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PATOLOGIAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La escoliosis es una deformidad complicada caracterizada por una curvatura lateral y una
rotacién vertebral. A medida que la enfermedad progresa, las vértebras y las ap6fisis espinosas
en el area de la curva mayor rotan hacia la concavidad de la curva.

Las vértebras en rotacion empujan las costillas en el lado convexo de la curva
posteriormente y provocan que las costillas se amontonen juntas en el lado
céncavo. En los casos mas avanzados, la caja toracica entera toma una forma
ovoide provocando que las costillas en el lado céncavo protruyan
anteriormente, mientras que las costillas en el lado opuesto estan deprimidas.
(Las chicas jévenes con casos mas avanzados pueden asi alarmarse porque
un seno parece ser mas pequefio que el otro. En realidad, el desarrollo del
pecho es normal; el tejido en donde el seno se adhiere a la pared toracica
esta aplastado o hundido). La escoliosis se asocia también con frecuencia con
cifosis (Joroba) y lordosis (espalda oscilante).

Ademas de la rotacién, la escoliosis también provoca otras
alteraciones patoldgicas en las vértebras y las estructuras relacionadas en el
area de la curva. Los espacios discales se vuelven mas estrechos en el lado
céncavo de la curva y mas anchos en el lado convexo.

Las vértebras también se acufian y son mas gruesas en el lado convexo. En el
lado céncavo de la curva, los pediculos y las ldminas son méas cortos y finos y
el canal vertebral raquideo mas estrecho.

Los cambios estructurales descritos son mas frecuentes en las formas idiopaticas de escoliosis;
la patologia puede variar algo en las formas paralitica y congénita. Generalmente, en la curva
paralitica, que estd causada por un desequilibrio muscular grave (tal y como hemos visto, por
ejemplo, en la poliornielitis) las costillas adoptan una posicién casi vertical en el lado convexo.

x‘ﬁk_,- 1 En esta figura, en A, la apdfisis espinosa esta desviada hacia el lado
Sl D concavo. En B, la costilla es presionada lateralmente y anteriormente.
) En C, el cuerpo vertebral esta distorsionado hacia el lado convexo. En

. D, la costilla es empujada posteriormente y la caja toracica es mas

B C estrecha

CLASIFICACION

Las formas de deformidad espinal pueden clasificarse, de forma general, en tipos estructurales
y no estructurales. En la cifosis o escoliosis no estructural, la curva es flexible y corrige
inclinandose hacia el lado convexo; en la escoliosis estructural, la curva no se consigue corregir
al inclinarse. La pérdida temprana de la flexibilidad normal es el primer signo de escoliosis
estructural o cifosis. Entre las categorias generales de enfermedad no estructural, estructural
transitoria y estructural, la escoliosis se clasifica ademas sobre una base etioldgica.

ESCOLIOSIS IDIOPATICA O GENETICAS

A pesar de la extensa investigacion, especialmente en los dltimos 30 afios, la causa de la
escoliosis sigue siendo oscura en la mayoria de los casos. Todos estos casos se denominan
como escoliosis idiopaticas. Las formas idiopaticas son, con mucho, las mas comunes; sin
embargo, a medida que los investigadores son mas eficientes al identificar las causas de
ciertos tipos de escoliosis menos conocidas, la categoria idiopatica esta reduciéndose a un
grupo definido, de origen probablemente genético.
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Alrededor del 90% de todas las curvas idiopaticas son de origen probablemente genético, por
lo que los dos términos son usados como sinénimos.

Algunos investigadores han demostrado que la escoliosis genética es un caracter ligado al
Sexo con una penetrancia incompleta (no puede pasar a cada generacién) y expresividad
variable (puede ser causa de curvas severas en padres y suaves en nifios). El caracter ligado
al sexo puede ser transmitido por la madre tanto a un hijo como a una hija, pero sélo puede ser
transmitido por un padre portador a su hija. En la practica, no es raro ver familias en las que
cuatro o cinco de los hijos tienen alguna forma de escoliosis. En muchos de estos casos, los
genes que transportan la escoliosis estan presentes en ambos lados de la familia. De hecho,
puede predecirse que si una persona que sufre de escoliosis tiene hijos, aproximadamente un
tercio de ellos tendran escoliosis; si los dos padres tienen el gen de la escoliosis, incluso
aunque uno de ellos no presente la enfermedad, la posibilidad de que sus hijos se vean
afectados es todavia mayor.

Actualmente, se cree que la principal causa de la escoliosis idiopatica es una disfuncion menor
en el tronco cerebral. Puede consistir en alguna lesion en las columnas posteriores o los
mecanismos de equilibrio del oido interno. Los pacientes con escoliosis idiopatica son
conocidos por tener un descenso de la sensacién vibratorio tanto en los miembros superiores
como en los inferiores. La escoliosis no es un problema primario del hueso y las articulaciones,
sino mas bien un efecto secundario de la disfuncién de los mecanismos de equilibrio del
cerebro y del tronco cerebral y la respuesta del cuerpo a esta disfuncion.

El cédigo genético para heredar el rasgo de escoliosis y el mecanismo que la causa son
bastante diferentes. Muchos factores como el sexo, la anatomia vertebral basica, la edad de
inicio, la madurez retardada y otros factores de riesgo para la progresion estan peor definidos y
mal comprendidos actualmente.

La mayoria de los niflos que desarrollan escoliosis idiopatica estdn genéticamente
programados para la enfermedad en el momento en que el espermay el huevo se combinan y
forman una nueva vida. Son programados, mas de lo que un ordenador puede serio, con un
mensaje que saldra a la luz unos 10 6 12 afilos mas tarde. El mensaje genético escolidtico se
revelard generalmente durante los afios juveniles o al principio de la adolescencia y progresara
con una gravedad predeterminada a menos que el curso de la enfermedad sea interrumpida
por un tratamiento médico apropiado, generalmente corsé espinal con ejercicios, cirugia o una
combinacion de ambos nunca sélo mediante ejercicios.

Edad de inicio

La escoliosis idiopatica genética parece producirse durante tres espacios de tiempo de
desarrollo separados pero solapados. En los niflos muy pequefios, la prevalencia es
aproximadamente igual en nifios que en nifias, pero la probabilidad de progresiéon es mucho
mayor en las nifias y aproximadamente siete veces mas frecuente. No obstante, el riesgo de
progresién en nifios con curvas mayores de 30° es el mismo que en nifias.

La escoliosis idiopatica infantil se produce entre el nacimiento y la edad de tres afos pero se
sefiala por lo general en el primer afio de vida. Es con mucho mas comun en Inglaterra, se
produce mas a menudo en chicos y generalmente provoca una curva toracica izquierda. La
mayoria de estas curvas se resuelven espontdneamente, incluso si no son tratadas, y se
piensa son un resultado del moldeado en el Gtero. Sin embargo, algunas curvas progresan
hacia curvas estructurales severamente rigidas. Se puede iniciar la aplicacion temprana de un
corsé en estas curvas progresivas para evitar una deformidad de columna seria. Aunque
algunos nifios requieren cirugia a una edad temprana, con frecuencia la cirugia puede
retrasarse bastantes afios con la aplicacion rapida de un corsé.
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La escoliosis idiopatica juvenil se produce entre los 4 y 10 afios y esta mas uniformemente
repartida entre sexos. La mayoria de las curvas en este grupo son curvas toracicas derechas y
se reconocen por primera vez cuando el paciente tiene seis afios 0 mas.

La escoliosis idiopatica adolescente se diagnostica cuando la curva se descubre entre la edad
de 10 afios y la madurez esquelética. El nifio mas joven que desarrolla una curva estructural,
tiene un peor prondstico porque el riesgo de progresion es mas largo. Si una nifia madura tarde
o tiene la menarquia retardada, también hay un periodo mas largo para que se produzca la
progresioén de la curva. En las nifias adolescentes extremadamente activas y atléticas, el inicio
del ciclo menstrual se retrasa a veces. Estas nifias tienen un riesgo mucho mayor de
progresién continuada de la escoliosis. Se observa con bastante frecuencia especialmente en
las bailarinas profesionales de ballet cuyas menstruaciones y madurez esquelético estan a
veces muy retrasadas.

Aungque muchas curvas se descubren por primera vez aproximadamente a los 12 o 13 afios,
estaban probablemente presentes desde hacia algun tiempo pero no se observaron hasta que
la aceleracion del crecimiento adolescente se produjo. Con la llegada del reconocimiento
médico escolar, se identifican muchas curvas tempranas y los nifios pueden ser seguidos
desde muy jévenes. Si la curva progresa se debe iniciar el tratamiento.

La mayoria de las curvas de inicio juvenil o adolescente son hacia la derecha. Es interesante
sefialar que en los pacientes que tienen situs inversus, donde el corazon esta en el lado
derecho, y escoliosis, las curvas son casi siempre hacia la izquierda. Por lo tanto, la curva
torécica se forma generalmente en torno al corazén y los vasos mayores.

En general, las curvas estructurales tienen una fuerte tendencia a progresar rapidamente
durante la aceleracion del crecimiento de la adolescencia, mientras que las curvas pequefias,
no estructurales, permanecen flexibles durante largos periodos y nunca se vuelven severas.

Estas curvas ligeras son probablemente el resultado de una carga genética mas débil.

Patrones de curvas

Se dan cuatro formas de patrones de curvas diferentes en la escoliosis idiopatica.

Curva Toréacica Drecha de 70°

La curva toracica derecha es uno de los patrones idiopaticos mas
comunes. La curva se extiende por lo general e incluye D4, D5 6 D6 en
su terminacién superior y D11, D12 o L1 en su limite inferior.
Tipicamente, estas curvas son altamente estructurales (no corrigen en
la inclinacién lateral). Debido a la severa rotacidn vertebral, las costillas
en el lado convexo se deforman seriamente dando como resultado un
defecto estético marcado y un serio deterioro de la funcion
cardiopulmonar cuando la curva excede de 60°. Las curvas toracicas
derechas pueden desarrollarse rapidamente y deben tratarse pronto
para lograr una mejoria estética y funcional aceptable.

Aunque la curva toracica derecha siempre es una curva mayor (es decir,
' la curva es estructural e importante), generalmente existen curvas mas
| pequefias en la direccion opuesta encima y debajo de la curva. Estas

curvas son secundarias 0 compensadoras y se suelen relacionar con
curvas menores. Una curva compensadora tiende a mantener la cabeza del paciente sobre la
pelvis en un esfuerzo del cuerpo por mantener la columna en «equilibrio».
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Curva Toraco-Lumbar Drecha de 70°

La curva toracolumbar es un patrén de curva idiopatica bastante coman.
La terminacién superior se extiende e incluye D4, D5 6 D6 y la
terminacion inferior incluye L2, L3y L4.

Como en las curvas toracicas derechas, suele haber curvas toracicas
superiores y lumbares inferiores menores. Tipicamente, la curva
toracolumbar es menos deformadora estéticamente que la curva
torécica; sin embargo, puede causar una grave distorsion de la costilla y
el flanco como resultado de una rotacién vertebral.

Curva Lumbar lzquierda de 70°

La curva lumbar principal es bastante comin y generalmente va desde
la DIl 6 D12 hasta L5, En el 65% de los casos, la curva es hacia la
izquierda. La columna dorsal encima de la curva no desarrolla una curva
estructural compensadora y permanece flexible. Las curvas lumbares
principales no son muy deformantes pero se vuelven rigidas y pueden
conducir a una lumbalgia intensa en edades avanzadas y durante el
embarazo y el parto.

La doble curva mayor consiste en dos curvas estructurales de
prominencia casi igual.

Pueden ser una curva toracica derecha lumbar izquierda, observada con
mayor frecuencia, o una doble curva toracica como una curva toracica
derecha alta curva toréacica izquierda inferior. Cuando estas curvas son

| iguales en direcciones opuestas, es extremadamente dificil identificarlas
porque existe sélo una pequefia evidencia estética de deformidad. No
obstante, en las curvas toracicas altas, el contorno de los hombros esta
generalmente muy distorsionado y la deformidad es de este modo
bastante obvia.

La extensién de la deformidad producida por las curvas escolidticas varia con el patrén de la
curva subyacente, pero tiende a ser mas severa con las curvas toracolumbares y toracicas
derechas y menos severa con las dobles curvas mayores equilibradas. Las curvas
toracolumbares y toracicas derechas severas tienden a producir una marcada proyeccion del
térax hacia la convexidad de la curva. Hay una marcada prominencia costal, y el torso se ladea
o inclina hacia el lado convexo. En contraste con una doble curva mayor equilibrada los
hombros estan nivelados sobre la pelvis y las prominencias lumbar y costal no son severas. La
principal deformidad con este tipo de curva es la de la talla del tronco disminuida.
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Progresion adulta

Se solia creer que la escoliosis idiopatica se interrumpia bruscamente cuando se llegaba a la
plena madurez. jNo hay nada tan lejos de la verdad! De hecho, es realmente ingenuo creer que
una condicion genética se detiene sélo porque una persona alcanza la madurez total.

Para un significativo nimero de adultos, la escoliosis es progresiva, causando por lo general
penosos sintomas dolorosos e incapacidad cuando se hacen mayores.

Es mas probable que la escoliosis progrese durante la vida adulta en los pacientes con una
fuerte «dosis» genética de escoliosis, un patron de curva que proyecta el tronco fuera del
equilibrio (es decir, la curva toracica, toracolumbar o lumbar) o un tono muscular
extremadamente pobre, especialmente en las mujeres que se han vuelto sedentarias y han
ganado peso. En general, un adulto con una curva ligera de menos de 30°,° no corre peligro de
progresioén. Las pacientes con curvas mayores de 45° a 50° tienen normalmente un alto riesgo
de que la curva aumente, especialmente cuando la paciente se acerca a la menopausia y
desarrolla osteoporosis, Las pacientes con escoliosis que se quedan embarazadas no
experimentan necesariamente un marcado incremento de su curva debido al embarazo pero
normalmente les aumenta el dolor dorsal bajo asociado. No todas las curvas escolibticas
progresan con la edad, pero las curvas en las que se dan los criterios anteriores suelen
progresar de 1.° a 2.° con cada afio de la vida adulta.

El peor consejo que un médico puede dar a un paciente con escoliosis es «no se preocupe por
ello» o «tan pronto como acabe, de crecer, la curva se detendra». Los centenares de adultos
visitados cada afio con escoliosis adulta dolorosa atestiguan el hecho de que la curva puede
progresar. Los pacientes con escoliosis deben someterse a examenes médicos al menos dos
veces al afio durante toda su vida adulta, y si se observa una progresién de la curva, el
tratamiento debe iniciarse inmediatamente.

ESCOLIOSIS CONGENITA

Defecto de formacién unilateral parcial (vértebras en cufia)

M o La escoliosis congénita no es probablemente de origen genético, se postula
L= gue es el resultado de alguna lesion o insulto al cigoto o embrién en el periodo
_ﬁ{ga‘;ﬁ formativo temprano. Debido a que muchos sistemas organicos se desarrollan al

jqi,- mismo tiempo, se pueden asociar otros problemas. Los nifios con escoliosis
oy congénita tienen a menudo anomalias dej tracto urinario y cardiacas. Los
“ 47 problemas del tracto urinario se producen en el 20% al 30% y las anomalias
o cardiacas estan presentes por lo general en el 15% de los pacientes con
- | escoliosis congénita. Los nifios con escoliosis congénita que necesitan cirugia
9 0%  deben someterse a una evaluacién clinica, un examen ultrasénico de los
-__—j;ﬁ'__l;- riﬁones, asi como una imagen de' resona'ncia magnética (RM) 0 incluso
! mielografia para descartar anomalias intraespinales.

Defecto de formacién unilateral completo (hemivértebras)

M‘E Las curvas congénitas pueden ser vertebrales o extravertebrales y deben
— vigilarse cuidadosamente. Mientras que la mayoria no progresa
@ significativamente, algunas se vuelven graves e irreversibles. El tipo vertebral

puede ser abierto o cerrado. El tipo abierto provocado por mielomeningocele
puede ser muy grave y se asocia generalmente con un déficit neurol6gico
parcial o completo y paraplejia. Los nifios con defectos abiertos tienen
muchos otros problemas neuroldgicos y del tracto urinario asociados y se
manejan mejor con un enfoque de equipo combinado.
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Defecto de Segmentacion unilateral (Barra Congénita)

™

m También hay otras combinaciones congénitas, algunas de las cuales son
extravertebrales, que son tan variadas y raras que desafian toda
5 clasificacion.

Defecto de Segmentacion bilateral (Vértebra en Bloque)

Las hemivértebras pueden provocar curvaturas graves porque a medida
gue las vértebras anémalas crecen provocan que la columna se alargue en
el lado convexo. Las barras unilaterales también pueden conducir a curvas
severas. (una barra es una union 6sea entre una 0 mas vértebras causa-
das por defe eto de segmentacién). La combinacién resultante en la peor
curva congénita posible es una en la que hay hemivértebras a un lado de la
columna y varias barras unilaterales en el lado opuesto.

El mejor tratamiento para una curva congénita progresiva es una fusion
espinal corta, realizada in situ tan pronto como sea observada la progresion

OTRAS CAUSAS DE ESCOLIOSIS

Enfermedades neuromusculares
Formas neuropaticas.

La escoliosis neuromuscular puede ser provocada por diversas alteraciones neuropaticas de
diferentes etiologias. La mas importante es la poliomielitis, una enfermedad de la neurona
motora inferior, que suele provocar un gran namero de curvas paraliticas graves. Los pacientes
con escoliosis poliomielitica tienden a tener largas curvas en forma de C que pueden
extenderse desde la regién cervical hasta el sacro. Las curvas pueden ser hacia cualquier sitio,
en funcién de los grupos musculares mas gravemente afectados debido al arrastre creado por
los grupos musculares sin oposicidn en el lado opuesto de la columna. La paralisis cerebral,
una enfermedad de la neurona motora superior, puede también producir escoliosis a través del
desequilibrio muscular y conducir también a las curvas largas con forma de C.

Otras condiciones, tales como los tumores de médula espinal, también pueden llevar a la
escoliosis. Tales curvas pueden volverse bastante graves. Aunque generalmente son
ligeramente progresivas, podrian estabilizarse.

Formas miopaticas.

La escoliosis neuromuscular también es causada por alteraciones miopaticas progresivas y
estaticas. Las alteraciones progresivas estan bien tipificadas por las distrofias musculares.
Estas alteraciones también reflejan el desequilibrio muscular y generalmente producen tipicas
curvas largas en forma de C.
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Algunos nifios con escoliosis consecuencia de una distrofia muscular son tan débiles que sus
columnas parecen casi colapsarse cuando se colocan en posicion erecta.

No es inusual ver a un nifio con una curva espinal de 10° que progresa hasta una curva de 90°
cuando se sienta o se incorpora. El prondéstico para estos nifios es siempre reservado; algunos,
sin embargo, pueden ser ayudados enormemente con un corsé y una cirugia pronta para
detener la rapida progresion y estabilizar la funciéon pulmonar. Ciertas formas de atrofia
muscular espinal pueden provocar una rapida progresion de la curva y, por lo tanto, deben
estabilizarse pronto.

Neurofibromatosis

La neurofibromatosis fue descrita primero por Koliker en 1860, pero Von Recklinghausen
proporciond el nombre en 1882. Se trata de una alteracidn genética asociada con los nervios
periféricos que provoca manifestaciones cutaneas y subcutaneas. Las peculiares
pigmentaciones café con leche de la piel con bordes lisos son caracteristicas de esta
enfermedad, y existe una elevada incidencia de cifosis y escoliosis grave.

Las radiografias espinales revelan marcadas distorsiones del cuerpo vertebral que originan
cifosis y escoliosis claramente anguladas. Aunque sélo pueden estar implicadas cinco o seis
vértebras, la curva puede ser ya muy grave y deformante. Los neurofibromas tienden a ampliar
el foramen entre los cuerpos vertebrales. Las deformidades progresan dramaticamente durante
el crecimiento, y cuando son graves y no tratadas, conducen a menudo a la paraparesia y la
paraplejia. Los padres de nifios con escoliosis neurofibromaticas deberian ser avisados de que
la deformidad puede progresar y que nunca deben aceptar un «vuelva dentro de un afio». La
progresién de las curvas neurofiborométicas es insidiosa; estas curvas deben tratarse
agresivamente tanto con fusion quirdrgica anterior como posterior, especialmente en los casos
asociados con la cifosis avanzada.

Alteraciones mesenquimales
Alteraciones congénitas mesenquimales

Las alteraciones que llevan a la escoliosis pueden producirse con varios tipos de enanismo,
incluyendo el sindrome de Morquio. Ademas, el sindrome de Marfan, una peculiar alteracion
hereditaria (dominante Mendeliano) del tejido conjuntivo que afecta a los huesos, ojos,
ligamentos, tendones y sistema cardiovascular, puede causar escoliosis. Los pacientes con
sindrome de Marfan tienen paladares altos, cristalinos luxados, largos dedos aracniformes
(aracnodactilia) y aneurismas adrticos. También pueden desarrollar escoliosis y debido a que
son muy flexibles, sus curvas pueden hacerse muy severas.

Alteraciones mescaquimales adquiridas

La artritis cronica juvenil (enfermedad de Still) es la enfermedad mesenquimal adquirida que
lleva a la escoliosis mas tipica. Esta enfermedad provoca un acortamiento del tronco y curvas
de grados variables. Debido a que el potencial de crecimiento espinal del nifio con artritis
crénica juvenil no es muy grande, sus curvas no son por lo general muy severas.

Otra alteracion mesenquimal que lleva a la escoliosis es la osteogénesis imperfecta. La
deformidad escolidtica se desarrolla gradualmente y se debe a la extrema fragilidad de los
huesos que tiene como resultado centenares de microfracturas de la columna.
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Traumatismo

El traumatismo vertebral directo como una fractura con acufiamiento y/o irritacion de la raiz del
nervio puede provocar escoliosis o la escoliosis puede ser secundaria a la irradiacion.

Después de una reseccion de un tumor de Wilms o neuroblastoma, se aplica a veces un curso
de radioterapia. La irradiacién destruye por lo general el tumor y salva la vida del nifio, pero en
algunos casos, también lesiona las placas de crecimiento terminales del cuerpo vertebral. El
desigual crecimiento resultante provoca escoliosis.

Ocasionalmente, algunos nifios sufren una laminectomia realizada para tumores de la médula
espinal que conduce entonces a una cifosis progresiva. Estos nifios deben someterse a una
pronta fusidn quirdrgica para evitar que esta deformidad se produzca. Las quemaduras graves
del tronco o la cirugia toracica con reseccidon de las costillas también pueden originar
escoliosis. La escoliosis toracogénica sigue generalmente a una reseccién costal en nifios, y la
curva escoliética que se desarrolla es convexa hacia la reseccion.

CIFOSIS POSTURAL

La cifosis es por definicion una desviacion postura de la columna en el plano sagital fuera de
sus limites. Generalmente, se considera que la cifosis normal se halla entre 20° y 40° (método
de Cobb). El tipo mas comun de cifosis es la cifosis postural. No es una condicién directamente
patolégica pero parece formar parte de la postura adolescente que se esta volviendo
demasiado comun. Los nifios adoptan extrafias actitudes sentados y en bipedestacion que
agravan su cifosis postural, especialmente durante la aceleracion del crecimiento adolescente,
a menos que se tomen medidas terapéuticas. La cifosis postural es especialmente comdn en
las chicas adolescentes. El desarrollo de los senos hace a veces que las chicas sean
extremadamente timidas; pueden adoptar un caminar cabizbajo de dorso redondo, para
esconder los incipientes pechos, en particular si la chica es alta para su edad. Si se coge a
tiempo, este tipo de cifosis se puede corregir generalmente con ejercicios posturales agresivos.
En algunos casos, un corsé espinal también puede ser muy correctivo.

CIFOSIS CONGENITA

La cifosis congénita es el resultado del mismo defecto embriolégico de segmentacion o forma-
cion de las vértebras de la escoliosis congénita. La direccion de la curva -lateral o posterior-
depende de la localizacién del defecto espinal. Un defecto anterior provoca cifosis, mientras
que un defecto lateral conduce a la escoliosis.La cifoescoliosis, una forma combinada, es la
forma més comun.

La deformidad cifética que es secundaria a un defecto de segmentacién (barra congénita o
vértebras en bloque) rara vez provoca ningln déficit neuroldgico. Sin embargo, una cifosis
progresiva causada por un defecto de formacion (vértebras en cufia o hemivértebras) puede
conducir a la paraplejia. Con un defecto parcial de formacion, el canal vertebral puede
permanecer en una alineacién correcta o luxarse, pero los déficits neurolégicos pueden
producir que se luxe el canal o no.

Un defecto simétrico de formacion (vértebras ausentes), un defecto raro, provoca una cifosis
angular pura con un alto riesgo (25%) de paraparesia. Un defecto asimétrico de formacion lleva
por lo comin a la formacion de hemivértebras y la cifoescoliosis resultante, con mayor
frecuencia en la columna toracica o toracolumbar. Cuando se mantiene la alineacion del canal
por los elementos posteriores fuertes e intactos, la cifosis puede ser implacablemente
progresiva, aumentando a menudo 10° por afio. El riesgo de paraplejia es mayor cuando el
apex de la curva esta en la columna toracica superior en la que hay menos espacio para la
médula espinal y se suministra menor cantidad de sangre a la médula.
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Un defecto parcial de formacion con luxacion del canal vertebral (columna congénita luxada) se
caracteriza por una ausencia de continuidad de los elementos posteriores del canal vertebral,
que lleva a la inestabilidad y el riesgo de pérdida neuroldgica catastréfica debido incluso a un
traumatismo menor. Aln cuando la lesidn no se produzca, la curva progresa lentamente pero
inevitablemente, produciendo una pérdida gradual de la funcién neurolégica. En algunos casos,
el déficit neurolégico se presenta en el nacimiento, resultado de malformaciones congénitas de
la médula espinal mas que de la compresion de la misma, como se observa en la
mielodisplasia. Estos déficits son fijos y pueden no responder al tratamiento quirdrgico.

Cuando la cifosis o la cifoescoliosis se complica por la luxacion rotatoria de la columna (la
médula espinal es retorcida en un segmento muy corto), las complicaciones neurolégicas son
frecuentes. La giba o cifosis es abrupta y angular y la médula estéa fijada en el apex por las
raices arriba y abajo, que estan retorcidas en direcciones opuestas.

Aunque se puede observar el deterioro funcional en el nacimiento o al principio de la infancia,
se produce con mayor frecuencia en el momento de mayor crecimiento en la adolescencia. Una
vez presentes, los déficits neuroldgicos declinan gradualmente o progresan rapidamente si son
agravados por un traumatismo menor. En un nido con cifosis, la espasticidad (un sintoma
temprano de mielopatia) indica la necesidad de una evaluacién para una fusion espinal con
descompresidn anterior de la médula espinal. La imagen de resonancia magnética (RM) ha
sustituido a la mielografia tomografica computerizada como procedimiento de eleccién en el
diagnéstico de los defectos intraespinales. En lactantes y nifios pequefios cuyos elementos
posteriores son auln cartilaginosos, la utrasonografla es un excelente instrumento de
investigacion.

Los corsés y otras técnicas no quirdrgicas tienen un campo de aplicacion muy limitado en el
manejo de la cifosis congénita. Antes de que se desarrolle una cifosis significativa, la fusion
espinal puede hacerse muchas veces por un abordaje posterior. En los nifios con déficit
neurolégico secundario a una cifosis congénita o secundaria y una deformidad fija, la
descompresién del canal espinal es esencial. Si la cifosis o la cifosiescoliosis es flexible, una
traccion gradual puede mejorar la funcién neuroldgica, pero la traccién de una cifosis rigida
esta contraindicada.

ENFERMEDAD DE SCHEUMERMANN

La cifosis toracica de Scheuermann es una larga cifosis arqueada y fija que se desarrolla
durante la adolescencia. Se debe a una deformidad cuneiforme de generalmente tres a cinco
vértebras con alteraciones radioldgicas especificas. El caracteristico encufiamiento anterior de
los cuerpos vertebrales con una talla anterior disminuida fue descrita por primera vez en 1920
por Scheurmann, que dej6 claro que la condicidon solo podia diagnosticarse definitivamente
después de un examen radiolégico. La definicion radioldgica de la cifosis toracica de
Scheuermann fue desarrollada por Sorensen; se trata de un cifosis que incluye al menos tres
vértebras adyacentes, cada una con una cufia de 5° 0 mas.

La etiologia de la cifosis de Scheuermann es desconocida; sin embargo, se han propuesto
centenares de teorias. La enfermedad de Scheucrmann es una causa comun de cifosis
toracica que rara vez es dolorosa, y tipicamente, los pacientes estan mas preocupados por la
deformidad estética.

Existen dos tipos principales de cifosis de Scheuermann: la forma toracica, hereditaria,
progresiva e indolora y el tipo dorsolumbar, generalmente doloroso, que es por lo comudn el
resultado de un traumatismo repetitivo y una carga excesiva en la columna inmadura.

Clinicamente, la enfermedad dorsolumbar de Scheuermann se acompafia de un periodo de
dolor moderadamente intenso con la actividad (Lamina 9). Muchos nifios tienen un historial
previo de esfuerzo o traumatismo agudo.
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La cifosis dorsolumbar se produce mas frecuentemente en chicos que en chicas (2: ), y se
observa especialmente entre los 15 y los 17 afios y es mas agresiva durante la aceleracion del
crecimiento. Puesto que se da tan a menudo en atletas jévenes, se sospecha una lesién por
stress localizado en las placas vertebrales de crecimiento. En la mayoria de los casos la
enfermedad temprana de Scheuermann puede tratarse bien con un corsé correctivo. Sin
embargo, algunos pacientes tienen dolor y deformidad importante y la cirugia se hace
necesaria requiriendo fusién espinal tanto posterior como anterior. Los pacientes que tienen
cifosis pueden tener también escoliosis asociada. Por lo tanto es necesario obtener
radiografias en posicion erecta anteroposteriores y laterales en estos pacientes.

EVALUACION CLINICA: HISTORIA

La evaluacién en consulta de los pacientes con escoliosis deberia consistir en una historia y un
examen fisico muy completos.

La historia debera incluir la edad cronolégica del paciente, la edad de reconocimiento de la
escoliosis y la impresion de los padres sobre la progresion de la curva. Es conveniente anotar
el comienzo del desarrollo sexual secundario, que en las chicas es anunciado por la
monarquia. Las enfermedades agudas, intervenciones o traumatismos previos pueden ser
significativos. La historia familiar y gestacional también es valiosa, asi como el origen racial del
paciente y todo dato genético disponible.

EVALUACION CLINICA: EXAMEN FiSICO

Es obligatorio un buen examen general. Obsérvese el estado de desarrollo de las
caracteristicas sexuales secundarias. (Su presencia o ausencia ademas de la comparacion de
la estatura con hermanos y padres pueden ser significativas en la prediccion de los futuros
patrones de crecimiento para el paciente). Examinar la piel en busca de manchas café con
leche y observar el desarrollo neuromuscular general del paciente. Se debe examinar la
columna lumbar por si hay areas pigmentadas o manchas de pelo que pueden indicar una
anomalia congénita subyacente, como formas de disrafia (por ejemplo, espina bifida o
diastematomielia). Si existe un mielomeningocele, éste debe medirse. Deben registrarse el
estado pulmonar y la expansion del térax. También debe anotarse el estado genitourinario
porque en ciertas anomalias congénitas se afecta muy a menudo.

La envergadura del brazo se mide desde las puntas de los dedos medios y es extremadamente
importante porque esta medida se utiliza para determinar correctamente la base normal para la
capacidad vital. Incluso en los pacientes con escoliosis grave, la envergadura del brazo no esta
afectada y constituye por lo tanto una guia exacta. También se registran la estatura y el peso.

Alineacién del tronco medida con plomada

Después del examen general, se realiza un examen mas especifico de la
deformidad. Este empieza con una evaluacién de la alineacién del
tronco, utilizada para medir el equilibrio o desplazamiento del torso.
Dejando caer una cinta métrica como una plomada desde el occipucio,
se puede determinar la alineacion de la cabeza y del tronco.

Normalmente, la cabeza esta centrada sobre la fisura glitea. Como se
ha mencionado previamente, en un paciente con una doble curva mayor
muy severa, la alineacion es aun muchas veces perfecta.
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Longitud de la pierna medida para determinar la oblicuidad pélvica
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La cintura escapular debe examinarse para determinar la
simetria. Deben anotarse tanto la prominencia escapular
como el angulo cuello-hombros. Este angulo puede estar
distorsionado por la asimetria del trapecio provocada a
Su vez por curvas toracicas altas o cervicales

Giba costal estimada einversion de la curvaevaluadas cuando el paciente gire el
tronco de lado a lado

m Se evalta el tipo de curva del paciente y su flexibilidad en la
o inclinacion lateral.

Estirando suavemente al paciente por la cabeza, se puede abrir la
curva y evaluarse el grado de rigidez y flexibilidad de la columna.

Se registran las deformidades de la caja toracica. La giba costal
convexa se mide teniendo al paciente inclinado hacia adelante. Se
{' coloca entonces un escoliémetro directamente en la giba costal,
Fi paralelo al suelo y se registra la medida en grados. También debe
o— evaluarse la asimetria costal anterior y asimetria de las mamas.
La oblicuidad pélvica debe evaluarse cuidadosamente. Puede ser no estructural,
produciéndose como resultado de un habito, o estructural, resultado de una discrepancia de
longitud de las piernas. La oblicuidad pélvica estructural también puede estar causada por
contracturas de los grupos musculares de arriba o abajo de las crestas iliacas.
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Los niflos que presentan escoliosis dolorosa deben ser cuidadosamente interrogados sobre su
dolor, porque el dolor puede ser un sintoma de otras alteraciones serias. Si el dolor es por la
noche y se alivia con aspirina, es a menudo una indicacién de un osteoma osteoide. Otras
condiciones dolorosas resultan de tumores de la médula espinal o infecciones en las costillas o

las vértebras. El dolor y la invalidez en las extremidades inferiores pueden a veces ser una
consecuencia de la espondilolisis, espondilolistesis o incluso un disco herniado.

Un reconocimiento neuromuscular breve pero completo que
incluya la evaluacion de todos los reflejos, sensibilidad y
motricidad es una parte importante en la valoracion de la
escoliosis. En los nifios con anomalias congénitas, estos tests
pueden ser muy significativos porque una pérdida motora o
sensorial puede indicar una alteracién espinal interna, como la
diastematomielia. Los hallazgos del examen neuromuscular
deben correlacionarse cuidadosamente con el examen fisico de
la espalda, especialmente en la region lumbar. La evaluacion
neurologica de las extremidades inferiores en los nifios con
mielomeningocele es sumamente critica. Deben anotarse todos
los musculos que funcionan y los derniatomas sensoriales,
preferiblemente mas de una vez.
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Un disco herniado en un nifio tiene muchas veces un aspecto totalmente diferente que en un
adulto, y los nifios rara vez tienen cambios en sus reflejos incluso con protrusiones discales
mucho mayores. Una resonancia magnética puede ayudar en la evaluacion del canal espinal
en estos pacientes.

Tengan cuidado con las curvas que no siguen los patrones de curva habituales. La mayoria de
las curvas son toracicas derechas o lumbares izquierdas. Cuando se presenta una
combinacion toracica derecha lumbar izquierda, se deben considerar otras condiciones corno
causa de la escoliosis del paciente.

Al evaluar al paciente, las radiografias tomadas previamente son importantes si estan
disponibles. Ayudan muchas veces a determinar el riesgo de progresion. En estudios
anteriores, esta bien documentado que la probabilidad de progresion en un nifio inmaduro cuya
curva sea menor de 30° es generalmente del 20% (Bunnell).

A medida que aumenta la curva, aumenta el riesgo de progresién. Un nifio con una curva de
30° a 50° tiene un 60% de probabilidades de progresién, y las curvas mayores de 50°
progresaran en un 90% a 100% de los casos. Segun Lonstein, en los nifios que son inmaduros
(Risser | o 1), el riesgo de progresion de una curva de 5° a 20° es por lo general del
22%,mientras que el 68% de las curvas entre 20° y 30° progresaran. En los nifios que estan
cerca de la madurez (Risser Il o IV), la probabilidad de progresion de una curva entre 5° y 20°
es solo del 1,6%, mientras que el riesgo de progresién en una curva entre 20° y 30° es de
aproximadamente el 23%.

Basicamente, las curvas toracicas simples tienen muchas mas probabilidades de progresar que
las curvas lumbares simples. Las curvas toracolumbares y las curvas dobles principales de
cualquier direccién tienen alrededor de un 30% de probabilidades de progresar cuando faltan al
menos tres afos de crecimiento.

En los pacientes con escoliosis idiopéatica, la sensacion vibratorio disminuida es un
descubrimiento consistente. Si ése nifio es el Unico hallazgo neuroldgico anormal, no es
necesario un reconocimiento neuroldégico mas completo.

EVALUACION POR TECNICAS DE IMAGEN

Debido a la muy legitima creciente preocupacion por la exposicion a la radiacion de los
pacientes inmaduros, no se piden grandes series de peliculas en la evaluacion inicial de la
escoliosis. Generalmente, una radiografia simple posteroanterior de pie es suficiente para
evaluar la mayoria de las curvas escolidticas. Las radiografias deben tomarse desde el
occipucio hasta el sacro. Una radiografia puntual lateral de la columna saerolumbar permite el
examen de este area para la espondilolistesis o espondilolisis. La incidencia de epondilolisis es
del 5% en la poblacién general y en la escoliosis idiopética, pero es considerablemente mayor
(35%-50%) en los nifios con la enfermedad de Scheuermann dorsolumbar. Por lo general, la
maduracion 6sea se puede evaluar bien mediante la historia de la menarquia en las chicas,
pero ocasionalmente, en especial en los chicos, es aconsejable obtener una radiografia de la
mano derecha y la mufieca para compararla con el atlas de Greulich y Pyle y determinar la
edad 6sea. Debido a que la edad Osea es la edad fisioloégica del paciente, es sumamente
importante saber si la edad 6sea y la edad cronoldgica se corresponden. Puede ser un dato
particularmente importante a anotar, en especial al planear el tratamiento con corsé en un chico
joven.

Las radiografias pueden no ser necesarias en nifios con curvas muy suaves detectadas en el
reconocimiento médico escolar. Un observador experimentado puede generalmente inclinar un
nifio hacia adelante y medir la inclinacién costal con un escoliémetro, evitando por lo tanto las
radiografias a menos que la rotacibn costal se vuelva grave y haya avanzado
considerablemente durante los seis meses anteriores.
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Se puede hacer un tipo de determinacion visual de los contornos superficiales con una
interesante técnica llamada tipografia de Moire. En esta técnica, se pasa una luz en un angulo
especifico a través de series de cordones verticales o cables para proyectar un patrén sobre la
columna del paciente. Proporciona una fotografia topografica de la espalda del nifio, que se
puede leer mucho mas como un mapa topografico de un paisaje. Estas fotos de Moire evitan a
veces una exposicion a la radiacién adicional pero traducen mal una progresion de la curva. Se
utilizan principalmente para el reconocimiento pero no para el seguimiento.

Recientemente se han desarrollado nuevas técnicas computerizadas en las que la topografia
superficial se mide por puntos de luz que se iluminan a lo largo de la columna del paciente y
son introducidos en un programa de ordenador especial. Aunque esta técnica elimina la
exposicion a la radiacién, nuevamente los defectos son que mide el area topografico de la
columna del paciente y no siempre traduce exactamente en grados de escoliosis. Ademas, el
equipo es actualmente sumamente caro y con toda seguridad no es asequible al médico
practico medio. Debido a las deficiencias de las técnicas recién mencionadas, una radiografia
simple de pie se sigue prefiriendo para el seguimiento rutinario.

Las técnicas mas nuevas como «pantallas de tierra rara» y las cassettes pueden filtrar una
gran parte de la radiacién del paciente. Ademas, los nifios pueden estar bien protegidos con un
delantal de plomo que cubre la glandula tiroidea, el toérax, los ovarios y las gonadas. En la
mayoria de los casos, las radiografias no deben bajar de la cresta iliaca y, por lo tanto, no
pueden afectar de ningiin modo a las gonadas. Las nuevas técnicas ultrarrapidas con una baja
dosis de radiacion pueden acortar la exposicion a la radiacion en la mayoria de los pacientes
hasta un minimo absoluto. Incluso en los nifios con curvas progresivas, es rara vez necesario
hacer una radiografia mas de tres o cuatro veces al afio. En los pacientes jdvenes con curvas
sumamente suaves, es seguro pasar de 6 a 9 meses con una radiografia simple. En aquellos
pacientes en los que la curva progresa a un ritmo mas rapido, puede ser necesaria una
radiografia cada tres o cuatro meses. En los adolescentes, la escoliosis progresa con un
promedio de un grado por mes; una alteracion significativa es de al menos 3° a 5°.

En posicion erecta
toman radiografias de inclinaciéon lateral para

determinar la flexibilidad de la columna y ver hasta
%ﬂ\l que punto se corrige pasivamente cada curva. Por

E Antes de la intervencion para la escoliosis se
L]

, _ejemplo, la inclinacion hacia el lado derecho

sl E:’; permite a una curva toracica derecha invertirse, y

S [ por lo tanto la radiografia revela la flexibilidad de

/¥ / © los ligamentos y otras estructuras de tejido blando.

De manera semejante, una inclinacion hacia el lado

= izquierdo desenrolla una curva lumbar izquierda.

Las radiografias proporcionan informacién adicional

‘%? Gtil en la planificacién de tratamiento quirirgico y se

. - utilizan principalmente para ayudar a distinguir las
curvas estructurales de las no estructurales.

FELIPE ISIDRO DONATE



ANEF, Formacion de Técnicos del Fitness

Inclindndose ala izquierda

' ¢

Curva lumbiar
aumentada la curma
RORIEhen petsise,
indicando rigides.
Cuiva wsieica

Inclindndose a la derecha

Crw s bassalbar
me e lrustural
¥ TR

(Y

La medicién de la curva se realiza después de obtener la radiografia inicial. EIl método de Cobb
es el método mas universal para medir la escoliosis. Se basa en la determinacion exacta de las
vértebras terminales superiores e inferiores de la curva.
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Las vértebras terminales, tanto en los limites
superiores corno en los inferiores, son aquellas que se
inclinan mas severamente hacia la concavidad de la
curva. En otras palabras, la vértebra terminal superior
es la ultima vértebra cuyo borde superior se inclina
hacia la concavidad de la curva a medir. La vértebra
terminal inferior es la dltima cuyo borde inferior se
inclina hacia la concavidad de la curva. Las flechas
discontinuas no convergen hacia la concavidad que se
esta midiendo y, por lo tanto, indican que las vértebras
no son vértebras terminales sino que estan en otra
curva porcion por la exposicién a la radiacién de los
pacientes inmaduros, no se piden grandes series de
peliculas en la evaluacion inicial de la escoliosis.
Generalmente, una radiografia simple posteroanterior
de pie es suficiente para evaluar la mayoria de las
curvas escolidticas.

Las radiografias deben tomarse desde el occipucio
hasta el sacro. Una radiografia puntual lateral de la

columna sacrolumbar permite el examen de este area para la espondilolistesis o espondilolisis.
La incidencia de espondilolisis es del 5% en la poblacion general y en la escoliosis idiopatica,
pero es considerablemente mayor (35%-50%) en los nifios con la enfermedad de Scheuermann
dorsolumbar. Por lo general, la maduracion 6sea se puede evaluar bien mediante la historia de
la menarquia en las chicas, pero ocasionalmente, en especial en los chicos, es aconsejable
obtener una radiografia de la mano derecha y la mufieca para compararla con el atlas de
Greulich y Pyle y determinar la edad ésea.
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Debido a que la edad 6sea es la edad fisiolégica del paciente, es sumamente importante saber
si la edad Osea y la edad cronolégica se corresponden. Puede ser un dato particularmente
importante a anotar, en especial al planear el tratamiento con corsé en un chico joven.

En el método de Cobb, se dibuja una linea horizontal en el borde superior de la vértebra termi-
nal superior. Se dibuja otra linea horizontal en el borde inferior de la vértebra terminal inferior.
Se trazan entonces lineas perpendiculares desde cada una de las lineas horizontales y se
miden los angulos en interseccion. Una ventaja del método de Cobb es que la medida de los
resultados tiene mas probabilidades de ser consecuente incluso cuando la radiografia de un
paciente es medida por varios examinadores diferentes.

ROTACION
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La madurez esquelética se ha comentado anteriormente y es muy
importante en la planificacion del tratamiento y en el intento de
determinar el final del tratamiento. Las chicas dejan de crecer y
maduran generalmente en torno a los 16 afios y medio. Los chicos se
retrasan de unos 15 a 18 meses. La determinacién del final de la
madurez es importante porque generalmente la progresion de la
escoliosis se relentiza (pero no siempre se para) cuando un paciente
esta totalmente desarrollado desde el punto de vista éseo.

La revision de las radiografias ayuda a evaluar, con un grado

razonable de exactitud, la madurez del paciente. La mufieca y la mano
izquierda también puede compararse con el Atlas de Greulich y Pyle .
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Ademas, el recorrido de las crestas iliacas descrita por Risser, puede ser de ayuda.

Los centros 6seos de las crestas comienzan a formarse lateralmente y el desarrollo prosigue
hacia el sacro. Cuando la cresta se junta con la articulacién sacroiliaca y se sella firmemente
con el ileon, la madurez es practicamente completa.

Las placas de crecimiento superiores e inferiores de las vértebras toracicas y lumbares también
pueden examinarse en las radiografias para evaluar la madurez. Si las placas de crecimiento
son moteadas en apariencia, el paciente no ha completado el crecimiento. Cuando las placas
armonizan con los cuerpos vertebrales para formar una unién sélida, la madurez es completa.

COMPLICACIONES PULMONARES

Aunque los problemas cardiopulmonares son rara vez un rasgo distintivo en los pacientes con
curvas de menos de 60 grados, es sin embargo importante describir las alteraciones
pulmonares que se producen cuando la escoliosis se vuelve mas grave. A medida que crece la
curvatura, la rotacién también progresa provocando un estrechamiento de la cavidad toracica,
gue disminuye el espacio para la expansion del pulmén. Las curvas toracicas derechas son
particularmente propensas a originar restriccion respiratoria severa en edades avanzadas. En
las deformidades severas, la muerte prematura es causada generalmente por enfermedad
respiratoria y neumonia superpuesta.

Normalmente, la funcidon pulmonar se describe en términos de los siguientes parametros:
Capacidad pulmonar total (CPT), que se divide en volumen residual (VR), el aire dejado en el
pulmén después de una expiracion forzada, y capacidad vital (CV), la cantidad de aire
disponible para el intercambio respiratorio.

En el paciente escoliético mas gravemente deformado, se puede producir distorsién toracica y
ensanchamiento cardiaco y desarrollarse entonces un déficit pulmonar restrictivo. El volumen
residual permanece basicamente inalterado, pero la capacidad vital se reduce en proporcion
directa con la gravedad de la deformidad. La capacidad pulmonar total se reduce asi también.
A medida que el paciente envejece, se pueden producir problemas pulmonares como enfisema,
causando un incremento del volumen residual y reduciendo posteriormente la capacidad
pulmonar total.

Otro pardmetro importante en la funcién pulmonar es la relacion ventilacién/perfusion, o la
relacién VIP, donde V es la ventilacion por minuto y P es la perfusion por minuto en la parte del
pulmén que se esta estudiando. En el pulmén normal vertical, la relacion ventilacion/perfusién
pesa fuertemente en favor de la ventilacion en el pulmén superior y de la perfusion en el
pulmén inferior.

Cuando un paciente escoliético desarrolla neumonia o atelectasia, la perfusién se produce en
las partes no ventiladas del pulmdn, conduciendo a un shunt sanguineo desde el lado derecho
hasta el lado izquierdo del corazon. La V/P desciende, provocando una anoxia. A medida que
el paciente con escoliosis grave envejece, la ventilacion alveolar se altera mas, la PCO02 arterial
aumenta y el pH y la Po2 disminuyen.

Afortunadamente, los casos sumamente graves de escoliosis se estan haciendo raros en los
Estados Unidos gracias a la deteccion temprana y al tratamiento precoz. AlGn vemos pacientes
procedentes de paises del Tercer Mundo con deformidades avanzadas debidas a la falta de
tratamiento. (Muchos pacientes con escoliosis neuromuscular, especialmente paralitica,
avanzan hasta distorsiones toracicas extremadamente severas y serios problemas
cardiopulmonares).
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TRATAMIENTO: RECONOCIMIENTO ESCOLAR

El mejor tratamiento para la escoliosis es la deteccién temprana. La mayoria de las curvas
pueden tratarse sin cirugia si se detectan antes de que se hagan demasiado severas. Con este
fin, se hace el reconocimiento médico en las escuelas a lo largo de los Estados Unidos y en
otros paises, generalmente en el quinto grado (10-11 afios de edad). Mas alla de este punto,
todos los nifios deben ser reconocidos cada 6-9 meses. Los resultados del reconocimiento
pueden ser bastante significativos y un médico o enfermera de escuela pueden reconocer de
50 a 60 nifios en menos de una hora. El procedimiento de reconocimiento es sencillo: los nifios
se inclinan desde la cintura con los brazos colgando libremente. De este modo, se puede notar
incluso una ligera asimetria en las costillas o0 en el area lumbar. Si se detectan escoliosis o
cifosis en un nido se deben explorar rapidamente todos sus herma- nos debido a la naturaleza
hereditaria del proceso.

Desgraciadamente, el reconocimiento escolar recoge a veces curvas extremadamente suaves,
muchas de las cuales no progresaran incluso si no son tratadas. Los padres se preocupan
muchas veces demasiado so6lo porqué el nido se le haya observado una escoliosis suave y se
favorece un gran grado de ansiedad antes de que la familia pueda ser tranquilizada diciéndoles
que es improbable que el nifio desarrolle una deformidad mayor. Es importante para el médico
disipar la ansiedad de estas familias rapidamente. Generalmente, la primera cosa que hace
una familia cuando oye la palabra «escoliosis» es buscarla en la enciclopedia.

La descripcion suele ser una muestra del peor de los casos y provoca el panico de las familias.
Esta respuesta se puede evitar mediante el comentario tranquilizador del examen del médico.

TRATAMIENTO: INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
Las escoliosis que no deben ser tratadas son:
LAS ESCOLIOSIS DE ORIGEN TUBERCULOSO

Resultante de la curacion de un mal de Pott vertebral, con soldadura y anquilosis de dos o mas
vértebras: la movilizacién de la columna vertebral tendria por efecto el reactivar el foco de
infeccion.

LAS ESCOLIOSIS CON CURVATURAS COMPLEJAS Y COMPENSADAS

Es imposible actuar por separado, sobre cada curvatura, y ademas, que la
ruptura del equilibrio de las compensaciones es entonces peligrosa,
corriéndose el riesgo de una evolucién de la escoliosis sin que podamos
actuar eficazmente sobre ella.
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LAS ESCOLIOSIS FIJADAS Y EXACTAMENTE COMPENSADAS DEL ADULTO Y QUE NO
OCASIONAN FENOMENOS DOLOROSOS.

La rigidez de la columna vertebral adulta deformada es un beneficio (ROEDERER y LEDENT).

En efecto, teéricamente no disponemos de medio alguno para actuar sobre el esqueleto adulto;
si movilizamos la columna podemos romper la fijacibn que se opone a su evolucion,
impidiéndonos actuar sobre el esqueleto para reequilibrarlo.

No es lo mismo cuando la escoliosis no esta compensada, lo que indica que se halla todavia en
periodo evolutivo, o cuando los fené-menos dolorosos exigen un tratamiento cuyo objetivo es
primordialmente antialgico.

DESVIACIONES LATERALES DEL RAQUIS

LA ESCOLIOSIS PARADOJICA

Es una desviacién con convexidad total izquierda y gibosidad costal
derecha redondeada. Este es el caso mas frecuente, pero se puede
encontrar también una total derecha con gibosidad izquierda.

O

Causas y Evolucion:

Esta escoliosis es debida, segun el doctor NAGEOTTE, a la malformacion
congénita de un cierto nimero de costillas, con convexidad mayor de la
normal. Es una giba autbnoma, no ocasionada por torsién de la columna
vertebral.

ghaisdad
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Al estar mas desarrollado un hemitérax que el otro, la columna, por una
razén de equilibrio, se incurva del lado menos desarrollado. Esta desviacion
dorsal, de evolucionar, ocasionaria una compensacion lumbar.

Esta escoliosis suele ser ligera y sin evolucion.

Tratamiento: La deformacién es irreductible; el enderezamiento de la escoliosis dorsal
originaria un desequilibrio que crearia una compensacion en escoliosis lumbar, y la rotacién
gue atenuaria la gibosidad tendria por efecto el crear una, torsion de la columna vertebral.

Debemos contentarnos, pues, con un plan de gimnasia general y musculacion simétrica del
plano dorsal.

Observacion: ROEDERER y LEDENT llaman «escoliosis paradéjica» a la rotacién primaria que
precede a la aparicion de una curvatura de compensacion dorsal en una escoliosis total. Es
necesario distinguir clara-mente estos dos tipos de escoliosis que, aunque de aspecto idéntico,
son esencialmente diferentes.

LA ESCOLIOSIS HISTERICA

Particularmente frecuente en las nifias al llegar a la pubertad; no es una
escoliosis real, sino mas bien una actitud escoliética causada por una
contractura unilateral de los musculos raquideos, asentando, sobre
todo, en la region lumbar. La pierna correspondiente a la concavidad se
encuentra a veces afectada de contractura histérica. La enferma reposa
sobre la pierna sana.
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La pelvis esta elevada del lado contracturado y el hombro se inclina fuertemente de este mismo
lado. La contractura aumenta en posicién de pie y disminuye, e incluso desaparece, durante el
reposo. La piel del lado contracturado esta, en general, hiperestésica (la anestesia es bastante
mas rara).

Evolucion y tratamiento : La contractura aparece en general bruscamente, a continuacién de un
traumatismo o de una alteracién psiquica, alcanzando de golpe su desarrollo completo.

Persiste durante un tiempo mas o menos largo, sin cambios notables, y desaparece también
bruscamente. No ha, pues, lugar de tratar la escoliosis, sino Gnicamente el estado nervioso. En
todos estos casos una gimnasia general es conveniente, e incluso deseable, pero sin tentativas
de enderezamiento y sin movilizacién de la columna vertebral.

Nuestros esfuerzos tenderan Unicamente a disimular las gibosidades por la gimnasia
respiratoria (desarrollo simétrico del térax) y por la musculacién de las zonas débiles del dorso.

Aparte estos casos, es interesante el tratar una escoliosis lo antes posible, incluso antes de
que se haga aparente para el profano. Aun cuando una escoliosis sea muy ligera, no hay que
esperar a su evolucién, siendo el enderezamiento tanto mas facil y completo cuanto mas
precoz sea el tratamiento.

El verdadero signo, de alarma es la rotacion, es decir, la aparicion de una gibosidad, por
minima que sea, en la anteflexion. La radiografia, que debe ser sistematicamente practicada en
este caso, permite evidenciar las inflexiones laterales, que en este estadio son a veces poco
aparentes clinicamente. Se puede emprender entonces un tratamiento gimnastico precoz, con
un mejor pronéstico que en una escoliosis ya evolucionada y evidente.

La mayor parte de las escoliosis reales son descubiertas demasiado tarde. El verdadero
tratamiento gimnastico de la escoliosis es un tratamiento preventivo, y nunca insistiremos lo
suficiente sobre la importancia de las revisiones sistematicas escolares desde los seis afios.

No sucede siempre lo mismo en las actitudes escoliéticas flexibles y sin rotaciéon. Algunas no
se podran beneficiar de una gimnasia precoz son las actitudes escoliticas flexibles que
presentan ciertos nifios en la edad prepuber.

Estos niflos son inestables, buscan sin cesar un equilibrio, son incapaces de ejecutar
correctamente el movimiento mas simple, no pudiendo mantener una posicién ni siquiera unos
segundos. En general, son nifios que acaban de atravesar una crisis de crecimiento o de pasar
una enfermedad eruptiva.

Para estos niflos ninguna gimnasia es posible inmediatamente, ya que agravaria la
deformacion. Es necesario, en principio, el reposo; exigir un mes de reposo, con decubito
frecuente, comida abundante, calcio, aire y sol. Al cabo de un mes, empezar con reeducacion
psicomotriz y gimnasia general ligera. No iniciar los movimientos correctivos propiamente
dichos mas que cuando el nifio pueda hacer ya un movimiento correcto y mantener una
posicion.

La Correccion de una actitud escolidtica, incluso en la edad adulta, es siempre posible. Por
contra, la escoliosis verdadera, cuando ha alcanzado un cierto desarrollo, es, incluso en el
nifio, practicamente irreductible.

Sin embargo, es posible atenuar ligeramente e incluso detener o al menos frenar su evolucién,
pero el tratamiento gimnastico debe ser progresivo y proseguido hasta el final del crecimiento,
0 al menos hasta la soldadura de la espina iliaca posterosuperior (test de Risser).
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Evidentemente es dificil dar un prondstico preciso, ya que depende ante todo del potencial
evolutivo propio de cada escoliosis. Creemos, sin embargo, que el tratamiento gimnastico muy
precoz puede dar excelentes resultados.

TRATAMIENTO: PRINCIPIOS GENERALES

Cada escoliosis es un caso particular. En la practica no se encuentran jamas dos que coincidan
exactamente en sus caracteristicas. No se puede, pues, mas que agrupar las que son mas o
menos homogéneas y dar para el tratamiento los principios béasicos y las indicaciones
generales.

Los ejercicios citados lo son a titulo de ejemplo, pues no son siempre aplicables, a un caso
determinado, pero pueden ser modificados y adaptados a cada caso en particular. Partiendo de
los principios basicos generales, la variedad de ejercicios es infinita y, por tanto, se podran
elegir los mas convenientes a cada caso concreto.

El escolidtico joven no debe ser tratado en clase colectiva, a menos que estas lecciones no
sean demasiado intensas y no comprendan mas que ejercicios simétricos, en cuyo caso,
podran participar. Aunque este tratamiento no puede considerarse en ningun caso suficiente,
sera necesario incorporar los movimientos adaptados a su deformacién, los que se le haran
ejecutar individualmente bajo rigurosa vigilancia.

El escolidtico adulto y «consolidado» puede beneficiarse de una gimnasia general, sin
pretensiones colectivas, que le permitirA mantener una movilidad articular y una musculatura,
de la cual tendrd mas necesidad que los demas, para afrontar con un minimo de riesgos la
edad critica de la senectud.

El tratamiento curativo de las escoliosis por la kinesiterapia comprende varios aspectos:

Gimnasia general, abdominal y respiratoria educacion kinestésica. - Reequilibracion de la pelvis
(sobre todo en las escoliosis y actitudes escolidticas de origen estatico. - Movilizacién de la
columna y reduccién de las gibosidades. - Musculacion simétrica y asimétrica del plano dorsal.-
Sostén por corsé ortopédico o de yeso ; este procedimiento debe ser considerado poniéndonos
ya en lo peor y reservado para aquellos casos en donde la gimnasia ortopédica sea insuficiente
o imposible.

Todos estos procedimientos seran empleados siempre conjuntamente y no pueden ser
disociados.

Movilizar sin muscular no serviria mas que para aumentar la laxitud de la columna y facilitar su
hundimiento.

Muscular sin movilizacién seria consolidar y fijar la deformacion, sin corregirla.

La leccion para el escoliético comprendera siempre una parte importante de ejercicios
simétricos intercalados entre los ejercicios especiales asimétricos.

El tratamiento es comunmente largo, debiéndose contar por afios. En caso de escoliosis
verdadera, debera continuarse hasta el final del crecimiento.

TRATAMIENTO: GIMNASIA GENERAL Y RESPIRATORIA

Es conveniente antes de emprender la aplicacion de movimientos simétricos muy localizados,
dar rapidamente al sujeto una educacién general de gimnasia correctiva.
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Para ello se emplean los movimientos simétricos tipo «habito asténico» (o0 inversion vertebral,
si hay lugar), teniendo por objetivos principales:

El despertar el sentido kinestésico del sujeto se realiza por la toma de consciencia de
movimientos analiticos, particularmente por los ejercicios siguientes:

Decubito supino, brazos a lo largo del cuerpo en
supinacién o manos tras, la cabeza, codos en el
suelo, rodillas flexionadas, pies en el suelo; estirar
las piernas con los talones rozando el suelo
procurando mantener los lomos en contacto con el
suelo; inspiraciébn durante la extension. El
paciente puede controlar el movimiento situando una mano en la region lumbar.

Decubito supino, rodillas flexiondas, pies en el
suelo, manos en los hombros ; estirar los brazos
paralelamente al suelo durante la inspiracion,
manteniendo el contacto de los lomos con el
suelo.

Sentado de sastre contra la pared, dejar caer el tronco hacia adelante por su
propio peso, desarrollando después progresivamente la columna de abajo a

arriba, vértebra a vértebra, sobre la pared, inspirando, hasta situar los
hombros contra el muro.

horcajadas o sentado en banco. ante y retro version pélvica .Toma
de consciencia del correcto emplazamiento de la pelvis.

De pie contra la pared, con los pies ligeramente avanzados. Dejar caer el
tronco hacia adelante por su propio peso, desarrollando después
progresivamente la columna de abajo a arriba, vértebra a vértebra, sobre la
pared, inspirando, hasta situar los hombros contra el muro.

F
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La consecucion de un funcionalismo perfecto de las articulaciones en general y de la columna
en particular por los siguientes ejercicios:

+

Decubito dorsal, rodillas flexionadas, pies de plano en el suelo, o sentado de
sastre, o de rodillas sentado sobre los talones, o bien sentado en banco;
manos invertidas sobre la cabeza, extension de los brazos hasta la vertical y
hacia atras, inspirando.

En posicion de gateo, muslos verticales; avanzar ambos
brazos en la prolongacion del cuerpo con las manos en el
suelo, bajar después el pecho lo mas cerca posible del
+ — suelo, inspirando. ElI movimiento puede hacerse a
impulsos. Los brazos permaneceran extendidos. Para la
correcta posicidn de la cabeza, las orejas deben quedar entre los brazos, el menton recogido.

Sentado de sastre 0 en banco, manos cruzadas tras la cabeza (no detras
- de la nuca), ejercer presion sobre la cabeza hacia adelante y resistir dicha
presién con un esfuerzo de extension cervical hacia arriba.

Decubito dorsal, rodillas flexionadas o extendidas, lomos en el suelo, una mano en el hombro,
ejerciendo con la otra una presion lateral sobre el térax; extender el brazo en la prolongacion
del cuerpo, aras del suelo, inspirando profundamente, -%=

Sentado a horcajadas sobre banco: Una mano en el hombro, la otra
presionando lateralmente y de delante a atr4s sobre el térax; extender el
brazo verticalmente inspirando.

Arrodillado, rodillas separadas, una mano en el hombro, la otra sobre el
térax, extension del brazo, estirandolo hacia arriba y ligera flexion del lado
opuesto.
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Sentado de sastre, con barra de bolas o bastébn, manos mas o
menos separadas, brazos verticales, estirar un brazo a lo alto
tirando del otro lateralmente.

A horcajadas sobre banco, aprisionandolo con las rodillas, o
arrodillado sentado sobre los talones, rodillas separadas. Manos a las
claviculas. Torsion activa con inspiracion.

Desarrollar la capacidad respiratoria: todo escoliético es un disminuido respiratorio (capacidad
vital media del escoliético = 70 a 80 por 100 de la normal).

Por otra parte, se observa a menudo en el escolidtico un asincronismo abdominorrespiratorio:
contraccion del vientre en la inspiracién.

Se insistira, pues, particularmente en la educacién del diafragma, el estudio analitico de la
respiracion y el control del ritmo respiratorio

A Decubito dorsal; en apnea, tras espiracion profunda,
fa hundir y abombar fuertemente el vientre.

Extension respiratoria de De Sambucy:
m Decubito prono, extender los brazos
= hacia adelante esforzandose por tocar el

suelo lo mas bajo posible, inspirando.

Los ejercicios de gimnasia correctiva general no se deben abandonar jaméas completamente;
se proseguiran e intercalaran entre los ejercicios especiales que sean ordenados durante el
tratamiento.

Todos los ejercicios, tanto especiales como generales, seran evidentemente respiratorios.

La puesta en marcha debe ser mantenida. Puede adaptarse a la deformacién por los siguientes
ejercicios asimétricos:

Lanzar alternativamente los brazos a la vertical (sin proyectar la cabeza hacia
adelante).
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- N
Sentado de sastre o en banco,, mentdn recogido, lanzar los
brazos simultaneamente en horizontal hacia atras, palmas hacia
arriba, inspirando.

De pie, lanzar las piernas lateralmente, tronco recto.

De pie, piernas bien separadas, balanceo lateral del tronco rapido y de

gran amplitud, yendo la mano a buscar el tobillo del mismo lado. El

movimiento debe hacerse en un plano vertical, sin flexiéon anterior o
¥ posterior alguna.

De pie, piernas muy abiertas, brazos en cruz, pufios cerrados,
rotacion rapida del tronco hacia atras en uno o dos tiempos con
inspiracion.

ok

TRATAMIENTO: REEQUILIBRIO DE LA PELVIS

Es particularmente eficaz y necesaria en el tratamiento de las actitudes escoliéticas estéticas,
pudiendo, no obstante, formar parte del tratamiento de toda escoliosis, salvo contraindicaciones
especiales.

REEQUILIBRIO ESTATICO, ALZAS 0, SUPLEMENTOS

Suele interesar en ocasiones el restablecer la simetria de los miembros inferiores por la
adicion, de alzas apropiadas.

A. Escoliosis fijada y compensada. B. La misma con alza

Hay que tener en cuenta en la aplicacion de estos artificios no solamente el
desequilibrio lateral, sino también la traslacion lateral de la pelvis. Lo mejor
es buscar por tanteo (colocando hojas sucesivas) el alza que asegure el
mejor reequilibrio de la columna vertebral.
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Antes de determinar definitivamente la altura del suplemento es interesante proceder a un
desbloqueo sacroiliaco, que puede modificar el equilibrio lateral del sacro.

En el nifio debe verificarse periédicamente la altura del alza, ya que el crecimiento alternado de
las piernas podria hacer variar el desequilibrio lateral.

Adaptaciones particulares:

Anquilosis: si el miembro mas corto esta anquilosado, sea en la rodilla, sea en la cadera, el
suplemento no debe ser igual a la diferencia entre la longitud de los miembros, sino
ligeramente menor, ya que el miembro asi alargado no seria manejable.

Determinar esta altura 6ptima por tanteo, de manera que no obstaculice la marcha.

Acortamiento Pronunciado: si el miembro esta muy acortado (1'5- 2 cm. 0 mas), el suplemento
puede provocar un equinismo del pie. En este caso, recomendar el uso de un alzapié, que
eleva no solamente el talon, sino el pie entero.

Escoliosis fijada: en el caso de escoliosis fijada y compensada (en el adulto, por ejemplo) el
suplemento no puede enderezar la curvatura ya fijada, tendiendo mas bien a destruir la
compensacion y a proporcionar un desequilibrio del lado opuesto, desequilibrio que puede
acentuar la curvatura de compensacion dorsal, siendo, por tanto, perjudicial

A. Escoliosis fijada en laterodesviacion B. La misma compensada con alza.

En este caso no se emplearan alzas mas que cuando la escoliosis esté

mal compensada encontrandose la vertical bajada desde la 7 2 cervical,

desplazada hacia el lado de la convexidad lumbar en vez de pasar por el
B surco intergluteo.

El suplemento se determinard entonces de manera que haga pasar la
vertical de la 7." cervical por el surco intergliteo, restableciendo asi el
] equilibrio general del cuerpo y limitando la agravacion de las curvaturas.

.-
Escoliosis lumbar sin asimetria de los miembros inferiores: ROEDE- RER y LEDENT
preconizan el uso de alzas a titulo preventivo, incluso cuando los miembros inferiores son de la
misma longitud, en todos los casos de escoliosis lumbar flexible.

Poliomielitis: cuando un nifilo ha sufrido un a agresion poliomielitica, aun ligera, tiene
tendencia a la escoliosis por acortamiento de la pierna afectada. Es preciso buscar desde el
principio esta asimetria y hacer llevar un suplemento incluso a titulo preventivo. Ejercitar
particularmente el miembro afectado.

LA BASCULACION CORRECTIVA

Es interesante recomendar al sujeto el tomar la posiciéon basculada, con apoyo sobre la pierna
homoéloga a la convexidad lumbar, lo mas frecuentemente posible. Posicidon a veces penosa,
pero muy eficaz.

REEQUILIBRIO LATERAL ACTIVO DE LA PELVIS

Toda escoliosis 0 actitud escolidtica estatica que se acompafie de un desequilibrio lateral de la
pelvis necesita, para asegurar la correccion inicial de la columna, el situar primero la pelvis en
posicién correcta también, hacer tomar consciencia de esta posicion y readaptar los musculos
equilibradores.
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Hemos visto que el equilibrio lateral de la pelvis se realiza por dos grupos de musculos
antagonistas:

- Los abductores y rotadores externos, que provocan la lateroversion de su lado.
- Los adductores, que provocan la lateroversion pélvica del lado opuesto.
1. Abductores; 2. Adductores; 3. Masa comun Lumbar

A estos musculos conviene afadir los de la masa comun lumbar, que
3 provocan la lateroversion del lado opuesto al de su contraccion.
/ La lateroversidn pélvica hacia la derecha sera, por tanto, debida a los
abductores de la derecha, los adductores de la izquierda vy
1 la masa comun lumbar de la izquierda.

A decir verdad, si los masculos lumbares son, en realidad, capaces de

tirar hacia arriba de la pelvis por una contraccion voluntaria, no parecen

intervenir, a menos de retraccion de origen paralitico, en la estatica de la

pelvis. Si se exceptdan algunas, raras, contracturas lumboestaticas,

estos musculos actllan exclusivamente sobre la columna vertebral. Es
necesario, pues, considerar su accién sobre un esqueleto deformado, no en funcién de la
posicion de la pelvis, sino en la de la columna.

En los desequilibraos laterales de la pelvis no consideramos, pues, mas que los abductores y
adductores. Por otra parte, es bien evidente que no son solo estos musculos la causa, sino que
la posicién lateral de la pelvis, tanto como su posicién anteroposterior,. son funcién ante todo
del equilibrio general del cuerpo (actitud en arco general). La modificacion estructuralo o ténica
de estos musculos no es, en general, mas que la consecuencia de la lateroversién y no su
exacta causa. Aunque una vez constituida la deformacién, el rcequilibrio de ellos, en tono y
longitud, sea necesario para la correccion.

1 El peso del cuerpo (P) tiene tendencia a acentuar la lateroversién. Los
musculos que se oponen son los mulsculos 1y 2.

El razonamiento l6gico, siempre basado en los mismos principios de

2 equilibrio ), nos indica que:
Los abductores estan: - Del lado de la concavidad lumbar, alargados,
P pero ténicos, pues la pelvis esta literalmente suspendida por la pierna
P=Pasn homéloga de la concavidad. - Del lado de la convexidad lumbar,

acortados y atonicos.

Los adductores estan a la inversa: - Del lado de la concavidad lumbar, acortados y aténicos.
Del lado de la convexidad lumbar, alargados, pero tonicos, ya que se oponen a la abertura del
angulo «muslo-pelvis».

Practicamente hemos constatado, en el curso de los movimientos de abduccion y adduccion
simétricos con oposicién, una clara diferencia de fuerza a favor de los abductores del lado
céncavo en los sujetos que presentaban un desequilibrio bastante acentuado de pelvis. El
desequilibrio tonico de los adductores existe igualmente, aunque en un grado menor.
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De lo que precede, podemos deducir los principios de trabajo siguientes:

Abductores: Lado céncavo : contraccion completa y estiramiento incompleto. Lado convexo:
contraccion incompleta y estiramiento completo.

Adductores: Lado céncavo: contraccidon incompleta y estiramiento completo. Lado convexo:
contraccion completa y estiramiento incompleto.

Practicamente la realizacion de este trabajo es bastante complejo, ya que hay que tener en
cuenta el trabajo de los musculos lumbares que, dado el hecho de la deformacion vertebral,
deben trabajar en estatica acortada del lado convexo lumbar y en estatica alargada del lado
céncavo.

Por tanto, en las escoliosis ligeras y flexibles con desequilibrio minimo de la pelvis, nos
conformaremos con los ejercicios simétricos.

Los ejercicios Simétricos tratan sobre todo de hacer sentir al sujeto la posicién correcta de la
pelvis y con tonificar sus musculos equilibradores de manera que sean capaces de mantener
esta posicién.

Utilizan la adduccién de la pierna para los adductores y la abduccion y rotacion externa para los
abductores.

Ejercicios Simétricos: Los siguientes ejercicios estan indicados en caso de habito asténico,
actitud escolidtica y gimnasia respiratoria.

De pie, dorso contra la espaldera., brazos en U, manos cogidas al barrote,
todo el dorso apoyado sobre el montante vertical, posicion "romboidal":
semiflexion de piernas, pies juntos, rodillas separadas. Elevarse a
continuacion sin despegar la region lumbar del montante.

De pie, una rodilla elevada y flexionada, alternar la posicion relajada y la
posicién activa elevando la cadera libre al maximo posible (sin compensar por
una curvatura anteroposterior de la columna en cifosis lumbar). Mantener la
pierna de apoyo extendida.

Decubito lateral, elevacion de la pierna superior en el plano
lateral, movimientos de ligera amplitud o ligera
circunduccion.
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De pie, dorso a la espaldera, brazos en U; elevacién lateral de la pierna
extendida.

Decubito lateral apoyandose sobre el antebrazo y codo, brazo de
apoyo vertical, elevar ligeramente la pelvis hasta alcanzar la
posicion recta del cuerpo.

En el caso de escoliosis mas acentuadas y con desequilibrio importante de la pelvis,
utilizaremos, los ejercicios asimétricos, que responden a los principios de correccidon abajo
indicados.

Ejercicios asimétricos: Para una escoliosis lumbar izquierda
Escoliosis lumbar izquierda

De pie, dorso a la espaldera, brazos en U o en V, Manos cogidas a la
barra, elevacion lateral de la pierna izquierda extendida y movimientos de
ella en aquel plano. Alargar la pierna al maximo estirandola hacia la
izquierda y elevandola lateralmente para conseguir una elevacién de la
pelvis a la izquierda.

Estos ejercicios pueden ser adaptados a una escoliosis en S o0 en C por

Escoliosis dorsal derecha, lumbar izquierda

Decubito lateral apoyandose en el codo; ligera elevacion de la
perna extendida en el plano lateral. Proyectar el brazo
izquierdo en la prolongacién del cuerpo.

Escoliosis dorsal derecha, lumbar izquierda

E‘J} De pie, dorso a la espaldera, brazos en U 0 en V,brazo izquierdo elevado y
— extendido cogido al barrote, brazo derecho cogido dos barrotes mas abajo;
—— elevacion lateral de la pierna izquierda extendida y movimientos de ella en
~ ¥ aquel plano. Alargar la pierna al méximo estirdndola hacia la derecha y
' elevandola lateralmente para conseguir una elevacion de la pelvis a la
derecha.

—]
S
——
—
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Para una escoliosis total izquierda realizar los siguientes ejercicios:

Decubito lateral izquierdo, elevacion de la pierna derecha extendida. La pelvis no debe
bascular lateralmente. Para ello se pone un cojin bajo la regién lumbar izquierda que impida el
acortamiento de los musculos lumbares, que
trabajan entonces en contraccién incompleta.
Proyecte el brazo derecho en la prolongacién del
cuerpo.

Decubito lateral izquierdo, apoyandose en el codo y
antebrazo, brazo de apoyo vertical; elevacién de la
pelvis hasta llegar a poyarse solamente sobre el
borde externo del pie izquierdo..Realizar un
estiramiento del brazo derecho en la prolongacion
del cuerpo.

TRATAMIENTO: MOVILIZACION DE LA COLUMNA VERTEBRAL Y GIMNASIA

Se admite generalmente que la movilizacidn de la columna debe preceder a la musculacién del
dorso, para no rehacer la musculatura mas que cuando el esqueleto esté de nuevo en su
posicién normal. Sin embargo, ciertos autores (LEVEUF, KLAPP) prescriben la movilizacién
pasiva, con el pretexto de que ésta desequilibra la columna y es particularmente peligrosa en la
escoliosis.

Es cierto, y asi lo hemos mencionado a propésito de los desbloqueos toracicos instantaneos,
que hay que desconfiar de las maniobras brutales sobre la columna.

Consignemos, sin embnrgo, que son necesarias para la recolocacion y, sobre todo, la
flexibilizacion de los segmentos vertebrales, y no presentan peligro, a condicion de ser
ejecutadas correctamente, con prudencia y sin abuso.

La movilizacidn vertebral se practica siguiendo varios procedimientos:

- El estiramiento longitudinal

- Ladesrotacion o contrarotacion

- Lainclinacion lateral

- Lapresion directa sobre las gibosidades

- Latraccién en los miembros homélogos de las concavidades

EL ESTIRAMIENTO LONGITUDINAL
Estirar es destorsionar y enderezar (DE SAMBWY)

I

gibosided D€ €Sta manera actuamos a la vez sobre los dos elementos de la
escoliosis la torsién o rotacién y la desviacion lateral.

%
%' El estiramiento puede ser realizado pasivamente bajo la accion del
ﬁ peso del cuerpo, o bien por una presiébn mecanica actuando
#/‘ simultaneamente y en sentido inverso, sobre la cabeza y la pelvis
= 0, si no; activamente por un esfuerzo voluntario de
«autoestiramiento».

FELIPE ISIDRO DONATE



ANEF, Formacion de Técnicos del Fitness

Los, ejercicios de autoextension no son propiamente movilizaciones, ya que exigen una
participacion muy activa de los muasculos de los canales vertebrales. Los unimos, no obstante,
a la familia de los estiramientos, a los cuales se parecen mas directamente.

Los estiramientos pasivos pueden ser realizados:

En suspension por los brazos:

Estudio de la suspension activa: de pie, dorso a la espaldera, elevar los brazos
verticalmente o ligeramente en V, cogerse a un barrote, elevarse luego sobre las
puntas de los pies bajando los hombros sin flexionar los brazos.

Semisuspensién: con el dorso en la espaldera tomar el
barrote que se halla a nivel de la nuca, con las manos en
supinacién. Extensién de los brazos por flexion de las rodillas
hasta los 90°. Tomar la posicion correcta, glateos y lomos
contra la espaldera, hombros fijados.

El mismo ejercicio con las piernas extendidas oblicuamente,
talones en el suelo.

En suspension frontal, con los brazos extendidos y cogidos a un barrote,
elevarse remontando la cabeza entre los brazos, separando las piernas
inspirando, descender espirando.

Suspension vertical de barra regulable, apoyo sobre las puntas de los pies,
elevar y lanzar alternativamente las piernas en sentido anteroposterior o lateral
tomando de nuevo apoyo en el suelo.

FELIPE ISIDRO DONATE



ANEF, Formacion de Técnicos del Fitness

Por traccion simultanea sobre las caderas y la cabeza o los hombros:

Sentado, manos a las caderas, esforzarse por extender los brazos sin elevar
los hombros y estirandose.

Estos ejercicios, para ser eficaces, deben ser mantenidos durante bastante
tiempo, debiendo vencer el reflejo de defensa que provoca la contraccién de los
musculos de los canales vertebrales, contraccion que tiende a oponerse a la
elongacion.

La suspension por los brazos tiene el inconveniente que, mantenida demasiado tiempo,
dificulta la espiracion, teniendo tendencia, por otra parte, a elongar los fijadores de la escépula,
no pudiendo, por tanto, mantener el sujeto la suspensién activa. Es, pues, preferible recurrir a
los otros procedimientos.

Las elongaciones potentes y sostenidas por aparatos, son desaconsejadas en los nifios y
adolescentes por el riesgo de provocar lesiones de la, epifisis vertebral (LEVERNIEUX). En las
escoliosis dolorosas del adulto el tratamiento manual (manipulacion) parece preferible a la
elongacion sobre la mesa.

Los ejercicios de autoextension o autoestiramiento se realizan en decubito supino y en posicion
sentado flexionado:

f Sentado de sastre, o arrodillado apoyandose sobre los
L talones, o bien a horcajadas sobre un banco; dejar caer el
tronco adelante, para pasar a desarrollar la columna
¥ vertebral de abajo a arriba progresivamente esforzandose
en estirarse lanzando los hombros atrds y colocando las
manos en supinacion.

¥

-
Sentado de sastre, manos a las tibias o rodillas, desarrollo progresivo de

la columna vertebral tirando de las tibias o rodillas manteniendo los
hombros hacia atras.

Rezo mahometano: de rodillas, sentado sobre los talones, rodillas separadas; dejar caer el
cuerpo hacia adelante, brazos extendidos, inspirando y

tratando de tocar el suelo lo mas lejos posible, sin

despegar las nalgas de los talones. e
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En posicion de pie.

De pie contra la pared o mejo contra un montante vertical., ejercicio de
autoestiramiento; estirarse al maximo manteniendo los talones en el suelo y la
region lumbar contra el montante.. Materializar el alargamiento por un contacto a
alcanzar con la cabeza.

Estos ejercicios tienden a hacer desaparecer las curvaturas vertebrales, tanto
frontales como sagitales, por contraccion de los musculos situados dentro de las
convexidades.

Los mencionados ejercicios tienen la gran ventaja de ser simétricos, lo que suprime
la dificultad de la localizacién de los ejercicios asimétricos.

-

Se pueden emplear en todas las escoliosis, conjuntamente con los ejercicios asimétricos, y
especialmente en las escoliosis con curvaturas complejas o dificilmente atacables, asi como en
las escoliosis dolorosas.

LA DESROTACION

Hemos visto ya que en la escoliosis la cara anterior de las vértebras gira hacia la convexidad.
Se operara, pues, tedricamente, una desrotacién haciéndolas girar en sentido inverso por la
rotacion del tronco hacia la concavidad.

Supongamos, para fijar ideas, una escoliosis dorsal derecha; la
torsion se hara, pues hombro derecho hacia adelante e izquierdo
hacia atréas.

Es lo mismo que en la escoliosis lumbar derecha, pero a condicion
de que el punto fijo sea, en este caso, la pelvis. Si utilizamos como
punto fijo el bloque «columna dorsal-caja toracica» (movimiento de
torsién de la pelvis en decubito supino o en suspension), el sentido
de desrotacion se encuentra invertido la espina iliaca
anterosuperior derecha va hacia adelante y la izquierda va hacia
atras.

Los ejercicios son andlogos a los ejercicios clasicos de torsiéon, pero ejecutados
unilateralmente. Podemos tomar como ejemplos los ejercicios siguientes:

Para la escoliosis total izquierda:

Decubito dorsal, brazo izquierdo extendido lateralmente, brazo

derecho extendido en la prolongacion del cuerpo, mano

—» D cogida, rodillas replegadas sobre el vientre, torsién pélvica que

X lleve las rodillas hasta el suelo a la izquierda, volver a la
posicién de partida.
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Suspension activa en la escalera con plancha dorsal o suspension dorsal activa
en la espaldera; mano derecha cogida a un barrote mas alto que la izquierda,
piernas flexionadas sobre el vientre o extendidas oblicuamente; torsién de la
pelvis a la izquierda.

Para la escoliosis dorsal derecha, lumbar izquierda:

Decubito dorsal, brazo derecho extendido lateralmente,
brazo izquierdo extendido en la prolongacion del cuerpo,
mano cogida, rodillas replegadas sobre el vientre, torsion
pélvica que lleve las rodillas hasta el suelo a la izquierda,
volver a la posicion de partida.

La localizacion de la desrotacién es una de las partes mas delicadas del tratamiento. No es
aconsejable mas que para las escoliosis con una sola curvatura, o con dos, siendo una de ellas
cervical.

Se puede tratar de hacer intervenir el bloqueo de una region por flexibn o extension forzada
localizadas en esta region; podremos entonces localizar la rotacion en la region vertebral libre.
Estos métodos, en realidad, se hallan ain en fase de experimentacion. Presentan, por otra
parte, el inconveniente de favorecer bien la cifosis o la lordosis. Sin embargo, es por este
camino por el que hay que buscar la localizacion de la desrotacion.

Toda movilizaciéon es inatil si no va seguida de una musculacion apropiada destinada a
consolidar los resultados obtenidos. Las maniobras pasivas de desrotacién son, pues,
insuficientes. La flexibilidad obtenida por estos ejercicios debe ser fijada muscularmente en la
medida de lo posible. Mas adelante, cuando toquemos el tema de la musculacién dorsal,
tendremos ocasion de escribir sobre los ejercicios activos de desrotacion.

EXTENSION LATERAL:

Destinada a actuar sobre la curvatura lateral del raquis. Es evidente que debe
ejecutarse en inclinacion del lado de la convexidad escolidtica.

Escoliosis en C:

La aplicacion de los ejercicios de extension lateral es relativamente facil, ya que
no son de temer las curvaturas laterales de compensacion. Es necesario, sin embargo, vigilar
las compensaciones anteroposteriores, que pueden falsear completamente el movimiento y
acentuar las torsiones.

Se pueden emplear los ejercicios clasicos ejecutados unilateralmente. Para acentuar su accién
sobre la regién lumbar se podran ejecutar con elevacién de la pelvis en el lado de la
convexidad escoliética con los siguientes ejercicios:
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Escoliosis total izquierda

Sentado a horcajadas sobre banco. Nalga izquierda elevada, mano derecha al
hombro, la izquierda apoyando sobre el térax lateralmente y atras

Decubito lateral izquierdo, con un cojin semiduro bajo el térax y extensién del brazo izquierdo;

9 inspiracion profunda extendiendo el brazo derecho
AT por encima de la cabeza buscando el tocar con la
mano el punto mas lejano.

Traccion lateral en espaldera. Situarse lateralmente a la espaldera. Con el
brazo izquierdo flexionado se coge a un barrote. Con el brazo derecho
extendido y la mano en supinacién se coge a otro barrote. Con la pierna
derecha trata de tocar el punto mas lejano posible del suelo, inspirando y
manteniendo el cuerpo en el plano frontal.

Escoliosis dorsal derecha , lumbar izquierda

Sentado en banco con la nalga izquierda elevada, brazos en U. Flexion
unilateral hacia la derecha.

Escoliosis total izquierda
De pie sobre la pierna derecha, frente a la pared, trozo de tiza en la mano
derecha, tratar de trazar una raya lo mas alto posible.

Escoliosis total izquierda
A gatas frente a la espaldera, brazo derecho extendido
hacia adelante, mano derecha cogida a un barrote.

D > Extender la pierna derecha hacia atras. El ayudante ejerce
entonces una traccion sobre ella hacia atrds mientras el
——, paciente inspira profundamente.
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il
_r"i Se pueden considerar igualmente como extension lateral ciertos
| ejercicios de suspension adaptados a la deformacién; estos ejercicios
tienen como principio por ejemplo, para una escoliosis total izquierda,

B dar al brazo derecho un apoyo mas elevado que al izquierdo, y de

bascular la pelvis hacia la derecha por un movimiento apropiado de
/ piernas (por ejemplo, la traccion sobre la pierna derecha hacia abajo o
bien la elevacién lateral de la pierna izquierda).

Escoliosis total izquierda

En la espaldera, suspension dorsal asimétrica, brazo derecho cogido un barrote
mas alto que el izquierdo.

Escoliosis total izquierda
El mismo ejercicio que el anterior, con elevacion de la rodilla izquierda y
estiramiento de la derecha hacia abajo, inspirando.

Escoliosis en S:

La localizacion de la extension lateral es mucho mas dificil, ya que ademéas de las
compensaciones anteroposteriores, la inclinacion lateral, tanto de un lado como del otro, corre
el peligro de acentuar una de las curvaturas en lugar de corregir la otra; es necesario, pues,
modificar el ejercicio de manera que:

1. Actlle simultaneamente y en sentido inverso sobre las dos curvaturas;
2. Actiie electivamente sobre una de ellas, manteniendo la otra en correccibn o en
hipercorreccion.

Podemos fijar o corregir la curvatura dorsal:

1. Por tracciobn (activa o pasiva) sobre el brazo homoélogo de Ila concavidad.
2. Por presion directa sobre el lado dej térax correspondiente a la convexidad dorsal.
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Podemos fijar o corregir la curvatura lumbar:

/ \‘ 1.Por traccién (activa o pasiva) sobre la pierna homéloga de la concavidad.

2. Por elevacion de la, nalga del lado convexo.
3. Por flexion sobre. la pelvis del muslo del lado convexo.
4. Por elevacion de la pelvis (con cojin, por ejemplo) del lado. de la concavidad
en las posiciones de decubito prono.

Son aplicables a estos diferentes procedimientos, los ejercicios siguientes:

Escoliosis dorsal derecha y lumbar izquierda
Decubito dorsal, rodillas flexionadas o extendidas, lomos
en el suelo, una mano en el hombro, ejerciendo con la
1 —» Otra una presion lateral sobre el térax; extender el brazo
izquierdo en la prolongacién del cuerpo y efectuar un
estiramiento de la pierna derecha a ras del suelo.

Correccion dorsal. Sentado a horcajadas sobre banco. Nalga izquierda elevada,
mano izquierda al hombro, la derecha sobre el térax presionando lateralmente y
atras, elevacion y estiramiento del brazo izquierdo y efectuar:
* Ligera hacia la derecha, inspirando

Correccion lumbar

Escoliosis dorsal derecha, lumbar izquierda
* Flexion pronunciada a la izquierda

Escoliosis total izquierda

Sentado en banco; extension lateral alta (localizada lo mas posible en la
regiéon dorsal), manos a la nuca, nalga izquierda elevada y flexién unilateral
hacia la izquierda.

Escoliosis dorsal derecha, lumbar izquierda
De pie, sobre la pierna derecha, trazar una raya en la pared a la mayor altura
posible con la mano izquierda
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Escoliosis dorsal derecha, lumbar izquierda
A gatas frente a la espaldera, brazo izquierdo extendido hacia adelante, mano izquierda cogida
a un barrote y la pierna derecha extendida hacia atras.
I » El operador ejerce entonces una traccion sobre ella
hacia atras mientras el paciente inspira
profundamente (la cadera derecha no debe descender
durante el ejercicio).

También son aplicables a estos procedimientos, los ejercicios de suspensién siguientes:

Escoliosis dorsal derecha, lumbar izquierda

En la espaldera, suspensiéon dorsal asimétrica, el brazo izquierdo cogido un
barrote mas alto que el derecho, elevacion de la rodilla izquierda y estiramiento
de la pierna derecha hacia abajo.

=R
L]

Escoliosis dorsal derecha, lumbar izquierda
En la espaldera, apoyo sobre la pierna izquierda (pie en el segundo o tercer
barrote), suspendido por el brazo izquierdo, el tronco mantenido en el plano

frontal; alejarse de la espaldera inspirando y estirando la pierna derecha hacia
el suelo.

'n?_‘_ﬁpin#lﬂd

Entre los ejercicios de movilizacién lateral indicados mas arriba, algunos son activos y
necesitan una cierta contraccion muscular. Pueden ser considerados, por tanto, como
ligeramente musculadores. Su analisis muscular responde a los principios de contraccién en
longitud desigual de los musculos de los lados céncavo y convexo, principios que expondremos
detalladamente mas adelante.
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LA TRACCION SOBRE EL MIEMBRO HOMOLOGO DE LA CONCAVIDAD

0 1) A
!
" TRAPECIO
SUPERIOR
'Il Pt Iy
E MUSCULOS
m‘ CAMALER
D IRrnnE
Fig 1 Fig 2 Fig 3 Fig 4

La traccion sobre el miembro homologo se realiza:

Para una escoliosis dorsal derecha, sobre el brazo izquierdo. (fig 1)

Para una escoliosis lumbar izquierda, sobre la pierna derecha. ( fig 2)
Para una escoliosis total izquierda, sobre el brazo y pierna derecha (fig 3)

Para una escoliosis dorsal derecha lumbar izquierda, sobre el brazo izquierdo y pierna derecha
(fig. 4).

E inversamente para la total derecha y la dorsal izquierda lumbar derecha.

El mecanismo de la accién de estas tracciones sobre la, columna vertebral se explica de la
manera siguiente:

La elevacion unilateral del brazo como prolongacién del cuerpo, exige una incurvacion de la
columna, sea en extension, sea en flexién lateral del lado opuesto.

Ademas:

Si la traccién es pasiva, tiende a. bascular la escapula hacia afuera, provocando, por tanto, una
traccion lateral de la columna por medio del romboideo y el angular, traccién que tiende a
eliminar e incluso a invertir la concavidad escoliética situada a este nivel (fig. 3).

Si el estiramiento del brazo es activo, necesita la entrada en juego de los musculos de los
canales del lado opuesto, los que tienden a inclinar de su lado la linea de los hombros y a
invertir la curvatura (fig. 4).

Es posible determinar experimentalmente la inclinacion éptima del brazo para obtener una
accion electiva sobre una region determinada, mas o menos alta, de la columna. Esta
localizacidn es una cuestion de observacion y experiencia personal. De una manera general
podemos decir que la localizacién es tanto mas baja cuanto mas se aproxime el brazo a la
cabeza.
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Bueno sera compensar el estiramiento de los fijadores del omoplato, provocado por este
movimiento, con un trabajo simétrico de tonificacion de estos musculos en estatica acortada.

La traccion sobre la pierna actia por un mecanismo anatémico parecido :

Cuando la traccion es pasiva, se transmite directamente al iliaco y provoca
una lateroversién de la pelvis, lateroversion que, a su vez, nos produce una
incurvacion lumbar del lado de la traccion.

Cuando la traccion es activa, es debida a la contraccion en acortamiento de
los musculos de la masa comun lumbar del lado opuesto. La contraccién de
estos musculos tiene un doble efecto: lateroversion pélvica del lado opuesto e
inversién de la curvatura escoliética, cuya concavidad ocupan.

Estos procedimientos se emplean en un gran namero de movimientos
pertenecientes a las diversas familias.

by
Escoliosis dorsal derecha, lumbar izquierda o escoliosis total derecha
Marchar sobre las puntas de los pies lanzando el brazo izquierdo hacia arriba.

Escoliosis total izquierda
De pie, lanzar simultaneamente el brazo derecho hacia arriba y la pierna derecha
hacia atras y abajo.

Escoliosis dorsal derecha, lumbar izquierda

Decubito lateral derecho, elevacion de la pierna izquierda
extendida. Proyectar el brazo izquierdo en la prolongacion del
cuerpo.
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Escoliosis total izquierda

Decubito lateral izquierdo, elevacion de la pierna
derecha extendida. La pelvis no debe bascular
lateralmente. Para ello se pone un cojin bajo la region
lumbar izquierda que impida el acortamiento de los
musculos lumbares derechos, que trabajan entonces en
contraccion incompleta. Proyectar el brazo derecho en la prolongacion del cuerpo.

Escoliosis lumbar izquierda

De pie, dorso a la espaldera, brazos en U 0 en V, manos cogidas a la barra,
elevacion lateral de la pierna derecha extendida y movimientos de ella en
aquel plano (Escoliosis lumbar izquierda). Alargar la pierna al maximo
estirdndola hacia la derecha y elevandola lateralmente para conseguir una
basculacion de la pelvis a la derecha. (trabajo asimétrico de dorsales).

TRATAMIENTO: EJERCICIOS DE MUSCULACION

EJERCICIOS DE MUSCULACION Y DESARROLLO
EJERCICIOS DORSOLUMBARES

Hemos de recordar que los musculos del lado concavo estan siempre acortados y, en general,
atrofiados, toda vez que no intervienen en el sostenimiento del cuerpo.

Los musculos del lado convexo estan, en general, contracturados, pero siempre alargados.

La contractura dentro de la concavidad es excepcional y corresponde a un equilibrio muy
particular o a una secuela paralitica.

Tomando el caso general, si los musculos de la izquierda estan paralizados, el
cuerpo se inclinara hacia la izquierda, para poder ser sostenido por los musculos
de la derecha (escoliosis total hemipléjica). Se formara entonces una escoliosis
derecha.

Asimismo, si los muasculos de la izquierda son débiles y atonicos se fatigaran
mas pronto que los de la derecha. Una vez fatigados, pasaran a estado de
reposo y el cuerpo se inclinard a la izquierda, tratando de evitar la periddica
caida hacia la derecha, y a sostenerse de manera continua por la musculatura
de la derecha.

Es importante, pues, trabajar los musculos del lado de la concavidad. La columna no podra
mantenerse erecta mas que cuando los muisculos del lado céncavo sean suficientemente
potentes para mantener el equilibrio, impidiendo la caida del tronco hacia la convexidad.

Se trata, por tanto, no solamente como pensaba la teoria clasica de acortar los misculos de la
convexidad, sino de restablecer el equilibrio de longitud y de potencia entre los antagonistas de
ambos lados del raquis.
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He aqui porqué es necesario trabajar, en caso de escoliosis, los misculos de los canales
vertebrales de los dos lados de la columna, tonificando particularmente los musculos de la
concavidad. Deben ser tonificados, pero trabajados de manera diferente; las leyes del
desarrollo muscular (primera ley de Borelli y Weber Fick), nos indican que:

Los musculos de los canales de la convexidad deben ser acortados, trabajados, por tanto, en
contraccion completa y estiramiento incompleto.

Los musculos de los canales del lado de la concavidad deben ser alargados, por tanto,
trabajados en contraccion incompleta y estiramiento completo.

Practicamente, los musculos del lado convexo no deben ser, pues, jamas estirados.

Los musculos del lado céncavo seran estirados al maximo en los ejercicios de movilizacién
pasiva o activo-pasiva, en extension lateral.

Ejercicios:

Decubito dorsal, rodilla izquierda flexionada y la rodilla
I derecha extendida, la mano derecha junto a la cadera y la
2  mano izquierda extendida por encima de la cabeza.
Realizar un estiramiento simultaneo del brazo izquierdo y
de la pierna derecha..

Sentado a horcajadas sobre el banco. Nalga izquierda elevada, mano derecha
por encima del hombro, la izquierda apoyando sobre el térax lateralmente y atras,
extension del brazo derecho, estiramiento del mismo hacia arriba y ligera
inclinacion lateral a la izquierda, inspirando.

Decubito lateral izquierdo, cojin semiduro bajo el térax,
piernas extendidas, el brazo izquierdo estirado bajo la
cabeza, la otra mano por encima del hombro; inspirando
profundamente extendiendo el brazo derecho por encima
de la cabeza buscando el tocar con la mano el punto mas lejano.

Sentado de sastre, nalga derecha elevada, brazos en U. Ejecutar una
flexion unilateral hacia la derecha.

De pie sobre la pierna derecha, frente a la pared, trozo de tiza en la mano
derecha, tratar de trazar una raya lo mas alto posible.
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De pie sobre la pierna derecha, frente a la pared, trozo de tiza en la mano izquierda,
tratar de trazar una raya lo mas alto posible.

A gatas frente a la espaldera, brazo derecho extendido
hacia adelante, mano derecha cogida a un barrote. Extender
la pierna derecha hacia atras. El operador ejerce entonces
una traccion sobre ella hacia atras mientras el sujeto inspira
profundamente. (la cadera derecha no debe descender
durante el ejercicio).

A gatas frente a la espaldera, brazo izquierdo extendido
hacia adelante, mano izquierda cogida a un barrote.
Extender la pierna derecha hacia atras. El operador ejerce
entonces una traccion sobre ella hacia atrds mientras el
sujeto inspira profundamente. (la cadera derecha no debe
descender durante el ejercicio).

EJERCICIOS DE MUSCULACION LUMBAR DORSOLUMBAR EN DESROTACION

No es suficiente readaptar los musculos en funcién de las inflexiones laterales, es necesario
asimismo tratar de readaptarlos en funcién de la torsion, el mas importante factor de las

escoliosis.

La realizacién practica de este trabajo plantea problemas dificiles; se necesita, en principio,
poner la columna en posicibn de «destorsion maxima» y engarzar sobre esta posicién un
trabajo muscular intenso (en particular, segun nuestra opinion, de los musculos de la

concavidad en estéatica alargada).

Los ejercicios que creernos responden mejor a este objetivo son:

En posicion cuadripédica.

En cuadropédia, brazo izquierdo extendido horizontalmente,
mano cogida a la espaldera, elevacion de la pierna derecha
extendida y estiramiento hacia atras.

En cuadropédia, apoyo sobre la rodilla izquierda y antebrazo
derecho; extensién del brazo izquierdo hacia arriba, adelante
y derecha y de la pierna derecha hacia arriba, atras e
izquierda (la pelvis debe levantarse del lado izquierdo).
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De rodillas, sentado sobre los talones, brazos en cruz. Estiramiento del
brazo izquierdo, luego inclinacién lateral a la izquierda.

EJERCICIOS ABDOMINALES

Aunque parezcan no intervenir directamente en la correccion de la deformacién, no deben por
eso ser olvidados; el escoliético padece una deficiencia general y, por tanto, respiratoria y
abdominal. Por otra parte, el estado del cinturén abdominal tiene una gran influencia sobre la
estatica del cuerpo y la respiracion.

Uno puede legitimamente preguntarse si los musculos abdominales, emplazados sobre un
cuadro 6seo disimétrico, no participan directamente, en la deformacion a consecuencia de su
adaptacién estructural y funcional, a esta posicion anormal. Parece, pues, que no sera inutil
hacerles trabajar sobre un esqueleto colocado previamente en posicidbn correcta por un
procedimiento técnico determinado.

Podemos, por tanto, ademas de los ejercicios abdominales clasicos, modificar ciertos otros de
manera a asegurar, en el curso de los movimientos abdominales, la colocacion en correccién o
hipercorreccion de la columna.

Esta correccién podra ser asegurada:
Enderezando la curvatura dorsal:

Por una extensién forzada del brazo homdlogo de la concavidad dorsal en los ejercicios de
decubito dorsal.

'y Piernas flexionadas pies apoyados en el suelo, elevacion de una
pierna, mas o menos flexionada, inspirando.

Piernas flexionadas pies apoyados en el suelo, flexion de ambas
piernas sobre el vientre, sin despegar los gliteos, volver a la
posicion de partida.

Piernas flexionadas pies apoyados en el suelo, flexién de ambas piernas
simultdneamente sobre el vientre, luego extension de ellas a la vertical.

)

-
aly

- Piernas alzadas, llevar ambas piernas flexionadas sobre el
vientre.
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T,
Piernas alzadas, elevacion alternativa de cada una de ellas,
inspirando, reposarlas espirando.

Decubito dorsal, brazo izquierdo extendido lateralmente, brazo

derecho extendido en la prolongacion del cuerpo, mano
— I cogida, rodillas replegadas sobre el vientre, torsion pélvica que
X lleve las rodillas hasta el suelo a la izquierda, volver a la

posicién de partida.

Decubito dorsal, brazo derecho extendido lateralmente, brazo
izquierdo extendido en la prolongacién del cuerpo, mano
cogida, rodillas replegadas sobre el vientre, torsién pélvica que
lleve las rodillas hasta el suelo a la izquierda, volver a la
posicion de partida.

Por movilizacién del tronco sobre las piernas:

A horcajadas sobre un banco, alza bajo la nalga izquierda, mano izquierda
apoyada sobre el hombro, brazo derecho extendido en la prolongacion del
tronco, ligera inclinacion hacia atras.:

* Ligera flexion del tronco a la izquierda * Torsion del tronco a la derecha

Punteado lateral derecho:

Por una posicion disimétrica de las "manos en la espaldera, en los ejercicios en posicién de pie
y en suspension".

Semiarrodillado sobre la pierna izquierda., pierna derecha extendida
lateralmente. Tronco recto, mano izquierda a la cadera, mano
derecha elevada a la vertical, ligera inclinacion del tronco a la
izquierda en la prolongacion de la pierna derecha.

oy

amimna
e

De pie, dorso a la espaldera, brazos en U, manos cogidas. Elevacién de una rodilla
flexionada, inspirando, reposarla, espirando.

o T

o

De pie, en la espaldera, brazos en U, manos cogidas. Elevacion de una
pierna y posterior extensién a la horizontal, flexion y retorno a la
posicién de partida.
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De pie, en la espaldera, brazos en U, manos cogidas. Elevacién de una pierna
extendida espirando, descender lentamente la pierna sin arquear los lomos.

Suspension dorsal activa en la espaldera, piernas flexionadas, pies apoyados
en el suelo; elevar alternativamente una y otra rodilla, inspirando, reposar el pie,
espirando.

I e

A i e e

=——n

Suspension dorsal activa en la espaldera, piernas flexionadas, pies apoyados
en el suelo; elevar simultaneamente las dos piernas flexionadas.

B e O e

Suspension dorsal activa en la espaldera, piernas extendidas en oblicuo hacia
adelante. pies en el suelo. Flexion de ambas piernas sobre el vientre,
posterior extension horizontal, flexién y reposo.

e e

D B0 % i

Suspension dorsal activa en la espaldera, piernas colgando. Elevaciéon de una
pierna extendida hasta la horizontal, flexiéon y descenso.
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R

R o e

-

Suspension dorsal activa en la espaldera, piernas colgando. Flexion simultanea de
ambas piernas sobre el vientre.

o,

Suspension dorsal activa en la espaldera, mano derecha cogida a un barrote
mas alto que la izquierda, piernas flexionadas sobre el vientre, torsion de la
I pelvis alaizquierda.

Actuando sobre la columna lumbar:

Para una escoliosis total izquierda

== Suspension dorsal activa en la espaldera, mano derecha cogida a un barrote
mas alto que la izquierda, piernas flexionadas sobre el vientre, torsion de la
pelvis a la izquierda.

Para una escoliosis dorsal derecha, lumbar izquierda

Decubito dorsal, brazo derecho extendido lateralmente, brazo
izquierdo extendido en la prolongacién del cuerpo, mano
cogida, rodillas replegadas sobre el vientre, torsién pélvica que
lleve las rodillas hasta el suelo a la izquierda, volver a la
posicion de partida.

Accién del psoas:

El psoas es el Unico masculo que por sus aserciones sobre las apofisis
costiformes lumbares seria capaz, anatdmicamente, de actuar sobre la
rotacion lumbar.

Es dificil de determinar en qué medida esta accion se manifiesta en la
practica. Se podria tratar, sin embargo, de examinar la aplicacion de
movimientos abdominales asimétricos haciendo intervenir la accién
unilateral del psoas.
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Seria necesario entonces, para una escoliosis con convexidad y gibosidad lumbar izquierda,
por ejemplo, ejecutar movimientos de la pierna derecha a ras de suelo, estando la izquierda en
apoyo.

TRATAMIENTO: ESCOLIOSIS PARTICULARES Y EJERCICIOS

Es practicamente imposible no solamente hablar en detalle del tratamiento de todas las formas
de escoliosis, sino incluso el citarlas todas. Su localizacion, sus curvaturas, sus flechas, su
asociacion con diferentes curvaturas anteroposteriores, son otros tantos elementos particulares
y determinantes. Nos concretamos a exponer, aparte de las escoliosis totales y a doble
curvatura que hemos estudiado bastante ampliamente, algunos casos particulares bastante
frecuentes y susceptibles de un tratamiento especial.

ESCOLIOSIS EN C, DORSAL SIMPLE 0 LUMBAR SIMPLES

Son escoliosis con una sola curvatura localizada en la regién
dorsal o lumbar, manteniéndose recto el resto.
No entraremos en el detalle de los ejercicios. Basta tomar los
indicados para las escoliosis en C 0 en S, suprimiendo:
A ! B
+

Para las escoliosis dorsales, las posiciones asimétricas de los miembros inferiores, lo que
permitira el equilibrio normal de la pelvis.

En posicién de gateo, rodillas muy separadas, lanzar lateralmente un
brazo a lo alto, mano en supinacion, apoyandose con la otra en el suelo.
La cabeza acompafia al movimiento de torsion, mirando la mano elevada.

Para las escoliosis lumbares, las posiciones asimétricas de los miembros superiores, lo que
permitird el equilibrio normal de los hombros

C"D‘_/-N\‘g\_\' En cuadropedia, extension de la pierna derecha hacia
[ atras)

Podemos igualmente considerar un trabajo bisimétrico alternativo de los miembros no
interesados en la correccion de la deformacién (miembros superiores para la escoliosis lumbar,
miembros inferiores para la escoliosis dorsal), conservando el trabajo asimétrico de los
miembros interesados en la correccién, que trabajan entonces alternativamente como para la
escoliosis en S, después: como para una en C (ejemplo para una escoliosis dorsal derecha: en
cuadropedia, extension del brazo izquierdo y pierna derecha., volver a cuadropedia, extensién
del brazo izquierdo y pierna izquierda, volver a cuadropedia, etc.).
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Estas reglas son evidentemente muy tedricas. En la practica el problema es mas complejo; en
muchos movimientos, y particularmente en ciertas extensiones laterales, el movimiento
destinado a corregir la curvatura provocara la formaciéon de una curvatura inversa en la regiéon
no deformada. La repeticion de tales movimientos lleva consigo el peligro de crear una
curvatura de compensacion en una region primitivamente recta.

Es pues necesario para estos ejercicios emplear unicamente los ejercicios «biasimétricos» de
las escoliosis en S.

w R

Q \ Ejemplo : escoliosis lumbar izquierda simple.
Ll
\ o
A £
AN ma
R Aoge
i o
o
%
L}
A
B

Si hacemos, en posicién sentada, una inclinacién a la izquierda, tratando de corregir la
escoliosis, corremos el riesgo de crear una curvatura dorsal derecha en lugar de actuar sobre
la curvatura lumbar. Debemos, pues, para impedir la localizacién de la extension lateral a la
region dorsal, hacer extender y estirar verticalmente el brazo izquierdo antes de hacer la
inclinacion a la izquierda. Este ejercicio es el indicado para la escoliosis dorsal derecha, lumbar
izquierda.

El trabajo de musculacion asimétrico estd asegurado por los ejercicios con oposicion. Estos
ejercicios deben siempre responder a las leyes del desarrollo muscular: contraccién completa
del lado convexo e inclinacion completa del lado concavo. Pudiéndose asegurar por los
ejercicios de oposicion disimétrica y por las posiciones laterales de la cabeza en el transcurso
de las inclinaciones del tronco hacia adelante.

ESCOLIOSIS DORSOCERVICALES
La curvatura escolidtica interesa a la vez a la regién dorsal y cervical. Una escoliosis
dorsocervical se corrige sobretodo por los movimientos de la cabeza, simétricos y asimétricos,

con preferencia activos.

Se aplican, por otra parte, los ejercicios indicados para las escoliosis dorsales, ejecutados con
una posicion asimétrica de la cabeza en inclinacion del lado convexo escoliético.

Escoliosis dorsal derecha cervical izquierda o a la inversa:

Se tratara la escoliosis dorsal por los movimientos apropiados. Para la escoliosis cervical se
ejecutaran los movimientos indicados precedentementedespués de elevar el hombro izquierdo,
para fijar y mantener previamente la columna dorsal correctamente.

TRATAMIENTO: CORSES
El corsé se intentd por primera vez durante la edad Media, cuando los grupos sociales

acaudalados, en su mayoria reyes y miembros de las cortes, mandaron a los armeros moldear
corsés metabeos con el fin de detener la progresion de la escoliosis.
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Desgraciadamente se trataba, sencillamente, de aparatos pasivos y no incorporaban los
principios correctores activos que fueron finalmente descritos en 1946 por Blount y Schmit con
el desarrollo del corsé de Miwaukee tanto para la escoliosis como para la cifosis.

En la mayoria de los paises desarrollados, el corsé de Milwaukee aln esta considerado como
una muy importante forma de correccion para la escoliosis. También es un accesorio valioso en
ciertos casos en los que se combina el refuerzo y la cirugia para obtener el resultado final
deseado.

Los expertos de todo el mundo estan generalmente de acuerdo en que la mayoria de las
curvas acaban aproximadamente donde empezaron cuando se aplica el corsé por primera vez.

En otras palabras, si un nifio presenta una curva toracica derecha de 30°, se le reducira
probablemente hasta unos 18° o 20°, pero en el momento en que el nifio alcance la madurez y
deje el corsé, la curva regresara a aproximadamente 30°. Esto en si mismo es ciertamente una
gran victoria, ya que se ha impedido a esta curva particular que progrese hasta los 50° 6 60°.

En la mayoria de los casos, la actuacién temprana y el corsé pueden a veces ayudar a evitar la
cirugia.

El factor mas importante en la aplicacion del corsé es que la familia debe cooperar enteramente
y que el paciente debe estar dispuesto a llevar el corsé hasta que se complete el crecimiento.
Los nifios americanos han aprendido a aceptar los correctores dentales, que se han convertido
en realidad en un simbolo de estatus en muchos barrios ricos. El corsé, sin embargo, nunca
alcanzard semejante estatus social, aunque es ciertamente tan importante en el aspecto
funcional y estético tener una espalda recta y sin dolor.

En los dltimos afios, los corsés de perfil bajo se han desarrollado en muchos centros
ortopédicos. Llamado con frecuencia TLSO («Thoracolumbar spinal orthotic»), estos corsés no
necesitan un collar de cuello para ser eficaces. La aceptacién del paciente es mucho mayor
con estos corsés porque apenas se ven bajo la ropa. Son particularmente Gtiles en las curvas
toracicas inferiores, toracolumbares y lumbares. En las curvas toracicas muy altas aln se
requiere frecuente- mente el corsé de Milwaukee.

Al principio, muchos corsés se llevan generalmente durante 23 horas diarias. Los nifios pueden
correr y jugar con ellos con relativa facilidad. Se llevan sobre una larga camiseta; los ejercicios
se realizan diariamente con vy sin el corsé para fortalecer los masculos que son inmovilizados
por el corsé. Los ejercicios en si no corrigen la escoliosis pero ayudan a mantener la condicion
fisica del nifio.

No obstante, los nifios con algunas curvas medias ligeramente progresivas pueden ser
controlados con la aplicacién de un corsé a tiempo parcial durante 12 a 16 horas diarias. De
este modo, el nifio no tiene que llevar el corsé en el colegio.

Los pacientes con corsés son examinados en visitas regulares trimestrales para reajustar el
corsé. En intervalos de seis meses se toma una radiografia simple con el paciente fuera del
corsé en posicion erecta. Cuando las radiografias muestren que el paciente se estd haciendo
mas maduro y que las curvas se mantienen en una posicion correcta, el nifio puede
permanecer mas tiempo fuera del corsé. El tiempo de permanencia del corsé es generalmente
de 2 a 3 afios hasta aproximadamente la edad de 15 afios en las chicas y de 16 afios y medio
en los chicos.

Los nifios que empiezan a llevar un corsé a la edad de 8 6 9 afios tendran que llevarlo al
menos 5 6 6 afios. A veces, en las curvas medias, se puede llevar un corsé solo por la noche
para mantener la curva en el térax y evitar su desarrollo a una curva de 25° ¢ 30°.
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Generalmente, la mayoria de los especialistas de la escoliosis sugieren la aplicacién de un
corsé en las curvas de aproximadamente 25°. No obstante, dado que la rotacién de las
vértebras toracicas puede convertirse en un problema estético sumamente serio incluso en las
curvas muy por debajo de esta cifra, se prescribird a veces el corsé para curvas de 15°-18°
cuando la rotacion costal y la elevacion escapular se conviertan en un problema estético
importante. Con el tiempo, el corsé se lleva solo por la noche hasta que la columna es
absolutamente madura. Los antiguos pacientes con corsé deben vigilarse a intervalos de 2 a 3
afios durante su vida, para evaluar la progresion de la curva adulta. Cuanto mas corrige una
curva un corsé, menos probabilidades existen de que la curva progrese significativamente en la
vida adulta.

TRATAMIENTO: TECNICAS QUIRURGICAS

La primera fusién espinal fue realizada por el doctor Russefl Hibbs, en el Hospital Ortopédico
de Nueva York en 1911. Desde entonces, los progresos en las técnicas quirdrgicas han
incrementado el éxito de la cirugia espinal para la escoliosis.

Generalmente la gente piensa que el corsé y el enyesado son conservadores. No obstante, la
aplicacion de un corsé a un paciente durante los siete u ocho afios mas formativos de la
adolescencia dificilmente puede ser llamada conservadora. En los casos dificiles a largo plazo,
el corsé y la cirugia pueden combinarse para acortar la longitud total del cuidado. En realidad,
el tratamiento quirdrgico en muchos casos es mas conservador que el tratamiento no
quirargico. La intervencién de la escoliosis, realizada por un equipo de expertos en un hospital
moderno que lleve a cabo una gran cantidad de estas operaciones, es estadisticamente mas
segura para un nifio que un viaje en automévil desde Nueva York a Florida o California un viaje
hecho por miles de familia cada semana. Para una chica de doce afios con una curva
progresiva de 40°, una intervencién experta con resultados rapidos y definitivos es preferible a
un corsé espinal que deberd llevar durante varios afios del periodo mas importante de su vida.
Después de la intervencion, los pacientes soélo tienen una pequefia incapacidad y pueden llevar
vidas normales y saludables, sin temor a la progresion de la curva y la invalidez adultas. La
idea de retardar la intervencion hasta que el paciente madure no es valida, especialmente si la
curva progresa iplacablemente y no responde a la aplicacion del corsé. Cuando es obvio que la
curva del paciente esta progresando a pesar del, corsé, la cirugia debe realizarse en ese punto
para obtener una mejor correccion.

Generalmente, cuanto mas cerca esta el paciente de la edad 6sea de 12-13 afios y cuanto
menor sea la curva en grados, mejor sera el resultado estético y funcional final. Los riesgos de
la intervencion son por lo general bastante bajos en las curvas medias.

Las principales indicaciones para la intervencién son:

*Progresion implacable de la curva. *Progresién de la curva mayor a pesar del corsé.
*Imposibilidad de que el paciente abandone el corsé. *Dolor toracico y lumbar significativo.
*Lordosis toracica progresiva. *Pérdida progresiva de la funcion pulmonar. *Incapacidad
emocional o psicoldgica para aceptar un corsé. *Alteraciones estéticas graves en los hombros y
el tronco.

El primer objetivo de la cirugia de la escoliosis es lograr una fusién espinal y estabilizacion de
la curva. Algunas curvas pueden corregirse considerablemente especialmente en los pacientes
mas jovenes y flexibles. Por lo general, la instrumentacién se inserta para retener la columna
en la mejor posicion posible mientras se lleva a cabo la fusién. Sin una fusién espinal realizada
adecuadamente, la instrumentacion sufrird fatiga y a la larga muchas veces fracasara
completamente.
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La cirugia de la escoliosis puede realizarse desde un abordaje posterior o anterior. El abordaje
anterior se reserva normalmente para los casos en los que la fusién posterior no es posible,
como en los casos de mielomeningocele, en los que estan ausentes los elementos posteriores
de la columna. Sin embargo, la intervencion anterior también esta indicada con frecuencia para
las curvas lumbares o toracolumbares relativamente cortas, especialmente en los adultos con
curvas muy rigidas. Una de las técnicas utilizadas en este momento es el apartado de Zielke.
No obstante, hay muchos otros sistemas de instrumentacién en el mercado para la cirugia
espinal anterior.

El enfoque posterior ha cambiado algo desde que se realizé la primera intervencion en 1911,
pero el objetivo sigue siendo el mismo: despojar las laminas de las vértebras de los musculos
paraespinales para ser fusionadas y efectuar la correccion y la fusidn espinal en un solo paso,
si es posible. La técnica es como sigue: primero, se extirpan el cortex exterior de las laminas y
las apofisis espinosas para dejar expuesto el hueso esponjoso cruentado.

Después, se destruyen las articulaciones interapofisarias posteriores. En casi todos los casos
se afiade entonces un injerto 6seo autdlogo. El injerto se toma generalmente de la cresta iliaca,
a través de la misma incisién de la piel, de las costillas del lado convexo o del banco 6seo.
Generalmente, la fusion se extiende una vértebra por encima de la vértebra terminal superior y
dos por debajo de la vértebra terminal inferior de la curva que esta siendo fusionada. Por lo
general, todas las vértebras rosadas deben incluirse en el area de fusion.

La instrumentacion espinal posterior, que ayuda en el procedimiento de fusidn, fue desarrollada
durante los cuarenta ultimos afios por Gruca en Polonia y Harrington en los Estados Unidos.
No obstante, en los Ultimos afios se ha descrito la técnica de Cotrei-Dubousset. Esta técnica
efectivamente desrota las vértebras y devuelve las curvas a un plano sagital mas natural.
Muchos cirujanos utilizan una combinacién de la instrumentacién de Harrington y cables hasta
cada vértebra para disminuir la rotacién e incrementar la estabilizacién interna de la columna y
asi reducir la necesidad de inmobilizacién externa. Esta fijacion intersegmentaria puede
hacerse con cables interespinosos y tornillos a través de la apdfisis espinosa (Drummond-
Keene) o con cables insertados directamente bajo la lamina de cada vértebra (Lupe). Esta
técnica trata muy eficazmente las curvas de tipo colapsante y proporciona una fijacién interna
rigida con menor sostén externo especialmente en la escoliosis neuromuscular.

El factor méas importante en la eleccion de la instrumentacion técnica para la intervencion es la
experiencia del cirujano con la técnica y la seguridad del procedimiento. Cuanto menos material
metalico se inserta en la columna y cuanto menos fuerza distractora se utiliza, menores son las
probabilidades de un déficit neurolégico posterior a la intervencion. Con las modernas y
seguras técnicas de monitorizacion de la médula espinal, como los potenciales
soniatosensoriales evocados, los efectos de la intervencién pueden determinarse minuto a
minuto durante todo el procedimiento. El objetivo principal de la operacion es devolver al
paciente una configuracion anatémica espinal tan normal como sea posible con la mayor
seguridad.

Otros métodos accesorios que ayudan a lograr la mejor correccion es la liberacién de los
ligamentos transversos costales en el lado céncavo de la curva y la division de la apofisis
transversa (transversotomia costal) en el lado convexo. Este Ultimo permite a las costillas en el
lado convexo moverse anteriormente sobre los ligamentos, reduciendo eficazmente la rotacién
costal.

La mayoria de los pacientes adolescentes permanecen en el Hospital durante sélo 7 u 8 dias,
los adultos sélo un poco mas. La cirugia de la escoliosis es mas dificil de llevar a cabo en
adustos que en nifios debido a que las curvas han tenido una larga permanencia y debido al
mayor nimero de complicaciones médicas graves y la ansiedad. La fusion postoperatoria o la
aplicacion de un corsé no suele ser necesaria con las técnicas de instrumentacién mas nuevas.
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Se recomienda a veces un corsé de perfil bajo durante varios meses para proteger al paciente
contra accidentes, especialmente en la escuela, que podrian afectar seriamente al resultado
quirargico.

Después de la intervencion, casi todos los pacientes regresan al colegio o al trabajo dentro de
las dos o tres semanas posteriores al abandono del hospital. El ejercicio vigoroso, como montar
en bicicleta, no esta recomendado durante los primeros meses. Sin embargo, muchos
pacientes pueden jugar a los bolos o hacer deportes como el tenis de 3 a 4 meses después de
la operacion. Finalmente se pueden reanudar casi todas las formas de ejercicio evitando quizas
los riesgos de de- portes como el esqui profesional o la equitacion avanzada debido a la
presencia de la fijacion metalica en la espalda. La fusion espinal necesita generalmente un afio
para madurar y un segundo afio para convertirse en hueso duro.
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