UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

TEMA:

Prevalencia de escoliosis pediatrica en pacientes de 2-18 afios
atendidos en el servicio de traumatologia del Hospital Roberto Gilbert
Elizalde desde el afio 2013- 2017.

AUTORAS:
Grau Muiioz, Carla Anabel
Zamora Avila, Samantha Belinda

Trabajo de titulacion previo a la obtencién del titulo de
MEDICO

TUTOR:

Vasquez Cedefio, Diego Antonio

Guayaquil, Ecuador

6 de mayo del 2022



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

CERTIFICACION

Certificamos que el presente trabajo de titulacion, fue realizado en su totalidad
por Grau Mufioz Carla Anabel y Zamora Avila Samantha Belinda como
requerimiento para la obtencion del titulo de Médico.

TUTOR

f.
Vasquez Cedeiio, Diego Antonio

DIRECTOR DE LA CARRERA

f.

Dr. Aguirre Martinez Juan Luis, Mgs

Guayaquil, a los 6 dias del mes de mayo del afio 2022



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, Grau Muiioz Carla Anabel

DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacion, Prevalencia de escoliosis pediatrica en pacientes
de 2-18 afios atendidos en el servicio de traumatologia del Hospital
Roberto Gilbert Elizalde desde el afio 2013- 2017 previo a la obtencion del
titulo de Médico, ha sido desarrollado respetando derechos intelectuales de
terceros conforme las citas que constan en el documento, cuyas fuentes se
incorporan en las referencias o bibliografias. Consecuentemente este trabajo
es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracion, me responsabilizo del contenido, veracidad y

alcance del Trabajo de Titulacién referido.

Guayaquil, a los 6 dias del mes de mayo del afio 2022

LA AUTORA

Grau Muiioz Carla Anabel



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

DECLARACION DE RESPONSABILIDAD

Yo, Zamora Avila Samantha Belinda

DECLARO QUE:

El Trabajo de Titulacion, Prevalencia de escoliosis pediatrica en pacientes
de 2-18 afios atendidos en el servicio de traumatologia del Hospital
Roberto Gilbert Elizalde desde el afio 2013- 2017 previo a la obtencion del
titulo de Médico, ha sido desarrollado respetando derechos intelectuales de
terceros conforme las citas que constan en el documento, cuyas fuentes se
incorporan en las referencias o bibliografias. Consecuentemente este trabajo
es de mi total autoria.

En virtud de esta declaracién, me responsabilizo del contenido, veracidad y
alcance del Trabajo de Titulacién referido.

Guayaquil, a los 6 dias del mes de mayo del afio 2022

LA AUTORA

f.
Zamora Avila Samantha Belinda




UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

AUTORIZACION

Yo, Grau Mufioz Carla Anabel

Autorizo a la Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil a la publicacion
en la biblioteca de la institucion el Trabajo de Titulacién, Prevalencia de
escoliosis pediatrica en pacientes de 2-18 afios atendidos en el servicio
de traumatologia del Hospital Roberto Gilbert Elizalde desde el afio 2013-

2017, cuyo contenido, ideas y criterios son de mi exclusiva responsabilidad y
total autoria.

Guayaquil, a los 6 dias del mes de mayo del afio 2022

LA AUTORA

f.
Grau Muioz Carla Anabel




UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

AUTORIZACION

Yo, Zamora Avila Samantha Belinda

Autorizo a la Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil a la publicacion
en la biblioteca de la institucion el Trabajo de Titulacion, Prevalencia de
escoliosis pediatrica en pacientes de 2-18 afios atendidos en el servicio
de traumatologia del Hospital Roberto Gilbert Elizalde desde el afio 2013-

2017, cuyo contenido, ideas y criterios son de mi exclusiva responsabilidad y
total autoria.

Guayaquil, a los 6 dias del mes de mayo del afio 2022

LA AUTORA

f.
Zamora Avila Samantha Belinda




RESULTADO DE SIMILITUD (URKUND)

Curiginal

Document Information

Analyzed document Tesis P68 Grau Munoz Carla y Zamora Avila Samantha Belinda.docx (D134501981)
Submitted 2022-04-24722:31:00.0000000
Submitted by
Submitter email carlaa.graum@gmail.com
Similarity 1%

Analysis address diego.vasquez.ucsg@analysis urkund. com

Sources included in the report

w URL: http://ais.paho.org/classifications/chapters/CAP13 html

Fetched: 2021-08-31T05:32:42.8670000 .
YOHANN AMORE_119811_assignsubmission_file_Trabajo de Fin de Grado (AMORE

SA Yohann).pdf B
Document YOHANN AMORE _119811_assignsubmission_file_Trabajo de Fin de Grado (AMORE
Yohann).pdf (D111970353)

SA Trabajo fin de grado.docx 1
Document Trabajo fin de grado. docx (D28881235)

SA RUBIO_BELMAR_A014520_20210208_3139_c062.pdf 1

Document RUBIO_BELMAR_AO14520_20210208_3139_c062 pdf (D94922984)



AGRADECIMIENTO

A Dios por ser mi mejor compariero de luchas, adversidades y por
haber puesto en mi vida y camino a las increibles personas que
me han permitido ser quién soy ahora.

A mi madre Egda por luchar con mucho sacrificio para
construirme con amor, humanidad, sabiduria, darme siempre
esas palabras de aliento en el momento indicado y reconfortarme
cuando sentia que no podia mas. Por estar siempre para mi y por
mi.

A mi papa Tavito por a pesar de no ser su hija biologica dar
mucho mas que un padre.

A mis hermanas Mia y Natalia por ser fuente de alegria 'y de
descanso cuando sentia que lo necesitaba.

A mi tutor y maestro Dr. Xavier Sanchez A. quien con mucho
amor me acogié como su discipula desde el primer afio de
medicina para enseflarme el camino de la columna y amor hacia
ella, por compartir sus conocimientos y experiencias que han
guiado y motivado la presente tesis.

Al Dr. Diego Vasquez por ser mi amigo y Tutor, por las multiples
llamadas de no saber qué hacer en algin momento de la Tesis y
por su apoyo incondicional.

A mis profesores de la Universidad que me han formado con

mucho carifio
A mis amigos

Carla Grau

Vil



AGRADECIMIENTO

A Dios por permitirme estar donde me encuentro, por ser mi
fortaleza, brindarme tantas oportunidades y dia a dia darme
ensefianzas que me permiten ser la persona que soy

Una mencion especial a mi madre Jazmin mi ejemplo a seguir
quien ha puesto toda su confianza en mi, me ha apoyado en los
momentos mas dificiles con tanto amor y carifio, y que a través

de su sacrificio he podido alcanzar mis objetivos

A mi padre Mauricio quien siempre tiene las palabras correctas
para tranquilizarme en mis momentos de angustia.

A mi hermana Doménica, quien me motiva a esforzarme porque
Sé que detras mio tengo a alguien que ve mis pasos y mostrarle
gue con esfuerzo y dedicacion toda meta se cumple

A nuestro tutor Diego Vasquez por brindarnos todas las
herramientas , y consejos para realizar el trabajo

A mis profesores de la Universidad por ser parte de mi formacién
académica

Samantha Zamora



DEDICATORIA

A nuestros padres y hermanas.

Al Dr. Xavier Sanchez Alarcon tutor y maestro en el camino de la
medicina y la columna



UNIVERSIDAD CATOLICA
DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

TRIBUNAL DE SUSTENTACION

Dr Juan Luis Aguirre Martinez, Mgs
DIRECTOR DE CARRERA

Dr Ayén Genkuong , Andrés M
COORDINADOR DEL AREA O DOCENTE DE LA CARRERA

Dr. Diego Vasquez Cedefio
TUTOR

Xl



INDICE

INDICE DE CONTENIDOS

INDICE DE TABLAS .....ooveeeeeeteveeeeeceete et eseceeaetesessesaeae s sessesesesesssassesasesssassssssessnassesssanans XIV
INDICE DE IMAGENES .......ocvititeteeeeetetetetetetcaeaeaeae e aeaeaeas e s aessssas s s s ssssasasss s s asanaens XV
RESUMEN ..ottt ettt s s st a et e s s s s ea et et es s s ea et et s s asaes et ssenassesasssananeas XV
INTRODUCCION......uiuiuiuieiieiieeeeacieesee e asss s sss s es s ss s ss s s ssan s e 2
CAPITULOD 1 oottt ettt ettt ettt e s ettt esesesenenas 3
ELPROBLEMA......o.voveeececeeteieeececte et sesesae et esesae st esss et et es s seasaesesenssasaesesannassntesassssessesanas 3
1.1.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA......cocvvveeeeceteeececeeaeesesseeae e sessesae e sn e 3
1.2. OBJETIVOS DE ESTUDIO ..ottt seseseeae e essae e se st ae s 4
1.2.1. OBJETIVO GENERAL.....ouieieirerieieeeete ettt se et se s sanaeas 4
1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS .....vvvevereceeeeveeesecteieieteseeesaesesesesesaesesesessssassssessssessssesnns 4

LA, HIPOTESIS ..ottt ettt ettt ettt et tesetesetetesesesesesesesesesenas 5
1.5. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA ....covvieieceeteieeeeeae et sen s 5
CAPITULD 2 .ttt b bbbt s st s s s s s s s s 6
FUNDAMENTACION TEORICA........ovveeeeeeeeeeeeteeeteeeteeeete ettt et 6
1.1, DEFINICION oottt ettt ettt ettt s ettt sesesesesenas 6
1.2, EPIDEMIOLOGIA .....oovvveeeeeieeeee ettt ettt ettt ettt ae e aeaas 6
1.3, CLINICA ..ottt ettt ettt bbbt b bbbttt s et st teaas 7
1.4, DIAGNOSTICO....cocueveeeeeeeeeeeeeeeeeeesesese et ses s st ses s eae s e s s s sssssesnasteessesnesesaesenas 9
1.5, CLASIFICACION ...ovovoeeececeeieseeeceeee et esee ettt ss s st s s et esansnssteseseneneseeens 14
1.1.1.  ESCOLIOSIS CONGENITA .....ooeeecteeereeecteteeeeeeeeeae e seseeeae e esesasae e s ensseaenenans 14
1.1.2.  ESCOLIOSIS NEUROMUSCULAR .....coovereererereeeceeteteseseeeae e sesesasae e enasaesesenans 15
1.1.3.  ESCOLIOSIS IDIOPATICA ......oeeeeerererereetete et et 15
1.1.4.  ESCOLIOSIS MISCELANEA .....ovueveveeeeeeteeeeeeeeeeeaesesessasaesesesesasss s enassnensnnans 22

1.6.  SEVERIDAD Y PROGRESION .....cocuivvirecieieeeeeceeteteseeessssesesesessas e sesesssssesesesenanseens 22
1.7.  TRATAMIENTO....ouiueieiieeceeteteeeete e seseseete e ese s ae s s st snasaeseses s aesesenans 28
CAPITULD 3 .ttt ettt bbbttt sttt s et s s s s s s 33
METODOLOGIA ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS ......coovevevevrererrnnnnne. 33
1.1, METODO ..ottt ettt ettt ettt ettt et ettt ettt s ettt s s s s sanes 33
1.2.  DISENO DE LA INVESTIGACION .......c.oreeuereeeeececaeeeeeeseeee et sesessasse e sennesaeans 33
1.3.  TECNICAS E INSTRUMENTOS DE LA INVESTIGACION.......c.cevevrereiiereieieieieie e, 33
1.4.  POBLACION Y MUESTRA ......cooiuitereiisieieteteseeae e sessasse e sasse s 36
1.4.1. 2] o] F= Yol o o U PSP UTPPPPR 36
1.4.2. VLU= o - [ PPNt 38



1.4.3. ANALISIS @STAAISTICO wuvureiieiiiiiiiiiiiiiee e e e e e e e e e eeeeeees 38

1.5.  VARIABLES DE LA INVESTIGACION........cooveveieieereeeeeeeeeteeeteteeeee ettt 39
1.8.  ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS ......ooveevererececeeeerereseeeeesesesesenaen. 45
1.9.  DISCUSION DE RESULTADOS .....ovvevererierereeeeeeaesesessesaesesesesesaesesesesasassesesesesasaenns 49
1.10.  COMPROBACION DE HIPOTESIS .....ouruevriieeeeteteieeeeie e 55
CAPITULD 4 ..ottt ettt ettt ettt ettt ennsnas 56
1.1.  CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES ......cocooveveieirereeereeeeereseeeeeeeeesesesesesesesenenne, 56
111, CONCLUSIONES ...voveeececeevevececeete et s st sesesaeaeae s esas s essasae s s s asaesennans 56
1.1.2. RECOMENDACIONES ....cocvveeiereererereeseetetesesesseese e sessasae e sessasae e senasaesesenans 57
BIBLIOGRAFIAS.......eeeieieeeeeeeeeeeee e et ee st s s s s s s st s et et et st esesasesasesesesesesasesesasasenesnas 58
ANEXOS ...ttt te ettt e ettt et ettt ettt ettt ettt et et ettt ettt ettt ettt et et et et et ettt eteaene 66

Xl



INDICE DE TABLAS

Tabla 1 INdice de RISSEr (38) ....cvevevevevereeereeeeeeeteeeee ettt ettt aeaene 24
Tabla 2 Guias para el tratamiento y derivacion a pacientes con Escoliosis (53-56)............. 31
Tabla 3 Distribucidn de las caracteristicas demograficas (sexo, edad y angulo de Cobb) de la
poblacidn general de SCOlIOSIS. .....uuuiiiiiiiiiiiiie e e e e e e e e e e eeanes 66
Tabla 4 Frecuencia de caracteristicas demograficas (sexo) por clasificacidn etioldgica de

LYY ole] [ o 1Y -3 PRI 66
Tabla 5 Frecuencia de caracteristicas demograficas (edad y angulo de Cobb) por
clasificacion etioldgica de ESCOIIOSIS. .....uiiiiiiiiiiiiee et e e e e aaaeeea e 67
Tabla 6 Distribucién del patron de la curva segln convexidad de acuerdo...........cc..c........e. 70
Tabla 7 Distribucién de la caracteristica Metria pélvica en los tipos etioldgicos de escoliosis
.............................................................................................................................................. 73
Tabla 8 Distribucién de la caracteristica Metria de hombros en los tipos etiolégicos de

LTy olo] [ e 1] PSPPSR RTRPRO 74
Tabla 9 Distribucién de la caracteristica Deformidad del Pie en los tipos etioldgicos de

LT olo] [ o 1] -SSP PRPRP 75
Tabla 10 Distribucidn de la caracteristica Balance coronal en los tipos etioldgicos de

[T olo] [ o 1] T PP ST PP PPPPROPRPTRO 76
Tabla 11 Distribucidn de la caracteristica Balance sagital en los tipos etiolégicos de

LYY ole] [ o 1Y -3 PRSPPI 77
Tabla 12 Distribucidn de la caracteristica Estructuracién de la curva en los tipos etioldgicos
(o LYoo T 1Y - PSPPI 78
Tabla 13 Comparacion de la Distribucidon de Tipos de Curvas en Escoliosis Idiopatica segun
los Sistemas de Clasificacion de King Y LENKE ........uuueiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeee e 79
Tabla 14 Distribucidn de la severidad de la curvatura mayor basado en el angulo de Cobb,
edad, risser y subclasificacion segun el tipo de escoliosis........cccceeeecuiiiieeeeiciiieeee e, 81
Tabla 15 Distribucion de la severidad de la curvatura mayor basado en el angulo de Cobb,
edad, risser y subclasificacion segln el subtipo de escoliosis ..........cccvvvereeeeiciirieeeeeeiciiieeeen, 82
Tabla 16 Prevalencia del acceso a tratamiento en pacientes con escoliosis pediatrica ....... 83
Tabla 17 Prueba de chi cuadrado para la variable género.........ccccceeeeeecciieee e, 86
Tabla 18 Prueba de chi cuadrado para la variable edad..........cccoveeeiiiiiiieei e, 86

XV



INDICE DE FIGURAS

Figura 1 Determinacién del Angulo de Cobb en curva simple segtin AO Surgery Reference.

Figura 2 Determinacion de dngulo de Cobb en curva escoliética doble: dorsal y lumbar.
Curva escolidtica dorsal y lumbar con su respectiva vértebra limite superior dorsal, vértebra
apical y vértebra limite inferior dorsal; que al mismo tiempo es la vértebra limite superior
del segmeNnto IUMDAr.(31). oo it e e et e e e ate e e e nre e e enees 11
Figura 3 Curva escolidtica doble: dorsal y lumbar con su respectiva vértebra limite superior
dorsal, vértebra apical y vértebra limite inferior dorsal; que al mismo tiempo es la vértebra
limite superior del segmento lumbar. Se muestra la curvatura mayor dorsal y la curvatura

Lo Tl [0 a oY o =T (7 TR 12
Figura 4 Modificador lumbar tipo A; AO Surgery Reference (45) .....ceeeeeecvieeeeeeeeciiieeeeeeeenns 18
Figura 5 Modificador lumbar tipo B; AO Surgery Reference (45) .....ceeevvcvvveeeeeieciireeeeeenns 19
Figura 6 Modificador lumbar tipo C; AO Surgery Reference (45) .....oeeevveeiiieeeeiieciiieeeeeeens 19

o, nmn

Figura 7 Modificador Sagital menor de 10°: "-" o hipo cifosis; AO Surgery Reference (45).20
Figura 8 Modificador Sagital mayor a 40°: "N" o normo cifosis; AO Surgery Reference( 45)

.............................................................................................................................................. 20
Figura 9 Modificador Sagital mayor a 40°: "+" o hiper cifosis; AO Surgery Reference (45) .21
Figura 10 Clasificacion de la escoliosis idiopatica segun el sistema de Lenke (45) ............. 22
Figura 11 Método para determinar el riesgo y progresién en pacientes con escoliosis
TIOPATICA (38) ceeeeeuriiiiee e it e e ettt e e e e ettt e e e e e et et e e e e e eettaeeeaeseearaaaeaeeeastssseaaaeaansssseaaeaannes 26
Figura 12 Diagrama de Flujo del estudio tomado de: Hospital de Nifos Roberto Gilbert
721 o [T PSP PPPPRPRN 45
Figura 13 Frecuencia de los tipos de Escoliosis IdiopatiCa........cccccveeeeeeecciiiieee e 68
Figura 14 Frecuencia de los tipos de Escoliosis neuromuscular ..........ccccooeeeeeeeiceccccnnnnnnnnns 68
Figura 15 Frecuencia de los tipos de Escoliosis CONGENIta..........cccuveeeeeiieciiiieeee e, 69
Figura 16 Frecuencia de los tipos de Escoliosis Misceldneas..........cccceeeecivieeeeeeecciineeeee e, 69
Figura 17 Distribuciéon del patrén de la curva seglin convexidad Escoliosis Idiopdtica........ 71
Figura 18 Distribucién del patrén de la curva segun convexidad Escoliosis Neuromuscular
.............................................................................................................................................. 71
Figura 19 Distribucién del patrén de la curva segun convexidad Escoliosis Congénita ....... 72

Figura 20 Distribucién del patrén de la curva segln convexidad Escoliosis Miscelaneas....72
Figura 21 Distribucion de Tipos de Curvas en Escoliosis Idiopatica segln los Sistemas de

ClasifiCaCion de LENKE ......ueii ittt sttt s 80
Figura 22 Distribucion de Tipos de Curvas en Escoliosis Idiopatica segun los Sistemas de
(O R dTor=Toi o o Je [T € oV SRR 80

Figura 23 Prevalencia del acceso a tratamiento en pacientes con escoliosis Idiopatica
[o1=Te [ -1 o Lor- [P PPPRPRN 84
Figura 24 Prevalencia del acceso a tratamiento en pacientes con escoliosis Neuromuscular
Y=o L= o [or- U UUUU RO 84
Figura 25 Prevalencia del acceso a tratamiento en pacientes con escoliosis tipo Congénita
[oY<To [ =11 ¢ Lor- [ U UURRN 85
Figura 26 Prevalencia del acceso a tratamiento en pacientes con escoliosis tipo Miscelanea
[oY<To 1= 1 o Lor- [P PRRRN 85

XV


https://cuucsgedu-my.sharepoint.com/personal/biblioteca_general_cu_ucsg_edu_ec/Documents/TRABAJOS.TITULACION(Grado)/B2021/Fac.Medicina/Medicina/REV_VR_TESIS%20GRAU-ZAMORA/VR_Tesis%20P68%20Grau%20y%20Zamora.docx#_Toc106784588

RESUMEN

La prevalencia de la escoliosis en Ecuador no ha sido registrada, siendo el hospital
Roberto Gilbert Elizalde uno de los pocos hospitales pediatricos que ofrecen tratamiento
a esta patologia es por esto que se decidid determinar la prevalencia general de
escoliosis y segun el tipo de escoliosis caracterizar por edad, sexo, angulo de Cobb,
grado de severidad de la curvatura, tipo de tratamiento realizado ademas de otras
caracteristicas propias de cada tipo de escoliosis. Metodologia Se realizé un estudio
observacional, retrospectivo,transversal, descriptivo y analitico de pacientes en el
servicio de consulta externa de traumatologia del Hospital Roberto Gilbert en el afio 2013
a 2017. Se revisaron las historias clinicas para construir una base de datos. Resultados
La prevalencia general de escoliosis fue de 125 (0,2%) con el estudio validado y del
1,7% sin el estudio validado de Rx. Se obtuvo prevalencia segun la clasificacion etiolégica
75 (60%) pacientes correspondieron a escoliosis idiopética, 22(21,6%) congénitas,
22(21,6%) neuromusculares y 6(4,8%) miscelaneas. Segin el sexo 95 casos (76%)
fueron de sexo femenino, y 30 casos (24%) masculinos con una edad promedio 11,57
afios (DE +27,9), cuyo promedio de angulo de Cobb es 56,5° (DE +27.9), 17,9°( DE %
25,6).El grado de severidad mas frecuente fue el severo y el tipo de tratamiento utilizado
dependié del tipo de escoliosis. La distribucion del patron de la curvatura segun la
convexidad en escoliosis tipo idiopatica fue patrones dorsal derecha lumbar izquierda con
un 31 (41,3 %), las neuromuscular un patrén dorsolumbar derecha e izquierda y en la
Congénita, dorsal derecha y dorsal derecha lumbar izquierda ambas con 4 (18,2 %) y
miscelaneas el patron dorsal derecho con 2 (33,3 %). La caracterizacion fue de la
idiopatica se reporta 36 casos (46%) neuromuscular tuvo 12 (54,5%) y miscelaneas 2
(33, 3 %) con dismetria pélvica ;y en la congénita 10 (45,5%) simetria. En metria de
hombros la escoliosis idiopaticas con 23 casos (37.3%); en la nheuromusculares con 7
casos (31,8%) por asimetria por elevacion de hombro derecho, y congénitas 7 casos
(31,8 ) Y miscelanea 3 pacientes (50 %)asimétrico sin especificar. En el deformidad la
escoliosis idiopaticas prevalece el pie plano 12 (16 %) y Neuromuscular pie equino con 1
caso (14,5%) Congénitas con pie cavo con 5 (22,7 % ). El balance coronal en la escoliosis
idiopatica corresponde a 36 (48%), Neuromusculares 8 (36,4%), la congénitas 11(50%)
neutros y miscelaneas 4 (66,7 %) casos neutros, mientras el balance sagital en los todos
los tipos de escoliosis resulta en predominio de balances negativos 57,3%, 36,4 36,4%y
33.3 % correspondientemente. Seguln el sistema de Clasificacién de King obtuvimos el
de tipo 3 con 26 casos (34,7 %) y Lenke tipo 1 toracica principal con 10 (13,3%) pacientes.
Conclusién Se concluye que la prevalencia de 1,7% sin el estudio validado de Rx
panoramica de columnay de 0,2% utilizando el estudio validado. El sexo mas prevalente
fue el femenino y la edad en la pubertad. El grado de severidad de la curvatura mas
frecuente fue el severo. El subtipo de escoliosis mas comun fue la escoliosis idiopatica y
en el tipo de tratamiento utilizado su prevalencia dependié del tipo etiol6gico de
escoliosis, asi como sus caracteristicas. Se recomienda para los futuros trabajos de
prevalencia considerar la totalidad de estudios de imagen para evaluar la prevalencia de
escoliosis en Ecuador y ensefiar a los profesionales a pedir la Rx validada, ademas de
estudiar una poblacidon mas representativa que incluya hospitales y centros educativos
para evaluar la necesidad de crear Unidades de Escoliosis para su tratamiento ortopédico
y quirdrgico.

Palabras Claves: Escoliosis, Nifios, Prevalencia, Angulo De Cobb, Idiopatica,
Ecuador.
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ABSTRACT

The prevalence of scoliosis in Ecuador has not been registered, while the hospital Roberto
Gilbert Elizalde is one of the few pediatric hospitals that offer treatment for this
pathology,that is why it is decided to determine the general prevalence of scoliosis and,
according to the type of scoliosis, to characterize by age, sex, Cobb angle, degree of
severity of the curvature, type of treatment performed, as well as other characteristics of
each type of scoliosis. Methodology An observational, retrospective, cross-sectional,
descriptive and analytical study of patients in the traumatology outpatient service of the
Roberto Gilbert Hospital was carried out from 2013 to 2017. The medical records were
reviewed to build a database. Results The general prevalence of scoliosis was 125 (0.2%)
with the validated study and 1,7% without the validated X-ray study. Prevalence was
obtained according to the etiological classification: 75 (60%) corresponded to idiopathic
scoliosis, 22 (21.6%) congenital, 22 (21.6%) neuromuscular and 6 (4.8%) miscellaneous.
According to sex, 95 cases (76%) were female, and 30 cases (24%) male with a mean
age of 11.57 years (SD +£27.9), whose mean Cobb angle is 56.5° ( SD +27.9), 17.9°(SD
* 25.6). The most frequent degree of severity was severe and the type of treatment used
depended on the type of scoliosis. The distribution of the curvature pattern according to
the convexity in idiopathic type scoliosis was right dorsal left lumbar patterns with 31
(41.3%), the neuromuscular a right and left thoracolumbar pattern and in Congenital, right
dorsal and right dorsal left lumbar both with 4 (18.2%) and miscellaneous the right dorsal
pattern with 2 (33.3%). The characterization of the idiopathic were 36 cases (46%,
neuromuscular had 12 (54.5%) and miscellaneous 2 (33.3%) with pelvic dysmetria; and
in the congenital 10 (45.5%) symmetry. In shoulder measurement, idiopathic scoliosis with
23 cases (37.3%); in the neuromuscular with 7 cases (31.8%) due to asymmetry due to
elevation of the right shoulder, and congenital 7 cases (31.8) And miscellaneous 3
patients (50%) asymmetric without specifying. In the foot deformity, idiopathic scoliosis
prevails flat foot 12 (16%) and Neuromuscular equine foot with 1 case (14.5%) Congenital
with pes cavus with 5 (22.7%). Coronal balance in idiopathic scoliosis corresponds to 36
(48%), neuromuscular 8 (36.4%), congenital 11 (50%) neutral and miscellaneous 4
(66.7%) neutral cases, while sagittal balance in All types of scoliosis result in a
predominance of negative balances in idiopathic 57.3%, neuromuscular 36.4%,congenital
36.4% and 33.3% miscellaneous. According to the King Classification system, we
obtained type 3 with 26 cases (34.7%) and Lenke type 1 main thoracic with 10 (13,3%)
patients. Conclusion It is concluded that the prevalence 1.7% without the validated study
of panoramic X-ray of the spine and 0.2% using the validated study. The most prevalent
sex was female and the age at puberty. The most frequent degree of severity of the
curvature was severe. The most common scoliosis subtype was idiopathic scoliosis and
in the type of treatment used, its prevalence depended on the etiological type of scoliosis,
as well as its characteristics. It is recommended for future prevalence studies to consider
all the imaging studies to assess the prevalence of scoliosis in Ecuador and teach
professionals to order the validated X Ray, in addition to studying a more representative
population that includes hospitals and educational centers to assess the prevalence of
scoliosis. need to create Scoliosis Units for orthopedic and surgical treatment.

Keywords: Scoliosis, Children, Prevalence, Cobb Angle, Idiopathic, Ecuador.
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INTRODUCCION

Escoliosis es la deformidad en el plano tridimensional de la columna,
principalmente el plano axial que lleva a una curvatura lateral de mas del 10°
medidos por el angulo de Cobb(1). Puede dar lugar a problemas estéticos,
lumbago, parestesias e incluso compromiso cardiorrespiratorio(2),
dependiendo de la ubicacion y el grado de curvatura de la columna, que
aumenta sobre todo en periodos de rapido crecimiento como los nifios en
guienes estas curvas pueden progresar rapidamente a mas de 50° 90° (3).
Auln siendo de menor grado, si sigue su evolucion natural generara problemas
estéticos, disminucién de la calidad de vida(4—6) como nifio y como préximo
adulto (3,7) que se traduce en un mayor gasto al estado al sostener a una
poblacion enferma. Siendo este un problema social ya que el Gnico hospital
publico donde realizan estos procedimientos quirdrgicos es el Hospital
Roberto Gilbert Elizalde que se convierte en el afio 2014 en el primer hospital
donde se dan este tipo de cirugias en la Costa ecuatoriana teniendo una gran
demanda y falta de acceso por motivos econémicos(8).

Actualmente, la prevalencia de Escoliosis en Estados Unidos oscila entre el 2
al 3% de la poblacién general (9). Sin embargo, en el Ecuador no se conoce
la prevalencia de esta condicion en la poblacion pediatrica (10,11), aunque
segun el nimero de casos de esta patologia daria la impresion que la

prevalencia en el Ecuador es mayor.

Mediante este estudio se busca establecer la prevalencia de Escoliosis
pediatrica en pacientes de 2-18 afios atendidos en el Servicio de
Traumatologia del Hospital Roberto Gilbert Elizalde desde el afio 2013- 2017.
Dentro de la investigacidn, se conocera la prevalencia general y segun el tipo
de escoliosis se caracterizara por edad, sexo, angulo de Cobb, grado de
severidad de la curvatura, tipo de tratamiento realizado ademéas de otras

caracteristicas propias de cada tipo de escoliosis.



CAPITULO |
EL PROBLEMA

1.1. Planteamiento del problema
La Escoliosis es definida como la presencia de curvatura lateral de la

columna vertebral que se comprueba con angulo de Cobb mayor a 10 en
la radiografia anteroposterior de pie. Se la considera una deformidad
tridimensional lo cual puede causar anormalidades en otras regiones por
compensacion como desérdenes de miembros inferiores que resultan
en una discrepancia en la longitud de piernas, etc (12). Estudios de
prevalencia han determinado que la escoliosis idiopatica es la causa mas
comun de deformidades de la columna vertebral pediatrica que
comprende un 80 % de todas las escoliosis.

A nivel mundial se ha reportado que la prevalencia de escoliosis
idiopética varia de 0.93- 12%(13), En Estados Unidos se ve afectado un
2-3 % de su poblacion o 6 a 9 millones de personas con esta
patologia(14). Estudios epidemiolégicos muestran que en jovenes el
diagnéstico inicial suele ser cuando es considerada leve, sin embargo la
progresion ocurre en un 10-15% , mientras 22 -27% demuestra una
importante progresion(15-17). Estudios prospectivos han demostrado
qgue el uso de Corset que corresponde al tratamiento ortopédico
permitiria la prevencién de una deformidad severa antes de la completa
maduracién esquelética en un 72 % en pacientes con curvaturas iniciales
de 20° a 40°, mientras se evidencia un 28 % de exacerbacion de la
curvatura cuando miden mas de 50° necesitando correccion quirdrgica
(18).

En Estados Unidos cada afio los pacientes realizan mas de 600,000
visitas a doctores para un seguimiento de su patologia , y un estimado
de 30,000 nifilos son llevados a tratamientos ortopédicos y 38,000
pacientes a cirugia para fusion de su columna(18,19)

En Ecuador estos datos se desconocen; Unicamente se han reportado
en escuelas y hablando especificamente de un tipo de escoliosis y no
como una patologia global(20,21).El Hospital Roberto Gilbert Elizalde es

uno de los pocos hospitales donde se realizan cirugias de columna
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vertebral, y correcto tratamiento ortopédico a la escoliosis. Lo que
indicaria el inadecuado seguimiento y correccion de la patologia a nivel
de Ecuador .

En este estudio se busca establecer la prevalencia de Escoliosis
pediatrica en pacientes de 2-18 afios atendidos en el Servicio de
Traumatologia del Hospital Roberto Gilbert Elizalde desde el afio 2013-
2017 para demostrar la importancia del conocimiento de la deformacién,

su diagnd@stico y tratamiento oportuno

1.2. Objetivos de estudio

1.2.1. Objetivo general
Mediante este estudio se busca: establecer la prevalencia de Escoliosis

pediatrica en pacientes de 2-18 afios atendidos en el Servicio de

Traumatologia del Hospital Roberto Gilbert Elizalde desde el afio 2013- 2017.

1.2.2. Objetivos especificos

1.
2.

Calcular la prevalencia general de escoliosis pediatrica.

Determinar la prevalencia de escoliosis pediatrica de acuerdo con la
Clasificacion Etiologica.

Establecer las caracteristicas demogréficas (sexo, edad y &ngulo de Cobb)
de la poblacion general de escoliosis y por clasificacion etioldgica.
Comparar el sexo y edad mas frecuente con el test de chi cuadrado.
Caracterizar cada tipo de escoliosis a traves de su subclasificacion, patron
de la curva segun la convexidad, metria pélvica, metria de hombros,
deformidad del pie, balance coronal y sagital, grado de estructuracion, tipo
de curva mientras sea pertinente para cada tipo de escoliosis.

Calcular el grado de severidad de la curvatura basado en el angulo de
Cobb, edad, Risser y subclasificacion segun el tipo de escoliosis en los
pacientes con escoliosis pediatrica.

Determinar la prevalencia de cada tipo de tratamiento aplicado en

pacientes con escoliosis pediatrica.



1.3. Hipotesis

La escoliosis afecta al 70% mujeres en la pubertad (12 -14 afios),en el Servicio
de traumatologia del Hospital Roberto Gilbert Elizalde desde el afio 2013-
2017.

1.4. Justificacion e importancia

El presente trabajo de tesis de pregrado busca: Establecer la prevalencia de
Escoliosis Infantil en nifios de 2 a 18 afios atendidos en el Hospital Roberto
Gilbert Elizalde desde el afio 2013- 2017. Se decidio realizar la busqueda de
historias clinicas de este hospital debido a que es el hospital mas grande de
nifios en Guayaquil que recibe afluencia de pacientes de otras provincias del
Ecuador y que trata las escoliosis de forma conservadora y quirdrgica. Se
decidi6 realizarlo en estos afios para que sea actualizado el registro de la
escoliosis pero sin verse afectado por los afios de pandemia.

Los beneficiarios de este proceso serian los médicos al conocer la
prevalencia de esta patologia para no pasarlo por alto en el diagndstico y por
otro lado, desarrollar Unidades de Escoliosis como propuesta para MSP para
el manejo de esta patologia, ya que su tratamiento quirargico es importante
para evitar la progresion de la enfermedad pero a la vez, de poco acceso
debido a los costos.

El Sistema de Salud Publica se beneficiaria al registrar la epidemiologia de
esta enfermedad, estudiar y gestionar acciones para el diagndstico,
prevencion y tratamiento de esta poblacion vulnerable, ya que no existen
registros validados de la prevalencia general de esta condicion en el Ecuador.

También, el presente trabajo es pertinente con la linea de Investigacion de la
UCSG dominio 6, Salud integral y bioconocimiento, componente Salud

Publica.



CAPITULO Il

FUNDAMENTACION TEORICA

2.1. Definicidn

La Escoliosis es la deformidad de la columna vertebral caracterizada por la
inclinacion lateral de la columna en el plano frontal con angulo de Cobb>10°y
componente rotacional vertebral (1,2). Es decir, la condicién patolégica se da
en las tres dimensiones: coronal, sagital y axial(2,3).Cabe aclarar que la
escoliosis es un signo o expresion fisica, una alteracion estructural medible

clinica y radiol6gicamente.

2.2. Epidemiologia

Esta patologia es la deformidad de la columna mas comun y afecta a la
poblacién estadounidense en un 2-3% (9) es decir, alrededor de 7 millones de
personas lo padecen y su incidencia en Ecuador no ha sido cuantificada.

La prevalencia de escoliosis varia segun raza, género, edad y tipo de
escoliosis. Segun la raza se ha encontrado que esta es mayor en blancos
11.1% en comparacién con personas americanas negras 6.5%(22) donde en
personas de raza negra presentan mayor severidad de su patologia(23).
Segun el género es mas frecuente en el femenino(24,25) en comparacion con
el masculino lo cual también depende de la edad de presentacién ya que en
la infancia muestra preponderancia masculina mientras que en la etapa juvenil
y adolescente es femenina. Es mas prevalente en la adolescencia(25,26).
Segun el tipo de escoliosis tiene una prevalencia aproximada general del 80%
de causa idiopética o primaria mientras que el 20% corresponde a causas

secundarias congénitas o adquiridas(26).



2.3. Clinica

En la mayoria de pacientes el hallazgo de escoliosis es incidental(3,7,25,26).
En otros casos, consultan porque sus familiares o los mismos pacientes notan
asimetria de hombros o mamas, elevacion de las escapulas, dismetria pélvica,
son referidos por el médico pediatra o por programas de screening escolar,

este Ultimo ausente en el Ecuador.

Cabe aclarar que la escoliosis es un signo o expresion fisica(7), una alteracion
estructural medible clinica y radiolégicamente. Por lo tanto, es importante
detectarla en el examen fisico y descartar otras causas de deformidad en la
columna vertebral. Con una historia clinica y examinacién cuidadosa se puede
ir descartando o confirmando diagndsticos que orientan a una escoliosis
secundaria (no idiopatica) u en otro extremo no encontrar nada y dirigirse a
una escoliosis idiopatica(3,24,26). En la historia clinica es importante indagar
acerca de antecedentes familiares de patologias que afectan la columna o eje
axial por el componente genético(27), antecedentes personales de
enfermedades (neurofibromatosis, mielomeningocele o sindromicas), cirugias
(por la causas sindrémicas) o traumatismos (escoliosis secundaria); asi como
edad del menor (debido a los picos de crecimiento), menarquia que permitiran
determinar la progresion de la curvatura, y sintomas neurolégicos que podrian

indicar que son parte de una escoliosis neuromuscular.

Si es un nifio que presenta escoliosis se debera realizar una historia clinica
perinatal completa que contenga: enfermedades durante el embarazo,
medicaciones durante el mismo, duracién de la gestacion, tipo de parto, peso
al nacer, hitos del desarrollo(12) y descartar otras causas secundarias
responsables de la deformidad. Caracteristicas especificas pueden sugerir
también una escoliosis congénita, en conjunto la presencia de plagiocefalia,

orejas de murciélago y torticolis(12).

Los pacientes usualmente no consultan por dolor de espalda pero un tercio
de los pacientes con escoliosis idiopatica lo han referido en algin
momento(12,27) sin que se encuentre una causa especifica. Si el dolor es

persistente y severo se deberia buscar otra causa como espondilolistesis,



siringomielia, trauma, tumores, infeccion, etc. Si se presenta una historia de
dificultad para respirar en un nifio con deformidad toracica es sugerente de

sindrome de insuficiencia pulmonar.

Para examinar la columna el paciente debe estar en ropa interior, de pie
descalzo, piernas y brazos extendidos al lado del cuerpo. El examen fisico
debera realizar una busqueda de estigmas cutdneos como: manchas café con
leche sugerentes de neurofibromatosis, parches de pelo u hoyuelos lumbares
que harian sospechar de disrafismos, elasticidad cutdnea propio de
colagenopatias (24,26).

Para examinar la columna primero se debe observar por delante y por detras
la presencia de asimetrias en hombros, flancos, escapulas, pliegues gluteos,
caderas, prominencia de crestas iliacas o incremento desigual del espacio
entre el brazo y el cuerpo(12,24,26,27). En caso de encontrar una dismetria
pélvica, es muy probable un acortamiento de miembros inferiores que sea el
responsable de la apariencia escoliética por ello se deberia colocar un alza
debajo de la extremidad mas corta y observar si la desigualdad desaparece o
verificar el nivel de los hombros y la pelvis con el paciente sentado. Luego,
debe palparse cada una de las apdfisis espinosas desde el occipucio hasta el
coxis(28) en busqueda de un dolor exquisito sugerente de patologia
degenerativa, tumor, infeccion o por otro lado ausencia de una apdfisis
espinosa que sugiere espina bifida oculta. También, es importante durante la
palpacion explorar las masas musculares paravertebrales buscando

contracturas, nédulos, abcesos paravertebrales.

A continuacion, se le realiza la maniobra de Adams que consiste en identificar
la presencia de joroba en la espalda del paciente al éste intentar tocarse los
pies sin doblar sus rodillas, con los brazos, espalda extendidos y manos en
oposicion(24,26). Esta maniobra es positiva, ante la formacion de una joroba
que indica el grado de rotacibn y estructuracion de la columna
vertebral(24,26), lo cual es compatible con una escoliosis. Por lo tanto esta
maniobra es negativa, cuando no se forma esta joroba lo cual indica que es una
curvatura no estructurada sin componente rotacional y una actitud escoliética o
postural que se acompafia de la presencia de dismetrias ya mencionadas. La

estructuracion de la escoliosis se refiere al defecto 6seo (vértebral) y del tejido blando
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adyacente que ocasiona que el lado concavo de la curva escolidtica se vuelva rigido
mientras que el lado convexo sea mas flexible. Generalmente la curvatura de mayor
amplitud es aquella estructurada y aquella de menor amplitud es no estructurada,
compensatoria o flexible con sentido contrario a la principal(28). Si se desea observar
la flexibilidad de las curvas se realizan inclinaciones laterales y en caso de ser muy
pequefio el paciente se lo puede sostener de las axilas mientras su cuerpo queda

suspendido en el aire y se observa si corrige o no la deformidad con esta técnica(28).

El paso siguiente es medir la giba con el escoliometro o inclinémetro como se lo
denominaba anteriormente, el cual es un instrumento que se lo ubica a modo de
nivel mientras el paciente realiza la maniobra de Adams inclinado a 45° para medir
la curva toracica y a 90° para medir la curva lumbar dando como resultado un angulo
de inclinacion que se extrapola a angulos de Cobb. El criterio de referir a un
especialista para estudio con radiografia es 7° con el escoli6metro que equivale a 30°
de Cobb(27). Una excepcidn a su uso son las personas obesas, en donde el tejido
adiposo ocasiona una sobreestimacion de la curva y por tanto el criterio de derivar al
traumatdlogo es de 5°(27). En los programas de screening escolar se guian por la
clinica y el uso del inclinbmetro como herramientas para la deteccién temprana de
escoliosis severa que es tratada quirdrgicamente, evitando efectos adversos.
También, en la escoliosis moderada el inicio del tratamiento fisioterapéutico y

ortopédico que disminuye la progresién natural de esta deformidad(27).

El dltimo paso en la examinacion fisica es el examen neuroldgico, para descartar que
sea una causa neuromuscular la responsable de la deformidad. Se evaltan los
reflejos del paciente, entre ellos el mas importante es el reflejo cutaneo abdominal
seguido del patelar y aquiliano, donde su asimetria o ausencia requieren del uso de
una resonancia magnética para determinar la presencia de una patologia que afecte
el eje neural. Asi también, es importante verificar el rango de movimiento de las

cuatro extremidades y la sensibilidad.

2.4. Diagnéstico
Ademas de la deteccion de la curvatura, se debe cuantificar el angulo de Cobb

para determinar la presencia objetiva y diagnostica de escoliosis, magnitud y
severidad de la curvatura. ElI angulo de Cobb medido radiograficamente
confirma la presencia de escoliosis si es >10°, siendo leve 10-25°, moderado
>25-30° y severo >45°(24,27). Si es menor a 10° corresponde a una actitud

escolidtica y se descarta escoliosis. Para obtener el angulo de Cobb en la
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radiografia, se traza una linea en el borde superior del platillo superior de la
vértebra desplazada mas lateralmente (inclinada) que limita superiormente a
la curva escolittica, llamada vértebra limite superior; luego, se traza otra linea
en el borde inferior del platillo inferior de la vértebra mas inclinada que limita
inferiormente la curva escolidtica, llamada vértebra limite inferior, por ultimo
se traza perpendiculares a estas dos lineas y el angulo que resulta del
entrecruzamiento sera el angulo de Cobb (24-26,29) (ver Figura 1). En caso
de presentar una segunda curva la vértebra limite inferior es la vértebra limite

superior de esta curva(27) y se realiza de nuevo el mismo procedimiento.

Cranial end
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Figura 1
Determinacion del Angulo de Cobb en curva simple segun AO Surgery Reference. (30)
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Las curvas escolibticas pueden ser Unicas o dobles curvas ( ver Figura 1y 2)

de las cuales la curvatura mayor sera siempre la de mayor angulo de Cobb y
la curvatura menor sera la del menor angulo, resultado de la necesidad de
compensar la curvatura mayor ( ver Figura 2 y 3). Es importante también
determinar el apex de la curva para poder diferenciar si las curvas seran
clasificadas como toracicas proximales, toracicas propiamente o
toracolumbares. Para obtener el apex o vértebra apical de una curva se
identifica la vértebra desviada mas lateralmente del eje vertical que pasa por
sacro del paciente(27).

J
=
tj Thoracic 4

Figura 2

Determinacion de angulo de Cobb en curva escoliética doble: dorsal y lumbar. Curva escoliética
dorsal y lumbar con su respectiva vértebra limite superior dorsal, vértebra apical y vértebra limite
inferior dorsal; que al mismo tiempo es la vértebra limite superior del segmento lumbar.(31).
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Figura 3

Curva escoliotica doble: dorsal y lumbar con su respectiva vértebra limite superior dorsal, vértebra
apical y vertebra limite inferior dorsal; que al mismo tiempo es la vértebra limite superior del
segmento lumbar. Se muestra la curvatura mayor dorsal y la curvatura menor lumbar.(32).

La radiografia debe tener las siguientes caracteristicas; radiografia
anteroposterior y lateral de columna completa con craneo y pelvis, con el
paciente de pie en chasis largo de 30 x 90 cm tomada a una distancia de 1,8
m(26). Luego de obtener el angulo se debe detectar las caracteristicas para
el tipo de escoliosis: defectos de las vértebras (fusiones, hemivértebras,
ausencia de vértebras) que hagan alusion al origen de la escoliosis
(congénita, neuromuscular), la ubicacion de las desviaciones de los diferentes
segmentos de la columna con las convexidades y concavidades derechas o
izquierdas correspondientes, es decir, el patron de la curvatura; balance
espinal, madurez esquelética mediante el signo de Risser, test de Bending y
la presencia de acortamiento de miembros inferiores mediante la dismetria

pélvica.
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El balance espinal es una caracteristica util para detectar el grado de
descompensacion que existe preoperatoriamente 0 puede ocurrir
posoperatoriamente. El balance espinal se puede evaluar mediante el balance
coronal y sagital, cada uno en el plano respectivo. El balance coronal se
obtiene después de revisar la Rx AP panoramica de columna, al calcular la
distancia en milimetros entre la linea central de C7 y la linea sacra central de
S1: si ambas coinciden sera neutro, positivo si C7 esta a la derecha mas de
3 cm o0 negativo si es viceversa en el lado izquierdo. El balance sagital se
evalla en la Rx Lateral, sera positivo si C7 esta anterior a S1 y negativo si
C7 esta posterior a S1(27). Ademas, se aprovecha en la Rx lateral para medir
el grado de cifosis, que se mide de la misma manera que el angulo de Cobb
pero esta vez tomando como vértebra limite superior T5 y vertebra limite
inferior T12 en la Rx lateral, trazando perpendiculares a las lineas
correspondientes el angulo de cifosis toracica normal es de 10 a 40°, mayor a
40° hipercifosis y menor a 40° hipocifosis(33,34). Los pacientes con escoliosis
idiopatica poseen hipocifosis en el segmento escoliético con lordosis en el
apex de la deformidad y si esta es severa, todo el segmento sera lordético con
un resultado de apariencia hipercifética en el plano sagital porque la

deformidad escolidtica esta siendo vista de lado(27).

El test de Bending destaca la flexibilidad espinal que es de ayuda para
determinar el grado de estructuracion de la curva escoliotica sobre todo la
menor ya que la curvatura de mayor grado suele ser la mas rigida, esto es de
mucha ayuda sobre todo de manera preoperatoria ya que ayuda a determinar
el nivel de fusion vertebral mas idoneo. Se realiza con el paciente en decubito
supino realizando una inclinacion maxima izquierda y derecha con una

radiografia AP con raquis completo(28).

Los examenes que complementan el estudio de la escoliosis son la
resonancia magnética para descartar anomalias neuroldgicas y la tomografia
computarizada para guiar el plan quirdrgico. Puede existir la necesidad de

otros exdmenes dependiendo del tipo de escoliosis.

13



2.5. Clasificacion

Existen diferentes clasificaciones y subclasificaciones de escoliosis. Segun el
grado de estructuracion de la escoliosis, se clasifica en estructurada y no
estructurada o escoliosis postural(26,29). Segun el patrén de la curvatura o la
porcion anatomica afectada determinada por el 4pex de la curva, se clasifica
en; toracica cuando el apex esté entre T12y T11, cervicotoracica con apex en
C7 o T1, toracolumbar, con apex en T12, L1 o espacio entre ambos, lumbar
con apex entre L1 y L4(27). A su vez, estas pueden ser curvas Unicas o
dobles(24,29). Segun la causa etiologica la clasificacion tradicional es
patolégica, degenerativa, congénita, neuromuscular e idiopatica(25). Por
razones practicas y de estudio desde la perspectiva pediatrica se revisara en
la presente tesis la causa congénita, neuromuscular, idiopética y

miscelanea(12,26).

2.5.1. Escoliosis congénita

Es el tipo de escoliosis resultante de un fallo en la formacién o segmentacion
de las vértebras en un punto durante la semana 4 a 8 de gestacion (24,25).
Este periodo comprende el estadio precartilaginoso, cartilaginoso o de
condrificacion que daré lugar a los cuerpos vertebrales, procesos transversos
y espinosos respectivamente por lo que es especialmente susceptible a
agentes teratdbgenos o condiciones como hipertermia o diabetes. Aunque, en

algunos casos se asocia a herencia familiar.

La escoliosis congénita es la deformidad espinal mas comuan al nacer(25). No
obstante, esta deformidad permanece indetectable hasta que se diagnostica
casualmente por otras anomalias anatdmicas como las que comprenden el
sindrome VACTER (anomalias vertebrales, malformaciones cardiacas,
atresia anal, fistula traqueoesofagica, anomalias radial, renal y defectos en las
extremidades) en un 61% (24,25) .

La escoliosis congénita se clasifica en fallo de formacion, fallo de
segmentacion y mixto. El fallo de formacién se refiere a la presencia de
vértebra en cufia o hemivértebra. El fallo de segmentacion se lo designa a la

presencia de barra unilateral o vértebra en bloque. El trastorno mixto como su
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nombre lo indica es la mezcla de ambos fallos, de formaciéon y segmentacion

en el mismo paciente.

El paciente debe someterse a un seguimiento y evaluacién continuo por
periodos de 3 meses a un afio hasta que alcance la madurez esquelética
dependiendo de la edad, tipo de deformidad y progresion de la curvatura(25).
Ademas, debe ser examinado por las patologias acompafiantes a través de
ecocardiograma, electrocardiograma, resonancia magnética de abdomen y

columna(24).

2.5.2. Escoliosis neuromuscular

Se la define como una escoliosis que se presenta como componente de una
multitud de desérdenes neuromusculares es decir que pueden afectar el
cerebro, médula espinal y el sistema muscular. Es mas prevalente en nifios
con lesiones medulares en quienes las curvaturas ocurren en el 100% de los
casos, le sigue en orden la distrofia muscular de Duchenne y ataxia de
Friedreich con una prevalencia del 90 y 80% respectivamente(25). Otras
patologias en las cuales es comun encontrar escoliosis son amiotrofia espinal,
mielodisplasia y pardlisis cerebral(25). Esta alteracion estructural se explica
como resultado de un desajuste en el tono muscular paraespinal e inervacion
sensorial que ocasiona una curvatura larga en forma de C con convexidad
lateral izquierda generalmente dorsolumbar (24,25) ya que involucra todos los
segmentos espinales debido a ello genera una progresiéon rapida (incluso
después de alcanzar la madurez esquelética) y oblicuidad pélvica con
inestabilidad en el plano sagital resultando en cifosis y lordosis afiadida. Por
todo lo mencionado, es comun que los pacientes acudan a la consulta con
marcha ataxica, desbalance cervical y del tronco y toda una falta de

coordinacién en el plano axial(25).

2.5.3. Escoliosis idiopéatica

Es aquel tipo de escoliosis en la que no se encuentra causa conocida, por lo

tanto su diagnostico es de exclusion. Se relaciona a etiologia multifactorial y
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compleja en el cual destacan; los factores biomecanicos donde la diferencia
de presion entre los espacios entre la vértebras da lugar a un crecimiento
asimétrico, factores neurolégicos relacionados a variaciones en la actividad
neuronal encargada de inervar la musculatura paraespinal, factores genéticos
y factores hormonales relacionados con la mayor prevalencia en el sexo
femenino. Este tipo de escoliosis se clasifica segun la edad en infantil < 3
afos, juvenil 4-9 afos y adolescente > 10 afios(7,24—26). La prevalencia es
mayor en los adolescentes que conforman el 90% de esta patologia. La forma
de presentacion es una curvatura lateral vista en el plano coronal, que le da
al nifio la caracteristica deformidad en forma de S con componente rotacional
en el plano axial comunmente siendo toracicas derecha en un 48%,
toracolumbares y lumbares en un 40%(25). Cuando son curvas con un patrén
atipico son toracicas izquierdas, con angulos pequefios, ausencia de rotacion
deben ser evaluadas con resonancia magnética para descartar anomalias
espinales(7,24-26,35). Hay varios factores que deben ser considerados para
predecir la progresion de la escoliosis. Entre ellos el ser sexo femenino tiene
gran probabilidad de desarrollar grandes angulos de Cobb y de presentar gran

progresion por ello son las que mas requieren tratamiento quirdrgico(25).

Las escoliosis idiopéticas se clasifican usualmente por dos sistemas el de
Lenke y King que buscan describir correctamente el comportamiento de estas
curvas escolidticas para su plan quirdrgico. La clasificacion de King se divide
del 1 al 5, describiendo el comportamiento de la curva respecto a si cruza o
no la linea media; King 1 es una curva en forma de S que tanto su curva
toracica como lumbar cruza la linea media pero la curva lumbar es mayor y
mas rigida que la toracica, King 2 es una curva en forma de S donde tanto la
curva toracica como lumbar cruzan la linea media pero la curva toracica es de
mayor amplitud, King 3 es una curva toréacica donde la curva lumbar no cruza
la linea media pero la toracica si lo hace, King 4 es una curva toracica larga
donde la 5° vértebra lumbar esta centrada en el sacro pero la 4° vértebra
lumbar esta angulada en la direccién de la curva toracica superior, King 5 es
una curva torécica doble donde la 1° vértebra toracica se angula hacia la

convexidad de la curva superior(36).
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Por otro lado, segun Lenke existen 6 tipos de curvas y un total de 42 patrones
de curva que pueden ser observados. La clasificacion toma en cuenta el tipo
de curva, un modificador lumbar (A, B, y C, dependiendo de la ubicacién desde
el centro de la linea vertical sacra [CSVL] en relacion con la vértebra lumbar
apical ), y un perfil toracico sagital modificador (-, N, +) (37). Para determinar
los componentes de la triada se necesitan radiografias anteroposterior (AP)
y laterales , incluyendo la AP con posiciones de supinacion lateral a ambos
lados (test de Bending)(30).

Para determinar el tipo de curva se divide a la columna vertebral en cuatro

regiones:

Toracico proximal: Apex en T3-T4-T5
Torécico: Apex en T6 - T11y T12

Toracolumbar : Toracolumbar 4pex entre T11y L1

0N

Lumbar: lumbar apex entre L1 -L2 y L4 (30)

Esta clasificacion toma en consideracion la curvatura de mayor magnitud
segun el angulo de Cobb que sera considerada siempre como estructurada
y si llegase a estar acomparfiada por otra curva de menor grado, deber&a
ser determinada si es 0 no estructurada. Para ello se usa el test de bending

lateral que determinara si cumple uno de estos criterios:

e Curvatura coronal mayor o igual a 25 ° en la radiografia en
supinacion
e Cifosis mayor o igual a 20 ° (sin importar el grado de flexibilidad)
El tipo 1- toracica central: La curvatura toracica central sera la de mayor
curvatura, y la curvatura menor es no estructurada y puede ser toracica

proximal, toracolumbar y lumbar

El tipo 2- doble toracica: La curvatura toracica central serd la curvatura mayor,
mientras la curvatura proximal toracica es menor y estructural, y la curvatura

lumbar o toracolumbar es menor y no estructural

El tipo 3- doble mayor: La curvatura principal toracica y toracolumbar o lumbar

son estructurales mientras la curvatura toracica proximal es no estructurada.
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El tipo 4- triple mayor: La curvatura toracica proximal, central y toracolumbar
o lumbar son estructurales y cualquiera de las dos curvaturas pueden ser

curvaturas mayores

El tipo 5- toracolumbar/lumbar: La curvatura toracolumbar o lumbar es la
curvatura mayor y estructural. La curvatura proximal y central son no

estructurales.

El tipo 6- toracolumbar/lumbar-toricica central: La curvatura toracolumbar o
lumbar es la curvatura mayor y mide 5 ° mas que la curvatura toracica central

la cual es estructural. La curvatura proximal toracica es no estructural(30).

Se determinan los modificadores lumbares con el centro de la linea vertical
sacra [CSVL] y el dpex de la curvatura lumbar. EI modificador lumbar A es
designado si esta linea descansa sobre los pediculos a nivel apical de la
curvatura lumbar. El B corresponde cuando la linea toca la parte apical del
pediculo vertebral y el C cuando la linea no toca parte apical cuerpo vertebral
o pediculo (30,34).

Figura 4
Modificador lumbar tipo A; AO Surgery Reference (45)
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Figura 5
Modificador lumbar tipo B; AO Surgery Reference (45)

Figura 6
Modificador lumbar tipo C; AO Surgery Reference (45)
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Figura 7
Modificador Sagital menor de 10°: **-"" o hipo cifosis; AO Surgery Reference (45)

Figura 8
Modificador Sagital mayor a 40°: ""N"* o0 normo cifosis; AO Surgery Reference( 45)
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Figura 9
Modificador Sagital mayor a 40°: "'+ o hiper cifosis; AO Surgery Reference (45)

Los modificadores sagitales se miden de acuerdo a la cifosis toracica de T5 a
T12 en una radiografia lateral. Una medida menos de 10° es designado como
“~* 0 hipocifosis. Otras mediciones entre 10°- 40° son denominadas “N” o

normo cifosis y si se pasan de 40° es denominada como “+“ o hipercifosis

(30).
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The Lenke classification system for AIS

Curve type |Proximal Thoracic | Main Thoracic | Thoracolumbar/Lumbar | Description

1 MNonstructural Structural® Monstructural Main Thoracic

2 Structural® Structural® Monstructural Double Thoracic

3 Monstructural Structural® Structural® Double Major

4 Structural™ Structural® Structural® Triple Major

5 Monstructural Nonstructural | Structural® Thoracolumbar/Lumbar (TL/L)

6 Monstructural Structural® Structural* Thoracolumbar/Lumbar-Main Thoracic
(TL/L-MT)

*Major curve: largest Cobb measurement, ahways structural; *Minor curve: remaining structural curves; $Typed — MT or TL/L can be
the major curve

Structural Criteria (Minor curves) Location of Apex (SRS Definition)

Proximal Thoracic + Side Bending Cobb =25* Curve Apex
* T2-T5 Kyphosis =+20° Thoracic T2 to T11-12 Disc
Main Thoracic + Side Bending I‘Tabb z25° Thoracolumbar T12-L1
+ T10-12 Kyphosis =+20° -
Lumbar L1-2 Disc to L4

Thoracolumbar/Lumbar |+ Side Bending Cobb =25*
« T10-L2 Kyphosis =+20°

o

Lumbar Spine | Center Sacral Vertical Thoracic Sagittal Profile T5-T12
Modifier Line to Lumbar Apex 8 Modifier Cobb Angle

A Between pedicles - (Hypo) <10°

B Touches apical body(ies) N (Normal) 10° — 40°

C Completely medial + (Hyper) =40°

Curve Type (1-6) + Lumbar Spine Modifier (A, B, C) + Thoracic Sagittal Madifier (-, N, +) = Curve Classification (e.g. 1B+):

Figura 10
Clasificacion de la escoliosis idiopatica segun el sistema de Lenke (45)

2.5.4. Escoliosis miscelanea

La escoliosis miscelanea incluye otras causas de escoliosis no abordadas en
la clasificacibn nombrada como tumores, enfermedades de tejido conectivo,
osteocondrodistrofias, enfermedades metabdlicas, traumatismos u otros

sindromes que incluyen escoliosis(12).

2.6. Severidad y progresion

La importancia de la evaluacion radiografica inicial de los pacientes con
sospecha de escoliosis nos dara sospecha de su progresion en el futuro. Esta
debe ser realizada en bipedestacion a través de una radiografia antero

posterior (PA) y lateral de toda la columna que incluye la cadera juntas a tres
22



pies de la pelicula. A través de esta herramienta se tiene que evaluar las
magnitudes de curvatura del angulo de Cobb buscando cualquier vértebra o,
malformacion que nos sugieras escoliosis congénita, las curvas se describen
por la direccion de la convexidad y la ubicacién del apice; por ejemplo en la
mayoria de escoliosis idiopatica adolescente ocurren en la zona toréacica con

curvatura derecha principalmente (12).

Como ya mencionamos anteriormente un criterio para escoliosis es una
curvatura mayor a 10 grados en un plano coronal, todo lo que no cumple se
dara como posiciones o actitudes escolidticas. Esta clasificacion es de vital
importancia ya que de acuerdo a esto se podra dar un tratamiento oportuno.
Debido a que cada escoliosis tiene una etiologia diferente acorde al
diagnéstico que se le ha establecido , la determinacion de la severidad varia ,

influyendo a su vez otros factores como edad , maduracion 6sea, etc.
Escoliosis idiopética :

Su severidad podra ser determinada segun de los grados de su curvatura
(Angulo de Cobb)(38):

Leve: <20°
Moderada: 20°-40°
Severa:>50°

La progresion de la escoliosis idiopatica juvenil puede ser valorada segun 2
factores principales: la magnitud de la curvatura y la cantidad de crecimiento

restante antes de la madurez esquelética.

El primer indicador a mencionar es el indice de Risser(Tabla 1) que nos
ayudara a evaluar el grado de madurez 6sea, este sistema usa nucleos de
osificacion del ala de la cresta iliaca que nos estima la cantidad de crecimiento

restante.

Esta caracteristica se usa para predecir el desarrollo 6seo restante, que junto
al grado de la curvatura determinado por Cobb influenciara en las opciones

de tratamiento disponibles.
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Indice de Risser

Risser 0 Sin nucleo de osificacion de la
cresta iliaca

Risser 1 Inicio osificacion 25%

Risser 2 Inicio osificacién 50%

Risser 3 Inicio osificacién 75%

Risser 4 Inicio osificacion 100%

Risser 5 Nucleo de osificacion

completamente fusionado

Tabla 1
indice de Risser (38)

El grado 0 a 1 de Risser se correlaciona con aproximadamente dos tercios del
total aceleracién del crecimiento adolescente. Las curvas 20°a 29° durante el
grado 0 a 1 de Risser tienen un riesgo de progresion superior al 65% , por su
completa inmadurez 6sea , que con el tiempo y crecimiento vertical la

deformidad tiene tendencia a aumentar (15).

Observando solo un aspecto, segun el grado de la curvatura; 10° tiene riesgo
de un 20% de progresion, y una curva de 30° tiene riesgo al 90% de progresar
cuando tiene aun inmadurez 6sea.(39,40) Sin embargo, una vez que una
curva idiopética llega a 40°, la progresiéon promedio es 1° a 3° por afio(41).
Pudiendo llegar a ser un riesgo al presentar una curva superior a 60°, que
compromete la funcion pulmonar de tal manera que grados como 40° y 50°
tienen que ser evaluados junto con el grado de madurez esquelética y rigidez
de las mismas curvas, ya son consideradas curvas severas donde es
fundamental ver si llegaran han alcanzado su crecimiento o0 seguiran

progresando(38).

Después de la maduracién esquelética, las curvas continuaran su progresion

dorsales o toracicas mayores a 50° y las lumbares por encima de 40 pueden
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progresar 1 o 2 afios mas. Por lo tanto, el tipo de curva también tiene un
impacto en el prondstico. Generalmente las curvaturas toracicas tienen a
progresar mas que las lumbares debido a que tienen tendencia a ser factores

de riesgo mientras que el resto es Unico.

Existen muchos otros factores predictivos que tienen relevancia en el
potencial de crecimiento faltante que incluye escolares (<12 afios de
presentacion de la deformidad), la escala de Tanner (<3 para nifias y mujer
nos determina la madurez sexual ); Grados de Sanders (1-8 puntos basado
en la osificacion de los huesos de la mano); Risser (0-1, velocidad lineal de
crecimiento ); abertura triada del cartilago y el pico en la velocidad de
crecimiento.(24) Otros incluyen sexo donde las mujeres tiene a tener curvas

que progresan y son las que probablemente necesiten tratamiento (12)

En los pacientes con escoliosis idiopéatica infantil la probabilidad de
progresion de la curva se puede determinar también radiograficamente
midiendo la diferencia de los dngulo costo-vertebrales (DACV) de Metha, que
incluiran tanto el lado convexo y concavo de la curvatura , el cual tendra como
resultado un valor relacional entre la vértebra con presencia de la desviacion
escolidtica y la cabeza de la costilla correspondiente a ese nivel (14),4) Se lo
obtiene desde el apice de la deformidad donde se traza una linea que divida
la vértebra con la que inicia la curvatura y desde el mismo origen otra que
llegue al mitad de la costilla. Luego se mide el angulo que forman estas dos
lineas y se obtendra el angulo costovertebral (38). Para determinar el valor
pronostico se tendra que medir el DACV derecho e izquierdo y la diferencia
entre ambos resultados > 20° podria indicar un 80 % de riesgo a que progrese,

mientras resultados <20° un 20 % a progresar (27).

En este método se suele adicionar un parametro mas descrito por el mismo
autor Metha que es la relacion entre la convexidad de la cabeza de la costilla
con el cuerpo vertebral denominado “fase de la cabeza de costilla”. En la
costilla fase 1 no existe una sobreposicion de la cabeza en la convexidad de
su cuerpo sobre el cuerpo vertebral de la vértebra apical, este tipo de

curvaturas tienen un bajo riesgo a progresar. Sin embargo en la costilla fase
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2, existe una sobreposicion por lo tanto alto riesgo a la progresion (Ver figura
11) (1,25)

Figura 11
Método para determinar el riesgo y progresion en pacientes con escoliosis idiopatica (38)

El balance se lo define como parte del equilibrio estructural, cuya normalidad
debe ser neutro en ambos planos. La inestabilidad que causa la distribuciéon
de carga en el cuerpo vertebral también es responsable también progresion
de la enfermedad, por lo que se lo considera un parametro de importancia en

candidatos a cirugia (22,29).

Se necesitan considerar dos lineas graficadas radiograficamente desde la
proyeccién anteroposterior para reconocer el balance. La linea vertical C7
esta va desde el centro de la vértebra C7 hacia abajo y la linea sacra central
vertical se grafica verticalmente de un punto medio del disco superior de
S1(42).

El balance coronal espinal: En la radiografia anteroposterior, se grafica una
linea vertical que dibuja una linea vertical C7 y la linea vertical sacra. Si las
lineas verticales que se grafica coinciden se considera neutral, de no ser asi
se lo llama descompensacion coronal. Se considera positiva si se traza a la
derecha mayor de 3 cm la linea vertical C7 de la sacra vertical y negativo si

es a la izquierda(38).

26



El balance coronal sagital: En la radiografia lateral se traza la linea vertical C7
, la distancia de esta linea hasta la linea vertical sacro central postero superior
del cuerpo S1 determinara el balance sagital , si coincide es neutral, si existe

una diferencia de 3 cm anterior es positiva y negativo si va posterior(38).

Escoliosis congénita

Asi también las escoliosis congénitas las tasas de progresion son variables
segun la clasificacion de vértebra afectada. Si posee una vértebra en bloque
y en cufia crea curvaturas escolidticas que progresan lentamente a ritmos
inferiores a 2° al afio. Mientras que una hemivértebra que ocurre en
combinacion con una barra no segmentada unilateral puede progresar
rapidamente hasta 10° por afio. Y una hemivértebra o en barra unilateral
podria progresar moderadamente entre 2° a 5° 0 5° a 6° por afios (43). La
ubicacion donde exista la curvatura serd un importante factor para la
progresion de la curvatura. Zona lumbar y toéraco lumbar progresan mas
rapida que las toracicas ya que la curva en esta region se ve limitada por la
rigidez de la caja toracica (25). La progresion de la curvatura, también
depende de la edad del paciente, existen crecimientos mas rapidos en los
primeros 5 afios de vida y durante el periodo de crecimiento puberal, siendo
estos dos periodos las etapa mas importante para el crecimiento espinal (44).
Consideramos severa cuando el angulo de Cobb llega a 50° ya que se detecta
una restriccion pulmonar , y si progresa a 90° puede predisponer a una falla
cardiorrespiratorio(45).

Escoliosis neuromusculares

A diferencia de las escoliosis neuromusculares dependera su evolucién de su
trastorno neuromuscular y estimar la tasa de progresion. La debilidad y
paralisis como en polio y otras patologias neuromusculares asi como el pobre
control muscular y espasticidad con una interferencia en el balance de las

fuerzas musculares en la columna vertebral resulta en una inhabilidad para
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mantener la simetria espinal. Durante los periodos de répido crecimiento
espinal, estos desbalances pueden ser exacerbados resultando en una rapido
progresion de la curvatura, causando un colapso que dara resultando en una

alta incidencia de cifosis(46).

A diferencia de la escoliosis idiopatica, que tiene tasas de progresion bien
caracterizadas que normalmente disminuyen en la madurez esquelética, la
escoliosis neuromuscular tiende a progresar incluso después de alcanzar la
madurez esquelética (47). Se caracteriza por una columna colapsante, con
inclinacién pélvica y cambios en el balance sagital que puede afectar la
funcion cardio respiratorio. Curvaturas en forma de C de gran tamafio toraco
lumbar y lumbares son mas comun diagnosticadas en pacientes con
patologias neuromusculares. La escoliosis neuromuscular por lesién
traumatica de médula espinal tiene mas probabilidad de aparecer si ocurre
antes del crecimiento adolescente. Predictores negativos como osteopenia y
malformaciones congénitas concomitantes son responsables de una rapida

progresion(48-50).

Se consideran severas a las curvaturas mayores de 50 grados ya que tienen
una rapida progresion después de alcanzar este angulo de Cobb. El rapido
crecimiento, como en periodos de pubertad o debilidad progresiva también

contribuye a la severidad(46,51).

2.7. Tratamiento

Escoliosis idiopatica

El objetivo principal del tratamiento en la escoliosis idiopatica es detener la
progresion de la curva y prevenir un compromiso respiratorio futuro. Los
objetivos del tratamiento conservador de la escoliosis idiopatica pueden
dividirse en dos grupos: morfolégicos y funcional donde involucran detener la
progresion de la curvatura en la adolescencia , prevenir o tratar disfuncion
respiratoria , tratar sindromes espinales y mejorar la apariencia estética con

la correccién de postura(24)
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Observacion

Se recomienda en curvas < 25 independientemente del nivel de madurez
esquelética. Estos pacientes requieren una estrecha monitorizacién
radiogréafica en busca de evidencia de progresion de la curva (5 - 6 cambio en
el angulo de Cobb), con unintervalo de 3 a 6 meses dependiendo del tamafio
de la curva y el nivel de madurez esquelética. Pacientes con Risser grado 0 o
1 con curvas cercanas a 25 se pedira un intervalo mas corto de 3 meses,
mientras que aquellos que son Risser 3y curvas > 20°'0 menos cada 6 meses
(27).

Manejo no quirurgico

Este incluye la incluye fisioterapia y corsé. La indicacion principal del uso de
corsé es Angulo de Cobb entre 20y 50 en un paciente con madurez esquelita
incompleta es decir un DACV >20' (47). Se recomienda el uso constante por
un periodo de tiempo aproximadamente 16 a 23 horas diarias hasta llegar a
la madurez esquelética para poder obtener los resultados correctos: prevenir

la progresion de la curva pero no corregirla(24).

Existen distintos tipos de corsés:

Refuerzo rigido nocturno (8-12 horas por dia): uso principalmente en la cama.
Corsé suave: incluye principalmente el SpineCor corsé (52).

- Refuerzo rigido de tiempo parcial (12-20 horas por dia): uso principalmente

fuera de la escuela es decir en casa y en cama.

Refuerzo rigido de tiempo completo (20-24 horas por dia) o yeso: uso un
aparato ortopédico todo el tiempo. Algunas escuelas utilizan los yesos en
la primera etapa de correccion que posteriormente se mantendra

posteriormente con un equipo ortopédico tipo corsé rigida

Sin embargo, la indicacion de algun artefacto ortopédico también dependeréa
de la historia natural encontrando menor probabilidad de progresion en

curvaturas pequeiias especialmente menores a 20. Es por esto que para
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tomar una decisibn sobre el tratamiento de eleccibn necesitaremos la

magnitud de la curvatura y el potencial de crecimiento del nifio (48).
Manejo quirargico

Los pacientes indicados para la intervencidn quirdrgica tienen un angulo de

Cobb mayor de 50" a 60 o han fallado el tratamiento de yeso o corsé

La intervencion quirdrgica depende de la magnitud de la curva, la edad y el
potencial de crecimiento. La intervencion quirargica es compleja, pero
generalmente gira en torno a cirugia sin técnicas de fusién. (varillas de
crecimiento, costilla de titanio protésica expansible vertical, anclaje del cuerpo
vertebral anterior) estan indicados en nifios mas pequefios con un potencial
de crecimiento significativo ya que la fusion antes de la edad de 10 afios
podria resultar en compromiso pulmonar. Su objetivo es retrasar la fusiéon
espinal el mayor tiempo posible para darle al paciente una oportunidad para

acercarse lo mas posible a la madurez esquelética. (34,53)

Una vez que el potencial de crecimiento disminuye o se alcanza la madurez
esquelética, fusion espinal anterior y / o posterior con instrumentacion es
realizado. Si se fusiona a un paciente prematuramente, antes de que complete
su madurez esquelética, pueden ocurrir complicaciones por la disminucion del

volumen toracico debido al crecimiento toracico limitado.(48)

10-19 0-1 Cada 6 meses /no Observacion
10-19 2-4 Cada 6 meses /no  Observacidon
20-29 0-1 Cada 6 meses /si  Corset después de los 25
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20-29 2-4 Cada 6 meses /si | Siel paciente es Risser grado
4  probablemente solo
observacion es necesario

Si Risser es menor Corset -

ortopédico
29-40 0-1 Referir Ortopédico
29-40 2-4 Referir Ortopédico
>40 0-4 Referir Cirugia

Tabla 2
Guias para el tratamiento y derivacion a pacientes con Escoliosis (53-56)

Escoliosis congénita

No se recomienda el uso de aparatos ortopédicos para la escoliosis congénita
(55). La escoliosis congénita es rigida e inflexible y, por lo tanto, el uso de
aparatos ortopédicos estd contraindicado en pacientes con enfermedades
congénitas debido a que una curvatura inflexible tiene un mayor riesgo de
causar traumatismo cutaneo, deformidades de la pared toracica y disfuncion

pulmonar en cavidades toracicas no compatibles.

La cirugia es el tratamiento de eleccion en la escoliosis congénita con rapida
progresion de curva, anomalias con un alto riesgo de progresion, déficits
neurolégicos o compromiso pulmonar. Las opciones quirdrgicas incluyen la
fusion in situ con instrumentacion, deteccion del crecimiento vertebral
(hemiepifisiodesis), escision de hemivértebra, instrumentacion de varillas de

crecimiento con o sin osteotomias(24).
Escoliosis neuroldgica

Existe una alta probabilidad de progresion rapida que hace que la escoliosis

neuromuscular se trate quirdrgicamente en la mayoria de los casos
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Por lo general, Este procedimiento implica una construccién de fusion larga
con fijacion a la pelvis. Esto mejora el equilibrio postural y previene la rapida
progresion de la enfermedad adyacente a la fusién. Es importante continuar
con la cirugia al principio del proceso de la enfermedad cuando la curva es

menos severa y mas susceptible de correccion(24).
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CAPITULO 1l

METODOLOGIA ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS
RESULTADOS

3.1. Método

El presente trabajo emplea el método no experimental ya que el investigador
no manipula directamente el objeto de estudio mas bien se basa en datos
secundarios para la realizacion del trabajo investigativo. También se vale del
método hipotético deductivo ya que se emplea una hipétesis que se verificara

al final del estudio.

3.2. Disefio de lainvestigacion

La investigacion es de corte cuantitativo de tipo observacional,
retrospectivo, transversal, descriptiva y analitica. Es de tipo observacional
debido a que el investigador no interviene en el objeto de estudio,
retrospectivo debido a que la toma de datos se realiz6 sobre historias clinicas
de afios previos. Transversal porque se midié una vez los datos. Descriptivo
porque se busca describir de manera general la prevalencia de escoliosis pero
analitico porgue se establece una hipétesis a ser comprobada en este caso

gue la escoliosis idiopatica es el tipo mas prevalente y de sexo femenino.

3.3. Técnicas e instrumentos de la investigaciéon

La técnica de recoleccion de datos fue la Documentacion, mediante la revision
de Historias clinicas en la base de datos del Hospital de Nifios Roberto Gilbert
Elizalde, contando con la respectiva autorizacion del Departamento de
Docencia. Se decidié realizar la busqueda de historias clinicas de este hospital
debido a que es el hospital mas grande de nifios en Guayaquil que recibe
afluencia de pacientes de otras provincias del Ecuador y que trata las

escoliosis de forma conservadora y quirurgica.
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Se revisaron las historias clinicas con los siguientes CIE- 10 que

correspondian a escoliosis de los afios 2013- 2017.

e M41. 9 Escoliosis (adquirida) (postural)

e M41.1 Escoliosis del adolescente (idiopéatica)

e Q67.5 Escoliosis congénita

e Q76.3 Escoliosis congénita debida a malformacién de hueso

e (Q76.3 Escoliosis congénita debida a falla de segmentacion
(hemivértebra)

e Q76.3 Escoliosis congénita debida a fusion hemivértebra

e Q67.5 Escoliosis congénita postural

e M41.8 Escoliosis forma especificada NCOP

e M41.2 Escoliosis idiopatica NCOP

e M41.0 Escoliosis infantil

e M41.1 Escoliosis juvenil

e M41.4 Escoliosis neuromuscular

e M41.4 Escoliosis paralitica

e (033.0 Escoliosis pelviana, con desproporcion (fetopelviana)

e 065.0 Escoliosis pelviana,cuando obstruye el trabajo de parto

e PO03.1 Escoliosis pelviana,cuando obstruye el trabajo de parto que
afecta al feto o al recién nacido

e E64.3-M49.8 Escoliosis raquitica (efectos tardios)

e MA41.5 Escoliosis secundaria (a) NCOP

e M41.4 Escoliosis secundaria (a) pardlisis cerebral, ataxia de Friedreich,
poliomielitis y otros trastornos neuromusculares

e M96.5 Escoliosis debida a terapia por radiacion

e M41.3 Escoliosis toracogénica

e A18.0-M49.0 Escoliosis tuberculosa

Después de revisarlas se encontré que el Servicio de traumatologia usaba
basicamente estos tres CIE-10 para codificar a los pacientes diagnosticados

con escoliosis; (Q763): Escoliosis congenita debida a malformacion congenita
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osea, (Q675): deformidad congenita de la columna vertebral y M41 que abarca

a varios tipos de escoliosis:

M41. 9 Escoliosis (adquirida) (postural)

M41.1 Escoliosis del adolescente (idiopatica)

M41.8Escoliosis forma especificada NCOP

M41.2 Escoliosis idiopatica NCOP

M41.0 Escoliosis infantil

M41.1 Escoliosis juvenil

M41.4 Escoliosis neuromuscular

M41.4 Escoliosis paralitica M41.5 Escoliosis secundaria (a) NCOP

M41.4 Escoliosis secundaria (a) pardlisis cerebral, ataxia de Friedreich,

poliomielitis y otros trastornos neuromusculares
M41.3 Escoliosis toracogénica

En estas historias clinicas se recolectaron datos como tipo de escoliosis segun
su clasificacion etioldgica y la subclasificacion de cada una, sexo, edad, grado
de severidad de la curvatura basado en el angulo de Cobb, patron de la curva
segun la convexidad, metria pélvica, metria de hombros, deformidad del pie,
balance coronal, sagital, grado de progresion de la curvatura basada en la

Escala de Risser, edad y tipo de escoliosis segun ameritaba.

Cabe recalcar que en las historias clinicas en muchas de ellas no se podia
evidenciar los informes radiolégicos con los grados de Cobb, test de Bending
gue permita obtener los balances sagital y coronal y/o el patron de la curva.
Por ello después de ser capacitadas por un Traumatdlogo Especialista en
Escoliosis se procedi6 a revisar una a una las imagenes correspondientes a
Rx Panoramica de columna y Test de Bending de las historias clinicas
recolectadas previa a la autorizacion del Departamento de Imagenes del

mencionado hospital.
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3.4. Poblacion y Muestra
3.4.1. Poblacion

El estudio de prevalencia de Escoliosis Infantil se realizé en nifios de 2 a 18
afios atendidos en el Servicio de Traumatologia del Hospital Roberto Gilbert
Elizalde desde el afio 2013-2017.

Se decidio realizarlo en estos afios para que sea actualizado el registro de la
escoliosis, pero sin verse afectado por los afios de pandemia como también
porque hubo problemas del Servicio de Imagenologia del hospital para

obtener las imagenes correspondientes al afio 2018.
-Criterios de inclusion:

e Pacientes de 2-18 afios

e Pacientes atendidos en el Hospital Roberto Gilbert Elizalde

e Pacientes atendidos en el durante los afios 2013- 2017

e Nifios con escoliosis: Angulo de Cobb > 10° (basado en imagenes
Radiogréficas Rx panoramica de columna)

- Criterios de exclusion:

e Pacientes con Sindrome de Sprengel
e Pacientes atendidos fuera del Hospital Roberto Gilbert
e Pacientes con Angulo de Cobb medido por escoliometro

e Pacientes cuyo diagnostico no registre Angulo de Cobb

Se pretendié calcular la prevalencia general de escoliosis primero
distinguiendo cuando es positivo para escoliosis cuando el angulo de Cobb es
> 10 ° o si es negativo cuando es < 10 ° en una Rx Panoramica de Columna
Vertebral. Ademas, por prevalencia anual, sexo masculino o femenino y por
edad dividiéndola en grupos: pre-escolares (2-5 afios), escolares (6 -11 afios),
pubertad (12-14 afos) y adolescentes (15-18 afios). A su vez se utilizé la
clasificacion etiolégica de la escoliosis para dividirla en idiopatica,
neuromuscular, congénita, cada una con sus subclasificaciones. La escoliosis

idiopética se subdividié en infantil si es <3 afos, juvenil 4-9 afios, adolescente
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> 10 aflos. La escoliosis congénita se dividi6 en neurogénica por causas
neurologicas como espina bifida, entre otras y osteogénicas por defectos
0seos que impiden la alineacién correcta de la columna, que segun la etiologia
se dividen en fallo de formacion, fallo de segmentacion y fallo mixto donde se
hall6 su causa mas frecuente. La escoliosis neuromuscular se subdividio

Gnicamente segun la causa provocadora.

Los criterios de severidad fueron diferentes para cada tipo de escoliosis. En
la escoliosis idiopética se utilizaron solo el angulo de Cobb y la edad para
estimar la severidad de la curvatura: leve (10-25°), significativo (>25-30°),
severo (>45°) si <5 aflos>10 afos. Para la escoliosis congénita: Leve Cobb
<40°, edad >5 afios< 10 afios, no patron de la curva toracolumbar, no barra
unilateral, hemivértebra, vertebra en cufia; Severo: 240°, <5 afios>10 afos,
segmento toracolumbar, barra unilateral, hemivértebra, vertebra en cufia.
Para la escoliosis neuromuscular debido a que esta es gravemente
deformante y progresa incluso después de los picos de crecimiento y madurez

esquelética todos los casos son considerados severos.

Para caracterizar a la poblacion se utilizaron varios parametros. Entre los que
se utilizaron unicamente en escoliosis idiopatica fue la Clasificacion de Lenke
y King para describir las escoliosis idiopéticas: Lenke clasifica a sus curvas
escolidticas en del | al VI segun el tipo de curva, modificador espinal lumbar
en A, B, C y modificador toracico sagital +, -, Normal; King las clasifica a las
curvas escolidticas también del | al VI que describen el comportamiento de las

curvas en los segmentos dorsal y lumbar.

Hay caracteristicas que se describen y son comunes a todos los tipos de
escoliosis. La escala de maduracion esquelética Risser, que mide el grado de
madurez esquelética segun el grado de osificacion de la crestas iliacas en la
pelvis donde se valor6 como 0 sin osificacion, 1 osificacion del 25% y por lo
tanto mayor grado de progresion de la curvatura, 2 (50%) y 3 (75%) progresan
las curvas, 4 (100%), 5(osificacion completa), donde 4 y 5 no progresan las
curvas y si no reportaba o no valorable “no reporta”. También, se utilizd metria
de hombros si estos estan al mismo nivel “simétricos” si no se cumplia

“asimétricos”, si se especificaba en las historias clinicas cual se eleva se
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denomind “derecho o izquierdo”, si no especificaba se denomind “no reporta”.
Otro dato fue metria pélvica, si estaba al mismo nivel se denominé “simetria 'y
si no “dismetria”. Ademas, balance coronal y sagital que se obtiene después
de revisar las Rx AP y Lateral panoramica de columna, al calcular la distancia
en mm entre la linea central de C7 y la linea sacra central de S1: si ambas
coinciden sera neutro y, en la AP positivo si C7 esta a la derecha mas de 3
cm 0 negativo si es viceversa izquierdo; en la Rx Lateral positivo, si C7 esta
anterior a S1 y negativo si C7 estd posterior a S1. Se utilizé el grado de
estructuracion de la curvatura menor que se obtuvo con la informacién de la
prueba de Bending cuando el angulo de Cobb es mayor a 25° es estructurada

y Si es menor es no estructurada.

Los datos de gran valor comunes a todas las escoliosis son el patron de la
curva segun la convexidad: Dorsal derecha o izquierda, lumbar derecha o
izquierda, dorsal derecha lumbar izquierda o viceversa, dorsolumbar derecha
0 izquierda, cervical, cervicodorsolumbar derecha o izquierda, cervicotoracica
derecha y dorsolumbar izquierda ; y el tipo de tratamiento utilizado: sin
tratamiento(seguimiento), ortopédico: corsé o plantillas, quirdrgico,
fisioterapéutico, ortopédico quirtrgico, ortopédico quirargico fisioterapéutico,
fisioterapéutico quirdrgico. Se considerd un dato de gran valor la deformidad
del pie porque podria ser un dato caracteristico de cada tipo de escoliosis:

cavo, plano, plano con talo valgo, equino, no reporta.

3.4.2. Muestra

El método de muestreo debido a la escasa poblacién obtenida luego de utilizar
los criterios de inclusion y exclusion fue no aleatorio. Por lo tanto,se debid

utilizar la totalidad de datos recabados. El nivel de confianza que utilizamos
95% y el error de 5%.

3.4.3. Anadlisis estadistico

El andlisis estadistico se desarrollo con el IBM SPSS version 28.0 y la

informacion fue recolectada y tabulada en un archivo de Excel version pc 2017
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Se utilizaron métodos estadisticos descriptivos y de frecuencia para los datos

demograficos y del angulo de Cobb obtenido en las Rx. Los resultados se

presentan en porcentaje y promedio con su respectiva desviacion estandar.

Se afiade un andlisis estadistico analitico para comparar prevalencia del tipo

de escoliosis segun edad y sexo con la prueba de Chi Cuadrado.

3.5. VARIABLES DE LA INVESTIGACION

Variables

Caracterizacion

Sexo

Clasificacion por Edad

Clasificacion general
de escoliosis

Clasificacion de la
escoliosis idiopatica

Indicador

(dimensiones)

Distinciéon

Valor final
(unidades

categorias)

hombre o mujer

caracteres

nacimiento

NUimero de arfos

cumplidos

Clasificacion

etiologica

Clasificacion de la
escoliosis

idiopética

1Femenino

2Masculino

1. Preescolar:
2-5

2. Escolares6-
11

3. Pubertad
12-14

4. Adolescent

es 15-18

1. Idiopética

2. Neuromusc
ular

3. Congénita

4. Miscelanea

1. Infantil:<3
anos

2. Juvenil: 4-9

anos

Tipo

variable

Categorico
nominal

dicotbmico

Categorica
ordinal

politomica

Categorica
nominal

politbmica

Categorica
ordinal

politbmica

de



Clasificacion de la
Clasificacion de la

escoliosis osteogénica escoliosis

osteogénica

Clasificacion
Clasificacion de la
escoliosis
neuromuscular

etiologica

Patrén de la curva

Patrén de la curva
segun convexidad
de la curva
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segun convexidad

3. Adolescent
e:> 10 anos

Fallo de
formacion:
vértebra en
cuia,
hemivértebra,
vértebra en
mariposa
Fallo de
segmentacion
. vértebra en
bloque, barra
unilateral
Fallo mixto:
ambos
segmentos de
formacion y
segmentacion
juntos

1

Mielomeningocele

2 secuelas de
enfermedades
infecciosas y

parasitarias

3 paralisis cerebral

infantil

4 espina bifida

5 artrogriposis
6 siringomielia

7 sindrome de

Chiari

1. Dors
al derecha
2. Dors
al izquierda

Categorica
nominal

politomica



Balance sagital en
escoliosis idiopatica

Balance coronal en
escoliosis idiopatica
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3. Lum
bar derecha
4, Lum
bar
izquierda
5. Dors
al derecha
lumbar
izquierda
6. Dors
al izquierda
lumbar
derecha
7. Dors
olumbar
derecha
8. Dors
olumbar
izquierda

9. Cervi
codorsolum
bar derecha
10. Cervi
codorsolum
bar
izquierda
11. Cervi
codorsal
derecha
12. Cervi
codorsal
izquierda
13. cervi
cotoracica
derechay
dorsolumba
r izquierda

1.Positivo
2.Negativo
3.No
reporta

1.Positivo
2.Negativo
3.No
reporta



Metria de HOMBROS 1. Simétricos

2. Asimétricos
(no
especifica
cual se
eleva)

3. Derecho

(Elevacion

de hombro
derecho)

4. lzquierdo

(Elevacion

de hombro
izquierdo)

5. No reporta

Presencia de

Metria pélvica ) , 1. Dismetri
dismetria 0 a

2. Simetria
3. No
reporta

simetria pélvica

Tipo de deformidad
Deformidad del pie 1. Cavo

del pie 2. Plano
3. Plano con
talo valgo

4. Equino
5. No reporta

Grados de Risser Escala de 0
maduracion
esquelética 1

A W

6 no
reporta

Acceso a Categorico

Acceso a tratamiento . 1. Sin

(Seguimient | politémico
ou

nominal

42



Prevalencia anual de
escoliosis

Grado de severidad de
la curvatura en

escoliosis idiopatica

Grado de severidad de
la curvatura en

escoliosis congénita

Prevalencia anual

de escoliosis

Grado de
severidad de la

curvatura basado

en el angulo de
Cobb

Grado de
severidad de la
curvatura en
escoliosis
congénita
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observaciéon

)

2. ortopédico:
corse 0
plantillas

3. quirdrgico
4. fisioterapéutico.

5. ortopédico
quirdrgico

6.ortopédico
quirdrgico
fisioterapéutico

7. fisioterapéutico
quirdrgico

8. ortopédico
fisioterapéutico

Porcentaje de

personas
afectadas

anualmente

leve (10-25°) ,
Risser 5-6

significativo (>25-
<45%) , Risser 2-4
severo (>459),

Risser 0-1

Leve <40°, >5
anos< 10 anos, no
toracolumbar,no
barra unilateral,
vertebra en cufia

Severo:240°, <5
anos>10 anos,
segmento
toracolumbatr,

Numérico

discreta

Categorica
ordinal

politbmica

Categorica
ordinal

politomica



Grado de severidad de
la curvatura en
escoliosis

neuromuscular

Escoliosis pediatrica

Angulo de Cobb >
10° (basado en
imagenes

radiogréficas)
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barra unilateral,
hemivértebra

Leve <50° >5
arios< 10 arios

Severo: >50°,<5
anos>10 afos

) Categorico
Positivo  (Angulo .
de Cobb > 190) nominal
Negativo (Angulo | dicotémico

de Cobb < 10°)



3.6. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

UNIVERSO (PCTES 2013-2017)
1311744

PCTES DEL SERVICIO DE TRAUMATOLOGIA 2013-2017
70461

PCTES CON Dx Escoliosis 2013-2017
5349 (7,6%)

DUPLICADOS: 4154 (5.9%)

NO ESCOLIOSIS (ANGULO DE COBB <10°): 12 (0,01%)

PCTES CON ESCOLIOSIS SIN
DUPLICADOS: 1183 ( 1,7%)

SIN Rx PANORAMICA DE COLUMNA VERTEBRAL: 1058
(1,5%)

(Dx POR OTRO TIPO DE RX NO PANORAMICA O NO
PIDIERON RX SE BASARON EN USO DE ESCOLIOMETRO)

PCTES DIAGNOSTICADOS
CORRECTAMENTE DE ESCOLIOSIS
(ANGULO DE COBB>10°)

125 (0,2%)

IDIOPATICAS : 75 (60%) CONGENITAS 22(21.6%) NEUROMUSCULAR 22(21.6%) MISCELANEA 6 (4.8%)

Figura 12
Diagrama de Flujo del estudio tomado de: Hospital de Nifios Roberto Gilbert Elizalde.

En el Hospital Roberto Gilbert Elizalde el afio 2014 al 2017 se atendié en
consulta externa una poblacion de 1'311.744 pacientes con distintas
patologias. Donde el servicio de traumatologia atendié 70.461 pacientes, de
los cuales 5.349 (7,6%) pacientes recibieron el diagnostico de Escoliosis pero
4.154 (5,9%) pacientes estaban duplicados y 12 (0,01%) no tenian diagndstico
de escoliosis por tal motivo, no correspondian a una prevalencia real de

escoliosis. Asi, 1183 pacientes (1,7%) es la prevalencia de escoliosis durante
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el 2014-2017. Sin embargo, solo 125 (0,2%) pacientes cumplieron los criterios
de inclusion para el estudio que eran aquellos que cumplian con la radiografia
estandarizada para el diagnéstico correcto de escoliosis, la Rx AP y lateral
panoramica de columna; mientras 1058 (1,5%) pidieron otro tipo de Rx como
Rx dorsal y lumbar por separado o se basaron Unicamente en el uso del
escoliometro. De esta poblacion considerada para el presente estudio, segun
la clasificacion etiol6gica 75 (60%) pacientes correspondieron a escoliosis
idiopética, 22(21,6%) congénitas, 22(21,6%) neuromusculares y 6(4,8%)
miscelaneas (Ver figura 3). 95 casos (76%) fueron de sexo femenino, y 30

casos (24%) masculinos.

La edad promedio encontrada en la poblacién segun la tabla 3 es 11,57 afios
(DE £27,9) con prevalencia de edad femenina de 12,2 afios (2+4 )y masculina
de 9,7 afos (DE £4.9), cuyo promedio de angulo de Cobb es 56,5° (DE +27.9),
17,9°( DE * 25,6) correspondiente a la curvatura mayor y menor de la
poblacion, y especificamente en las mujeres su curvatura mayor 53,1° (DE +
26,4) y su curvatura menorl8,3 ° (DE + 25,2) ; en los hombres su curvatura
mayor 67,4 ° (£30) y su curvatura menor 16,7 ° (DE £28)

Segun la clasificacion etiol6gica de la escoliosis descrita en la tabla 4 la
prevalencia del de tipo idiopatica con 67 (70,5%) femenina y 8 (6,7 %)
masculino; neuromuscular con 13(43,3%) femenino, 9 (9,5%) masculino;
Congénita con 8 (26,7%) y 14 (14,7 %) femenino y masculina; y finalmente

miscelaneas con 1 (3,3%) femenino 5(5, 3 %) masculino.

La frecuencia descrita en la tabla 5 con caracteristicas demograficas por
clasificaciéon etiolégica la idiopatica tiene un promedio de edad de 12,9 afios
(DE £3), la neuromuscular de 11 afios (DE 5,8), la congénita de 8,1 afios (DE
+4,4) y miscelaneas de 9,8 aflos (DE #4,7). También reporta que las
curvaturas media de las escoliosis idiopaticas corresponde 54,5° (DE +27,9)
y 19 ° (DE £24,7); en la neuromuscular 66,7 ° (DE +£24,5) y 18,5 °(DE %,32,6);
congénita 55° (DE +28,4) y 17,7 °(DE £29); miscelaneas 49, 5 °(DE +35,9)

todas descritas en orden de curvatura mayor y menor

Hablando especificamente de la prevalencia en la subclasificacion de los tipos

de escoliosis (figura 12) reporta segun su etiologia Idiopatica la incidencia
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infantil de 3 (4%), juvenil 11 (14,7 %) y adolescente 61 (81,3%);
Neuromuscular (figura 13) con sus distintas etiologias: Mielomeningocele 4
(18,2 %), Secuelas de enfermedades infecciosas y parasitariasl ( 4,5 % ),
Pardlisis Cerebral Infantil 6 (27,5 %) , Espina Bifida 5 (22 ,7%) , Artrogriposis
3(22, 7 %), Siringomielia 2 (9,1 %), Sindrome de Chiari 1 ( 4,5 %). Congénitas
descrita en la (figura 14) resulta fallo de formacion 17 (77,3 %), fallo mixto 5
(22,7 %) ; Miscelaneas con su subdivision muestra en la (figura 15)
neurofibromatosis 3 (50 %) , Sindrome de Klippel Trenaunay Weber 1
(16,7%), Sindrome de Larsen 1 (16,7%), Osteocondrosis Congénita Multiple
1 (16,7%).

De acuerdo a los resultados mostrados en la tabla 5, la distribucion del patron
de la curvatura segun la convexidad se obtuvo que la escoliosis tipo idiopatica
tiene una prevalencia de patrones dorsal derecha lumbar izquierda con un 31
(41,3 %) mientras que minima casos reportados con ambas cervicodorsales
1(1.3%) (figura 16). Predominan en las neuromuscular un patron dorsolumbar
derecha e izquierda (figura 17) de igual forma en la escoliosis Congénita,
dorsal derecha y dorsal derecha lumbar izquierda (figura 18), estos 4
patrones corresponden a un numero de 4 (18,2 %) y finalmente miscelaneas
el patron dorsal derecho con 2 (33,3 %) (figura 19)

Existen variables que ayudaran a establecer severidad en la patologia entre
ellas la metria pélvica que fueron caracterizadas por presencia dismetria o
simetria, sin embargo, existe un gran porcentaje no reportado lo que indica la
falta de atencion a una futura progresion. Segun la tabla 6 en la idiopatica se
reporta 36 casos (48%) con dismetria, y 17 (22,7 %) no fueron reportados; En
la neuromuscular tuvo 12 (54,5%) de dismetria y 8 (36,4 %) no reportados ;
en la congénita 10 (45,5%) simétrico y 4 (18,2 %) no reportados, y finalmente

en miscelaneas una dismetria del 2 (33, 3 %) y no reportados 4 (66,7%)

Otra variable a considerar es la metria de hombros; en la tabla 7 muestra una
mayor poblacién en escoliosis idiopaticas con asimetrias por elevacion del
hombro derecho de 23 casos (37.3%); y 28 (37,3%) no reportados. En las
escoliosis neuromusculares refleja asimetria por elevacion de hombro

derecho con 7 casos (31,8%) y 8 (36,4 %) no reportan. En las escoliosis
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congénitas asimetrias en 7 casos (31,8%), y no reportados con 14 (63,6%). Y
el ultimo tipo de escoliosis miscelanea asimetria general en 3 pacientes (50

%) y con predominio a hombro izquierdo (33,3 %)

Finalmente el deformidad del pie es una variable a considerar para establecer
el balance y determinar severidad, segun la tabla 8 escoliosis idiopaticas una
prevalencia de pie plano 12 (16 %) y 54 (72 %) de no reportados ; en las de
tipo Neuromuscular pie equino con 1 caso (14,5% ) y 21 (95.5 %) de no
reportados; Congénitas con pie cavo con 5 ( 22,7 % ) y Miscelaneas no se
registra esta variable. Con estos resultados vemos que existe una

descaracterizacion de un aspecto importante en la escoliosis

Con ayuda de la tabla 9 el balance coronal corresponde a los siguientes
resultados, en la escoliosis idiopatica reportan una prevalencia de 36 (48%)
casos neutros, en las escoliosis Neuromusculares reportan un mayoria 8
(36,4%) neutros , y la congénitas reportan 11(50%) neutros y 7 (31,8%) |,
miscelaneas 4 (66,7 %) neutros , con una suma de prevalencias de casos que
no reportan de 28 casos (41,25%) por otra parte el balance sagital en los todos
los tipos de escoliosis resultan en predominio de balances negativos en las
de tipo idiopatica con 43 (57,3%), neuromuscular con 8 (36,4%), congeénitas
con 8 (36,4%) y miscelaneas con 2 (33.3 %) en el orden narrado

anteriormente.

Por otra parte, la estructuracion (tabla 10) de la curva se la caracteriza para
determinar su clasificacion en severidad y tiene prevalencia de ser
estructuradas las segundas curvaturas correspondiente al orden de los tipos
ya mencionados 17(22.7%), 2(9,1%), 5(22,7%), y 2 (33,3%). Para determinar
esta variable se necesito reportes de prueba de Bending en imagenes y que

la segunda curvatura sea mayor a 25°

Es muy importante la clasificacion de la curvatura segun el sistema de
Clasificacion de King y Lenke (tabla 11) el cual tiene un predominio King tipo
3 con 26 casos (34,7 %) y Lenke tipo 1 toracica principal con 10(13.3%)
pacientes (figura 20 y 21). Sus modificadores espinal lumbar principales son
tipo B que reporta 17 casos (22,7 %) y toracico sagital tipo N con 31(41,3 %).
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De acuerdo con esto se establece el grado de severidad y que tipo de
tratamiento es el correcto a seguir

Encontramos severidad (tabla 13 y 14) en escoliosis idiopatica con una
prevalencia de 54 casos (68%) con mayor incidencia en la de subtipo
adolescente 43(70,5%); en las de tipo neuromuscular 20 pacientes (90.9%)
siendo la mas comun las de origen por paralisis cerebral 6 (100%), en la
congénita 22 (100%) en el que predomina fallo en la formacién 17(100%), y
miscelanea 4 (6%) , en el que predomina la neurofibromatosis 3(100%).

Con el objetivo de evaluar la prevalencia de tratamiento realizados en el
Hospital Roberto Gilbert al grupo de paciente selecto se pudo recopilar que
tabla 15 en la escoliosis idiopatica (figura 22) fueron tratadas
predominantemente con fisioterapia 19 (25,3%), y el menos utilizado fue el
quirargico ortopédico 3(4%); el tipo neuromuscular mayoritariamente 7
(31.8%) tratados con fisioterapia y 1(1,5 %) con terapia ortopédica (figura 23)
; El tipo congénito 9 (40.9%) fueron no tratados y con minima incidencia 1 (4,5
%) con terapia quirdrgica ortopédica u ortopédica Uunicamente (figura 24);
Finalmente en miscelaneas (figura 25) se observa que el tratamiento mas
usado fue el quirdrgico 2 (33%)y el que menos se utilizo fue el quirdrgico

fisioterapéutico o quirargico ortopédico 1(16.7%)

Al comparar el sexo y edad méas frecuente segun el tipo de clasificacion
etiolégica con el test de chi cuadrado. Al realizar la tabla de chi cuadrado entre
el sexo y escoliosis se determin6 que el sexo femenino tiene mas escoliosis
que los hombres con un nivel de significancia de 0,001% (tabla 16). De
acuerdo a la edad, al realizar la tabla de chi cuadrado se determiné que el
grupo de edad mas frecuente es la pubertad (12-14 afios) con un nivel de
significancia de 0,004% (tabla 17).

3.7. DISCUSION DE RESULTADOS

El presente estudio tiene como objetivo principal establecer la prevalencia de
Escoliosis pediatrica en pacientes de 2-18 afios atendidos en el Servicio de

Traumatologia del Hospital Roberto Gilbert Elizalde desde el afio 2013 al
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2017. Los resultados indican una prevalencia del 1,7% con la utilizacion de
radiografias dorsal o lumbar y en casos escasos escolibmetro. En el Ecuador
no hay una investigacion con la cual compararse, siendo esta investigacion
la primera en el pais en reportar la prevalencia general de escoliosis, ya que
se ha realizado solo un estudio de prevalencia de escoliosis idiopatica pero
no de la prevalencia general de escoliosis en una poblacién dada(20) y las
demas investigaciones se han realizado en centros educativos utilizando la
maniobra de Adams sin medirla con escolibmetro para establecer si hay una
verdadera escoliosis en lugar de una asimetria espinal(57—62). Mas bien, es
una cifra similar a estudios de otros paises latinoamericanos como Chile 3%
y Colombia 1,28% (63,64), como también en el rango descrito por estudios
de varios paises que muestran una prevalencia de escoliosis promedio del 4
al 9%(65,66). Sin embargo, estas radiografias no son las validadas para el
estudio de escoliosis, la cual correctamente es la Radiografia AP vy lateral
Panoramica de columna vertebral con angulo de Cobb = 10° la cual fue el
criterio de inclusion de esta investigacion. Por ello, la prevalencia de este
trabajo investigativo fue del 0,2% de los 1.7% (1183) pacientes diagnosticados
con escoliosis. Segun la clasificacion etiologica el mayor porcentaje de
pacientes con escoliosis 60% correspondié a escoliosis idiopatica, valor
cercano al estudio realizado en el Hospital Ycaza Bustamante de Guayaquil
que presento una prevalencia del 72% de escoliosis idiopatica como también
valores cercanos a la prevalencia de Estados Unidos alrededor del 80% de
los casos de escoliosis(25,27). El 21,6% correspondi6 a escoliosis congénita,
21,6% neuromuscular y el menor porcentaje 4,8% miscelaneas, entre las que
se recopilan causas sindrémicas, neurofibromatosis y osteocondrodistrofias.
La literatura muy comunmente refiere que el 20% después de las escoliosis
idiopéticas corresponde a los demas tipos de escoliosis aunque en nuestro
estudio correspondié al 40% ligeramente mayor y, en muy pocos estudios
establecen la prevalencia de la escoliosis congénita respecto a los otros tipos
de escoliosis 10% lo cual tampoco coinciden con el 21,6% del presente
estudio(25-27,67). De tal manera, que deberia evaluarse si estos porcentajes
serian los mismos en una poblacion de estudio mas grande ya que la
poblacion estudiada de escoliosis general en esta investigacion fue de 125

personas, donde solo se tomaron aquellos casos que contaban con Rx
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panordmica de columna y por lo tanto se pudieron excluir del estudio casos

gue contaban con otro tipo de radiografias.

Respecto al género se demostré que la prevalencia general de escoliosis
esta ligada al sexo donde el 76% fueron de sexo femenino, y 24% masculino,
porcentaje que coincide con gran cantidad de literatura médica(27,68-70). Las
causas de esta mayor prevalencia en mujeres se sugiere que se debe a
factores hormonales como los estr6genos, otras razones proponen que es
debido a que las curvas tienden a progresar durante la pubertad y las mujeres
entran a esta etapa de manera temprana, las mujeres tienen menor peso en
las edades de mayor crecimiento que las hace mas susceptible a esta
deformidad(27,70). También, se demostré6 que la prevalencia general de
escoliosis esta ligada a la edad donde la mas frecuente es la pubertad (12-14
afnos) con un promedio 11,57 +27,9 afios, edad promedio similar a la mostrada
en el estudio de escoliosis idiopatica de Pristina, Kosova con un promedio de
11,67+2 aios y etapa de pubertad que coinciden con los mostrados en
Turquia y en Estados Unidos en la cual se recomienda segun la American
Academy of Orthopedic surgeons Yy la Scoliosis Research Society (SRS)
International Task Force realizar un screening de escoliosis en nifias de 10 y
12 afios y en los nifios de 13 a 14 afios(71,72). La prevalencia mayor en esta
edad se debe a los picos prepuberales y puberales de crecimiento en nifios
gue son mayores que a otras edades como los que ocurren en menores de 5
anos, lo cual acenttia la magnitud y severidad de las deformidades espinales
hasta que alcancen una maduracién esquelética completa. La edad promedio
segun el género fue 12,DE(2+4) afios y en el masculino de 9,7DE(x4.9) afos,
mayor en mujeres que en hombres lo cual difiere a lo mostrado en otras
investigaciones donde ambas edades estaban cercanas en hombres y
mujeres 12,2+DE(1,4) y 12,2 DE(+1,45) respectivamente(68), o en hombres

la edad promedio de escoliosis era mayor que en las mujeres(71).

El promedio de angulo de Cobb en la poblacién general con escoliosis fue
56,5°+27.9 en la curvatura mayor y 17,9° DE(x 25,6) en la curvatura menor,
donde las mujeres tuvieron una curvatura mayor promedio de 53,1 DE(+ 26,4)
grados y curvatura menor 18,3 DE(+ 25,2) grados, de menos angulacion que
la encontrada en los hombres con 67,4° DE(+ 30) grados y curvatura menor
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16,7 DE(x28) grados. De lo cual se puede concluir que en esta poblacion las
escoliosis en las mujeres tienden a ser menos severas que las escoliosis en
hombres, ya que los masculinos mostraron mayores angulos de Cobb. Este
hallazgo es contrario a lo que indica la literatura en la cual es mas prevalente
en mujeres y mas severa en ellas por desarrollar grandes curvaturas en
relacion a los hombres(25,27,68). También, el angulo de Cobb promedio se
clasifica como severo y demuestra la necesidad de tratamiento quirdrgico en
esta poblacion ya que supera los 45° de Cobb. Este hallazgo se podria deber
a que los pacientes atendidos en un hospital y que cuentan con estudios de
imagen validados suelen ser los que acuden por molestias y deformidades
mas visibles y por lo tanto con mayores angulos de Cobb al observarlo en las
radiografias, es por ello que se deberia evaluar si estos son los mismos
angulos de Cobb que se manejan en otros hospitales y centros de estudios a
nivel provincial y del pais para poder afirmar que seria un angulo de Cobb
representativo de la poblacion ecuatoriana, ya que el presente trabajo fue un
estudio unicéntrico de un Hospital y de poblacién limitada, ademas no se
determiné la variabilidad inteobservador que pudo existir en el estudio. En
paises como Turquia mostrd claramente un angulo promedio menor al de
este trabajo al realizar su estudio de prevalencia de escoliosis idiopatica en el
95% de sus casos con angulo de Cobb de 10 a 19° prevalencia similar a la
reportada en Estados Unidos(27,68).

En cuanto a la clasificacion de los tipos de escoliosis se encontré que
predominan con 81,3% la escoliosis idiopatica adolescente. En otros estudios
como el de Daruwalla se encontré prevalencia en la etapa adolescente con
3.12% a diferencia de la infantil con 0.12% vy la juvenil con 1%. (73,74) El
subtipo que encontramos en las con neuromuscular con 27,5 % fue Paralisis
Cerebral Infantil el cual al igual que otros estudios regionales realizados por
Manzon (75) es la etiologia mas frecuente que con lleva a desarrollar
escoliosis con 83.5%. Las Congénitas con 77, 3 % en fallo en la formacion,
gue comparte los mismos resultados con un estudio realizado en china que
reporta las anormalidades asociadas a este tipo de patologias el cual
establece prevalencia al fallo de formacién con un 49,1% en una poblacion de
1289 pacientes(76) y finalmente la escoliosis tipo Miscelaneas con su

neurofibromatosis con predominio de este grupo con 50%. Este tipo de
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patologias se asocian a trastornos musculares y 6seos entre esto escoliosis
estudios realizados encuentran prevalencia de escoliosis en pacientes con

neurofibromatosis en un 42 % en una poblacion de 247 pacientes (77)

En el presente estudio se obtuvo que el patrén de la curvatura segun la
convexidad del subtipo de escoliosis idiopatica mas frecuente fue el patron
dorsal derecha lumbar izquierda con un 41,3 %, concordando con estudios
gue indican que aproximadamente el 85% a 90 % involucran una curvatura
dorsal derecha(15,78). Mientras que las de curvatura dorsal izquierda suelen
estar asociadas a patologias como desordenes neuromusculares ,
malformaciones de Arnold-Chiari o siringomielia (15,78,79); sin embargo en
nuestro estudio las escoliosis asociadas a este tipo de trastornos obtuvimos
gue en la escoliosis de tipo neuromuscular predomino un patron con 18,2 %
dorso lumbar derecha e izquierda y en la escoliosis Congénita, dorsal derecha
y dorsal derecha lumbar izquierda con 18,2 % y finalmente miscelaneas el

patrén dorsal derecho con 33,3 %

Estudios previos establecen que la asimetria de pelvis con una curvatura
anormal lleva a una alteracion en la posicién del tronco, problemas de control
de postura, desbalance muscular y menos estabilidad tanto en los distintos
planos sagital y frontal. Es crucial la correlacién entre la asimetria de pelvis
para prevenir la progresion de la deformidad ya que una pelvis
estructuralmente asimétrica juega un papel fundamental en el desarrollo de
escoliosis(77) En el presente estudio se caracterizd el tipo idiopatica por
presencia de 48% con dismetria; neuromuscular 54,5% de dismetria; en la
congeénita con 36.2%; Yy finalmente en miscelaneas 33, 3 %, A pesar de esto
existieron muchos pacientes no caracterizados con la metria pélvica lo que
indica la falta de estudio en pacientes con escoliosis . Otros reportan que el
60 % de pacientes tienen una pelvis con dismetria en pacientes con escoliosis

adolescente idiopatica en curvas lumbares >40°(80)

La metria de hombros forma parte de este resultado de balance estructural y
es un predictor para el balance post operatorio (81); en el presente estudio se
obtuvo 37.3% en escoliosis idiopéticas asimetrias por elevacion del hombro

derecho; neuromusculares asimetria por elevacion de hombro derecho con
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31,8%; congénitas asimetrias 31,8%, Y el ultimo tipo de escoliosis miscelanea

asimetria general con 50 % y predominio de hombro izquierdo 33,3 %

Finalmente, la deformidad del pie es una variable a considerar para establecer
el balance y determinar severidad asociando a especificamente la escoliosis
idiopatica con el pie cavo, en un estudio el 65% de su poblacién tuvo alguna
anormalidad plantar comparado con 9,5 % de casos sin deformidad del
pie(82). En nuestro estudio las escoliosis idiopaticas 16 % presentaron mayor
deformacion de pie plano, en las de tipo Neuromuscular pie equino con 14,5%;
Congénitas con pie cavo con 22,7 %. Se resalta que esta caracterizacion de
escoliosis no fue tomada en cuenta para el estudio en algunos de los analisis

recopilados de nuestra poblacién.

Por otra parte el balance determina la severidad de la curvatura es por esto
gue en nuestro estudio analizamos esta variable y se obtuvo el balance
coronal de predominio neutro en escoliosis idiopéatica con 48 %, el cual puede
deberse a su predominio en curvatura dorsal (75) y no lumbar que causaria
este desbalance de igual forma las neuromusculares con 36,4 %, y congénita
con 50 % y miscelanea 66,7% . El balance sagital con predominio negativos
en todas las escoliosis con 57,3 % en las idiopaticas, cuya relacion esta en la
posicion de pelvis ya que se ha encontrado relacién con la posicion de la
dismetria pélvica como mecanismo de compensacion a esta deformidad , es
por esto que encontramos relacion a un balance sagital negativo con relacion

a la presencia de la dismetria pélvica (83)

De acuerdo al balance coronal y sagital adjuntamos La clasificacion de Lenke
y King donde se obtuvo una prevalencia 34,7% tipo 3 segun King y de 13,3%
tipo 1 con Lenke; en otros estudios como el de Benli se reportan de 104

pacientes una prevalencia de tipo 1, con 55 pacientes (84,85)

De acuerdo con estos datos junto con la madurez esquelética pudimos
determinar el grado de severidad encontrada en los distintos grupos la cual
predomino severa con 68% en la idiopatica, 90% en la neuromuscular, 100 %

en las congénitas y miscelaneas 66.7%.

De los tratamientos que se les ofrece a los pacientes en el Hospital Roberto

Gilbert Elizalde con escoliosis idiopatica predomino la fisioterapia 25,3% tuvo
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mayor prevalencia, y el menos utilizado fue el quirtrgico ortopédico 4%; que
a pesar de tener una prevalencia de severidad es decir curvaturas mayores a
los 45° fueron tratados de manera conservativa. Estudios reportan que tanto
la fisioterapia y aparatos ortopédicas son utilizados para evitar la progresion.
(72) El uso de aparatos ortopédicos no es tan usado debido a que la mayoria
de curvas que necesitan cirugia son inflexibles y con angulo muy alto (67),
Sin embargo en nuestra poblacién la mayoria ya ha alcanzado un grado de

madurez con grados de severidad 70,5% cuya indicacion es la cirugia (25).

El tipo neuromuscular mayoritariamente 31.8% tratados con fisioterapia y 1,5
% con terapia ortopédica, por rapida tendencia a progresion el tratamiento
de eleccion debe ser quirldrgico , en estudios comparativos de tratamientos
conservativos y quirdrgicos en este tipo de escoliosis, personas que se
realizan la cirugia mantienen una correccion 47° a 35° post cirugia mientras
gue tratamientos conservativos el grupo progreso de 37° a 89° en 5 afos
(25,86) El tipo congénito 40.9% fueron no tratados y por ultimo en miscelanea
cuyo tratamiento mas realizado fue el quirargico 33%y el que menos se utilizo
fue el quirdrgico fisioterapéutico o quirargico ortopédico 16.7% . Siendo este
tipo de escoliosis cerca del 75 % necesitan cirugias y estas esta indicadas a
la edad de 4 afios (87).

3.8. COMPROBACION DE HIPOTESIS

Se comprueba la hipotesis que el sexo mas frecuentemente afectado es el
femenino y la edad de presentacion promedio es la pubertad de 12 a 14

anos.
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CAPITULO IV
4.1. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1.1.CONCLUSIONES

Se concluye que la prevalencia de Escoliosis pediatrica en pacientes de 2-18
afos atendidos en el Servicio de Traumatologia del Hospital Roberto Gilbert
Elizalde desde el afio 2013 al 2017 fue del 1,7% sin el estudio validado de Rx
panoramica de columna y de 0,2% utilizando el estudio validado. Siendo el
porcentaje de prevalencia sin el estudio validado similar al reportado en otros
paises americanos. Del 0,2% de la poblacién el tipo de escoliosis mas
frecuente fue el tipo de escoliosis idiopatica coincidiendo con lo descrito en la
literatura, seguido de 21,6% congénitas, 21,6% neuromusculares y 4,8%
miscelaneas. El sexo mas prevalente fue el femenino y la edad mas
prevalente se situé en la pubertad con 11,57 DE(x27,9) afios, resultados
comparables con otros paises. El grado de severidad de la curvatura mas
frecuente fue el severo con angulo de Cobb promedio de 56,5° DE(+27) el
cual no mostraba relacién alguna con resultados de otras poblaciones y en el
tipo de tratamiento utilizado su prevalencia dependié del tipo etiolégico de
escoliosis. El subtipo de escoliosis mas comun para cada tipo etiolégico de
escoliosis fue en escoliosis idiopatica aquella adolescente, en neuromuscular
la pardlisis cerebral infantil, en congénita el fallo de formacién y en
miscelaneas fue mas frecuente la neurofiboromatosis. Respecto a la
caracterizacion de la escoliosis el patron de curvatura mas comun dependio
del tipo etiolégico de escoliosis, mientras que la dismetria de hombros,
pélvica, curvas estructuradas, el balance coronal neutro y balance sagital
negativo fue una caracteristica muy prevalente en todos los tipos de escoliosis
y mucha de la caracterizacidon de estas variables asi como el pie fue muy poco
reportado siendo una caracteristica subestimada por los traumatélogos al

momento de evaluar la escoliosis.
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4.1.2.RECOMENDACIONES

Se recomienda para los futuros trabajos de prevalencia con estudios
retrospectivos considerar la totalidad de estudios de imagen para evaluar la
prevalencia de escoliosis ya que al parecer son muy poco utilizados los
estudios de Rx Panoramica de columna a pesar de ser el método correcto.
Resulta a la vez oportuno que se ensefie a los profesionales a pedir la
radiografia adecuada para medir adecuadamente los grados de Cobb y
detectar anomalias vertebrales que indiqguen una causa secundaria de esta
deformidad. Ademas, es importante cuantificar la variabilidad
inteobservador de grados de Cobb de las imagenes para evitar subestimar o
sobreestimar ciertas curvas escolidticas. Es importante que se estudie una
poblacibn mucho mas representativa, multicéntrica como ejemplo, los
programas de screening escolar que refieran a los nifios desde sus centros
educativos, a través del uso correcto del escolidmetro y no solo con maniobras
de Adams, hacia los hospitales para el estudio radiogréafico y de esta manera
establecer una prevalencia real de escoliosis como lo hace Estados Unidos.
Seria necesario educar a los profesionales que harian estos screenings para
hacer una correcta historia clinica y examen fisico en busca de etiologias
secundarias de escoliosis. Imprescindible es conocer la prevalencia real de
escoliosis y sus tipos para corregir a tiempo y darle un tratamiento adecuado
a estas patologias que disminuyen la calidad de vida y pueden ser
discapacitantes, asi como para evaluar la necesidad de crear Unidades de

Escoliosis para su tratamiento ortopédico y quirdrgico.
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ANEXOS

Tabla 3

Distribucion de las caracteristicas demogréaficas (sexo, edad y &ngulo de Cobb) de la poblacién

general de escoliosis

Casos de escoliosis

Femenino | Masculino

Numero de casos (%) 125 (100%) | 95 (76%) | 30 (24%)

Edad promedio (aflos)DE 11,57 £27,9 12,2+4 9,7£49

Grupo etario (n(%)) Pubertad 47
(31,1%)

Angulo de Cobb (°) promedio+DE
curvatura mayor curvatura menor

56,5°+ 27,9 °53,1+ °67,4+30

17,9°+ 25,6 26,4 °16,7+28

°18,3+
25,2

Tabla 4

Frecuencia de caracteristicas demograficas (sexo) por clasificacion etioldgica de escoliosis

Frecuen Porcentaje Porcentaje
Sexo cia (%) acumulado
Masculi Idiopética 8 26,7 26,7
no Neuromuscu 13 43,3 70,0
lar
Congénita 8 26,7 96,7
Miscelaneas 1 3,3 100,0
Total 30 100,0
Femeni Idiopética 67 70,5 70,5
no Neuromuscu 9 9,5 80,0
lar
Congénita 14 14,7 94,7
Miscelaneas 5 5,3 100,0
Total 95 100,0
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Tabla 5

Frecuencia de caracteristicas demograficas (edad y &ngulo de Cobb) por clasificacion etioldgica de

escoliosis

Clasificacion general de
escoliosis

Mini
mo

Maxi
mo

Med
ia

Desv.
estandar

Idiopética

Neuromuscul
ar

Congeénita

Miscelaneas

Edad

Angulo de
Cobb curvatura
mayor
Angulo de
Cobb curvatura
menor
n

Edad

Angulo de
Cobb curvatura
mayor
Angulo de
Cobb curvatura
menor
n
Edad

Angulo de
Cobb curvatura
mayor
Angulo de
Cobb curvatura
menor
n

Edad
Angulo de
Cobb curvatura
mayor
Angulo de
Cobb curvatura
menor
n

NN NDNDNNOD » NDNDNN PN N U1 N o1 NS

OOONDN

2

8

13

18

11

17

149

101

23

115

80

14

119

76

14
97

12,9

54,5

19

11,0

66,7

18,5

8,1

55,0

17,7

9,8
49,5

3,0

27,9

24,7

5,8

24,5

32,6

4,4

28,4

29,0

4,7

35,9

,00
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Figura 13
Frecuencia de los tipos de Escoliosis Idiopatica

Frecuencia de los tipos de Escoliosis Idiopatica

B Infantil

W Juvenil

M Adolescente

Figura 14
Frecuencia de los tipos de Escoliosis neuromuscular

Frecuencia de los tipos de Escoliosis Neuromuscular

B Mielomeningocele
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Figura 15
Frecuencia de los tipos de Escoliosis congénita

Frecuencia de los tipos de Escoliosis Congénita

W Fallo de Formacicdn
WFallo Mixto

Figura 16
Frecuencia de los tipos de Escoliosis Miscelaneas

Frecuencia de los tipos de Escoliosis Miscelaneas
B MNeurofibromatosis
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Tabla 6

Distribucion del patrén de la curva segin convexidad de acuerdo

Porcentaje Porcentaje

Clasificacion general de escoliosis Frecuencia(n) (%) acumulado

Idiopatica Dorsal derecha 16 21,3 21,3
Dorsal izquierda 1 1,3 22,7
Lumbar derecha 2 2,7 25,3
Lumbar izquierda 7 9,3 34,7
dorsal derecha lumbar 31 41,3 76,0
izquierda
dorsal izquierda 2 2,7 78,7
lumbar derecha
dorsolumbar derecha 8 10,7 89,3
dorsolumbar izquierda 6 8,0 97,3
cervicodorsolumbar 1 1,3 98,7
izquierda
cervicodorsal derecha 1 1,3 100,0
lumbar izquierda
Total 75 100,0

Neuromuscular Dorsal derecha 3 13,6 13,6
Dorsal izquierda 1 4.5 18,2
Lumbar izquierda 3 13,6 31,8
dorsal derecha lumbar 3 13,6 45,5
izquierda
dorsal izquierda 2 9,1 54,5
lumbar derecha
dorsolumbar derecha 4 18,2 72,7
dorsolumbar izquierda 4 18,2 90,9
cervicodorsal derecha 1 4,5 95,5
cervicodorsal 1 4.5 100,0
izquierda
Total 22 100,0

Congénita Dorsal derecha 4 18,2 18,2
Dorsal izquierda 2 9,1 27,3
Lumbar derecha 3 13,6 40,9
Lumbar izquierda 2 9,1 50,0
dorsal derecha lumbar 4 18,2 68,2
izquierda
dorsal izquierda 2 9,1 77,3
lumbar derecha
dorsolumbar derecha 1 4,5 81,8
dorsolumbar izquierda 1 4,5 86,4
cervicodorsal derecha 1 4,5 90,9
cervicodorsal 2 9,1 100,0
izquierda
Total 22 100,0

Miscelaneas Dorsal derecha 2 33,3 33,3
Lumbar izquierda 1 16,7 50,0
dorsal derecha lumbar 2 33,3 83,3
izquierda
dorsolumbar izquierda 1 16,7 100,0
Total 6 100,0
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Patrén de la curva segun convexidad
Clasificacion general de escoliosis: ldiopatica
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Figura 19
Distribucion del patrén de la curva segun convexidad Escoliosis Congénita
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Figura 20
Distribucion del patrén de la curva segiin convexidad Escoliosis Miscelaneas
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Tabla 7

Distribucion de la caracteristica Metria pélvica en los tipos etiologicos de escoliosis

Clasificacion general de Frecuenci  Porcentaje Porcentaje
escoliosis a (n) (%) acumulado
Idiopética no 17 22,7 22,7
reporta
dismetri 36 48,0 70,7
a
simetria 22 29,3 100,0
Total 75 100,0
Neuromuscula no 8 36,4 36,4
r reporta
dismetri 12 54,5 90,9
a
simetria 2 9,1 100,0
Total 22 100,0
Congénita no 4 18,2 18,2
reporta
dismetri 8 36,4 54,5
a
simetria 10 45,5 100,0
Total 22 100,0
Miscelaneas no 4 66,7 66,7
reporta
dismetri 2 33,3 100,0
a
Total 6 100,0
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Tabla 8

Distribucion de la caracteristica Metria de hombros en los tipos etioldgicos de escoliosis

Clasificacion general de Frecuenci Porcentaj Porcentaje
escoliosis a (n) e (%) acumulado
Idiopatica Asimétric 6 8,0 8,0
0S
Simétrico 7 9,3 17,3
S
Derecho 23 30,7 48,0
Izquierdo 11 14,7 62,7
No 28 37,3 100,0
reporta
Total 75 100,0
Neuromuscul Asimétric 4 18,2 18,2
ar 0S
Simétrico 1 4,5 22,7
S
Derecho 7 31,8 54,5
Izquierdo 2 9,1 63,6
No 8 36,4 100,0
reporta
Total 22 100,0
Congeénita Asimétric 7 31,8 31,8
0S
Simétrico 1 4,5 36,4
S
No 14 63,6 100,0
reporta
Total 22 100,0
Miscelaneas Asimétric 3 50,0 50,0
0S
Izquierdo 2 33,3 83,3
No 1 16,7 100,0
reporta
Total 6 100,0
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Tabla 9
Distribucion de la caracteristica Deformidad del Pie en los tipos etiolégicos de escoliosis

Clasificacion general de Frecuencia  Porcentaje Porcentaje
escoliosis (n) (%) acumulado
Idiopatica no 54 72,0 72,0
reporta
pie 2 2,7 74,7
cavo
pie 12 16,0 90,7
plano
pie 3 4,0 94,7
equino
normal 4 5,3 100,0
Total 75 100,0
Neuromuscula no 21 95,5 95,5
r reporta
pie 1 4,5 100,0
equino
Total 22 100,0
Congeénita no 14 63,6 63,6
reporta
pie 5 22,7 86,4
cavo
pie 1 4,5 90,9
plano
pie 2 9,1 100,0
equino
Total 22 100,0
Miscelaneas no 6 100,0 100,0
reporta
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Tabla 10
Distribucion de la caracteristica Balance coronal en los tipos etiol6gicos de escoliosis

Clasificacion general de Frecuenci Porcentaje Porcentaje
escoliosis a (n) (%) acumulado
Idiopatica Positivo 8 10,7 10,7
Negativ 15 20,0 30,7
0
Neutro 36 48,0 78,7
No 16 21,3 100,0
reporta
Total 75 100,0
Neuromuscula Negativ 5 22,7 22,7
r 0
Neutro 8 36,4 59,1
No 9 40,9 100,0
reporta
Total 22 100,0
Congénita Positivo 2 91 9,1
Negativ 7 31,8 40,9
0
Neutro 11 50,0 90,9
No 2 9,1 100,0
reporta
Total 22 100,0
Miscelaneas Negativ 1 16,7 16,7
0
Neutro 4 66,7 83,3
No 1 16,7 100,0
reporta
Total 6 100,0
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Tabla 11
Distribucion de la caracteristica Balance sagital en los tipos etioldgicos de escoliosis

Porcenta
Porcent je

Clasificacion general de Frecuen Porcent aje acumula
escoliosis cia (n) aje (%) valido do
Idiopatica Positiv 10 13,3 13,3 13,3

0

Negati 43 57,3 57,3 70,7

VO

Neutro 14 18,7 18,7 89,3

No 8 10,7 10,7 100,0

report

a

Total 75 100,0 100,0
Neuromuscu Positiv 4 18,2 18,2 18,2
lar 0

Negati 8 36,4 36,4 54,5

VO

Neutro 3 13,6 13,6 68,2

No 7 31,8 31,8 100,0

report

a

Total 22 100,0 100,0
Congénita Negati 8 36,4 36,4 36,4

VO

Neutro 12 54,5 54,5 90,9

No 2 9,1 91 100,0

report

a

Total 22 100,0 100,0
Miscelaneas Positiv 1 16,7 16,7 16,7

0

Negati 2 33,3 33,3 50,0

VO

Neutro 2 33,3 33,3 83,3

No 1 16,7 16,7 100,0

report

a

Total 6 100,0 100,0
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Tabla 12
Distribucion de la caracteristica Estructuracion de la curva en los tipos etiol6gicos de escoliosis

Clasificacion general de Frecuenci  Porcentaj Porcentaje
escoliosis a (n) e (%) acumulado
Idiopatica Estructurad 17 22,7 22,7
a
No 14 18,7 41,3
estructurad
a
No reporta 44 58,7 100,0
Total 75 100,0
Neuromuscul Estructurad 2 9,1 9,1
ar a
No 2 9,1 18,2
estructurad
a
No reporta 18 81,8 100,0
Total 22 100,0
Congeénita Estructurad 6 27,3 27,3
a
No 5 22,7 50,0
estructurad
a
No reporta 11 50,0 100,0
Total 22 100,0
Miscelaneas Estructurad 2 33,3 33,3
a
No 1 16,7 50,0
estructurad
a
No reporta 3 50,0 100,0
Total 6 100,0
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Tabla 13

Comparacion de la Distribucion de Tipos de Curvas en Escoliosis Idiopatica segun los Sistemas de
Clasificacion de King y Lenke

Clasificacion | Tipo Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje
(n) (%) acumulado
(%)
Tipo de curva |1 18 24,0 24,0
segun King 2 18 24,0 48,0
3 26 34,7 82,7
4 11 14,7 97,3
5 2 2,7 100,0
75 100,0
Tipo de curva | 1 (Toréacica 10 13,3 13,3
segun Lenke | Principal)
2 (Toracica 6 8,0 8,0
Doble)
3 (Doble Mayor) | 5 6,7 6,7
4 (Triple Mayor) |1 1,3 1,3
5(Toracolumbar- | 8 10,7 10,7
Lumbar)
6 4 53 53
(Toracolumbar-
Lumbar-Torécica
principal)
No valorable 41 54,7 54,7
75 100,0 100,0
Modificador A 11 14,7 14,7
espinal B 17 22,7 37,3
Lumbar C 6 8,0 45,3
No valorable 41 54,7 100,0
75 100,0
Modificador + 31 41,3 41,3
torécico - 4 53 46,7
Sagital N 40 53,3 100,0
No valorable 75 100,0
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Figura 21
Distribucion de Tipos de Curvas en Escoliosis Idiopatica segun los Sistemas de Clasificacion de
Lenke
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Figura 22

Distribucion de Tipos de Curvas en Escoliosis Idiopatica segun los Sistemas de Clasificacion de
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Tabla 14

Distribucion de la severidad de la curvatura mayor basado en el &ngulo de Cobb, edad, risser y
subclasificacion segun el tipo de escoliosis

Porcentaje
Clasificacion general de Frecuenci  Porcentaj acumulado
escoliosis a (n) e (%) (%)
Idiopatica leve 13 17,3 17,3
moderad 11 14,7 32,0
o]
severo 51 68,0 100,0
Total 75 100,0
Neuromuscula leve 2 9,1 9,1
r severo 20 90,9 100,0
Total 22 100,0
Congénita severo 22 100,0 100,0
Miscelaneas leve 2 33,3 33,3
severo 4 66,7 100,0
Total 6 100,0
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Tabla 15

Distribucion de la severidad de la curvatura mayor basado en el &ngulo de Cobb, edad, risser y

subclasificacion segun el subtipo de escoliosis

Porcenta
lasificacion je
general de Frecuenc Porcenta acumula
escoliosis Subclasificacién ia (n) je (%) do (%)
Idiopatica Infantil leve 1 33,3 33,3

modera 1 33,3 66,7
do
Severo 1 33,3 100,0
Total 3 100,0
Juvenil leve 4 36,4 36,4
Severo 7 63,6 100,0
Total 11 100,0
Adolescente leve 8 13,1 13,1
modera 10 16,4 29,5
do
Severo 43 70,5 100,0
Total 61 100,0
Neuromuscul Mielomeningocel leve 1 25,0 25,0
al e severo 3 75,0 100,0
Total 4 100,0
Secuelas de Severo 1 100,0 100,0
enfermedades
infecciosas y
parasitarias
Paralisis Severo 6 100,0 100,0
Cerebral Infantil
Espina Bifida leve 1 20,0 20,0
severo 4 80,0 100,0
Total 5 100,0
Artrogriposis severo 3 100,0 100,0
Siringomielia severo 2 100,0 100,0
Sindrome de Severo 1 100,0 100,0
Chiari
Congénita Fallo de severo 17 100,0 100,0
Formacion
Fallo Mixto Severo 5 100,0 100,0
Miscelaneas Neurofibromatos Severo 3 100,0 100,0
is
Sindrome de Severo 1 100,0 100,0
Klippel
Trenaunay
Weber
Sindrome de leve 1 100,0 100,0
Larsen
Osteocondrosis leve 1 100,0 100,0
Congénita
Multiple
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Tabla 16
Prevalencia del acceso a tratamiento en pacientes con escoliosis pediatrica

Idiopatica Quirudrgico 17 22,7 22,7
fisioterapéutico
Quirudrgico ortopédico 3 4,0 26,7
Fisioterapéutico 19 25,3 52,0
Quirurgico 13 17,3 69,3
Ortopédico 5 6,7 76,0
Quirudrgico ortopédico 5 6,7 82,7
fisioterapéutico
Ortopédico 11 14,7 97,3
fisioterapéutico
Sin tratamiento 2 2,7 | 100,0
Total 75 100,0
Neuromuscular Quirurgico 4 18,2 18,2
fisioterapéutico
Fisioterapéutico 7 31,8 50,0
Quirdrgico 5 22,7 72,7
Ortopédico 1 4,5 77,3
Ortopédico 1 4,5 81,8
fisioterapéutico
Sin tratamiento 4 18,2 | 100,0
Total 22 100,0
Congénita Quirurgico ortopédico 1 4,5 4,5
Fisioterapéutico 5 22,7 27,3
Quirdrgico 5 22,7 50,0
Ortopédico 1 4,5 54,5
Ortopédico 1 4,5 59,1
fisioterapéutico
Sin tratamiento 9 40,9 | 100,0
Total 22 100,0
Miscelaneas Quirdrgico 1 16,7 16,7
fisioterapéutico
Quirargico 2 33,3 50,0
Ortopédico 1 16,7 66,7
fisioterapéutico
Sin tratamiento 2 33,3 | 100,0
Total 6 100,0
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Figura 23
Prevalencia del acceso a tratamiento en pacientes con escoliosis Idiopatica pediatrica
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Figura 25
Prevalencia del acceso a tratamiento en pacientes con escoliosis tipo Congénita pediatrica
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Prevalencia del acceso a tratamiento en pacientes con escoliosis tipo Miscelanea pediatrica
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Tabla 17
Prueba de chi cuadrado para la variable género

Distribucién segun el sexo de la Clasificacidn general de

escoliosis
Recuento
Sexo
Masculino  Femenino Total

Clasificacion general de Idiopatica 8 67 75
escoliosis Meuromuscular 13 g 22

Congénita g 14 22

Miscelaneas 1 K ]
Taotal 30 95 125

Prueba de chi cuadrado para la variable género

Significacion
asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 24,1832 3 <,001
Razdén de verosimilitud 22,832 3 <,001
Asociacion lineal por lineal 7,089 1 ,008

N de casos validos 125

a. 2 casillas (25,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 1,44.

Tabla 18
Prueba de chi cuadrado para la variable edad

Distribucién seglun grupos de edad de la Clasificacién general de escoliosis

Recuento
Clasificacidn por Edad
pre-escolar escolar pubertad adolescente Total
Clasiﬁca_cién general de Idiopatica 4 22 34 15 75
escoliosis Meuromuscular 4 2] T 3 22
Congénita 2 10 4 0 22
Miscelaneas 2 2 2 0 5
Tatal 18 42 47 18 125
Pruebas de chi-cuadrado
Significacio
n asintética
Valor gl (bilateral)
Chi-cuadrado de 24,038 9 ,004
Pearson a
Razoén de 27,014 9 ,001
verosimilitud
N de casos validos 125

a. 8 casillas (50,0%) han esperado un recuento menor
gue 5. El recuento minimo esperado es ,86.
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