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Patologia de la espalda y miembro inferior

J. LOPEZ OLMEDO

*Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia. Hospital Virgen de la Vega, Salamanca

DISPLASIA DEL DESARROLLO DE LA CADERA (DDC)

Alteracion del desarrollo normal de la articulacion de la

cadera, previo o posterior al nacimiento, que puede con-

ducir a diferentes formas de inestabilidad articular y/o dis-

plasia del acetabulo, de la epifisis femoral proximal o de

ambos.

Clasificacion

Teratoldgica: se produce alrededor del tercer mes de vida
intrauterina. Presenta desplazamiento importante y
estructurado que no se reduce manualmente y obliga a
tratamiento quirdrgico.

Neuromuscular: asociada a patologia neuroldgica o mus-
cular.

Tipica: inestabilidad perinatal o postnatal con la cadera
desarrollada. Se diferencian varias formas clinicas: a)
cadera luxada: reducible o irreductible, b) cadera luxa-
ble, c) cadera subluxada

Etiologia

Multifactorial, factores exdgenos y endégenos:
Genéticos: existe predisposicién, mas frecuente en hijos
y hermanos de afectados

Mecdnicos: primipara, oligohidramnios, embarazo mul-
tiple, presentacion de nalgas

Hormonales: mayor incidencia en mujeres, ;mayor laxi-
tud por estrégenos?

Diagnéstico

El éxito del tratamiento se basa en diagndstico precoz =

despistaje neonatal.

Exploracion: descartar oblicuidad pélvica congénita,
maniobra de Barlow (evidencia una cadera luxable),
maniobra de Ortolani (evidencia una cadera luxada),
asimetria pliegues popliteos y vulvares (frecuentes
“falsos positivos”), limitacién abduccion de la cade-
ra afecta, asimetria de abduccion, dismetria de extre-
midades inferiores (por ascenso de la luxada), marcha
de Trendelemburg, cadera luxada en edad de deam-
bulacion.

Ecografia: permite de forma inocua diagnosticar y tipifi-
car precozmente la DDC, realizando un estudio estati-
co y dindmico, incluso con arnés colocado. Realizar eco-
graffa siempre que existan dudas tras la exploracion cli-
nica, en caderas con factores de riesgo (primipara, @, nal-
gas, ....) 0 para el seguimiento del tratamiento con arnés.
Radiologin (Fig. 1): proyecciéon AP de caderas en RN >3
meses (antes, ecografia). Dibujar los cuadrantes de Ombre-
danne (linea de Hilgenreiner y Perkins): cadera reducida en
cuadrante inferointerno, cadera subluxada en cuadran-
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te inferoexterno o superointerno, cadera luxada en cua-
drante superoexterno. Comprobar la continuidad de la
linea de Shenton (rota indica sub o luxacién). Medir el
indice acetabular: en términos generales <30° (seguimiento
del tratamiento).

Artrografia: permite determinar en caderas luxadas si
existen elementos interpuestos entre la cabeza femoral
y el acetdbulo que impidan la reduccién. Precisa anes-
tesia general.

Tratamiento (Fig. 2)

Objetivos del tratamiento: reducir una cadera luxada, pre-
venir la luxacion de una cadera inestable, mantener la
reduccion que permita la estabilizaciéon y maduracién
articular, instaurar un tratamiento correcto precozmen-
te = despistaje neonatal; siempre que sea posible, tra-
tamiento conservador.

Tratamiento conservador <6 meses de edad: reducir la cade-
ra y mantener la reduccién con un arnés (Frejka, Pav-

Figura 1. Rx AP de caderas. Cuadrantes de Ombredanne. Linea
de Shenton. Angulo acetabular.

lik ...), confirmar la reduccion a las 2-3 semanas median-
te exploracion o ecografia. Sila cadera estd reducida —
seguir arnés, solicitar Rx a los 3-4 meses y si caderas bien,
valorar retirar arnés. Si la cadera esta luxada — des-
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Figura 2. Actuacion en displasia del desarrollo de la cadera (DDC).
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cartar interposicion con eco o artrografia y, segtin resul-
tado, reduccién cerrada bajo anestesia + pélvipédico o
programar reduccion abierta.

* Tratamiento en >6 meses de edad: la posibilidad de reduc-
cién ortopédica disminuye con la edad. Valorar realizar
traccion previa a intento de reduccién cerrada bajo anes-
tesia general y, si no es posible, hacer reduccion quirtr-
gica abierta.

ARTRITIS SEPTICA DE CADERA

Infeccién bacteriana de la cadera de gran capacidad des-
tructora, por lo que es sumamente importante un diagnds-
tico precoz que permita tratamiento urgente.

Etiologia

Infeccién bacteriana de la cadera que afecta, sobre todo,
a ninos <3 afos; la via de inoculacién mas frecuente es la
hematdgena (foco a distancia). Los microorganismos vari-
an segtn la edad del nifio: en neonatos, S. aureus, Strepto-
coccus grupo By, a veces, enterobacterias gram (-); en <4
afios, Haemophilus Influenzae y S. Aureus; en >4 afios, S.
aureus.

Clinica

Fiebre, dolor localizado en la ingle, cojera o incapacidad
para caminar, contractura de la cadera en flexién y limitacion
de movilidad articular. En recién nacidos, clinica menos paten-
te, con irritabilidad y pérdida de apetito, fiebre quiza no alta,
pero si contractura en flexion y dolor al manipular la cadera.

Diagnéstico

* Analitica: leucocitosis con desviacién izquierda, 1 VSG
y PCR, hemocultivos.

* Radiologin: inicialmente, aumento de partes blandas des-
plazadas por el derrame articular; entre 1-3 semanas,
progresiva erosion y lesién del cartilago articular y, tar-
diamente, coxa magna, destruccién articular completa,
luxacién ...

* Ecografia: de eleccion para detectar el derrame articu-
lar (guia de artrocentesis)

* Artrocentesis: prueba diagnéstica definitiva y més fiable;
se obtiene un liquido turbio, con >50.000 leucocitos/mm?,
sobre todo, neutréfilos y <20% de glucosa. Permite rea-
lizar antibiograma y antibioterapia especifica.

J. LOPEZ OLMEDO

Tratamiento

jUrgente! Realizar drenaje quirtrgico de la articulacion
y antibioterapia empirica; sustituirla por antibioterapia espe-
cifica tras artrocentesis o cirugfa; inicialmente, 2-3 semanas
intravenosa y después oral otras 2-3 semanas, vigilando la
clinica y la VSG.

SINOVITIS TRANSITORIA DE CADERA

Es la causa mas frecuente de dolor en la cadera en nifios
<10 afios. Cuadro de coxalgia y marcha claudicante, de apa-
ricién mas o menos aguda, sin cambios radiolégicos signi-
ficativos; cede habitualmente con tratamiento sintomatico,
aunque puede presentar recurrencias y, por lo general, cura
sin secuelas.

Clinica-diagndstico
Coxalgia y marcha claudicante de aparicién insidiosa en

50% y aguda en 50%, con antecedente de rinofaringitis en 2

semanas previas en el 70% de los casos.

e Exploracién: cadera en flexion-ABD-rotacion externa,
limitacién de movilidad con espasmo muscular. Por lo
general, buen estado general y afebril.

* Analitica: recuento y VSG normales

* Radiologia: signos indirectos de derrame articular (] par-
tes blandas, ...).

*  Ecografia: 1 liquido articular.

*  Artrocentesis: no indicada; si se hiciera, liquido claro, cul-
tivo (-).

¢ Criterios diagnésticos: Positivos: clinica compatible +
ecografia con derrame articular. Negativos: radiologia
alterada.

Tratamiento

Reposo en ligera flexion de rodilla y cadera + analgési-
cos-AINE logra mejoria en 48-72 horas (apoya el diagnosti-
o). Incorporacion paulatina a actividad. Si reanuda la carga
completa antes de la desaparicion total de dolor presenta
mayor riesgo de recurrencia. Informar a los padres de la
posibilidad de recurrencia.

ENFERMEDAD DE LEGG-CALVE-PERTHES

Necrosis avascular de la epifisis femoral proximal en cre-
cimiento que afecta a edades entre 3-12 afios, siendo mas
frecuente en nifos entre 5-7 aflos. Bilateralidad en el 10-20%
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de los casos. E1 80% de los afectados son varones y en el 10%
existe historia familiar.

Clinica

Cojera y dolor inguinal o referido al muslo y rodilla de
aparicion, generalmente, insidiosa, en ocasiones tras un trau-
matismo. A medida que progresa la enfermedad aparece
marcha claudicante y acortamiento de la extremidad, lo que
acentta la cojera.

Diagnéstico

*  Exploracidn fisica: limitacién de movilidad articular, sobre
todo, ABD y rotacion interna. Test de Thomas positivo
(flexo de cadera)

* Radiologia: dos proyecciones, APy axial. En fases inicia-
les pocos signos: | altura o aplanamiento del ntcleo epi-
fisario (1 espacio articular), fractura subcondral (en Rx
axial). La variacién radioldgica segtn la fase evolutiva
de la enfermedad permite definir los estadios de Pert-
hes. Segtin la extension de la fractura subcondral (Rx
axial) o la afectacién del pilar externo (Rx AP) se defi-
ne el grado de afectacion.

*  Gammagrafia: si clinica de sospecha y radiologia no con-
cluyente. Puede ser negativa hasta 15 dias de evolucién.
Mostrara hipocaptacién en el area de necrosis. Si la gam-
magrafia es negativa se descarta el diagnéstico de Pert-
hes.

*  Resonancia magnética: si sospecha clinica y radiologfa nor-
mal; permite diagnéstico precoz, poniendo en eviden-
cia la necrosis.

Factores pronésticos

*  Edad al diagndstico: buena recuperacion en <5 afios, peor
en >9 afios.

*  Pérdida de movilidad articular: por contractura o por defor-
midad de la cabeza.

*  Sobrepeso: supone mayor deformidad de la cabeza femo-
ral.

*  Signos radioldgicos de mal prondstico: subluxacion, rare-
faccién metafisaria, ...

Tratamiento

Objetivo: prevenir la deformidad de la cabeza y las alte-
raciones de crecimiento.
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Principios de tratamiento:

*  Restaurar la movilidad articular: primordial antes de cual-
quier tratamiento ortopédico o quirtrgico, porque nos
va a permitir centrar la porcién anterolateral. de la cabe-
za en el acetdbulo. Métodos: reposo en cama, traccién
cutédnea, fisioterapia y, si no son efectivas en 2-3 sema-
nas, realizar tenotomias.

e Mantener la cabeza femoral con una buena cobertura (con-
tencidn): disminuye la deformidad y permite una rege-
neracion esférica de la cabeza. Debe realizarse en fase
inicial o de fragmentaci6n (cabeza plastica). No realizar
tratamiento si la afectacion es poco extensa o si ya se ha
iniciado fase de reosificacién.

* Tratamiento conservador: térulas que proporcionan con-
tencién en ABD y rotacién interna, permitiendo la deam-
bulacién y movilidad articular

* Tratamiento quiriirgico: se realiza para situar y mante-
ner la cabeza centrada en el acetdbulo y permitir una
reosificacion esférica de la cabeza.

EPIFISIOLISIS FEMORAL PROXIMAL

Disrupcién del cartilago de crecimiento que provoca un
deslizamiento de la epifisis femoral proximal sobre la meté-
fisis. Es la causa mas frecuente de cojera en adolescentes.
Puede producirse de forma aguda o, més frecuente, de forma
lenta y progresiva. Incidencia: 0,5-10 casos por 100.000, 75%
varones; edad media: 12 afios; bilateralidad: 15-40%.

Etiopatogenia

Factores mecanicos como sobrepeso (>50% casos),orien-
tacion anémala fisaria, anteversion femoral, traumatismos
(papel relativamente secundario) y factores endocrinos, como
pubertad, hipogonadismo, hiperparatiroidismo,...

Clinica

*  Formas agudas: antecedente traumatico (normalmente de
baja energfa), impotencia funcional total con dolor impor-
tante en cadera que irradia a cara externa de muslo y
rodilla, miembro inferior en rotacién externa con limi-
tacion de la interna; en muchos casos existe coxalgia y
cojera minusvalorada de semanas o meses.

* Formas crdnicas: dolor inguinal vago, predomina el
dolor irradiado a muslo o rodilla, limitacién de rota-
cién interna y abduccion, cojera, signo de Drehman (la



flexién de la cadera no puede mantenerse en el plano
sagital, desviandose en rotacién externa); signos tar-
dios: acortamiento extremidad, amiotrofia cuadricipi-
tal y glatea

*  Casos desapercibidos: en ocasiones estabilizacién y cura-
cién espontanea, provocan una coxartrosis de apariciéon
precoz en el adulto

Diagndstico

Rx en proyeccion APy axial confirma el diagndstico. En
todo adolescente con dolor de muslo o rodilla y limitacién
de rotacion interna solicitar Rx.

Tratamiento
Detener el deslizamiento y promover el cierre de Ia fisis;
método: epifisiodesis con un tornillo roscado canulado.

DISCREPANCIA DE LONGITUD DE LOS MIEMBROS
INFERIORES

El crecimiento en longitud de los miembros inferiores
es un proceso dinamico que depende, fundamentalmente,
del cartilago de crecimiento.

Etiologia

Causas de crecimiento asimétrico, idiopéatica, defectos
congénitos, traumatismos o infecciones que afecten a la fisis,
cuadros de pardlisis asimétrica, tumores, patologias que
afecten al crecimiento 6seo, hipervascularizacion (fracturas,
tumores...).

Clinica

Depende de la magnitud de la discrepancia, oblicuidad
pélvica y desviacién de columna vertebral, contracturas,
alteraciones de la marcha: flexion de la extremidad larga o
equino de la corta o circunduccién de la extremidad larga o
“salto” de la corta en fase de apoyo.

Valoracion de la dismetria

o Historia clinica: edad, talla, antecedentes.

*  Exploracion fisica: lograr horizontalidad de la pelvis colo-
cando alzas medidas, comprobar correcién de la actitud
escolidtica al nivelar la pelvis, test de Galeazzi y Ellis
determina si la dismetria es de fémur o tibia, balance
articular y muscular.

J. LOPEZ OLMEDO

* Radiologin: Telerradiografia de EEIIl: permite medicién
de la dismetria, magnifica 15%.

*  Andlisis de datos: realizar varias mediciones en el tiem-
po, permite predecir la discrepancia a la madurez y deter-
minar como la alteramos en funcion del tratamiento ele-
gido, existen varios métodos: aritmético, de la linea
recta,...

Tratamiento
Existen diferentes métodos terapéuticos para compen-
sar una dismetria en funcién de: magnitud de la discrepancia
y su prediccion al fin del crecimiento, etiologia, talla y edad
*  Pautas de tratamiento: 0-2 cm: no precisa tratamiento; 2-
6 cm: alza en el calzado, epifisiodesis o acortamiento; 6-
20 cm: alargamiento; >20 cm: amputacién y protesis
o Meétodos de tratamiento:

- Alza: método mas sencillo hasta 6 cm. Hasta 2 cm
puede ir dentro del calzado.

- Epifisiodesis: provocar el cese de crecimiento de la fisis
de la extremidad larga, condiciones: presencia de fisis
abiertas y prediccion de discrepancia en la madurez
entre 2 y 6 cm (capacidad de compensacion).

- Alargamiento: método que corrige el miembro afec-
tado, limite maximo 15-20 cm, actualmente método
con mayor vigencia para grandes discrepancias

- Acortamiento femoral: extraccién de cilindro 6seo en
extremidad sana.

ALTERACIONES TORSIONALES DE MIEMBROS
INFERIORES

Torsidn: rotacién de un hueso respecto su eje frontal que
provoca rotacién del miembro. Anteversién femoral: pro-
yeccion hacia delante del cuello femoral sobre el plano fron-
tal definido por la cara posterior de los condilos femorales.
A mayor anteversién, mayor rotacion interna muestra el
miembro inferior. En el RN 40° de promedio y disminuye
hasta unos 15° a los 8 afos. Torsidn tibial: definida por el
angulo entre el eje mayor de la meseta tibial y el eje bima-
leolar. Determina la orientacién interna o externa del pie con
rétula neutra (al frente). En el RN 5° de rotacion externa, que
va aumentando hasta unos 15 al final del crecimiento. La
torsion de los miembros forma parte del desarrollo normal.
El crecimiento va asociado a una rotacién externa progresi-
va del eje tibial y femoral.
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Evaluacién clinica
* Anamnesis: Antecedentes prenatales que favorecen el
modelado fetal: oligohidramnios... posturas al dormir

y al sentarse; edad de inicio de la deambulacién

e Perfil torsional de los miembros inferiores:

- Angulo de progresién de la marcha: formado por el
eje longitudinal del pie y la linea que marca la direc-
ci6n de la marcha; en condiciones normales, varia entre
5%interno y 15° externo.

- Grado de anteversion femoral: en dectibito prono
y rodilla flexionada 90° es el dangulo formado por
la vertical y la maxima posicién externa de la pier-
na.

- Torsi6n tibial: mediante el &ngulo muslo-pie en dect-
bito prono

- Alineacién del pie: observando el borde externo del
pie se distingue el pie normal si es recto, y metatarso
adducto si es convexo

* Radiologia: el perfil torsional es suficiente para deter-
minar el tipo de alteracién; el TAC define con precisién
la deformidad torsional. Esta indicado s6lo en casos seve-
ros en que se prevé tratamiento quirtrgico.

Tratamiento

No existe evidencia de la eficacia correctora de los dife-
rentes dispositivos. La medida principal de tratamiento es
evitar posturas que impidan la correccién. Valores limite de
normalidad que suponen indicacién de cirugfa: anteversion
femoral >50° en nifios >8 afios y torsion tibial interna >15°
o0 externa mayor de 30° en nifios >5 afios

ALTERACIONES ANGULARES EN MIEMBROS
INFERIORES

Las alteraciones angulares que se producen en el plano
frontal son varo y valgo: genu valgo cuando las rodillas
tienden a juntarse, y genu varo cuando tienden a sepa-
rarse.

El genu varo y valgo son condiciones fisioldgicas en
algin momento del desarrollo. El angulo fémoro-tibial se
modifica se modifica a lo largo del crecimiento: hasta 18
meses — varo fisioldgico; a los 2 aflos inicia valgo fisiologi-
co con un maximo a los 4 afios; el valgo se corrige progre-
sivamente hasta la edad de 7 afios; en el adulto la alineacién
en valgo es de 82 en mujeres y 7° en varones.
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Evaluacion clinica

o Anamnesis: antecedentes familiares, traumatismos, ali-
mentacién (raquitismo) ... >

o Laxitud articular (puede magnificar la deformidad).

*  Balance articular de toda la extremidad inferior.

*  Perfil rotacional (las alteraciones torsionales incrementan
las angulares).

e Medicidn de la angulacion: distancia intermaleolar (DIM)
como medida del genu valgo; distancia intercondilea
(DIC) como medida del genu varo; dngulo femorotibial
— patoldgico >15°

*  Fotografia anual en bipedestacién (método casero de segui-
miento evolutivo).

* Radiologia: En los casos fisioldgicos no estd indicado el
estudio radioldgico. Estudio basico: radiografia de MMII
en bipedestacion, medicion de eje femorotibial; medicion
de dngulo metafisodiafisario si sospecha de tibia vara.

Tratamiento

*  Conservador: genu varo fisioldgico: no tratamiento, eva-
luar cada 6 meses; el uso de ortesis es controvertido
(quiza sélo zapatos de horma recta). Genu valgo fisio-
légico: no tratamiento; evaluar cada 6 meses: si DIC >5
cm se puede colocar cufia interna de 3-5 cm.

*  Quirirgico: cuando supere los limites fisiologicos (genu
varo: pubertad con DIC >5 cm; genu valgo: pubertad
con DIM >7,5 cm). El tratamiento de eleccion es la hemie-
pifisiodesis

TORTICOLIS

Postura anormal de la cabeza que aparece inclinada late-
ralmente hacia el lado de la lesion (oreja cerca del hombro),
rotada hacia el contrario (mentén dirigido al hombro con-
tralateral) y es mas o menos dificil de corregir pasivamente.

1. Torticolis congénito

Acortamiento o fibrosis del ECM, se presenta en RN
de pocos dfas con tumoracién fibrosa en ECM que desa-
parece en 2-3 meses, aunque en algunos casos persiste fibro-
sis y acortamiento con posicion fija de la cabeza, asimetria
facial y craneal (plagiocefalia).

Exploracidn: limitacion de movilidad de cabeza (latera-
lizacién y rotacion), palpacion de un cordén tenso y fibro-
so al estirar el ECM



Tratamiento: ejercicios diarios de estiramiento del ECM

paternos o fisioterapeuta, colocar la cuna y estimular al
nifio facilitando el giro normal de la cabeza. Si a los 10-
12 meses no se ha corregido, realizar correccién quirtr-
gica.

2. Torticolis neurégena

Torticolis refractaria a tratamiento conservador obliga
a descartar la presencia de tumor craneal, siringomielia,
Arnold Chiari ...

3. Subluxacién rotatoria atlantoaxoidea

Tras traumatismo o asociada a infeccion de vias altas.
Torticolis dolorosa que en Rx transoral o TAC se evidencia
como asimetria de la apéfisis odontoides respecto al atlas.
Sino resuelve espontdneamente en 1 semana, realizar trac-
cioén cervical.

4. Sindrome de Klippel-Feil

Fusién congénita de dos o mas vértebras de la columna
cervical, que provoca cuello corto, implantacién baja del
pelo posterior, limitacién de movilidad cervical y torticolis.
Puede asociar anomalias del SNC.

5. Otras
Ocular, Sd. Sandifer (causada por reflujo gastroesofagi-
co)...

J. LOPEZ OLMEDO

Figura 3. Medicion d&ngulo Cobb de
la curva. Asimetria de raquis. Test de
Adames.

ESCOLIOSIS IDIOPATICA

Deformidad tridimensional de la columna vertebral: des-
plazamiento lateral en el plano frontal, modificacién de
las curvas fisiolégicas en el plano sagital y rotacion verte-
bral en el plano horizontal. Se confirma la presencia de esco-
liosis cuando existe una exploracion positiva y una curva
>10° Cobb en una radiografia en bipedestacion.

Epidemiologia
Afecta al 2% de poblacion entre 10-16 afios (poblacién
de riesgo), predominio femenino (3,6 a 1).

Clasificacion
Infantil: 0-3 afios; juvenil: 4-9 afios; adolescente: 10 afios-
madurez esquelética

Diagnéstico
Siempre clinico (nunca debe esperarse a la radiologia)

(Fig. 3).

*  Anamnesis: antecedentes personales: pie talo, parto de
nalgas, DDC, torticolis ...; antecedentes familiares posi-
tivos aumentan el riesgo

e Exploracion fisica:

- simetria del tronco: altura hombros y escapulas, sime-
tria flancos

- equilibrio del tronco: plomada espinosa de C7-plie-
gue intergliteo
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- equilibrio de pelvis: para descartar una dismetria de
EEII como causa de la escoliosis.

- gibosidad costal (test de Adams) con la flexién ante-
rior del tronco

- flexibilidad de la curva: en posicién de flexion ante-
rior del tronco lateralizarlo hacia el lado de la giba y
ver si desaparece ésta.

o Telerradiografia AP y lateral de la columna (si tras la explo-
racion se sospecha deformidad): magnitud de la curva
(método de Cobb), rotacion del cuerpo vertebral (méto-
do de Nash y Moe), tipo de curva (toracica, lumbar, tora-
columbar), maduracion 6sea segtin osificacién de cres-
ta ilfaca (Risser), aparicién de cifosis en Rx lateral (cifo-
escoliosis), test de flexibilidad vertebral (bending test),
nunca de rutina, para identificar curvas principales y
secundarias o para planificar la cirugfa.

Tratamiento
Objetivos: Obtener un tronco equilibrado en plano AP y

lat (no tanto columna recta), detener la progresion de la curva.

o Tratamiento expectante: escoliosis del adolescente de mag-
nitud <20°

e Tratamiento ortopédico: uso de corsés para prevenir la pro-
gresion de la deformidad en pacientes en crecimiento,
con el fin de estabilizar deformidades estéticamente acep-
tables hasta que alcancen la madurez. Indicaciones: a)
inmadurez: Risser 0-2, premenarquia, 1 afio postme-
narquia; b) curva 20-30% corsé si se confirma progresion
de 5% en 6 meses; ¢) curva 30-40% tratamiento inmedia-
to. Hay que evaluar toda progresividad >10° al afio

* Tratamiento quiriirgico: indicaciones: a) escoliosis graves
en nifios inmaduros no controladas ortopédicamente; b)
escoliosis con cifosis, cifoescoliosis; d) escoliosis toraci-
cas >45° o lumbosacras >50° progresivas, aunque hayan
alcanzado la madurez

CIFOSIS PATOLOGICA

Aumento de la angulacién normal en el plano sagital
que incrementa la convexidad posterior.

Cifosis postural: aumento de la cifosis toracica que corri-
ge en la prueba de extension en dectibito prono. Clinica-
mente es una cifosis mas gradual que la cifosis de Scheuer-
mann y radiolégicamente presenta contornos normales de
los cuerpos vertebrales
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Enfermedad de Scheuermann: cifosis patolégica toraci-

ca que presenta tres 0 mds vértebras contiguas con 5° 0 mas
de acufiamiento. Clinica: deformidad toracica, dolorosa o
no, suele hacerse sintomatica a los 11-14 afios. Etiologia des-
conocida, incidencia familiar positiva

Diagnéstico

* Exploracién fisica: 1 cifosis tordcica con f lordosis cer-
vical y lumbar compensadoras, | de tensién y contrac-
turas de la musculatura paravertebral, 1 de tension e
incluso retraccién de isquiotibiales.

* Radiologia: acuflamientos vertebrales >5° en tres o més
vértebras contiguas con hipercifosis > 45 irregularidad
de platillos, | espacio intervertebral, nédulos de Sch-
morl.

Tratamiento

* FEjercicios de flexibilidad del raquis que favorezcan la
extension tordcica

* Ortésico: corsé de Milwakee (efecto anticifético permi-
te el desarrollo vertebral normal)

* Quirtrgico: sélo en casos graves (cifosis >60%) o impor-
tante dolor. Excepcional.

ESPONDILOLISIS-ESPONDILOLISTESIS

La espondilolisis es un defecto unilateral o bilateral de
la pars interarticular vertebral y la espondilolistesis es un
desplazamiento hacia delante de una vértebra sobre otra
por pérdida de continuidad o elongacién de la pars inte-
rarticular. En el 82% de casos afecta L5-51 y en el 11%, L4-
L5.

Etiologia

e Displdsica o congénita, por fallo en la formaci6n de los ele-
mentos vertebrales

*  Traumdtica, por repetidos traumatismos o uno solo de
alta energia sobre los arcos posteriores

*  Patoldgica, por patologias sistémicas o locales que afec-
ten a los arcos posteriores

*  Postcirugin
Grados de desplazamiento (se mide el porcentaje de des-

plazamiento respecto al platillo superior de la vértebra infe-

rior): grado I (0-25%), grado II (25-50%), grado III (50-75%),

grado IV (75-100%), grado V (>100%).



Clinica

Dolor lumbar bajo de aparicion progresiva o brusca tras
un traumatismo, aunque puede ser hallazgo casual en una
Rx lumbar. Los casos con dolor suelen presentar disminu-
cién de movilidad lumbar. Sintomas neurolégicos sélo apa-
recen en casos de gran desplazamiento.

Diagnéstico

*  Exploracion fisica: disminucién de movilidad lumbar, retrac-
cién de isquiotibiales, palpacion dolorosa de espinosas lum-
bares, se puede palpar un resalte si el desplazamiento es
importante, hiperlordosis lumbar, aplanamiento de nalgas.

*  Radiologia simple: Rx AP y lateral en bipedestacién diag-
nostica y cuantifica el desplazamiento. Las Rx oblicuas
permiten visualizar el defecto de la pars articularis (ima-
gen “collar de perro”).

*  Gammagrafia: detecta fracturas en niflo sintomatico con
Rx normal.

e TAC: permite el diagndstico en nifios sintomaticos con
Rx AP-lateral y oblicuas normales.

* RNM: siempre que exista déficit neuroldgico o despla-
zamiento >50%.

Tratamiento

*  Desplazamiento <50% en asintomiticos: Rx cada 6-12 meses,
usar corsé en deportes de contacto si >25% desplaza-
miento, limitar carga de pesos.

J. LOPEZ OLMEDO

*  Desplazamiento <50% en sintomiticos: reducir deporte,
utilizar corsé y realizar un programa de ejercicios. Si
no cede el dolor a pesar del tratamiento, realizar ciru-
gia.

*  Desplazamiento >50%, con o sin sintomas: realizar cirugia.
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