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El que la escoliosisidiopética aparez-
cay se desarrolle con los brotes de creci-
miento del raquisy como paradigma en
el brote del crecimiento raquideo prepu-
beral Ileva a pensar que algo debe suce-
der en el raquis en el curso del mismo
para que pueda abocarse ala alteracion
morfolégica raquidea que lleva a la de-
formidad que identificamos como esco-
liosis idiopatica. Una sugestiva inter-
pretacién biomecanica se ha desarrolla-
do en estos tltimostiempos conlasideas,
observacion clinica y experimentacion
de SOMERVILLE (1952) (1) WILLNER
(1974) (2) BURWELL (1982) (3) DICK-
SON (1983, 1984) (4, 5).

Ideaimportante en la cinematica del
raquis ha sido la observacion de la exis-
tenciade un acoplamiento en el movi-
miento del mismo, es decir; unarotacion
0 una traslacién en eje siempre esta
asociada a una rotacion o traslacion en
un segundo €je, por ello una desviacion
lateral del raquis va siempre asociada a

unarotacién de los cuerpos vertebrales
en un eje vertical; de forma que una
inclinacion lateral en flexion produce
una rotacion de los cuerpos vertebrales
hacia el lado convexo de la inclinacién
lateral en contraste en unaincurvacion
lateral en extension se produce una
rotacion de los cuerpos vertebrales al
lado de la concavidad LOWETT (1905)
(6). Por suparte WHITE (1969) (7) estu-
diando este acoplamiento en el raquis
toracico encontré que en el raquis toréa-
cico superior habiaun acoplamiento evi-
dente derotacién axial conlainclinacion
lateral y asi los cuerpos vertebrales ro-
tan hacialaconcavidad de lainclinacion
lateral, pero es lo contrario de lo que
vemos en la escoliosis. En cuanto al
raquis medio y al raquis inferior se en-
cuentra lo mismo pero ya no es tan
acusado ni constante. SCHULTZ (1972)
(8) con técnicas de computador pudo
demostrar que un raquis recto puede ir
a una deformidad escoliética sin que
obligadamente tenga que producirse una
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asimetria lateral de las vértebras en la
curva escolidtica y que una escoliosis
media puede producirse dentro de las
capacidades de amplitud del movimien-
to de un raquis normal pero con una
exigencia necesaria que para obtener
una curva escoliética el mecanismo im-
portante es la sujecion de los elementos
posteriores de las vértebras.

Si se consideraen términos anatémi-
cos larotacion vertebral que existe en la
escoliosis se comprueba que en la curva
de la escoliosis los cuerpos vertebrales
estan siempre rotados hacia la convexi-
dady a su vez los elementos posteriores
de la vértebra hacia la concavidad. La
conclusion es que debe haber a nivel de
la curva cierta lordosis, puesto que ro-
tando unaregion cifética los somas van
ala concavidady a su vez los elementos
posteriores de la vértebra a la convexi-
dad. El que sea posible que una altera-
cion no propia de una area cifética, es
decir una rotacion vertebral hacia el
lado convexo tan solo podria darse si
existiera una regién lordortica en el
raquistoracico escoliéticoy estatan solo
podria darse eficazmente porque hubiera
una sujecion entre si de las estructuras
posteriores de la curva escoliotica.

En conclusion: la idea de que debe
haber una region o area relativamente
lordética en el raquis torécico escoliéti-
co, es decir, dicho de otra manera un
area de asimetria en el plano sagital
podria ser una idea fundamental en la
bdsqueda de una interpretacion en la
patogenia y desarrollo de la escoliosis
idiopatica.

Y esto es algo que se comprueba
cuando se inspecciona con cierta aten-
cion aun paciente afecto de escoliosis en
el cual se constata que ademas de su

curvaturalateral y su rotacion se puede
observar un aplanamiento de su cifosis
toracicaen laregion vecina al apex de la
curva. Ha sido una practica rutinaria
considerar la escoliosis en laradiografia
antero posterior en lo que tiene deincur-
vacion lateral cuando lo fundamental
parala deteccion precoz de una escolio-
sis seria el reconocimiento de una rota-
cion vertebral y esto es lo que precisa-
mente en la clinica se hace en la explo-
racioén rutinaria inclinando al paciente
hacia delante y observando como la
prominencia producida por la rotacion
vertebral se hace asi mas acusaday mas
evidente: este es el fundamento del "Test
de Adams" que se utiliza parala deten-
cién precoz de laescoliosis en losrecono-
cimientos masivos de las revisiones es-
colares. Pero también es evidente cuan-
do al paciente inclinado le invitamos a
gue se coloque otravez en posicion erec-
ta la rotacién disminuye como si con la
posicion erecta se acoplaran o se alinea-
ran las apofisis espinosas para volver
otra vez a la linea media por ello todo
raquis examinado clinicamente en la
posicion erecta enmascara la deformi-
dad en rotacion.

Este comportamiento de la curva
puede ser explicado pensando que hay
en laregiéon una asimetria en el plano
sagital de la curva apex, es decir, que se
podria pensar que la parte anterior del
raquis es mas larga que la posterior y
gue para acomodar esta mayor alturade
la parte anterior con la flexion anterior
debe haber tanto un aumento de la fle-
Xion por arribay por abajo del segmento
asimétrico, o dicho de otra manera, la
regién asimétrica debe torsionarse a un
lado. Tal tendencia a la inestabilidad
rotatoria debe ser proporcionadapor una
asimetria adicional en el plano coronal o
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transverso. Dicho esto puedellevarnos a
una conclusion importante: es que si
durante el crecimiento del raquis estelo
hiciera mas répido por delante que por
detras podria producirse una rotacion
del area de asimetria sagital.

El concepto de la existencia de un
segmento lordético como causa préxima
al desarrollo de una curvaescolioticafue
ya propuesto por Adams (1865) que
establecia: lordosis + rotacion = fle-
xiénlateral.Unaidea sobre lacual gird
siempre el pensamiento y las investiga-
ciones de ROAF (1966) (10) el cual lo de-
mostraba con un simple modelo estruc-
tural de una tira de carton a la que
recortaba en forma de curva, laflexiona-
ba seguidamente y o mostraba asi que
obligadamente seincurvabacual o hace
una curva escolidtica  SOMERVILLE
(1952) (1) habia conseguido producir en
conejos, que como todo cuadrupedo tiene
un raquis cifético, producir una lordosis
por electrocoagulacion consiguiendo una
escoliosis al menos en algunos conejos,
posiblemente porque la electrocoagul a-
cion no solo producia una asimetria
sagital, sino también con unos grados de
asimetria coronal.

Todo este desarrollo de hechos llevaa
pensar que lalesién esencial de la esco-
liosis eslaasimetriasagital o lordosis, la
cual llega ahacerse inestable cuando se
le sumaunaasimetriaen el plano trans-
verso o coronal. Experimentalmente
DICKSON (1982) (5) en cadaveres fres-
cos de conejos comprobd que la flexion
anterior del raquis toracico hasta el
[imite no se acompafa en ninguna rota-
cion axial; sin embargo si se crea un
segmento lordético rigido por sujecion
de las estructuras posteriores se crea
una tendencia del raquis a rotar colo-
candose los cuerpos vertebrales en la

convexidad de la curva.

Pero el problema etiopatogénico cli-
nico seriapoder explicar como se produ-
ce en el raquis del nifio estaasimetriaen
dos planos que conduciria alo que cono-
cemos como escoliosisidiopatica. Pero la
exploracion rutinaria de los nifios nos
llevaaladesorientacion. Existe amplios
estudiosy referencias delo que se recoge
en un examen rutinario de los nifios pre-
adolescentes: un 15 al 25% presentan
cierta asimetria coronal del raquis, que
es, un "seudo Test de Adams positivo",
en cambio, larealidad clinica es que tan
solo un porcentaje muy pequefio por mil
de nifios alcanza la suficiente magnitud
para tener significacién clinica de ver-
dadera escoliosis, y esto todavia se pue-
de precisar mas en estos examenes ruti-
narios se tomara a cada nifio una radio-
grafia antero posterior erectoy se midie-
ray asi se podria comprobar que si que
hay en ellos una escoliosis si bien de
escasa magnitud. Esto no debe extrafiar
porgue un raquis que no es mas que una
columna de 17 vértebras torécicas y
lumbares apiladasunas encimade otras,
sujetas por cartilagos y mantenidas por
obenques musculares que en el curso del
crecimiento crecen simultdneamente en
las tres dimensiones o planos del espacio
y durante un periodo al menos de 15
anos en las nifias, que termina antes de
crecer su raquis, y de 17 afios en los
nifios, no puede estar obligada a estar
exactamente rectilinea y probablemen-
te no lo esta en el curso del mismo.
Siempre habra la posibilidad de que
algun factor o factores puedan o deban
superponerse para que una minima asi-
metria en el plano coronal puedan ter-
minar en una escoliosis idiopatica.

Pero ademés si comparamos la asi-
metriamencionaday al parecer frecuen-
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te, en el plano coronal, esta es menos
evidente en los muchachos pero es mas
importante por ser mas frecuente, pare-
ce que es el doble en los chicos que en las
chicas si consideramos la edad entre los
12 o 13 afios. Es sabido que el brote de
crecimiento tiene capital importancia
en el determinismo de laaparicion de la
curva escolidticay combiene sefialar que
es sabido que los muchachos maduran
su raquis dos afos después que lo hacen
las chicas por término medio, la veloci-
dad de crecimiento de su raquis es pues
menor; las nifias es sabido que aiguales
edades son por |o general més altas que
los nifios y a su vez en relacion con
aquellas nifias que son mas propensas a
hacer una escoliosis.

Cuando se examina la forma de las
vértebras en el plano coronal correspon-
dientes alos diferentes niveles deraquis
se extraen consecuencias sugestivas para
entender aun mas la posibilidad de ines-
tabilidad rotatoria. Asi, las vértebras
correspondientes a raquis torécico tie-
nen en conjunto una forma de corazon,
en esquema seria un prisma de vértice
anterior con lo que en la flexion el apex
de estaforma esinestable rotatoriamen-
te pero si esta areadel raquis estaprote-
gida de una inestabilidad rotatoria es
por la disposicién de sus vértebras for-
mando la cifosis torécica determinada
en si por lapropiaforma del somaverte-
bral visto en el plano sagital, en el que se
observa que su altura es mas reducida
por delante que por detrés; asi es posible
una pequefia flexién intersegmentaria
en la region torécica con un abomba-
miento con el raquis en flexion apare-
ciendo unacifosis asimétrica con apenas
unaligeragiba costal, pues unarotacion
més alld esta prevenida por la forma
cifética del raquis toracico. Esto es pre-

cisamente alo que aludiamos cuando se
encamina rutinariamente un serie de
nifios normales en la pre-adolescenciay
[lama la atencion en la exploracion, ya
antes lo cuentan los padres, una peque-
fia giba en esta flexién, a lo que hemos
aludido como "seudo Test de Adams
positivo”, y basta colocar a estos nifios
en posicion erecta para comprobar que
el raquis es perfectamente recto en el
plano coronal, estos nifios pues no estan
afectos de unaligeraescoliosis, sino tan
solo que tienen una cifosis con inestabi-
lidad rotatoriaque aparece enla flexién,
pero son nifios completamente normales
y carece este dato se significacion clinica
(BURWELL y cols. 1982) (3).

Otro detalle anatdmico importante y
sugestivo es que laforma prismatica de
los cuerpos vertebrales del raquis toréa-
Cico no es simétrica en los planos trans-
versosya que los somas de las vértebras
de T4 a T8 estan aplanados en el lado
izquierdo por la presencia por impronta
vecina aorta descendente. Son pues asi-
métricas las vértebras toracicas T4 a T8
en el plano transverso de sus somas.
Esta asimetriatransversal serviriapara
explicar que laflexién que tiene el efecto
de rotar el apex de este prisma en esque-
ma que la vértebratoracica lo tiene que
hacer a la derechay por tanto explicar
gue las gibas costales que se muestran
en los nifios con inestabilidad rotatoria
cuando se inclinan hacia adelante son el
90% de los casos hacia el lado derecho.
Cabia pensar que cuando mas pronun-
ciada sea la cifosis toracica mas podria
actuar la aorta como cuerda del arco de
las vértebrasy por €llo los nifios con una
cifosis normal, o aun pronunciada pue-
den abombar cuando se inclinan hacia
adelante en cualquier direccién, pero
aquellos que tienen una cifosis toréacica
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mas plana de lo normal estarian maés
afectados por la accion de la aorta en el
lado izquierdo y, en consecuencia su
inestabilidad rotatoria a laflexion, ten-
deria a abombar hacia el lado derecho.
En conclusion, la inestabilidad rotacio-
nal delasvértebras delaregion toracica
dependen de su disposicion cifética, por
tanto cualquier disminucion de la mis-
ma llevara necesariamente a una ines-
tabilidad.

En contraposiciéon en las regiones
lumbar y cervical las vértebras pueden
ser siempre vulnerables a la inestabili-
dad rotatoria, pues son regiones lordoti-
cas, pero tienen su proteccion; la forma
de sus somas vertebrales en el plano
transverso que constituyen de por si un
factor importante de proteccién. Consi-
deremos como en las vértebras cervica-
lesel diametro lateral respecto al entero
posterior es de 3 a2y en las vértebras
lumbares esta relacion aun es mayor,
son pues un esquema al contrario que
las torécicas, un prismade base anterior,
lo que confiere una gran estabilidad
rotatoria. Aunque la flexién interseg-
mentaria, tanto en la region cervical
como en lumbar es mucho mayor de la
gue ocurre en la regién toracica, no se
alcanza una estabilidad rotatoria por-
gue ademas tienen una posterior sujec-
cion robusta de los elementos vertebra-
les. En ambasregiones|ordéticas, cervi-
cal y lumbar se hallan mantenidas por
una poderosa musculatura, sistemas
facialesy ligamentos que con su integri-
dad permite no obstante una amplia
flexion intersegmentaria. Laimportan-
cia de estos elementos lo demuestra la
observacion clinica de que cualquier
afectacion neuromuscular (poliomielitis,
distrofia muscular, mielomeningocele)
gue conlleve un fallo asimétrico de estos

elementos que soportan lalordosis con-
duce a una grave rotacion e inestabili-
dad de este segmento raquideo.

Hay que precisar que si bien anat6-
micamente se considera el raquis toraci-
co como extendidode T1aT12, estono es
exacto morfol 6gicamente pues, por un
lado lasvértebras T1y T2 consideradas
en los planos medial y transversos son
mas bien vértebras tipicamente cervica-
lesy a su vez vértebras torécicas T10,
T1l y T12 son por su parte lumbares.
Hay que reconocer pues, que en el raquis
toracico hay una extensién de lordosis
cervical hacia abgjo y hacia arriba de la
lordosis lumbar, por tanto como cifosis
torécicaverdadera solo cabe considerar
el segmento toracico de T3 aT9.

Recuérdese que la localizacién mas
frecuente del apex escoliéticoesT8 - T9,
en las més frecuentes comunes de todas
las escoliosis que son las toréacicas, ca-
bria pensar que cuando una lordosis o
tendencia lordética tiene lugar en esta
region, la vértebra prismatica toréacica
con su morfologia de apex anterior yano
estd protegida por la cifosis y puede
rotar a un lado, y ademas lo hace a la
derechapotenciado por la situacion dela
aorta descendente. Esto es o comdn en
las curvas toracicas y toracolumbares,
las curvas son derechas, pero este predo-
minio yano se daenlas curvasinferiores
como son las escoliosis lumbares, que la
curvaesizquierda, y aun cabria sefialar
gue a este nivel raquideo la aorta abdo-
minal se desplaza de la izquierda a la
linea mediay cuando se aproxima a su
bifurcacion cabe hasta una accién dina-
mica en el plano transverso que deter-
minaria en parte la preponderancia de
las curvas izquierdas en la region lum-
bar.
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Es practicaclinicarutinaria estudiar
radiograficamente las escoliosis con la
radiografia antero posterior del raquis
erecto, y cuando tan solo con unaproyec-
cion lateral del apex delacurva, parala
cual es necesaria rotar al paciente al
tomar la radiografia tanto como esta
rotadalavértebraapical y como se puede
comprobar aln en las pequefias curvas
idiopaéticas, la existencia de una region
lordotica en el apex y en el centro de la
curva en relacion con un é&rea cifética
proximal. Es sabido que cuando medi-
mos el angulo de Cobb en una escoliosis
se comprueba como ésta varia con la
oblicuidad de laincidenciadel rayo o con
una ligerarotacion del paciente.

Ladistintafrecuencia de la escoliosis
idiopética en el pre-adolescente vardn
con respecto alanifia, puede explicarse
en que tanto que si bien el nifio como la
nifia cuando entran en la preadolescen-
cia, sobre los 10 afios, su cifosis torécica
se reduce al minimo, y ademas este
aplanamiento es mas evidente y se
mantiene mas en las nifias que en los
nifios (WILLNER, 1974) (2). Hacen falta
mas estudios longitudinales para ratifi-
car estaidea con rotundidad. Los nifios
en la adolescencia pronto se hacen cifé-
ticos, y también en nifios en los que pre-
domina con mucho la enfermedad de
SCHEUERMANN, la cual vemos aso-
ciada frecuentemente con una minima
escoliosis.

En la conclusion final: la escoliosis
pues, podriadesarrollarse en el curso de
un brote de crecimiento raquideo cuan-
do se produce la desafortunada combi-
nacién de una asimetria en dos planos
junto a un raquis de crecimiento. Esco-
liosis en la nifia y enfermedad de
SCHEUERMANN serian dos posibili-

dades evolutivas opuestas. La realidad
es que laradiografia lateral del apex de
una curva escoliotica muestran que los
cuerpos vertebrales estan acufiados en
sentido contrario a como los vemos en la
radiografia lateral del raquis de la en-
fermedad de SCHEUERMANN, tam-
bién que lasirregularidades de la apofi-
sis de platillo vertebral estan situadas
en laporcion posterior de la apdfisis, por
el contrario en la enfermedad de
SCHEUERMANN el acufiamientoy las
lesiones de las apdfisis aparecen en su
porcién anterior. Lallamada "Osteocon-
dritis Vertebral" surgida en la apodfisis
vertebral como consecuencia, Ilevaria a
guelaestructuracién de lacurvaescolié-
tica, seria pues distinta de la cifética
Pero ¢cual es la causa primitiva de la
escoliosis idiopética?; el brote de creci-
miento, la lordosis mas acusaday veloz
en las nifias en el brote de crecimiento,
factores genéticos distintos en la escolio-
sis idiopatica y en la cifosis de
SCHEUERMANN, etc. Pero pasa en la
deformidad escoliética lo mismo y que
sucede en la etilogia del pie zambo, de
luxacion congénita en la cadera de tan-
tas afecciones ortopédicas. La deformi-
dad inicial o pristina se nos escapa a su
deteccion en el tiempo de su instaura-
cién, lo que vemos en clinica es una
deformidad en la que se englobala defor-
midad primitiva causal que escapa de-
formidades secundarias. Estas deformi-
dades secundarias son las que constitu-
yen las entidades nosol égicas de la clini-
ca ortopédica.
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