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La escolioss como afeccion es conocida desde la Prehistoria Ya en la Edad de
Piedra e hombre reconocié esta deformidad como lo demuestra la presencia de pinturas
rupestres que reproducen la citada patologia’. Hipdcrates fue & primero en usar €
término “skolioss’ (torcido) para cudquier curvatura de la columna vertebrd,
empleando méodos rudimentarios de tratamiento. En 1575, Ambroise Paré mandd a los
armeros forjar corazas de hierro que eran moldeadas para gustarse d torso de los
enfermos de escolioss. A partir de entonces no se produjeron progresos importantes
hesta findes dd dglo XIX, coincidiendo con € desarrollo de las ciencias morfoldgicas.
En 1911, RussHl Hibs redizd la primera fuson vertebrd de una escolioss 1o que
sgnificd un dao avance en d tratamiento de la misma En 1954 Bount y Schmidt
disefiaron € corse de Milwaukee que sigue siendo, en muchos casos, la base dd
tratamiento conservador?.

En la actudidad, la escoliosis es una deformidad vertebra muy comin y de gran
importancia socid. Afecta con més frecuencia a adolescentes, del sexo femenino,
produciendo una deformidad dd tronco que puede originar verdaderos problemas
psicologicos y, en los casos graves, también cardiorrespiratorios. Es una enfermedad
potencidmente progresva que afecta a los nifios durante los periodos de crecimiento
rgpido y, en la mayoria de los casos, se estabiliza con la madurez esquelética, dgjando d
paciente con una deformidad permanente. Esta deformidad, presente en la edad adulta,
puede ser sntomdica, debido a la evolucion degenerativa que tiene lugar en los
segmentos moviles del raquis. A pesar de los esfuerzos de investigacion redizados, la
etiologia de la escolioss sigue sendo desconocida en la mayoria de los casos, por o
gue no es posible prevenir su gparicion. De ahi la importancia del diagndgtico precoz de

eda patologia ya que esto nos pemite iniciar d tratamiento lo més rdpida y



eficazmente posble con € objetivo de evitar las complicaciones asociadas a la

evolucion de laescolioss.

1. DEFINICION

La exoliods condste en una desviacion lateral estructurada del requis. En redidad
s trata de una deformidad més complga, en la que se asocia una curvatura o flexion
laerd (en @ plano frontd), con una rotacion vertebrd (en @ plano transversd). Ambos
componentes de la deformidad, la flexion laterd y la rotacion axid, estén ligados de
forma inseparable en la escolioss edtructura. Ademés sude asociarse con desviaciones
en d plano sagitd (cifods o lordoss).

En un nimero consderable de individuos € raguis no es completamente recto, por
esta razon, la escolioss se define como una curvetura laterd de la columna superior a
10°, medida por € método de Cobb en radiografias en bipedestacion. La curvatura de la

columna por debgjo de este umbrd se denomina asmetria o inclinacion.

2. EPIDEMIOLOGIA

En cuanto a la prevdencia de la escoliods no exite unanimidad en los datos
publicados. Los estudios redizados provienen de dos fuentes diferentes. del andisis de
radiografias de torax practicadas para la comprobacion de agun otro tipo de patologia o
de examenes redlizados a la poblacion escolar.

Entre los primeros estudios podemos citar @ redlizado por Shands y Eisenberg en
19553, Investigaron la incidencia de escoliosis en € estado de Delaware andizando
50.000 radiografias de térax, encontrando angulos de Cobb iguales 0 mayores a 10° en
un 1.9% de los sujetos de més de 14 afios. En cambio, S consideraban éngulos de Cobb

de 20° o mayores, la prevdencia era de un 0.5%. Los inconvenientes de este tipo de



estudios son d reducido tamaiio de las radiografias de torax, que no incluyen € raguis
completo, y que la técnica radiogréfica no es la especifica para estudiar la densidad 0sea
de la columna vertebra, sno la utilizada habitudmente para ver las partes blandas que
corresponden al parénquima pulmonar.

Por @ contrario, los estudios basados en revisones escolares son més recientes.
Cronis y Russll los iniciaron en d afio 1960 en Estados Unidos®. Tienen la ventga de
permitir un andliss mas completo, d obtenerse radiografias adecuadas del raquis, pero
sguen mogtrando una gran variabilidad en los datos. Eda dispersén en los resultados
estd en relacion con @ tamafio de la muestra, € sexo y la edad de la poblacion
edtudiada, y € méodo de vaoracion utilizado. Entre este grupo de estudios cabe
destacar € redizado por Morais y colaboradores’ en 1985 quienes, tomando como
limite inferior para @ diagnogtico de escoliosis un angulo de Cobb de 10°, establecieron
una prevaencia de un 2-4%.

Cuando d edudio se rediza en la poblacion adulta (entre 20 y 90 afios) la
prevdencia aumenta consderablemente dcanzando  812%, ya que en este periodo se
incluyen las escolioss que comenzaron antes de la maduracion esquelética, asi como
también las que seiniciaron en laedad adultay senil®.

Por lo tanto, podemos considerar que se trata de una patologia de pocos casos
nuevos d aho, pero durante muchos afios, lo que findmente condituye un importante

volumen de pacientes.

3. ETIOPATOGENIA
En la obra de Nicolas André, L Orthopédie (1741), considerada como una pieza
fundamental de la ortopedia ya que en dla aparecié por primera vez impresa esta

paabra, su autor refiere que las deformidades vertebraes “no proceden sempre de



dteraciones espindes, Sno que son debidas a que los musculos de la parte anterior del
cuerpo son demasiado cortos, con o que la columna vertebral se deforma, de la misma
manera que aumenta € arco de la balesta cuando la cuerda se acorta’. Esta es una de
las més precoces teorias de la eiopatologia de la escoliosis, s bien ya desde tiempos
remotos era conocido que existian deformidades vertebraes no destructivas atribuidas a
defectos posturales. Ambrosio Paré fue un enérgico defensor de la teoria postura, pero
precisa llegar a Percival Pott con su obra sobre la “caries’ vertebral para encontrar €
inicio de los estudios modernos de la escolioss. Fue € “error” de Pott de incluir entre
los afectados por la “caries’ a pacientes cuyas lesones no evolucionaban hacia la
paraplgia lo que hizo de la escoliosis una entidad definida. El andiss de los resultados
conseguidos con métodos conservadores permitio pasar de la sospecha a la conviccion
de que exigtian, cubiertos bgo d mismo diagndstico de “caries’ vertebrd, pacientes
cuya deformidad era debida a causas genas a proceso destructivo conocido hoy por
mal de Pott”.

En la mayoria de los casos,  mecanismo por € cud tiene lugar la dineacion
ondulante de la columna vertebral, sgue sendo desconocido, y como dice Trueta en su
trabgo publicado en 1965, “nuestra ignorancia se hdla cubierta pudorosamente por un
manto verbal, d |lamar idiopética, es decir, ignorada, alaescoliosis’”.

Recientemente, la blsgueda de la causa de la escoliosis idiopética se ha centrado en
los elementos estructurdes del raguis®®!°, la musculatura espind!''?, d colageno®®, d
sstema endocrino'®, @ sistema nervioso centrd’® y los factores genéticos'®!’. Ninguno
de estos egtudios han explicado convincentemente las causas de la escoliosis idiopética
El resultado de estos experimentos redizados en moddos animdes y los estudios

clinicos llevados a cabo, han indicado una posble influencia anatdmica o funciond en
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la causa de la escolioss idiopética, pero en redidad parecen epifenOmenos, més que
verdaderas causas de la deformidad.

Més recientemente, Kindsfater y colaboradores'® han llegado a la condusién de que
e nivd de cdmodulina en pacientes esqueéicamente inmaduros con una curva
progresva es dgnificativamente mayor que en aguellos con curvas edtables. Machida y
colaboradores™ observaron una disminucién de los niveles nocturnos de melaonina en
adolescentes con curvas progresvas, mientras que aguellos con curvas estables
presentaban unos niveles de meatonina dentro de los limites normaes. Otros estudios
redizados en los Cltimos afios?, se han centrado en la blsqueda de un factor genético
gue determine la presencia de la curva escolidtica. En resumen, podriamos decir, que la
excolioss idiopdtica es debida a un posble defecto en la maduracion dd sSstema
nervioso centra, incluyendo sus neurotransmisores y neuromoduladores, secundario a
un defecto genético.

Junto a este gran grupo de escolios's idiopéticas, existen otras, en las que puede ser

identificado un factor etioldgico (traumético, infeccioso...).

4. CLASIFICACION

4.1. ESTRUCTURAL

4.1.1. LATEROFLEXIONESNO ESTRUCTURADAS

Se carecterizan fundamentamente porque son curvas no progresvas 'y
flexibles, que desgparecen con los movimientos de inclinacion laterd dd tronco
y con € dectbito supino. En la exploracion radiolGgica se observa sSmetria en

los cuerpos vertebraes, no objetivandose rotacion de estos. Generamente, un
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pequefio acortamiento de una de las extremidades inferiores, o dismetria, puede
s la causa de la lateroflexion, stuandose la convexided en € lado del miembro
acortado. En estos casos la curva desgparece con la sedestacion o a compensar
la dismetria con un dza Se incluyen también dentro de este grupo, a las
lateroflexiones posturales del adolescente, caracterizadas por tratarse de curvas
ligerasy que desgparecen con € decubito.

Ege tipo de deformidad puede evolucionar excepcionamente hacia una
exolioss edructurada y progresva, que sera subddiaia de  tratamiento
especifico. Por lo tanto, se debe seguir la evolucidn de cudquier lateroflexion

dd raquis hasta d fin dd crecimiento.

4.1.2. LATEROFLEXIONESTRANSTORIAS

Dentro de este grupo se pueden citar, la lateroflexion ciética, producida
por la irritacion nerviosa debida a la preséon de nicleo pulposo prominente
sobre la raiz nerviosa, la histérica, poco frecuente y de tratamiento psiquiétrico,
y la inflamatoria, por abcesos perirrenales, apenciditis u otros procesos

infecciosos.

4.1.3. ESCOLIOSISESTRUCTURADAS
Edta caracterizada por la presencia de una prominencia rotaciond vy fija
gue no se corrige totdmente a inclinarse hacia € lado de la convexidad, ni
con d decubito supino. Por definicidn pues, se va a observar en este tipo de
excoliods una pérdida totd de la flexibilidad normal. Presenta caracterigticas
radiogréficas importantes que evidencian dteraciones morfoldgicas Y
edructurdes de los cuerpos vertebrdes (rotecion, inclinacion laterd 'y

acufiamiento vertebral secundario).



4.2. CLASIFICACION ETIOLOGICA
Eda dadficaciorf'?? tiene la ventga de que las escolioss induidas en cada
grupo, presentan caracteristicas smilares desde € punto de vida de la evolucion y €

prondstico de ladeformidad. (Tabla 1.1).

|. Idiopética A. Infantil (0 a3 afnios)
- Resolutiva
- Progresiva
B. Juvenil (3a10 afios)
C. Adolescente (mas de 10 afios)

I1. Neuromuscular A. Neuropatica
1. NeuronaMotora Superior
a) Pardlisiscerebral
b) Degeneracion espinocerebel osa

- Enfermedad de Friedrich
- Enfermedad de Charcot-
Marie-Tooth

- Enfermedad de Roussy-L évy
c) Siringomielia
d) Tumor delamédulaespinal
€) Traumatismo de lamédulaespinal
f) Oftras
2. NeuronaMotoralnferior
a) Poliomditis
b) Otrasmidlitisviriasicas
c) Traumética
d) Atrofiamuscular espina
- Werding-Hoffman
- Kubelderg-Welander
e) Mielomeningocele
3. Disautonomia (Sindrome de Riley-Day)
4. Otras
B. Miopética
1. Artrogriposis
2. DistrofiaMuscular
a) Duchenne (seudohipertrofia)
b) Cinturén delos miembros
c) Fascioescapulohumeral

3. Desproporcion del tipo defibras
4. Hipotoniacongénita
5. Miotoniadistrofica
6. Oftras
[11. Congénita A. Insuficienciadeformacién

1. Vértebraen cuia
2. Hemivértebra
B. Fatade segmentacion
1. Unilatera (blogue no segementado)
2. Bilatera
C. Mixta

IV. Neur ofibromatosis

Sindrome de Marfan
Sindrome de Ehlers-Danlos
Otros

V. Mesenquimatosas

Ow>
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VI|. Enfermedad reumatoidea

VII. Traumatismo

>

Fractura

Quirdrgico

1. Traslaminectomia
2. Trastoracoplastia
Irradiacion

VIII. Contracturas
extravertebrales

Después de empiema
Después de quemaduras

I X. Osteocondr odistrofias

Enanismo diastréfico
Mucopolisacaridosis
Displasia espondilometafisaria
Displasiaepifisariamdiltiple
Otras

X. Infeccién 6sea

Aguda
Crénica

XI. Trastor nos metabdlicos

Raquitismo
Osteogénesisimperfecta
Homocistinuria

Otros

Xll. Relacionada con la
articulacion lumbosacra

Espondildlisisy espondilolistesis
Anomalias congénitas de laregion lumbosacra

XII. Tumores

B.

>lorloowrlor|moow>|w >0

Columnavertebral

1. Osteoma osteoide
2. Histiocitosis X

3. Otras

M édula espinal

Tabla 1.1: Clasificacion etiol6gica de las escoliosis

4.3. CLASIFICACION SEGUN EL AREA ANATOMICA

Las curvaturas se describen segin la localizacion dd &ea dd raguis en donde

esta situado @ vértice delacurva®® (Tabla1.2).

L ocalizacién del vértice

Cervical C1-C6
Cervicotorécica C7-T1
Torécica T2-T11
Téracolumbar T12-L1
Lumbar L2-L4
Lumbosacra L5-S1

Tabla 1.2: Clasificacién segin el areaanatémica







1. INTRODUCCION
Laescoliossidiopética es, de todos los tipos de escolioss, la més frecuente.
Por definicion, su etiologia red es hasta é momento desconocida, presentandose,

de forma caracterigtica, durante la fase de crecimiento en individuos previamente sanos.

2. CLASIFICACION
2.1. CRONOL OGICA

Se basa en la edad a la que tiene lugar @ diagnéstico de la deformidad. Divide a
las escoliosis idiopéticas en tres grupos, que ademés de diferenciarse en la edad de
deteccion, lo hacen en € sexo predominante, la locdizacion mas frecuente de la
curva, laevolucidn y los factores prondsticos.

Esta dasficacion de la escoliosis idiopéica ha recibido criticas® porque no
tiene en cuenta la edad red a la cua gparece la deformidad, 1o que seria dificil de
establecer, sino la edad en la que se detecta la enfermedad por primera vez.

Divide a las excolioss idiopéticas en infantil, juvenil y dd adolescente. La
ecolioss infantil gparece entre @ nacimiento y los tres afios, la juvenil entre los 4y
los 10 afios y la ddl adolescente desde los 10 afios hasta la madurez. Aunque ésta es
la definicion dasca, e ha propuesto una “reclasificacion” de la escoliogs infantil y
juvenil; de aparicién temprana, entre d nacimiento y los 5 afios, y de gparicidon
tardia, entre los 5 y los 10 afios de edad. Se ha establecido esta distincion porque la
gran deformidad torécica que se observa normamente en curvas que comienzan
antes de los 5 afios de edad, puede provocar cierto compromiso cardiopulmonar. La

funcién pulmonar disminuye en las curvas superiores a 60° y se produce un cor



puimonae en las curvas pronunciadas. El inicio de la escolioss después de los 5

anos de edad se asocia con un riesgo menor de afectacion cardiopulmonar.

A. INFANTIL

Aparece entre d nacimiento y los tres afios de edad, es més frecuente en
varones y habituamente se trata de una curvatorécicay convexaalaizquierda.

Wynne-Davies™® observd plagiocefdia en 97 nifios en quienes se
desarrollaron curvas en los seis primeros meses de vida. El lado aplanado de la
cabeza estaba locdizado en € lado convexo de la curva. Ello le llevé a creer que
los factores etiologicos en la escolioss idiopdtica infantii son  probablemente
multiples, con una tendencia genética que se “dispard’ 0 se previene por factores
externos.

Hay dos tipos de escolioss idiopdtica infantil: uno progresvo que aumenta
generdmente con rapidez y otro que, d menos en cuanto a su edructura, se
resuelve espontaneamente en unOS POCOS afios, con O Sn tratamiento. Este tipo
de resolucion sucede en un porcentgie comprendido entre d 70 y € 90% de los
pacientes con escolioss idiopdtica infantil. Desgraciadamente, cuando la curva
es de mediana intensdad no existen criterios absolutos para diferenciar los dos
tipos. Mehta®® ided un méodo, basado en los dngulos formados entre las
codillas y la vértebra, con € objetivo de digtinguir las curvas resolutivas de las
progresvas. Ede méodo sera explicado més detdladamente en € apartado

correspondiente a los parametros radiogréficos.



B. JUVENIL

Como hemos visto antes, se detecta en individuos entre los 4 y los 10 afios.
Afecta por igud a ambos sexos y las curvas que se diagnogtican con mayor
frecuencia son torécicas derechas.

En gened, tienen poca tendencia a progresar en los primeros afos, pero
cuando se acercan a la adolescencia pueden presentar un cambio brusco en su

evolucion, por 1o que durante esta época, se deben controlar estrechamente.

C. ADOLESCENTE

Es d tipo més frecuente de escolioss idiopdtica y se diagnodica en
pacientes desde los diez afios (pubertad) hastala madurez.

Afecta con mayor frecuencia y severidad a sexo femenino (d 80% de los
casos), sendo lalocalizacion més habitua de la curvala torécica derecha.

Desde € punto de visga del prondstico, la deformidad suele progresar hasta
la madurez esquelética, pero puede seguir aumentado después de ésta S e ha
acanzado los 50° 0 més.

Es importante redizar un seguimiento de paciente durante & brote de
crecimiento rdpido de la adolescencia, pues es entonces cuando las curvas

presentan un mayor riesgo de progresion.

2.2 PATRON DE CURVAS

En cuanto a los patrones topograficos de escoliods idiopéticas, Friedman y
Ponseti?’ los agruparon en cinco tipos principales curva lumbar, curva torécica,
doble curva, curva toracolumbar, curva cervicotoréacicay curva toracica doble.

(Tabla1.3)



Curva Curva Curva CurvaToracica
Toracica Toracolumbar Cervicotoracica Daoble
T56T6a
T106T11
Vértebras T46T6a . . T1aT56T6y
limite L1-15 T116L2 . T60T8al3 | C5aT40T5 | 1g,5110611
T106T1la
L36L4
VSIS U L2 186T9 | T7OT8Y | T116T12 C76T1
apex L16L2
Torécica
. 65% Derechay .
Convexidad Izquierda Derecha Lumbar Derecha Izquierda
Izquierda
Eslamas
deformante.
Se puede
asociar con
h't%?ggcc)zs No suele ser tan
Tronco bien deformante
Capacidad | En Ia'l inea | 5 inencia alineado En Ia.I ineade End cudlo como latorécica
deformante | delacintura pero lacintura pero produce
costal no ) .
Sempre acortado asimetriaen €l
relacionada cudlo
conel
tamafio dela
curvaoel
grado de
rotacion

Tabla 1.3: Patrén de curvas (Ponseti y Friedman,1950 %)

De los patrones de curva en la escolioss idiopética descritos por Ponseti y

Friedman, la torécica derecha es la més frecuente en € adolescente, sendo la

lumbar y toracolumbar las escoliods més frecuentemente diagnogticadas en los

programas de revison escolar.

En cuanto a curso evolutivo, las curvas torécicas son las que presentan un peor

pronodstico. Las lumbares y toracolumbares suden asociar sntomatologia en la

edad adulta y las dobles curvas, ademas de que suden progresar en la

adolescencia, S son importantes, pueden presentar serias complicaciones.
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2.3 PATRON DE ESCOLIOSISTORACICAS: CLASIFICACION DE KING

A pesar de las criticas recibidas®®?®®, e ssema descrito por King y
colaboradores®® es un méodo de dasificacion de las escoliosis torécicas del
adolescente (til en la planificacion preoperatoria de la correccion de la escoliosis.

King describio cinco tipos de curvas (Figura 1.1):

Tipo |: Curvalumbar mayor y menos flexible que latorécica

- Tipo Il: Curvatorécicamayor y menos flexible que lalumbar.

- Tipolll: Curvatorécicapura, enlacua, la curvalumbar compensadora
no cruzalalinea media

- Tipo I'V: Curvatoracolumbar larga

- Tipo V: Doble curvatoracica

(4

Tipall Tipo II Tipo Il

—

Figura 1.1: Clasificacién de King de laescoliosis idiopética. De King
y cols?®, modificada.



3. HISTORIA NATURAL

En & presente apartado se redliza una revison de la evolucion y factores prondsticos
de la escolioss idiopdica dd adolescente, ya que, como vimos en la clasficacion
cronologica de las escolioss idiopéticas, las de aparicion temprana (infantil 'y juvenil)
presentan una evolucion y pronégtico diferentes a grupo que nos ocupa.

La vaoracion de toda enfermedad se debe basar en la eficacia de tratamiento
aplicado, en relacion con la evolucion naurd de la misma sn éte. Sin embargo, €
conocimiento de la higtoria naturd de la escoliods sgue sendo un tema controvertido
en la literatura. El principa problema, es la fdta de informacion sobre la evolucion de la
enfermedad. Ademés, los estudios de seguimiento a largo plazo son, en su mayoria,
retrospectivos 'y presentan los inconvenientes propios de edte tipo de trabgos,
especidmente los referidos d abandono de pacientes. Las conclusiones de algunos de
edas revisones no pueden consderarse dgnificativas debido a problemas en la
sdeccion y @ nimero de pacientes™. Dada la multiplicidad de variables que se deben
consgderar en d edudio de la evolucion de la escoliosis idiopdtica, es de suma
importancia, para que los resultados sean vdidos, € tipo de formulario, asi como €
sgema utilizado en la recogida de datos (entrevista persond, telefdnica..). Debido a
todo lo comentado anteriormente, las conclusiones de los trabgos redizados sobre la
evolucion de la escolioss idiopdtica del adolescente deben s evaluadas con
precaucion.

Segiin Weinstein®? los conocimientos actudles a cerca de la historia naturd de la
escoliods idiopética dd adolescente se encuentran sintetizados en € articulo publicado
por Dickson y colaboradores en 19953, En este trabgjo, los autores redizaron €
seguimiento de un grupo de adultos con escolioss idiopética del adolescente, durante

una media de 5 afios después dd tratamiento quirdrgico, incluyendo también un total de
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30 pacientes que habian rechazado la intervencion. A los 5 afios, los pacientes tratados
quirtrgicamente presentaban una mejor percepcion de su aspecto fisico, asi como de las
actividades fidgcas y funcionaes que redizaban. Lo cuedtionable dd citado estudio es, s
este pequefio grupo de pacientes adultos que solicitaron la vaoracion por un especidista
y que rechazaron € tratamiento quirdrgico (indicaciones para cirugia deformidad
estética, progreson o dolor), pueden ser tomados como referencia para conocer la
hisoria naturd de la escoliods idiopética del adolescente. A continuacion se andizaran
los factores relacionados con la evolucion de la enfermedad en € paciente escolidtico:
progresién de la curva, repercusidon psicosocid, funcion pulmonar, dolor de espdda,

embarazoy mortaidad.

3.1 PROGRESION DE LA CURVA

El punto de mayor interés en d paciente esqueéicamente inmaduro es la
progreson de la curva. Muchas decisiones tergpéuticas se redizan sobre la base
de un aumento de la curva escolidtica, objetivado o probable.

La mayor pate de la informacion disponible procede de estudios realizados
en mujeres con curvas torécicas. En estos trabgos se han descrito seis factores
implicados en la progreson de la escolioss en @ paciente esque éticamente
inmaduro. Cuatro de estos factores dependen del potencial de crecimiento y los

otros dos restantes estan relacionados con caracterigticas propias de la curva

(tipo y magnitud).



311 FACTORES RELACIONADOS CON EL POTENCIAL DE

CRECIMIENTO
Edad en  momento del diagnéstico: cuanto més joven es @ paciente
mayor es la probabilidad de progresion. Se ha pensado durante mucho
tiempo que, cuando @ paciente dcanzaba la madurez esquelética, no se
producia una posterior progresén de la curva Sin embargo, agunos
estudios entre los que destaca € redlizado por Duriez*, han demostrado
que las curvas pueden continuar progresando durante toda la vida. En
general, las curvas menores de 30° tienen pocas probabilidades de
aumentar independientemente del tipo. Algunas curvas mayores de 30°, y
epecidmente las torécicas de mas de 50° continGan progresando
después de lamadurez esquel ética.
Estadio de madurez sexual: en d caso de las mujeres, la gparicion de la
mengtruacion indica un menor riesgo de progresion de lacurva
El método de Risser®®: Este método de valoracion ce la madurez 6sea,
s comentara con detdle en @ gpartado dedicado a la valoracion
radiogréfica de la escoliogs. Se trata de una gradacion en la maduracion
de la epifids de la cresa iliaca (0-5), sendo peor @ prondstico evolutivo
cuanto menor esen d momento del diagndstico.
Cartilago trirradiado de la cadera®: la fusén dd cartilago trirradiado
indica un menor riesgo de progresion de la deformidad.
Talla en sedestacién durante un afio y medio: la ausencia de
incremento de la tala en sedestacion durante € periodo de un afio y

medio indica un bajo riesgo de progresion.



Cifosis toracica: otro factor relacionado con la poshilidad de progreson
de la curva escolidtica es la pérdida de la cifosis torécica®’. Ademés, este
hecho es la causa también de una disminucion de la funcién pulmonar y
puede influir en la decisSon tergpéutica.

Sexo: Este es uno de los factores prondsticos més controvertido, a pesar
de que, clascamente, se ha consderado ad sexo femenino como un factor

de riesgo negativo®.

3.1.2 FACTORES DEPENDIENTESDE LA CURVA
Tipo o patron: Las excolioss dobles curvas tienen una mayor tendencia
aprogresar.
Severidad: Cuanto mayor es la curva en d momento dd diagnostico,

mayor es € riesgo de progresion.

3.2EMBARAZO
Aungue s ha implicado a la gestacion como un factor de riesgo para la
progreson durante la edad adulta, la mayoria de los estudios muestran que las

curvas que aumentan durante € embarazo |o habian hecho ya anteriormente.

3.3 REPERCUSION PSICOSOCIAL

La escolioss produce grados varigbles de dteracion estéica secundaria a la
deformidad espind. Los efectos pscosocides de la escolioSs no  parecen
manifestarse en la infancia, a menos que la magnitud de la curva sea severa. Sin
embargo, la prominencia cosad es a menudo un motivo de inquigtud en los

pacientes jOvenes con rotacion vertebral importante y prominencia costa de més
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de 3 cm. Eda misma inquietud la presentan los pacientes intervenidos
quirdrgicamente con una prominencia costd residud.

El impacto pscosocid ha sdo arpliamente estudiado, sobre todo en
relacion con la actitud tergpéutica (tratamiento quirlrgico o conservador). Los
efectos psicosocides de la escoliosis parecen tolerarlos megor los pacientes de
mediana edad que los “quinceafieros’, aunque algunos adultos con deformidad
moderada 0 severa pueden sentirse mental mente dispacitados por la deformidad.

No hay corrdacion entre la locadizacion, grado y extensdn de la curva 'y
los efectos pscosocides. Algunos pacientes con curvas pequefias tienen una
repercuson psicolégica importante que se manifiesta sobre todo a la hora de
comprar ropa. Sin embargo, es posible encontrar otros pacientes escoliGticos con
curvas més severas que han asumido perfectamente su situacion.

El incremento de la prominencia cosad y de la musculatura paraespind,
puede asociarse a una ausencia de cambios sgnificativos en @ dngulo de Cobb
radiografico, por lo que este sstema de cuantificacion de la escolioss dga de
vaorar ladeformidad externa producida por lamisma

Es importante recalcar que la principa preocupacion de los adultos con
ecolioss idiopética del adolescente es a menudo edtética, sendo éta la razon
por la que solicitan una consulta quirdrgica. Por |o tanto, los aspectos cosméticos
de la enfermedad condituyen una pate importante dd problema paa

paciente.

3.4RAQUIALGIA
La incidencia de raquiagia en los pacientes con escolioss es comparable
a la de la poblacién generd. SL Wenstein y colaboradores™ redizaron d

seguimiento de 161 pacientes afectos de escolioss idiopética del adolescente y
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de 100 individuos, equiparables en edad y sexo, que no presentaban esta
deformidad, durante una media de 40 afios. Los pacientes con escolioSs
idiopédtica del adolescente presentaron raquialgia en un 80% de los casos,
mientras que en & grupo control la frecuencia fue dd 86%. La incidencia de
dolor de espdda frecuente o diaio fue ligeramente mayor en € grupo con
exolioss que en d control. Los pacientes con curvas lumbaes o
toracolumbares, especidmente aquellos con ligess laterd o trandacion en d
extremo inferior de la curva tienden a tener mayor incidencia de dolor de

espal da que agquell os pacientes con otros patrones de curva.

3.5 FUNCION PULMONAR

Los resultados de estudios sobre la funcion pulmonar®® en pacientes con
excolioss idiopédtica dd adolescente no tratada han mostrado que sdlo en
pacientes con curvas torécicas existe una relacion directa entre € descenso de la
funcion pulmonar y d incremento de la severidad de la curva La capacidad vitd
y d volumen de exiracion forzada por minuto decrecen con € incremento de la
severidad de la curva. La misma corrdlacion se aplica a la preson parcid de
oxigeno. En los otros tipos de curvas no se ha observado esta rdacion entre la
funcion pulmonar y la severidad de la curva.

El paron de afectacion pulmonar que presentan estos pacientes es
redrictivo. La presencia de una hipocifosis toracica empeora la pédida de la
funcion pulmonar con d incremento de la curva Por lo tanto, curvas de menor
magnitud pero con una hipocifods dgnificativa pueden causar una disminucion
de la funcion pulmonar mayor de lo que cabria esperar por la magnitud de la

Curva.

26



3.6 MORTALIDAD

La tasa de mortdidad de los pacientes con escoliosis idiopética de
adolescente es comparable a la de la poblacion generd®®. En la escoliosis
idiopética del adolescente Unicamente los pacientes con curvas torécicas de més

de 100° tienen riesgo de muerte por cor pulmonaey fallo ventricular derecho.

4. TRATAMIENTO

Como hemos podido ver en € agpatado anterior, la escolioss idiopdica
evolucionada puede ocasionar importantes problemas fisicos y psicolégicos. Por 1o
tanto, € objetivo del tratamiento, tanto conservador como quirdrgico, va a ser d evitar
gue las deformidades leves 0 moderadas se conviertan en severas.

Debido a que € proposito de esta tess es @ estudio de una nueva técnica
diagndgtica no invasiva aplicada a la escolioss idiopatica, con una potencid utilidad en
el seguimiento de la deformidad y la vaoracion dd tratamiento, nos vamos a centrar en

las indicaciones tergpéuticas de la escoliosis idiopética.

4.1 ESCOLIOSISIDIOPATICA DEL ADOLESCENTE

Se han empleado numerosos métodos en € tratamiento no quirdrgico de la
exolioss (gercicios, edimulacion déctrica, ortesis.). La utilizacion de corsés ha
demostrado su utilidad en pacientes sdeccionados adecuadamente. En la actudidad
se puede afirmar que no esta indicado @ uso de corsés en curvas iguales o menores
de 20° . Los pacientes con curvas entre 20° y 29° pueden precisar € uso de corse
cuando presentan un grado de Risser de 0-1 y antes de la menarquia En los
pacientes con Risser de 24 y una curva de 20-29° sdlo se debe indicar € uso de

corsé cuando se haya comprobado una progresion de la curva de 5° o més. Para los

27



pacientes con curvas entre 30 y 39° se debe indicar € corsé desde la primera visita,
S todavia presentan potencia de crecimiento. S @ sujeto tiene un indice de Risser
de4 65, no estaindicado € uso de corsé.

La ortesis debe diseflarse para que se guste a la curva especifica dd paciente.
Para los sujetos con d gpice de la curva en T8 0 en un nivd inferior, puede ser
apropiado un corse de Boston, por debgjo del brazo. Los pacientes con € apice de la
curva en T7 o mas ariba necestan un corse de Milwaukee o de Boston por debajo
dd brazo, con una superestructura de Milwaukee para controlar la parte superior de
la curva. El corsé se debe mantener hasta que se haya acanzado la madurez
equelética. A partir de este momento se puede ir retirando progresivamente en los
sguientes 6 meses.

El tratamiento quirdrgico de la escoliods idiopética del adolescente comprende
multiples opciones, de las cudes la més aceptada es la indrumentacion vertebra
posterior con artrodesis. En determinados casos, tras la correccion quirdrgica, puede
persgtir la prominencia de las codillas y se requiere una toracoplagtia parcid para

corregir ladeformidad.

4.2 ESCOLIOSISIDIOPATICA JUVENIL O DE INICIO TARDIO

El grupo de pacientes con ede tipo de escolioss lo  condituyen
fundamentamente nifias con curvas toracicas derechas. El 70% de las curvas en
pacientes con escolioss juvenil de inicio tardio precisan dgun tipo de tratamiento.
La mitad requiere tratamiento quirdrgico y € otro 50% tratamiento ortésico. En este
Ultimo caso la ortesis vertebral toracolumbar de Milwaukee es la més utilizada. Con
ede tratamiento, se obtienen buenos resultados en curvas menores de 3%° y

diferencias dd angulo costovertebrd inferiores a 20°. Los pacientes con curvas
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superiores a los 45° o una diferencia en € angulo costovertebral mayor de 20° tienen
un pronodgico peor. La progresdn de la curva con d corse no dgnifica que se
requiera una correccion quirdrgica inmediata El mantenimiento de una ortesis bien
gjustada puede detener la progresion de la arva y favorecer d crecimiento adiciond
de la columna antes de llevar a cabo la artrodesis. La cirugia se puede retrasar hasta

que la curva adcance una magnitud de 55-60°.

4.3 ESCOLIOSISIDIOPATICA DE INICIO TEMPRANO

El tratamiento de este tipo de escolioss puede comenzar con un corsé / yeso
corrector. Cuanto mas joven sea € nifio d iniciar d tratamiento, mgor sera d
pronéstico. En los pacientes en los que la curva progresa de manera continua, a
pesar de tratamiento conservador estd judtificada la indicacion quirdrgica temprana,

con varillas digtractoras progresivas de la concavidad y sin artrodesis.
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1. ENTREVISTA CLINICA
Es esencid una anamness completa que debe induir la informacion
concerniente a la deformidad vertebrd, d estado generd, la sdud, la historia familiar,

laedad y madurez del paciente.

2. EXPLORACION FiSICA

En primer lugar se rediza una exploracion fisca generd incduyendo una
medicidon de la tala, en bipedestacion y sedestacion, y un registro dd peso, ademés de
una exploracion neuroldgica exhaudiva Después dd andiss fisco generd, se examina
detenidamente la columna y se regidran las caracterigticas de la deformidad. Se usa la
plomada para medir & desequilibrio del tronco con relacion a b pelvis. La plomada esta
formada por un peso atado a una cuerda. La cuerda se mantiene sobre C7 o sobre la
protuberancia occipital cayendo la plomada sobre € surco intergl(teo. La distancia
desde la linea verticd hasta € surco intergliteo se puede medir y expresa una

descompensacion laterd de la deformidad, indicativa de prondstico grave (Figura 1.2).

Figura 1.2: Vaoracion del desequilibrio del
tronco con la plomada




Se debe observar también la posible presencia de diferencia de atura de los
hombros, asmetria de escdpulas y desequilibrio pdvico. La amplitud de movimiento de
la columna se observa en flexion, extenson e indinecion laterd. Edta Ultima nos da
ademés una idea de laflexibilidad de la curva

Una de las pruebas més importantes en la exploracion fisica es d test de Adams?
0 prueba de la nclinacion hacia delante, que consiste en obsarvar las prominencias que
gparecen sobre la superficie de la espdda d inclinarse € paciente hacia delante, con €
observador Stuado detrés. Ademés de detectar la presencia y locdizacion de las gibas,

es posible cuantificarlas mediante d uso dd inclinémetro (Figura 1.3)
| |
/
\ ‘T / Figural.3: Test de Adams
'
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En la exploracion clinica se debe incluir una vaoracion de las extremidades
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inferiores, prestando especia atencidn ala existencia de posibles dismetrias.

3. METODOSDE VALORACION DE LA DEFORMIDAD
En la teds presente s2 estudia un nuevo méodo no invasvo para d andiss de la

deformidad de la espalda, por lo que este agpartado es de suma importancia para

comprender los esfuerzos redizados por los investigadores con  objetivo ¢k vaorar la

deformidad escolidtica.

32



El test de la inclinacion hacia delante descrito por William Adams en 1864, era
consderado en aquella época € método basico de diagndstico precoz y vaoracion de
las curvas intermedias.

La representacion y vaoracion de la deformidad de la superficie de la espada
es un objetivo tradicionad de la préctica médica En 1885 Wilhdm Schulthess®
construyO un instrumento que encabezd los Sstemas de medicion hasta que gparecieron
los rayos X. Condgdtia en la modificacion de una herramienta que usaban los escultores
para trandferir @ disefio en acilla d blogue de mamol. Mediante este sSstema

conseguia representar la deformidad en las tres dimensiones dd espacio (Figura 1.4).

Figura 1.4: Representacion gréfica de la
deformidad con el sistema disefiado por
Wilhelm Schulthess en 1885. De Rang M?,
modificada.

Hacia 1920 las técnicas radiogréficas permitieron mostrar con clarided
imégenes del raguis, convirtiendose en @ procedimiento rey para la vdoracion de la
deformidad escolidtica Sin embargo, como refiere Rang en su libro “The Story of
Orthopaedcis’®, con las técnicas radiogréficas la vison tridimensond de la escoliosis
dg6 paso a la bidimensional aportada por los rayos X, produciéndose una pérdida

conceptuad con & cambio.



En 1935, Lippman describio € méodo de Cobb que usd en un estudio
multicéntrico redizado en 1941. Sin embargo, fue Cobb quien populariz6 la técnica
durante un celebrado en 1948. El método de Ferguson, algo més precoz, data de 19207,

Pogeriormente, se desarrollaron  diferentes dstemas con € objetivo de
cuantificar la deformidad del tronco, y més concretamente su aametria, en un intento de
caracterizar mgor la deformidad utilizando técnicas no invasvas. Entre estos Sstemeas,
los més populares son la topografia de Moiré y € ssema ISIS (Integrated Shape
Investigation System)

Después de esta breve introduccion higtorica, se referirdn las principales técnicas
gue sirven para obtener informacion sobre la deformidad escolidtica. Para elo, se va a
seguir la clagficacion, en méodos directos e indirectos, utilizada por € Indituto de
Biomecdnica de Vdencia en su libro sobre Biomecanica dd raquis y Sstemas de

reparacion’.

3.1 METODOSDIRECTOS
Se condderan méodos directos a todas aguellas técnicas que suponen una

interaccion directa entre € equipamiento (radiacion o captadores) y € sujeto.

311 RADIOGRAFIA

Con la ayuda de las radiografiass se consgue d diagnégtico de la
etiologia y tipo de deformidad vertebra. Esta documentacion comporta la
evduacion de las curvaturas en términos de locdizacion, magnitud 'y
flexibilided, asi como unavaoracion de lamadurez ddl sujeto.

En la evduacion inicid de paciente escolidtico, se debe redizar una

radiografia de la columna en proyeccion posteroanterior, con d individuo en



bipedestacion, y radiografias laterales S se sogpecha la presencia de anomalias.
Las radiografias con inclinacidn del tronco hacia la derecha y la izquierda
vaoran laflexibilided dela curva
Los pacientes con riesgo de progresion de la escoliosis precisan estudios
de seguimiento radiografico. Debido a que la dosis de radiacion absorbida por €
organismo se acumula durante la vida del paciente, se deben tomar medidas para
minimizar la exposicion alas radiaciones ionizantes*. Estas medidas incluyen:
- Exposiciones posteroanteriores en lugar de anteroposteriores
- Mgoras en las técnicas radiogréficas con la utilizacdon de
peliculas de gran sengibilidad y colimacién dd haz de rayos.
- Disefio de nuevas técnicas no invasvas para @ diagnostico,
vadoracion 'y seguimiento de la escolioss que nos permitan

disminuir € nimero de exploraciones radiogréficas.

A continuacion se describiran las principdes mediciones radiogréficas
utilizadas para la vaoracion dd paciente escolidtico, agrupandolas segin su

utilidad clinica

A. METODOS PARA LA MEDICION DEL VALOR ANGULAR DE LA
FLEXION LATERAL

Los méodos mas habituales para la medicion de curvas son los descritos

por Cobb y Ferguson. Ambos meétodos utilizan una metodologia diferente y, por

lo tanto, sus medidas no son comparables.



a) Método de Fergusson: este método descrito por Fergusson en 19362
, consste en trazar lineas desde @ centro de las vértebras limite,
superior e inferior, de la curva, d centro de la vértebra apicd,

midiendo € angulo de interseccion de las lineas (Figura 1.5).

Figura1.5: Método de
Fergusson.

b) Méodo de Cobb-Lippman®: es d méodo recomendado por €
Comité de Terminologia de la Sociedad para la Investigacion de la
Escolioss (Scoliosis Research Society). Su reproductibilidad depende
de la correcta determinacion de las vértebras que marcan los
extremos superior o inferior de la curva Las Ultimas vértebras de los
limites superior e inferior, son agudlas que se incdlinan Més hacia la
concavidad. En otras paabras, la veértebra que marca @ extremo
superior  es la Ultima vértebra cuyo borde superior se inclina hacia la
concavidad de la curva que se va medir. La veértebra que marca €
extremo inferior es la Ultima cuyo borde inferior se incina hacia la

concavidad de la curva Primero, se trazan lineas horizontdles en d



borde superior de la veértebra del extremo superior y en d borde
inferior de la vértebra de extremo inferior. Luego se trazan liness
perpendiculares desde cada una de las lineas horizontades y se miden

los &ngulos de interseccion (Figura 1.6).

Figura1.6: Método de
Cobb-Lippman.

Segin € vador de adngulo de Cobb resultante la Scoliosis
Research Society establece 7 grupos formados por intervaos de

angulos de Cobb (Tabla 1.5).

Grupol | Grupo2 | Grupo3 | Grupo4 | Grupo5 | Grupo6 | Grupo7

0°-20° 21°-30° 310-50° 51°-75° | 76°-100 | 101°-125°) >125°

Tabla 1.5: Clasificacién en grupos segun el angulo de Cobb de la Scoliosis
Research Society
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A pesx de que d angulo de Cobb es € mas ampliamente

utilizado para caracterizar la curva escolidtica, @ méodo citado no

estd exento de inconvenientes:

El éngulo de Cobb, de forma aidada no proporciona una idea
completa de la deformidad, por lo que es necesario registrar otros
datos como € ndimero de vértebras implicadas, locdizacion de
las vértebras apicales, rotacion vertebrd de las mismeas.

Como hemos vigto antes, un incremento en € angulo de Cobb de
5° se congidera indicativo de progresién de la curva. Esto es asi
porque este vaor se conddera suficiente para diminar € error,
tanto intrinseco, como extrinseco, en la medicion dd citado
agulo. Sn embago Kehl y Morrissy** obtienen un error
intracbservadores de 5° a 6° y de 7° a 8 en & eror
interobservadores. El error extrinseco producido por la técnica
radiogréfica, la posicion dd paciente y la hora dd dia, dcanza
vaores de 2° a 11° *° . Por lo tanto, aunque algunos de estos
factores pueden sar controlados, nos obligan a cuestionar la
utilidad del vaor de 5° como indicador de progresion.

Otra limitacién dd agulo de Cobb viene dada por la proyeccién
radiogréfica. En las grandes curvas cifoescolidticas la radiografia
anteropogterior estandar no representa la verdadera magnitud de

la curva, ya que la rotacion vertebral que la acompafia impone un



aror de medida. Para evitar este efecto, se recurre a una
proyeccion en desrotacion de la columna vertebral (o plano de

eleccion de Stagnara)*® (Figura 1.7).

Figura 1.7: Proyeccion paralas grandes curvas
cifoescolidticas. De Lonstein®®, modificada

B. METODOS PARA EVALUAR EL GRADO DE ROTACION
VERTEBRAL

Existen numerosos méodos disefiados con € objetivo de medir la rotacion
vertebral en € paciente escolidtico, Sn embargo no se ha establecido ninguno de
ellos como universd.

Cobb en 1948 describié d primer méodo consgtente en la locdizacion
relativa del extremo de las apdfisis espinosas respecto d cuerpo vertebra. Se
trata de un méodo bastante smple pero muy impreciso, por lo que carece de
utilidad en la practica médica. A continuacion vamos a ver los méodos de uso

més extendido:



a)

M étodo de Nash y Moe®:

Ese método utiliza la sombra de los pediculos para medir la rotacion

vertebral clasficandolaen cuatro grados (Figura 1.8):

b)

Grado 0: Las sombras del pediculo son smétricas y equidistantes de
los lados de | os cuerpos vertebrales.

Grado I: La sombra dd pediculo se separa del lado del cuerpo
vertebrdl.

Grado II: El pediculo se encuentra desplazado hacia la linea media,
localizandose en @ segundo tercio.

Grado Il1I: La sombra del pediculo se encuentra en la linea media del
cuerpo vertebra.

Grado IV: La sombra del pediculo esta més dla del centro del cuerpo

vertebrd.

0 Ty W v ()
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Figura 1.8: Evaluacién de larotacion vertebral segin el método de Nashy
Moe. De Lonstein®®, modificada

M étodo de Pedriolle-Vidal %°

Los autores de este método disefiaron un torsémetro (Figura 1.9) con €

objetivo de cuantificar € dngulo de torson de la vértebra gpical.



Figura 1.9: Torsiometro seguin Pedriolle

Para redizar la medicion (Figura 1.10), s
marca en la radiogdfia € ge mayor dd pediculo
de la convexidad y los bordes laterales del cuerpo
vertebral. Pogteriormente se coloca € torsidmetro
sobre la placa, haciendo coincidir los bordes
laterales de la vértebra con los margenes externos
de mismo. El dhgulo de rotacién se corresponde
con la medida indicada por la linea dd
torsOmetro que coincida con € €e mayor dd
pediculo, trazado sobre la radiografia. El angulo

de torsidn es e angulo de rotacion de la vértebra

apical.

Ege indrumento es una regla
que permite medir los grados de
rotacion vertebra consderando €
desplazamiento del  pediculo de
lado convexo de la curva, ta
como se observa en la radiografia

anteroposterior en bipedestacion.

Figura 1.10: Método de
Pedriolle de medicion de
larotacion vertebral
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La medicion de la rotacion vertebra a partir de la radiografia estandar
contintia suponiendo un problema en la actudidad por las siguientes razones.
- La exactitud de las medidas de la rotacion vertebral a partir de la
radiografia posteroanterior depende también de la geometria vertebral.
- La edimacion de la rotacion vertebra es muy sensble a errores en la

localizacion de los pediculosy € centro del cuerpo vertebral.

C. MEDICION DEL ANGULO COSTOVERTEBRAL O ANGULO DE
MEHTAZ

El 4dngulo codto-vertebra (ACV) s mide trazando una linea

perpendicular d centro del cuerpo vertebra y otra por € centro dd cudlo

y la cabeza de la correspondiente codtilla El dngulo formado por la

interseccion de edas lineas es € ACV. La diferencia de éngulo

costovertebra (DACV) es la diferencia entre los vaores de los ACV de

los lados concavo y convexo de lacurva (Figura 1.11).
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Figura1.11: Medicién del angulo costovertrebral o
angulo de Mehta. De Lonstein*®, modificada

Mehta observé que la DACV era congantemente mayor en las
exoliods idiopdicas infantiles progresvas, edableciendo que una
DACV inicid de 20° 0 mas es indicativo de progreson mientras no se

demuestre |o contrario.



D. VALORACION DEL POTENCIAL DE CRECIMIENTO

Se presenta & método de Risser®® porque por su sencillez, es @ que ha sido

més ampliamente utilizado.

El citado mé&odo se basa en la odficacion progresva de la epifiss de la

credta iliaca que comienza lateramente en la espina iliaca antero-superior y se

desarrolla en direccidn postero-medid haciala espinailiaca postero-inferior.

S dividimos la creda iliaca en 4 partes igudes, podemos digtinguir 6 fases

de madurez (Figura 1.12)

Risser O: El desarrollo de la epifissiliaca todavia no ha comenzado.

Risser 1: Desarrollo del 25%.
Risser 2: Desarrollo del 50%.
Risser 3: Desarrollo del 75%.
Risser 4: Desarrollo completo

Risser 5: Fusén dd iliaco.

2y 3, 5
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Figura1l.12: Método de Risser. De
Lonstein®®, modificada

Se consderara una curva como adulta cuando € Risser es de 4,en d cao

delasmujeres, y de 5, enloshombres.
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En la tomografia axid computerizada son escaneadas con rayos X,

superficies de pequeiio espesor, transversdes ad ge longitudind dd  segmento.

Se ha utilizado para @ estudio de maformaciones vertebrdes, y también para la

determinacion de la rotacion vertebra y las deformidades de la cga torécica. Es

una técnica muy precisa, caa y en edudios evolutivos de la escolioss,

representariaunairradiacion excesiva para los pacientes.




3.1.3 RMN
Edta técnica presenta una serie de ventgjas e inconvenientes que la hacen Uil
solamente en determinados casos.
. Ventgas
- El paciente no es expuesto aradiaciones ionizantes
- Setratade unatécnicano invasva
- Ofrece unaexcelente identificacion de | as partes blandas
[1.  Inconvenientes
- Supone un coste elevado
- Lapresencia de metdes dificulta laredizacion de latécnica
- No sevisudizan netamente |as estructuras Gsees.
[1l. Indicaciones. El uso de la RMN egtaria indicado en pacientes en los que
se detectan anomadlias estructurdes en la radiografia smple, escolioss de
inicio temprano, progreson répida de la magnitud de la curva, signos y
sintomas neurologicos, sindromes asociados y curvas torécica o

toracolumbar con &pice izquierdo.

32METODOSINDIRECTOS

Dentro de este gpartado se introducen un conjunto de técnicas cuya
caacterigica fundamentad es la inocuidad, haciendo hincapié Unicamente en
aqudlas que utilizan una imagen, en este caso, de la morfologia de la espdda para
obtener lainformacion deseada (técnicas dpticas)

En los dltimos 20 afios se ha observado un desarrollo de los méodos

indirectos, sobre todo en d ambito del diagnéstico precoz, aunque también en la



vaoracion inicid de la deformidad de la superficie de b espdda y € seguimiento de
la misma durante d tratamiento. Este desarrollo se debe fundamentamente &
objetivo de disminuir € nimero de exploraciones radiogréficas que se redizan a los

pacientes para @ diagndstico y seguimiento de la escoliosis*®4°

y da interés por
caracterizar correctamente una deformidad que tiene lugar en los tres planos de
egpacio y que clésicamente viene definida por d angulo de Cobb, medido en la
radiografia posteroanterior®. Ademés de esto, no se debe olvidar que la escoliosis es
una deformidad del raguis que se manifiesta externamente en la forma de la espada
y que, precisamente esta deformidad estética, es una de las mayores preocupaciones
dd paciente escolidtico. Debido a que la deformidad externa no depende
exdusvamente del angulo de Cobb, y por lo tanto, éste no es un buen cdibrador de

la misma, se intenta, mediante la blsgueda de parametros superficides, encontrar un

sstema para vdorar la deformidad estéticay su evolucion con € tratamiento.

3.21 TOPOGRAFIA DE MOIRE

Eda técnica de visudizacion de formas supeficides se basa en un
fendmeno de interferencia producido por las sombras que una mala proyecta
sobre la superficie del objeto estudiado, cuando son vigtas a través de esa misma
mdla S éta es lo auficientemente tenue, pasa inadvertida d observador y lo
gue s= hace evidente son unas franjas que tienen un aspecto Ssmilar a muaré.

Edta técnica no es novedosa, ya que condituye una modificacion de un
méodo utilizado en indudria para regisrar deformaciones de una pieza

sometida a diversas cargas mecanicas.



En 1970, Takasaki®® utilizo las sombras de Moiré para estudiar la forma
del cuerpo humano.
Esta técnica topogréfica presenta la ventgja de ser inocua, pero carece
précticamente de utilidad clinica debido a una serie de problemas:
- Dificultad para conseguir una sombra nitida.
- Imposhilidad de diginguir la dtura absoluta de dos curvas de nivd g
estas no estan continuas.
- El podcionamiento del paciente congtituye una fuente de error.
- Dificultad de desarrollo de procedimientos autométicos de adquisicion

de datos a partir de los topogramas.

3.2.2 SISTEMASDE VIDEO (FOTOGRAMETRIA)

En los procesos escolidticos se puede observar una relacion entre la
asmetria posturd que adopta € paciente en estado relgado y d grado de
deformidad de la columna. Se utiliza para dlo un nimero vaigble de
marcadores a fin de identificar puntos anatOmicos, a partir de los cudes se
pretende conocer digancias 0 ver su variacion ante e movimiento. El tipo de
marcadores depende dd sstema utilizado: reflectantes (Sstema de fotogrametria
video IBV; ExpetVison;, Pesk Video Motion Measurement systems, VICON
(Elite Motion Anadyser), crométicos (Videomex X), campos magnéticos (Dao d
d, 97), y activos mediante emisores de luz infrarroja (Selspot 11 Cameras y
MULTILab; WATSMART).

La utilided de edas técnicas se encuentra fundamentamente en d

andigs bidimensiond y tridimensond de movimiento ddl tronco.



323 SISTEMA 1SS (INTEGRATED SHAPE INVESTIGATION

SYSTEM)

En ete ssema se combinan la técnica de videofotogrametria (Sstema
VICON) y la digitaizacion de imégenes de Moairé. Un escéner, compuesto por
un proyector giratorio que produce un plano de luz, es deflectado por un espgo
y una canaa de televison que s mueve solidariamente con € proyector, de
forma que d dstema, va recorriendo la espada del paciente. La linea que se
forma d ir avanzando @ haz de luz sobre la superficie de la pid es registrada en
el ordenador. El paciente permanece en bipedestacion con marcadores sobre las
diferentes gpéfiss espinosas de las vértebras de la columna El andiss de la
supeficie se hace a patir de las curvas transversdes de la supeficie de la
espalda que pasan por esos marcadores.

Uno de los principades objetivos en € desarrollo dd sstema 1SS fue
encontrar agun pardmetro derivado de la técnica que fuese directamente
comparable con las medidas clinicas convenciondes. El dhgulo de Cobb es la
medida més utilizada en la préctica clinica para la vaoracion de la escoliosis mn
radiogrefias y la asmetria laterd es d pardmetro que € sstema ISIS utiliza para
goroximarse a Cobb lo més posible. Turner-Smith y colaboradores®® idearon un
sgema paa locdizar € centro de la vértebra a partir de la papacion de la
apdfiss expinosa y la rotacion en la superficie de la pid con d objetivo de
locdizar la linea de la columna a patir de la supeficie de la espdda Edta
presuncion presenta los sSiguientes inconvenientes:

- Se traa de una samplificacion de la redidad, ya que la relacion entre la

rotacion vertebrd y la producida en la supeficie de la pid no ha sdo
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edtablecida y ademas, los cuerpos vertebrales en un raquis escolidtico estan
amenudo deformados.
- Depende de la buena colocacion del marcador por € especidista, 1o cud no

estareafacil en € paciente escolidtico y condtituye una fuente de error.

3.24 LUZ ESTRUCTURADA (RASTER-STEREOPHOTOGRAPHY)

Edta técnica se basa en la proyeccion sobre la espalda del paciente, de un
sstema de luz codificada, con € objeto de conocer las posiciones en 3D de un
conjunto de puntos de la superficie a estudio y redizar su reconstruccion por
interpolacion.

% s han resudto

Muchos problemas de robética®® y medicina
satisfactoriamente, desde le punto de vida de la iluminacion, mediante patrones
estructurados.

El primer planteamiento propuesto de edta técnica fue @ de iluminar la
escena con un haz de luz, de forma que a partir del aspecto de la proyeccion ddl
haz sobre los objetos de la escena se pudiera inferir la forma de su superficie.
Asl, Agin y colaboradores®™ describen € uso de un proyector de haz plano sobre
la escena. La imagen de la proyeccion dd haz sobre los objetos presentes en dla
es regidrada y andlizada El haz va sendo desplazado mediante d uso de un
espgo giratorio, e modo que va barriendo |a escena. No obstante, € proceso es
tedioso y sujeto a las imprecisones mecanicas de movimiento del espgjo. Para
acderarlo, se propuso la proyeccion smulténea de mditiples franjas luminosas,
aunque edo dificultaba la identificacion de la correspondencia entre la franja
detectada en la imagen y su posicion en la trama proyectada (indexado). S por

e contrario, € patron proyectado es una cuadricula, la indexacion recae sobre



los nodos de la red buscando su correspondencia en coordenadas sobre la
cuadricula proyectada. Cuando € problema de la indexacion se resuelve, la
profundidad en los puntos de la escena iluminada puede cacularse por
triangulacion.

El objetivo fundamentad de eda tess es la gplicacion de la luz
edructurada d estudio de las deformidades del raguis y, en concreto, de la
ecoliosis idiopética. Por esta razon € dispostivo experimenta se explicard en

el capitulo de materid y métodos.
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1. INTRODUCCION

Los programas de deteccion precoz en la escoliosis han sido practicados en Estados
Unidos durante més de 30 afios. Sin embargo, a iguad que otros programas de screening
no han escapado a la controversa a cerca de su vdidez. Numerosos articulos han
llegado a la conclusion de que taes programas son dignos de consderacion, d mismo
tiempo que otros afirman lo contrario. ES0 se puede explicar por la aplicacion de
metodol ogias diferentes en laredizacion de los articulos por parte de |os autores.

La “British Orthopaedic Association” y la “British Scoliosis Society’, en 1983, no
recomendaron la deteccion precoz de la escoliosis. Sin embargo, en 1984 la “American
Academy of Orthopaedic Surgeons” implant6 la deteccion precoz de la escoliosis en
cada colegio de Estados Unidos. En 1992 publicaron un documento confirmando su
postura. Los “Preventive Services Task Force’ han revisado las técnicas de screening y
han llegado a la conclusién de que no existe evidencia para recomendar € programa de
deteccion precoz de la escolioss en los controles periddicos, pero tampoco existen
razones para excluirlo y por lo tanto, no puede desaconsgarse la inspeccion de la

espalda en los controles de salud®.

2. DEFINICION DE SCREENING O DETECCION PRECOZ

El screening s2 define como la presunta identificacion de una enfermedad o defecto
por la aplicacion de examenes o pruebas que pueden ser redizados répidamente. Por |0
tanto, los tests de screening tienen como objetivo diferenciar los individuos sanos de los
que probablemente tienen la enfermedad. No intentan ser pruebas diagndsticas, ya que
los casos con hdlazgos sospechosos serdn remitidos a su médico para confirmar €

diagnégtico e iniciar € tratamiento. Un grupo de los pacientes testados como
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patologicos se remitird para estudio y pogteriormente se determinara que son individuos
sanos (fasos positivos), y otro grupo, mas 0 menos importante, serd detectado como no
patologico cuando redmente presenta la enfermedad (falso negativo). Edta dltima
Stuacion es la menos deseable y los programas de screening tienen en generd més

fasos pogitivos que negativos.

3. ANALISISDEL SCREENING EN LA ESCOLIOSIS
En d andiss de un programa de deteccion precoz es necesario condderar cinco
elementos. conocimientos acerca de la enfermedad estudiada, validez y aceptacion del

programa de screening, diagnostico y tratamiento, coste y éica

3.1 CONOCIMIENTOS SOBRE LA ENFERMEDAD

A cerca de la enfermedad a estudiar, en este caso la escolioss, es necesario
plantearse S se conocen |as respuestas a las Siguientes cuestiones:.

a) ¢En qué momento una curva escolidtica puede considerarse como un
problema de salud?

En la actudidad, esta pregunta es de dificil respuesta. Por consenso, se define
eda patologia como la presencia de una curva mayor de 10° en la radiografia
posteroanterior. Sin embargo, eto es muy cuedtionable como definicion de
enfermedad grave, puesto que en muchos casos curvas peguefias, con angulo de
Cobb entre 10° y 30° no progresan, permanecen asintométicas y no requieren
tratamiento. Por lo tanto, con un parametro perfectamente estudiado como es €
angulo de Caobb, es dificil determinar qué pacientes van a presentar una evolucion
desfavorable de su enfermedad, debido a una fdta de conocimientos a cerca de la

higtoria natural de escolioss.
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b) ¢Ha sido determinado cual es e “valor limite” para consderar un test de
SCreening como positivo?

En € momento actud, se edta utilizando € test de Adams en los programas de
deteccidn precoz de la escoliosis y se esta considerando positivo a todo paciente con
admetria de espada, dando lugar a un eevado nimero de falsos positivos.

El escoliometro introducido por Bunnell es utilizado con d proposto de
perfeccionar € test de Adams El objetivo de este insrumento es cuantificar €
angulo de rotacion dd tronco. Su efectividad para evduar la asmetria dd tronco ha
sido objeto de muchos articulos. Grossman y col.>”  observaron que @ escoliémetro
detecta rotacion en nifios en los que € tet de Adams habia sido negativo. Sin
embargo esta deteccion de la minima asmetria es més un problema que un objetivo
del screening. Bunndl cambié su recomendacion inicid, de vaor de referencia de 5°
a 7, en un efuerzo por disgminuir  nimero de fdsos pogtivos. El precio por

redizar este cambio fue un aumento en & nimero de falsos negativos.

3.2ACEPTACION Y VALIDEZ DE LOSTESTS DE DETECCION PRECOZ
3.2.1. ACEPTACION
Es evidente que para que un programa de screening sea aplicable, debe ser
aceptado por la poblacion a estudio, para lo cud es fundamenta que las pruebas

utilizadas sean técnicas no invasvas.

3.2.2. VALIDEZ
Otro requisito importante de un test de screening es que debe ser vdido. Es
decir, que debe diferenciar razonablemente bien los casos sanos de los

patoldgicos. Para determinar lavaidez de un test se utilizan tres parametros:



- Sensbilidad: Capacidad para detectar |os casos patol 6gicos.
- Especificidad: Facultad paraidentificar correctamente los individuos sanos.

- Vdor predictivo

. Test de Adams
En d momento actud, es d tet mas ampliamente utilizado en los
programas de deteccidon precoz. El resultado de esta prueba depende de la
asmetria de la espalda cuando étta es observada desde atras, mientras €
paciente flexiona @ tronco hacia delante. Sin embargo, y a pesar de su
popularidad, no esta exento de inconvenientes. Entre otros, se ha demostrado
que € grado de rotacion costa que produce la asmetria no Sempre esta
correlacionado con @ grado de escoliosis. Ademés, es frecuente observar
asmetrias en la espalda de nifios en edades escolares sin escoliosis. Estas
observaciones nos orientan a cerca de problema que representa € uso del
test de Adams en |os programas de screening.
a. Sensbilidad y especificidad
Viviani y colaboradores®® estudiaron la sensibilidad, especificidad
y d vaor predictivo dd test de Adams. Estos autores encontraron
una senshilidad del 73,9% y una especificidad del 77,8% para curvas
mayores de 10° dendo la senghilidad dd 100% y la especificidad
del 91% en |las curvas de més de 20°.
b. Valor predictivo postivo.
Sn embargo, no es gaficiente conocer la sendhilidad y la
epecificidad de un test para conocer su utilided, lo redmente

importante es € vaor predictivo pogtivo, es decir, la frecuencia con



la cud un resultado postivo sgnifica enfermedad. Este concepto esta
edtrechamente relacionado con la prevdencia de la patologia en la
poblacion estudiada, ya que cuanto menor sea €ta, mayor sera €
nimero de fasos postivos. La prevdencia de la escoliosis en la
poblacion testada es dd 24% para curvas de 10° 0 més y es todavia
menor S tenemos en cuenta curvas de 20°,30° 6 40°. Williams calcul6
que S la especificidad y la sensibilidad de un test de deteccidn precoz
de la escoliods fuera dd 90%, objetivo no dcanzado con los
actudes, por cada nifio que tuviera escolioss serian remitidos para
estudio 6 Sn enfermedad.

Viviani y colaboradores™® llegaron a la conclusién de que s
consgderamos la prevaencia de la escolioss como 4%, € 12,4% dd
total de casos referidos para estudio presentaria una escoliosis de 10°
0 més. El resultado de este bgo vaor predictivo postivo es €
edlevado nimero de nifios remitidos para vdoracion sin escolioss.
Lonstein®® afirma que dd 3,4% de los nifios examinados con d test
de Adams y remitidos para confirmar & diagndstico de sospecha,
Unicamente & 1,2% presentan curvas de 5° 0 mas. En su revison
Morais® hall6 que, del tota de casos testados como patoldgicos en
tet de Adams, d 42,8% presentaban una escolioss idiopdtica, €
37% eran individuos sanos y € resto sufrian otras patologias.

Ademas, € 58,2% de |as curvas detectadas fueron menores de 10°.



Il. Escoliometro
El escoliometro introducido por Bunndl es un ingrumento desarrollado
para pefeccionar d tet de Adams. Su objetivo es identificar y cuantificar,
mediante € “angulo de rotacion dd tronco”, la asmetria observada en d test
de Adams.
a. Sensbilidad, especificidad y valor predictivo positivo.

Cote y colaboradores’® estudian estos tres pardmetros,
comparando d escoliémetros con € test de Adams. Concluyen que €
test de Adams es més sensble que € escoliometro. Sin embargo, éste
es més expecifico, dado lugar a una bga proporcion de fasos
postivos. Por lo tanto, € vaor predictivo postivo del escoliometro

es superior d del test de Adams.

3.3.DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO

3.3.1. DIAGNOSTICO

En d momento actua & test de Adams y d escoliometro no aportan
auficiente informecion y figbilidad como para prescindir dd uso de la
radiografia en todos los casos con halazgos fisicos. Por lo tanto, € 89%% de los
nifios detectados como postivos serdn sometidos a una  exploracion
radiogréfica®’
3.3.2. TRATAMIENTO

Segiin  dgunos autores™, con las técnicas de screening actudes d
porcentgje de pacientes remitidos para estudio que precisardn tratamiento es del
0,14% a 0,041%. Es decir, que de los pacientes estudiados tras d screening, un

pequefio porcentgie precisara un tratamiento especifico y d resto Unicamente



requerira controles periodicos 0 serén considerados como no patolégicos, sendo

dados de dlta

3.4.COSTE

El coste dd screening, diagndstico y tratamiento debe ser razonable, cuando se
compara con @ coste de tratamiento aplicado cuando es diagnosticada la patologia
de forma habitud. En d momento actud, se carece de datos fiables y los costes
varian consderablemente de unos articulos a otros dependiendo de los factores

incluidos como gastos.

35.ETICA

Evidentemente & programa de screening no debe ser perjudicid para € grupo
de poblacion estudiada. Sin embargo, este concepto no es tan smple y se deben
tener en cuenta las siguientes consderaciones. En e contrato médico habitud, €
peciente acude d médico porque presenta un problema de sdud. Sin embargo
cuando se trata de un test de screening, € paciente, que en ese momento carece de
sntomatologia, no es @ que acude a medico Sno d revés Tres redizasde d test
de deteccidon precoz, se le informa sobre de la probabilidad de padecer 0 no una
determinada enfermedad. S son  verdaderos postivos, recibirdn € tratamiento
indicado en cada caso. S son fdsos podtivos, sufriran un perjuicio, debido a la
ansiedad que les puede haber provocado la sospecha de padecer una enfermedad. S
son fdsos negdivos, también sufrirdn un  perjuicio, porque tendrdn una fdsa
sensacion de seguridad sobre & buen estado de su sdud que puede producir un
retraso en @ diagnégtico. Por lo tanto, las pruebas de deteccion precoz deben ser

va oradas cuidadosamente, desde € punto de vista ético, antes de ser aplicados.
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Como s ha viso en la introduccion, la escolioss es una deformidad vertebra
frecuente y de gran importancia socia. Afecta con més frecuencia a adolescentes del
sexo femenino, produciendo una deformidad del tronco que puede originar verdaderos
problemas psicoldgicos y, en los casos graves, también cardiorrespiratorios. ES una
enfermedad potencidmente progresiva, que afecta a los nifios durante la fase de
crecimiento rgpido y suele edtabilizarse con la madurez Gsea. A pesar de los esfuerzos
redizados, la etiologia de la escolioss sgue sendo desconocida en la mayoria de los
casos, por lo que no es posble prevenir su goaricion. De ahi la importancia del
diagndstico precoz de esta patologia, ya que eso nos permite iniciar € tratamiento lo
mas répida y eficazmente posible, con d objetivo de evitar las complicaciones asociadas
alaevolucion de laescolioss.

En los Ultimos afios, se ha obsarvado un desarrollo de los métodos indirectos,
gplicados d edudio de las deformidades dd raguis y, fundamentdmente, de la
exolioss. Edo es debido a varias razones. Por un lado, d interés por disminuir €
nimero de exploraciones radiograficas necesarias para @ diagnogtico inicid y la
monitorizacion del tratamiento. Por otro lado, las técnicas basadas en @ estudio de la
superficie de la espdda estédn adquiriendo relevancia, por su potencid para caracterizar
la deformidad escolidtica que tiene lugar en los tres planos dd espacio y que, sn
embargo, viene siendo representada de forma habitual por € angulo de Cobb medido en
la radiografia anteropogterior. Ademés de esto, la escolioss es una deformidad del
raquis que se manifieta en la forma de la espdda y que, precisamente esta deformidad
edética, es una de las mayores preocupaciones de paciente escolidtico, por lo que
exige un creciente interés por encontrar sstemas de cuantificacion de la misma basados

en d estudio de laformade laespada
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El presente trabgo de investigacion tiene como objetivo fundamental la puesta a

punto, para su utilizacion clinica, de un nuevo mé&odo no invasivo, basado en la luz

edructurada, aplicado d estudio de la deformidad escolidticas Con este fin, s han

determinado, a partir de la imagen topogréfica, parametros cuantificadores de la

deformidad externay se han elaborado las siguiente hipétesis de trabgo:

A patir de la imagen topogréfica es poshle establecer parametros
anatdmicosy topogréficos correl acionados con la deformidad vertebral.

La determinacion de estos parametros, segin la técnica propuesta, en dos
imégenes consecutivas dd sujeto en una misma seson, e o
suficientemente reproductible para su utilizacion en la préctica médica

La variabilidad intraobservador e interobservador de los parametros
elaborados a partir de la imagen topografica del sujeto no debe ser
ggnifictiva

Con la aplicacion de la técnica objeto de este trabgjo es posible eaborar
unos criterios de normdidad, sospecha y certeza de enfermedad

escolidtica
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El estudio se llevd a cabo en @ Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumeatologia del
Hospitd  Clinico Universtario de Vdencia y en la Unidad de Biofisca dd
Departamento de Fisiologia de la citada Universidad

Todos los sujetos incluidos en d presente trabgo de investigacion fueron informados

sobre d mismo y dieron € consentimiento para su participacion.

1. POBLACION ESTUDIADA
1.1. SUJETOSPATOLOGICOS
Se ncluyeron un total de 28 pacientes de edades comprendidas entre los 7 y
los 40 afios. 7 fueron hombres y 21 mujeres. El indice de Masa Corporal (IMC)

fue superior a30 en 5 casos.

1.1.1. PROCEDENCIA, CRITERIOSDE INCLUSION Y EXCLUSION

» Procedencia: Consultas Externas del Servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia dd Hospital Clinico Univerdtario de Vdencia
= Criteriosdeinclusion
- Escoliossidiopéticajuvenil (5 casos)
- Escoliossidiopéticade adolescente (21 casos)
- Escoliosisidiopéticadd adulto (2 casos)
= Criteriosdeexclusion
- Pacientes pogtquirdrgicos. se excluyeron los casos con escolioss
idiopdica sometida a tratamiento quirdrgico previamente a la

redizacion dd estudio.
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1.2. SUJETOSSIN ESCOLIOSIS
Se incluyeron 48 individuos con una edad comprendida entre los 8 y los 39
afios. 21 hombres y 27 mujeres. El indice de Masa Corporal (IMC) fue superior

a 30 en 2 delos casos.

1.2.1. PROCEDENCIA, CRITERIOSDE INCLUSION Y EXCLUSION

* Procedencia:

- Conalltas Extenas dd Sevicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia (COT) dd Hospitd Clinico Universtario de
Vdencia (HCUV) donde habian sdo vaorados radiogréficamente
por diferentes motivos.

- Estudiantes dd 2° curso de la Facultad de Medicina y Odontologia
de Vadencia de los cursos 2000-2001 y 2001-2002. Estos casos
fueron explorados clinicamente.

= Criteriosdeinclusion:
0 Enlos casos con estudio radiogréfico:
- Angulo de Cobb entre 0°y 10°.
0 Enloscasos con vaoracion dinica

- Ausenciade hdlazgos en la exploracion fisica



= Criteriosde exclusion:
0 Enlos casos con estudio radiogréfico:

- Se excluyeon de estudio aguellos pacientes que, aln
presentando angulos de Cobb normales, asociaban otro tipo de
patologia dd raquis (deformidades en € plano axid,
espondiloliss..)

0 Enloscasoscon vaoraciondinica
- Antecedentes de patol ogia raquidea

- Giba>1cm 6 >5°

2. VALORACION CLiNICA

Lavaoracion clinica se centrd en determinar la presenciade:
= Adgmetriasde tronco, por medio del test de Adamsy € escolidmetro

= Digmetrias de miembros inferiores

3. VALORACION RADIOGRAFICA
Sobre la radiografia posteroanterior del raquis, tomada con € paciente en

bi pedestacion, fueron andizados los Sguientes factores:

3.1. TIPO DE CURVA
Se utilizaron dos dadficaciones, la clagficacion de King para las escolioss

torécicasy lade Ponsti.



3.1.1. CLASIFICACION DE PONSETI

L. Doble | Téraco- | Torécica | Cérvico-
TIPO | Toracica | Lumbar Curva | Lumbar Doble | Toréacica
CASOS 7 4 12 4 1 0

Tabla 3.1: Distribucion de casos siguiendo la clasificacion de Ponseti

3.1.2. CLASIFICACION DE KING

TIPO I [ [11

CASOS 7 6 8 4 1

Tabla 3.2: Distribucién de casos siguiendo la clasificacion de King

3.2. VALOR ANGULAR DE FLEXION LATERAL
B vaor angular de la flexion laterd del raguis se determinG con d angulo de
Cobb. Se gplico la dguiente clasificacion en grupos del angulo de Cobb basada
en d angulo de Cobb principd, que es una modificacion de la utilizada por la

Scoliosis Research Society.

GRUPO |1(D100y <209)2 20y 030)| 3 (30-50) 4>50

CASOS 5 6 11 6

Tabla 3.3: Distribucion de frecuencias para grupos de angulo de Cobb segln la Scoliosis
Research Society
3.3. GRADO DE ROTACION VERTEBRAL
El grado de rotacion vertebral se cuantificd con € método de Pedriolle-Vidd y

se establecieron interval os con @ sguiente nimero de casos en cada uno:

Rotacion
vertebral <10° 10°-20° [120°
CASOS 12 11 5

Tabla 3.4: Distribucién de frecuencias para grupos de rotacion vertebral



4. DISPOSITIVO EXPERIMENTAL

4.1. UBICACION DEL LABORATORIO
El laboratorio s2 encuentra en Unidad de Biofisca de la Facultad de
Medicina y Odontologia de Vadencia dtuada junto d Hospitd Clinico

Univerdtario de Vdencia

4.2. HERRAMIENTASUTILIZADAS

I. Sistemade adquisicion deiméagenes

- Camaas
En eda teds = expeimentd la técnica de luz edructurada
redizando reconstrucciones de la superficie de la espdda de individuos
sanos y patolégicos. Se ha utilizado para €lo dos cAmaras como sistemas

de captura de imégenes alo largo de todo € trabgjo:

= Camara CCD (Sony SSC_MB70CE) monocroma con
resolucién de 512x512 pixeles.
= Camara de video (S'VHS Movie NV-MSIEP) a color

con resolucion de 576x768 pixeles.

Ambas camaras utilizaban un sstema de barrido y codificacion de

sefid devideo PAL.



- Tarjetas de captura
Se usaron dos tarjetas de captura de imagen pertenecientes ambas a
Matrox Systems Ltd. Canada:
»  Tarjetagrafica PIP-1024B que adquiere imagenes monocromas
» TajetagréficaMETEOR que adquiere imégenes en color
- Proyector
Se utilizd un proyector de digpositivas KODAK EKTALITE 2000

con unalente de distanciafocd variable (12,5-75mm).

II. Sistema de procesado
Para @ procesado de las imagenes se utilizd un ordenador PC PENTIUM

[1a300 MHZ y 128 MB de RAM.

I11. Sistemade visualizacion
Las imégenes dmacenadas se visudizaron a través de un monitor que
recogia la sefid anddgica que codifica @ conversor digitd anaddgico de la
tarjeta de captura. Los resutados dd proceso fueron monitorizados mediante

latarjetainternadd ordenador (Matrox millenium AGP 4 MB)

V. Software
Todos los programas de andiss han sdo desarrollados en lengugie Object

Pascal, através dd entorno visud Delphi 2.0 (Borland interneciond Inc, USA).
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4.3. DETERMINACION DE LA FUNCION SUPERFICIE DE LA ESPALDA

MEDIANTE LUZ ESTRUCTURADA?®? 63

4.3.1. FUNDAMENTO TEORICO

El procedimiento de determinacion de la

“funcion supeficie’ se basa en d andiss

del cambio de forma de una red proyectada

il

i

sobre la espada del sujeto, debido a la

gadamias
4 a

topografia de su superficie (Figura 3.2)

Figura3.2: Alteracion delaslineas
sobre lasuperficie de laespalda

La proyeccion de la red se andliza en tres Stuaciones diferentes (Figura 3.2) con

dosfindidades didtintes:

Calibracion dd sstema;

- Red delantera: La red se proyecta sobre una pantdla blanca Stuada por

delante de donde se ubicara d sujeto (Figura 3.3A)



- Red trasera: La red es proyectada sobre esta misma pantdla, pero
desplazada hacia atrés una digtancia suficiente para que € sujeto a estudiar
pueda Stuarse entre la red delantera 'y la nueva posicion. A este espacio entre

los dos planos se le denomina “espacio de caibrado” (Figura 3.3B)

Captura delaimagen objeto para su posterior anélisis.
- Red objeto: La red es proyectada sobre la espalda dd paciente que se

encuentra apoyado en la pantalla (Figura 3.3C)

- CAPTURA DE LA
CALIBRACION DEL SISTEMA IMAGEN
A \ | B ‘L\ @ 7] C
A [ e :
N ™ OO
\ ’ : 2
\:\. ’I | \‘\ {: | \.\\ ;’ |
W W WO
\ , \ :
Camara \ | Camara | Camara '\ |
i M |:|| Al L
Ordenador b Ordenador b Ordenador b
Proyector Proyector Proyector
Red delantera Red trasera Red obieto

Figura3.3: Esgquemade dispositivo experimental utilizado paralaproyecciondelaredy la
correspondiente captacion de imagenes
Un dato a tener en cuenta es que, en cada sesion, Unicamente es necesario
redizar la cdibracion dd dsema d inicio. Adiciondmente, puede utilizarse esta
misma cdibracion en sesSones sucesvas, sempre que no s modifiquen las
posiciones de los diferentes dementos (camara, ordenador y proyector de

digpogtivas)



Las redes delantera y trasera permiten establecer las rectas de propagacion de

los rayos luminosos, sobre la base de la digtinta ubicacion que presentan los nudos

(cruce delineas de lared) en las dos posiciones A y B de la pantalla.

Por otra pate, la red objeto contiene, en la posicion de sus nudos, la

informacion de la digancia exigente entre d plano trasero y los puntos de la

superficie dd objeto, de acuerdo con € siguiente planteamiento (Figura 3.4):

P: punto del objeto

P3: proyeccion del punto P sobre el
plano trasero

P3P punto de corte entre lalinea
correspondiente al rayo reflejado y el
plano trasero

P,P: proyeccion sobre el plano trasero
del punto de corte entre rayo incidente
y €l plano delantero (P,P= P,)

Oc: centro éptico de lacamara

Og: origen de coordenadas del plano
delantero

O: origen de coordenadas del plano
trasero

c: punto principal en el plano imagen
de lacamara (origen de coordenadas
de lasimagenes)

D: distanciaentre lared delanteray
trasera

f: distanciafocal de lacédmara
D+D1+f: distanciadesde €l centro
Optico de lacamaraal plano trasero
Vector parallax (plano trasero):
distancia entre los puntos Py Py
Vector parallax (plano imagen):
distancia entre los puntosps y p

PLAK
TRASFRO

FLAKNO
DELAMTERC

FLUENTE
LLAMIRCEA

PLAKO
IMAGEN

CAMFA

Figura 3.4: Representacién de los puntos de corte de un
rayo deluz con el plano delantero la superficie del objetoy
el plano trasero. Ademas, aparecen las posiciones de los
puntos de corte reflejadas sobre el plano imagen.

S proyectamos desde la fuente luminosa (objetivo del proyector) una haz de luz,

como se observa en la figura 3.4, los puntos de corte de esta linea con € plano

delantero, la superficie del objeto y @ plano trasero, corresponden respectivamente a
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las podciones P,, P y P;, que la camara recoge en los puntos aineados sobre le
planoimagen pz, psy P

Por medio de la “semganza de tridngulos’, siguiendo la figura 3.3, es poshle
despgar “Z” (digancia entre d punto en que incide le rayo en & objeto y su
proyeccion sobre @ plano trasero) en funcién de las posiciones en @ plano imagen
de la camara (p2, p3 Yy p1) Y de las digancias entre los puntos imagen delantero y

trasero (D+D1+f) (Expresion 3.1)

7. D k (p3-p1)
(P2 —P1)+(k ~1)p3 - py)
Expresion 3.1
Donde, (Expresién 3.2)
B (D + D-| + f)
- (D1 + f)
Expresion 3.2
Y, (Expresién 3.3)
o
(Dq +f)
Exoresién 3.3

El vaor de k puede determinarse conociendo los vaores redes de una distancia
medida sobre @ plano trasero y su correspondiente en @ plano delantero (en la

préactica se redizalamedicion de 11 cuadros de lared en |os citados planos).
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La formula permite obtener la coordenada de “Z” de cada punto de la imagen
sin necesidad de conocer la geometria de proyeccion de la luz estructurada. Y con
independencia de las unidades en que se midan las distancias sobre @ plano imagen
('en nuestro caso, d estar lasimagenes digitdizadas, se tratara de pixees).

432 TRATAMIENTO DIGITAL DE LA IMAGEN
Para la determinacion automdica de la funcion supeficie las imégenes

fueron tratadas con un software desarrollado para dlo y cuyas fases s

esquemdtizan a continuacion. Dado que uno de los principales problemas en este

proceso es d establecimiento de la correspondencia entre los nudos, hicimos una

marca en la red que, por tanto, fue identificable en todas las proyecciones

(Figura3.5: A ; B).

Figura3.5 A: Red delantera Figura3.5 B: Red trasera Figura3.5 C: Imagen
capturada

I. Procesado: En primer lugar s rediza la deteccion de una marca consigente
en que uno de los cuadros de la red proyectada esta lleno, locdizandose en una
zona cercana a centro del objeto y que sera fundamenta en la identificacidn

de los nudos (Figura 3.5 C). Esta deteccion se debe redizar en las tres
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imégenes, las dos correspondientes a plano delantero y trasero y la del objeto,
quedandonos con las coordenadas de nudo superior izquierdo de la misma y

eliminandola para que no afecte al proceso posterior (Figura 3.6)

Figura 3.6 Imagen
normalizada, sinla
marca

Sobre esta imagen (Figura 3.6), que ya ha sufrido un proceso de
normaizacion (blanco/negro) para igudar la iluminacion de las didintas
zonas, £ puede proceder a la exqueetizacion de las lineas horizontdes y

verticaes, reduciéndolas d espesor de un pixel (Figura3.7 Ay B).

Figura3.7 A: Esgueletizacion Figura3.7 B: Esqueletizacion de
delaslineas horizontales laslineas verticales
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V.

Localizacion de los nudos. Se disefid un agoritmo especifico para la
locdizacién de nudos, basado en que cada nudo debe ser la confluencia de, a

menos, tres lineas (Figura 3.8)

Figura3.8: Localizacién delos
nudos

Correspondencia entre nudos. Como e tiene dmacenada la posicion de
punto superior izquierdo de la marca, se establecié éste como nudo nimero 1.
Seguidamente, Smultdneamente en las tres imagenes esqueletizadas, e
recorrieron las  redes sguiendo las lineas en @ mismo sentido, haciendo
corresponder los nudos equivalentes.

Célculo de z Una vez edablecida la correspondencia, se aplicd la expresion
3.1 a cada uno de los trios de nudos para tener los correspondientes valores de
Z. Las profundidades de los puntos intermedios a los nudos se obtuvieron por
una interpolacion entre éstos. Los valores se amacenan en un archivo, que
condituyo la funcion superficie de la espalda del sujeto.

Andlisiss  Los datos admacenados nos permitieron identificar variables de

interés médico, obtener un mapa topografico, bien sea con curvas de nivel 0 en
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75
seudocolor  (Figura 3.9), redizar recondrucciones en tres dimensones
(Fgura 3.10) e incluso visudizaciones desde didintas perspectives de la

espalda (Figura3.11) .
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Figura 3.9: Topografia en pseudocolor de un
stieto control

Figura3.11: Visualizacion desde distintas
Figura 3.10: Reconstruccion tridimensional perspectivas



4.4 PROTOCOLO DE COLOCACION DEL SUJETO PARA LA CAPTURA
DE LA IMAGEN
Como en € resto de métodos Opticos, la colocacion dd individuo puede ser una
fuente de distors6n de los datos obtenidos por medio de la técnica descrita. Con €
objetivo de disminuir d méximo la necesdad de correccion a nive dd software, 1o
cud también es posible como se vera més adeante, se eabord un estricto protocolo
de colocacién dd sujeto a estudiar. Previamente a la captacion de la imagen, se
comprobd que se cumplian los siguientes requisitos:
La espdda es vigble desde la dtura de la nuca hadta las nalgas (édtas
incluidas)
El individuo se encuentra ®n las puntas de los pies gpoyadas en un tope
pardeo alapantdla
Los brazos cayendo de unaforma natural alo largo del cuerpo
El térax y abdomen dd individuo a estudio contactando ligeramente con
lapantdla
La cabeza recta con los ojos mirando a frente.
En esta Stuacion se toma laimagen objeto.
En 20 casos dd totd se redizO una segunda captacion, tras indicarle a sujeto
que debia retirarse de la pantdla y recolocarse siguiendo € citado protocolo.
Esa segunda toma de la imagen objeto se redizd con d fin de vdorar la

reproductibilidad del método.
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5. VALORACION TOPOGRAFICA
5.1 INFORMACION VISUAL
A patir de la funcion superficie obtenida con € método propuesto en & punto 3,
fue posible redizar una reconstruccidn en seudocolor de la forma de la espalda. Para
dlo, se establecid un rango de niveles de dtura, fijando 40 niveles dentro del rango
de los nudos de mayor y menor vaor de “Z” encontrados en la mala Esa
representacion gréfica aporta informacion visud acerca de la forma de la espada del

sujeto estudiado (Figura3.12 ; 3.13y 3.14).

Figura 3.12: Imagen topogréficay radiografia posteroanterior
del raquis de un individuo sin escoliosis

Figura 3.13: Imagen topogréficay radiografia posteroanterior
del raquis de un paciente con escoliosis lumbar



Figura 3.14: Reconstruccion topogréficay radiografia posteroanterior del raquis de un
paciente con dismetria de miembros inferiores
Sn embago, eda vdoracion “de visu’ etd sujeta a la subjetividad de
observador. Por esta razdn, se elabord, a partir de la imagen topografica, un sstema
de cuantificacion automético de diferentes puntos Stuados sobre la superficie de la
espada
5.2 VARIABLES TOPOGRAFICAS
Con € objetivo de carecterizar numéricamente la forma de la espdda, se
determinaron dos variables obtenidas a partir de la topografia elaborada mediante la
técnica de luz edtructurada. Para automatizar este calculo, se desarrollé un programa
informético que smplificay agilizala obtencion de dichas variables.
5.2.1 DESCRIPCION DE LASVARIABLES
Las variddles utilizades fueron dos e Indice de Simetria Posterior del
Tronco (Posterior Trunk Symmetry Index, POTSI)® y @ indice de Deformidad

en d Plano Horizontal (Deformity in the Horizontal Plane Index, DHOPI).
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A. INDICE DE SIMETRIA POSTERIOR DEL TRONCO (POTS!)
Eda vaiddle cuanttifica las dguientes determinaciones tomadas sobre la

topografia de la espalda (Figura 3.14)

R B R N R e R R R B o DR

bR St 2 i — S1IEFMOmE

B 2RRBeR R R S ERE S50 B BRI RENBENIBNIRIS

[ndice de Asimetria Fronial (FAI)
FAI-CT= 2*100/1=
FAl-Axila = |B-C|*100 / 1
FAI-Cintura = |D-E[*100 /1= ___

indice de Asimetria Vertical (HAT)

HAI-Hombro=F*100 /1=
HAI-Axila=G=100 /1=
HAI-Cintura=H*100/1 =

POTS  —FAT+HAT

Figura 3.15 : Puntos de interéspara la determinacion del valor de POTSI y calculo
mateméatico del mismo



B. INDICE DE DEFORMIDAD EN EL PLANO HORIZONTAL (DHOPI)
La determinacion de los puntos de interés y @ cdculo de eda vaiable se

redizan delamanerasguiente (figura 3.16):

HAc-a0* 100/ 1
+

[IDe-dc.J* 100/ 1

DHOPI

Figura 3.16: Puntos de interés parala determinacion del valor de DHOPI y célculo
mateméatico del mismo



> En primer lugar, se trazo la linea que une C7 con @ Surco Intergliteo (),

gue puede ser igud o digtinta a la vertica dibujada desde C7 hagta la dtura
dd surco intergl(teo ( denominadal en lafigura3. 15)
La smetria, que se valora mediante eta variable, se cdculara a partir de esta
linea.
A continuacion, se trazan las lineas sobre las que se va a determinar las
smetrias.

a. Linea de union entre los dos puntos mas prominentes de las escépulas

(A-B)
b. Linea de unién entre los dos puntos menos prominentes de la linea de
lacintura (C-D)

Pogteriormente, se busco € punto smétrico ded maximo locdizado sobre las
doslineas (en lalineainterescapular es“a’ y enlalineadelacinturaes“d”).
Los dos puntos locdizados en € area mas prominente de ambos gliteos (F y
E) s determinaron con € objetivo de corregir  ma poscionamiento dd
jeto. Paa dlo, s patié de la hipdtess de que un individuo bien
posicionado deberia tener los maximos de ambos glUteos d mismo nive. En
esde sentido, pequefias discrepancias anatdmicas entrarian dentro del error
ded méodo. De acuerdo con la hipdtess establecida anteriormente, un
individuo md posicionado tendria una nalga mas prominente que la otra. La
correccion e redizaria haciendo girar la figura drededor de una linea
veticad hasta que los gliteos quedaran a la misma profundidad (los datos
corregidos se expresan en lafigura 3. 15 con € subindice “c”)
Findmente se sumaron los valores absolutos corregido y Se expresaron en

tantos por cien.

81



82

522 DETERMINACION AUTOMATICA
Se daboré un programa informético para la determinacion automética de las

citadas variables topogréficas, con € fin de que su cdculo se redice de una

formargpiday sencilla (Figura3.17)

Presentar |

186

F Cambio |

FAl

7378

HAI

8.01282

15,3846

Puntos  Dif  Dif corr
910 32N 765
1112 123 035

1816 281 0.00

sumados  38.00/ 53240=Q 714 %

Guardar |

Figura3.17: Enlaimagen se muestralaventanafinal del programa elaborado para el célculo
automatico de las variables topogréficas topograficas. Valor del POTSI (enmarcado en rojo) y
DHOPI (enmarcado en azul) de una paciente con escoliosis idiopatica.



6. METODOSESTADISTICOS®®

6.1. COMPROBACION DE LA NORMALIDAD DE UNA POBLACION:

PRUEBA DE KOLGOMOROV-SMIRNOV

La ocondicion previa para la @plicacion de las técnices edadidticas
correspondientes a las variables gaussanas, es que la poblacion muestreada sea
normal

El méodo que se ha aplicado para dicha comprobacion es la prueba de
Kolgomorov-Smirnov. Este es un test que nos da la bondad de guste a una curva
norma. Se utiliza para contrastar la hipdtesis nula, en la que se conddera que la
muestra procede de una poblacion gaussana. S la maxima discrepancia de los
vaores de la muestra respecto a la curva que corresponde a una distribucién normal
no supera € valor critico de test (para una cierta confianza), se debe asumir que la

digtribucion es norma para esamisma confianza.

6.2. ESTIMACION DE LA MEDIA Y LA DESVIACION TiPICA DE UNA

POBLACION A PARTIR DE UNA MUESTRA

Una vez comprobada la normdidad de la poblacion, se puede redizar una
esimacion insesgada de la media poblaciond y su desviacion tipica, a partir de los

vaores delamediay desviacion tipicade la muestra.



6.3. ANALISISDE LA VARIANZA

Dadas més de dos poblaciones normaes, independientes y con varianza comun,
e andiss de la varianza condste en contredar la hipdtess de iguddad de sus
medias con un nivd de dgnificacion & prefijado, sendo € estadistico de prueba la F
de Shédecor.

S d andiss de la varianza indica que las medias de las digtintas poblaciones
son diferentes, debe recurrirse a uno de los méodos de comparaciones multiples
para comparar las medias entre cada par de grupos y asi decidir cud o cudes de
elas son diferentes estadisticamente. Uno de esto méodos es d de Schffé, que no
precisa que los tamafios muestrales de cada grupo sean iguaes. Por tanto, este es €

método que se aplicara.

6.4. ANALISISDE LA CORRELACION ENTRE PARES DE VARIABLES

Dadas dos variables de las que se sospecha que sus valores estan relacionados
de forma lined, & codficiente de corrdacion lined smple (r) mide d grado de
asociacion lined entre dichas variables. Vaores de este coeficiente r proximos a 1
indicardn fuerte asociacion lined postiva y vaores de r proximos a -1 indicarian
fuerte asociacion lined negativas Vaores de r préximos a O indicarian la no
asociacion linedl entre las variables.

El andids de regresion dala ecuacion que relacionalas varidbles.









Resultados obtenidos de la vaoracion clinica, radiogréfica (dhgulo de Cobb y
rotacion vertebrd) y topografica (POTSI y DHOPI) de la poblacion estudiada,

congtituida por sujetos control, con asmetriasy con escoliosis idiopética

Caso| Edad | Sexo | Sob| Etiol | Cobb | Rot Ver | Ponseti | KIN9 | pOTSI | DHOPI
1 30 H n | Control . . 6,30 171
2 19 M n | Control . . 20,00 0,51
3 39 H n | Control . . 14,32 0,88
4 19 H n Control 0 0 - - 26,09 0,76
5 19 M n | Control . . 15,98 0,61
6 12 M n EIA 60 5 DT \% 81,14 540
7 7 M n ElJ 15 5 T 1 7,87 137
8 8 M n ElJ 18 5 T Il 2557 242
9 19 M n | Control . . 15,98 135
10 40 M si | ElIAdult 30 5 DC Il 1417 342
11 14 M n EIA 50 15 T 1 29,32 6,50
12 14 H n | Control 0 - - 10,22 127
13 8 M n | Control 0 - - 28,01 1,86
14 13 M n | Asimetria| 8 T 1 12,16 2,27
16 14 M Si EIA 25 20 L I 37,98 6,56
17 16 M n EIA 30 10 DC I 3577 354
18 10 H n | Asimetria| 10 0 L - 5,49 249
19 14 H n EIA 14 5 L I 14,83 247
20 20 M n | EIAdult 46 5 DC I 2891 537
23 7 M n ElJ 20 5 DC I 31,66 387
24 16 M n EIA 41 10 TL v 24,00 4,89
25 14 M si EIA 2 25 DC I 34,35 547
26 16 H n EIA 41 15 TL v 20,18 4,39
27 14 M n EIA 60 10 DC I 39,64 320
28 17 M n EIA 45 15 T 1 18,53 6,63
29 16 H n EIA 30 5 L - 20,46 6,05
30 17 M Si EIA 48 25 DC 21,45 391
31 17 M n Control 0 0 - - 553 1,70
32 9 M n EIJ 14 0 TL v 1904 053
3 16 M n EIA 20 0 L - 2597 6,03
A 17 M n EIA 25 5 T 1 21,52 4,78




3b 17 M n | Asmetria| 9 0 - 1491 0,71
36 16 H n EIA 42 10 T 1 53,84 714
37 16 M n | Asmetria| 6 0 " 2305 1,60
3B | 15 | M n EIA 25 10 DC Il 239 | 523
40 | 19 H | n EIA 52 20 TL IV | 3696 433
41 8 M n EIJ 14 0 T 1 820 213
42 15 M n EIA 53 10 DC Il 3352 492
43 13 M n EIA 30 20 DC Il 40,97 245
44 14 M si [ Asmetria| 10 L - 17,47 1,20
45 17 H n | Asimetria| O - - 15,02 2,39
46 15 H si EIA 43 10 DC Il 30,05 258
47 19 H n | Asimetria 2523 3,56
48 19 H n | Control 14,85 241
49 19 H n | Control 1934 0,27
50 19 H n EIA 20 10 DC 1 20,13 343
51 | 19 | M n | Control 14,69 1,81
52 19 H n | Control 2313 112
53 19 H n | Asimetria 13,00 371
4 19 H n | Control 12,57 121
55 19 H n | Control 1358 119
56 19 M n | Control 2117 0,96
57 19 M n | Asimetria 18,22 4,04
58 19 H n | Control 6,68 148
59 19 H n | Control 11,00 1,63
60 19 M n | Control 12,66 034
61 19 M n | Control 16,40 044
62 19 H n | Control 2396 1,83
63 | 19 | M n |Asimetria| 7 0 L - 13,87 2,03
64 19 H n | Control 1510 232
65 19 H | si | Control 6,00 0,72
66 19 M n | Control 6,48 1,08
67 19 M n | Control 1951 043
68 19 M n | Control 11,63 138
69 19 M n | Control 6,12 041
70 19 H n | Control 8,68 1,90
71 19 M n | Control 9,97 0,32
72 19 M n | Control 11,48 117
73 19 M n | Asimetria 10,90 4,02
74 19 H n | Asimetria 14,69 2,98




75 19 M Control 6,00 167
76 19 M Control 34,23 0,93
77 19 M Control 8,25 0,76
78 | 19 H Control 27,76 1,38
80 | 19 | M Control 11,14 2,14
81 19 M Asimetria 1373 3,36

.(:
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1. VARIABLES TOPOGRAFICAS EN EL DIAGNOSTICO DE LA

ESCOLIOSIS

1.1 GRUPO CONTROL
Para establecer los valores de normdidad de las variables topograficas DHOPI y
POTSI, se tom6 un grupo control formado por 35 individuos con una exploracion fisica

norma ( Adams negativo, ausencia de dismetria clinica) y/o angulo de Cobb igua a 0°.

1.1.1. COMPROBACION DE LA HIPOTESISDE NORMALIDAD

Se rediz0 la prueba de Kolmogorov-Smirnof para determinar s los
vaores de las varigbles topogréficas dd grupo control seguian una distribucidn
normdl.

Los resultados del test, para cada una de las variables estudiadas, con un

nivel de confianza ddl 95%, se recogen en latabla 4.1.

VARIABLE MAXDIFERENCIA VALORCRITICO

DHOPI 0077 0230

POTS 0123 0230

Tabla4.1: Test de Kolmogorov-Smirnof para determinar la
distribucion normal de las variables topograficas DHOPI y

POTSI en el grupo control



En la citada tabla, se puede observar que, en los dos casos, @ vaor de la
méxima diferencia obtenida es menor que € vaor critico del test. Por lo que se
aceptala hipdtesis de normalidad para un nivel de confianza ddl 95%.

El comportamiento norma o gaussano de los vaores de las variables
topogréficas en los sujetos control permite utilizar las técnicas edtadigticas

paramétricas.

1.1.2. LIMITE SUPERIOR DE NORMALIDAD DE LAS VARIABLES
TOPOGRAFICAS (VALOR DE CORTE)

La poshilidad de utilizar la edadidica asociada a las vaiables

gaussanas permite, a la hora de determinar € vaor normd de cada variable

topogréfica, tomar como vaor medio, la media aitmética de los vaores

obtenidosy como error, la desviacion tipica de lamuestra (Tabla 4.2)

VARIABLES DESVIACION TiPICA
DHOPI 121 0,58
POTS 14,71 7,33

Tabla4.2: Mediay desviacion tipicade los valores de las variables DHOPI y POTSI

Paa deerminar € vdor correspondiente a  limite  superior  de
normdidad, teniendo en cuenta que se desea evitr la gparicion de fasos
postivos, se sguié @ criterio habitudmente utilizado, de condderar como vaor
de corte € que corresponda a la media incrementada en dos veces la desviacion
tipica, 1o que supone incluir d 95% de las determinaciones de sujetos normales,

es decir, € percentil del 95%. (Tabla 4.3)
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VARIABLES DESVIACION TIPICA VALOR DE CORTE

DHOPI 0,58 2,33

POTS 7,33 29,25

Tabla4.3: Vaor de corte de las variables DHOPI y POTS|

Los vdores individudes de estas variables para cada caso control,

guedan representados en lafigura4.1 A y B con los puntos verdes.

Tt T T T GRUPO
" = Escoliosis

= Asimetrias

DHOPI

0 Controles
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

CASO

Figura4.1 A: Representacion del valor delavariable
DHOPI paracadacaso. Lalineadiscontinuaindicael
valor de corte para estamismavariable.
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Figura4.1 B: Representacion del valor delavariable POTSI paracada
caso. Lalineadiscontinuaindicael valor de corte para esta misma
variable.

1.2. VARIABLES TOPOGRAFICAS EN LOS SUJETOS CON ASIMETRIAS Y
ESCOLIOSIS

Como se ha vigto, los individuos con asimetrias del tronco pero que no cumplen
criterios de escolioss, no se consderaron d tratar estadisticamente € grupo control,
aunque serén incluidas, en € resto dd estudio, dentro dd conjunto formado por los
individuos Sn excolioss.

Por esta razon, se dedica un apartado independiente a conjunto formado por las

aametriasy d conjunto formado por las escolioss.



1.2.1. ASIMETRIAS

Se redizaron las topografias correspondientes a 13 individuos con las
sguientes caracterigticas. angulo de Cobb entre 1° y 10° y/o exploraciéon fisca
con asmetria del tronco no indicativa de escoliosis. Los vaores de lamediay la

desviacion tipica de las variables se muestran en latabla 4.4

VARIABLES MEDIA DESVIACION TiPICA
DHOPI 2,64 1,08
POTS 152 5,06

Tabla4.4: Mediay desviacion tipicade |os casos con asimetria.

El vdor individua de estas variables para cada caso con asmetria, queda

representado en lafigura4.1 A y B con los puntos de color azul.

1.22. ESCOLIOSIS
Se determinaron las variables topogréficas en un grupo de 28 pacientes

escolidticos con las caracterigticas descritas en los puntos 1.1, 3.1, 3.2y 3.3 d

capitulo dedicado a material y métodos.

VARIABLES MEDIA DESVIACION TiPICA
DHOPI 4,21 1,72
POTS 28,57 14,60

Tabla4.5: Mediay desviaciontipicade los pacientes con escoliosis.

El vdor individud de edtas variables para cada caso con escolioss,

queda representado en lafigura4.1 A y B con los puntos de color rojo.



1.3.VALORACION DIAGNOSTICA DE LAS VARIABLES TOPOGRAFICAS
DHOPI Y POTSI EN LA ESCOLIOSIS, ASSIMETRIAS Y EN LOS CASOS
CONTROL
Andizando la distribucion de los vaores de las variables topogréficas para
los grupos de estudio (control, asmetrias y escoliosis) en la figura 41 A y B, s
observd una edtratificacion, para los valores de cada uno de los grupos, en d caso
del DHOPI. Sin embargo, para la variable POTS| s6lo se produjo ésto entre € grupo
norma (control y asimetrias) y € patologico. Para valorar 9 la media de los vaores
de las variables topogréficas en cada uno de los tres subconjuntos estudiados era

redmente diferente, 0 no, se redizd un andiss de la varianza que mostré los

sguientes resultados (Tabla 4.6):
CONTROLES 1,21° 14,71°
ASIMETRIAS 2,64° 15,19°
ESCOLIOSIS 4,212 28,57%

Tabla4.6: Donde a>b>c, indica diferencias estadisticamente significativas entre las
medias
Los resultados que se muedtran, tal y como puede apreciarse a partir de la
figura 41 A y B, ponen de manifieto que mientras que la variable DHOPI g
digingue entre controles, asmetrias y escolioss, la variable POSTI Unicamente
digtingue entre los casos normaes y los patoldgicos. Hecho que debera tenerse en

cuenta alahorade vaorar la capacidad diagnéstica de cada varigble.



1.4 SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALOR PREDICTIVO DEL VALOR

DE CORTE ESTABLECIDO A PARTIR DEL GRUPO CONTROL

Los citados pardmetros s van a determinar de acuerdo con € dguiente

procedimiento ©*:
Enfermedad presente | Enfermedad ausente
Pogtivo A B A+B
Negetivo C D C+D
A+C B+D A+B+C+D

Senghbilidad = A/(A+C)
Especificidad = D/(B+D)

Vaor predictivo = A/(A+B)

1.4.1 SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALOR PREDICTIVO PARA

LA VARIABLE DHOPI

Enfermedad presente | Enfermedad ausente
Positivo 25 9 34
Negativo 3 39 42
28 48 76

Tabla4.7: Tabla de verdaderos positivos, falsos positivos, falsos
negativosy verdaderos negativos paralavariable DHOPI




De acuerdo con los datos de la tabla 4.7, la senshilided, especificidad y
el vaor predictivo son:
»  Senshilidad = 89%
»  Egpecificidad = 81%

= Vador predictivo = 74%

1.4.2 SENSIBILIDAD, ESPECIFICIDAD Y VALOR PREDICTIVO PARA

LA VARIABLE POTS

Enfermedad presente | Enfermedad ausente

Pogtivo 12 1 13
Negativo 16 47 63
28 48 76

Tabla 4.8 Tabla de verdaderos positivos, falsos positivos, falsos
negativosy verdaderos negativos paralavariable POTSI

De acuerdo con los datos de la tabla 4.8, la sensibilidad, especificidad y €
vaor predictivo son:
»  Senshilidad = 43%
» Especificidad = 98%

= Vador predictivo = 92%



1.5 UTILIDAD DIAGNOSTICA COMBINADA DE LASDOSVARIABLES

De lo viso hasta este momento se deduce que las dos variables topogréficas
edudiadas presentan unas caracteristicas diagnddticas diferentes. En este sentido, €
DHOPI  presenta una mayor capacidad de discriminacion, mientras que € POTSl se
caracteriza por € bgo porcentge de fasos postivos. Por €lo se pensd en la utilizacion
conjunta de estas dos variables.

Con egte fin se caculé un nuevo nivel de corte para  DHOPI a partir de la
condderacion de las asmetrias y € grupo control conjuntamente. Utilizando € mismo

criterio ya descrito, del percentil del 95%, € nuevo valor de corte estaria Situado en:

Desviacion Tipica Valor de corte

DHOPI 1,63 0,98 3,88*

Tabla4.9: Determinacion del nuevo valor de corte paralos sujetos no escolidticos (controlesy
asimetrias). * A efectos practicos se ha considerado el valor 4.

De estaforma, d DHOPI queda edtratificado en tres rangos (Figura 4.2):
- Normd: de0a23
- Moderado: de2,3a4

- Alto: >4

Mientras que € POTS sedividiria en dos rangos (Figura4.1B):
- Normd: de0a29,3

- Alto: >293
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Figura4.2: Representacion del valor de lavariable DHOPI para
cada caso. Las lineas discontinuas son los niveles de corte.

La digtribucion de los pacientes de acuerdo con d criterio de estratificacion de

los valores de las variables, queda representada en la Siguiente tabla (Tabla 4.10):

DHOPI NORMAL DHOPI MOD DHOPI ALTO
POTSI POTSI POTSI POTSI POTSI POTSI
NR ALTO NR ALTO NR ALTO
Control 33 1 1
Asmetria 5 6 2
Escoliosis 3 4 5 9 7

Tabla4.10: Distribucién de | os pacientes de acuerdo con la estratificacion de las variables.



Como se puede ver en la tabla 4.10, dd totd de casos, Unicamente 7 pacientes
con escoliods fueron incorrectamente diagnosticados con la técnica propuesta A
continuacion se representan los angulos de Cobb de los citados casos, en donde se
puede ver que 6 de los 7 fasos negativos presentaban angulos de Cobb inferiores a 20°

(Figura 4.3).
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Figura 4.3: Representacion gréafica de los angulos de Cobb de los
casos no detectados.

2. RELACION ENTRE LAS VARIABLES TOPOGRAFICAS Y
RADIOGRAFICAS

En d presente gpartado se van a relacionar las variables radiogréficas angulo de
Cobb y rotacién vertebra, con las variables topogréficas DHOPI y POTSI. Las gréficas
44 A, B, Cy D, muedtras la distribucion de los vaores DHOPI y POTSI separados por
grupos. En todos los casos la correlacion es aceptable, teniendo en cuenta que se trata de
varigbles dlinicas, sdvo en € caso dd POTS y la rotacion vertebra que, con un
coeficiente de corrdacion de 0,394 no se ha condderado dgnificativo para una

corrdacion linedl.
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ROTACION VERTEBRAL (grados)
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3. REPRODUCTIBILIDAD DEL METODO

Para que un andiss sea utilizado en la rutina clinica, su reproductibilidad debe
s claramente establecida. Se estudio este pardmetro en las dos variables topograficas.
Para elo se determiné é DHOPI y e POTSl en 20 topografias elegidas ad azar, dos
veces, bien por € mismo observador (intraobservador) o bien, por un segundo
observedor, no especidizado, pero s entrenado para la utilizacion del programa de
andlidgs (interobservador). Asi mismo, a 20 sujetos se les redizO dos topografias
consecutivamente, pero con reposicionamiento del paciente para vaorar la variabilidad
interensayo.

Para cada uno de las variabilidades andizadas, se estudio la diferencia en vaor
absoluto entre las dos determinaciones redizadas de cada una de las variables
topogréficas, obteniéndose la media y la desviacion tipica (Tabla 4.11).Para determinar
e codficiente de variacion inter e intraobservador, e interensayo se ha referenciado la
desviacion tipica obtenida, de la comparacion de las dos medidas efectuadas, a valor

limite parad diagndstico en cada una de las variables

INTRAOBSER INTEROBSER INTERENSAYO
POTS |DHOPI| POTS |DHOPI| POTS | DHOPI
Media 3,95 0,27 3,981 0,38 4,64 034
Desviacion tipica 4,15 0,2 4,17 0,3 408 0,31
Coeficientede  ]4,15/29,25]0,2/2,33] 4,17/29,25] 0,3/2,33] 4,08/29,25] 0,31/2,33
variacion 14,19% | 8,58% | 14,26% ]12,88% ] 13,83% | 13,3%

Tabla4.11. Variabilidad paralas variables estudiadas
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1. VARIABLES TOPOGRAFICAS EN EL DIAGNOSTICO DE LA
ESCOLIOSISIDIOPATICA
1.1 GRUPO CONTROL

Paa edablecer los vdores de normdidad diagndgtica se tuvieron en cuenta
Unicamente a los individuos sanos “tipo”. Es decir, sujetos con un angulo de Cobb igua
a 0° en los casos que se disponia de radiografias, y/ o una exploracion fisica normd
(sn asmetria cogtd, ni dismetria clinica), en los casos en los que no se disponia de
estudio radiografico. Al igud que otros autores”®, la razén por la que se redizé esta
eleccion estribd en buscar las mgores condiciones para la determinacion de la magnitud
a edudio en una muestra representativa de la poblacion norma. Los casos que no
cumplian las requisitos para consderarlos controles, pero tampoco los cumplian para
considerarlos escoliosis (Cobb>10°), se estudiaron como un grupo a parte, para
comprobar s, con los criterios de diagnostico del test, podian considerarse como
poblacién normd o no.

Sobre @ grupo de controles se gplicaron las técnicas descritas en & Capitulo 4, para
determinar @ vaor de corte de las variables topograficas, DHOPI y POTSI, de forma
gue englobasen a 95% de la poblacidn. Los resultados mostraron un valor de corte para
el DHOPI de 2,33 y para € POTSl de 29,25. No es posible establecer vaores de
comparacion entre nuestras determinaciones y las exigentes en la bibliografia, ya que la
variadble DHOPI es una aportacion redizada a lo largo de este edtudio y la variable
POTSI, ya propuesta por otros autores™*, no ha sido utilizada por dlos con fines
diagnégticos, Sho como criterio de valoracion de la evolucion de un mismo paciente.
No obgtante, los vaores del POTSI obtenidos por estos autores se corresponden con €l

orden de magnitud que nosotros determinamos para la normdidad, ya que stlan una
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media de POTSI de 22,5 para una media de angulo de Cobb de 21,5. Por lo tanto, se ve
gue e trata de un valor smilar d que se ha determinado en € presente trabgo como
limite superior de normalidad.

Con estos vaores de corte se obtuvieron, para la variable DHOPI, un 11% (3/28) de
fdsos negativos y para la variable POTS un 57% (16/28) de fasos negativos. Por lo
tanto, mientras que d DHOPI s parece tener capacidad diagndstica, d POTSl por si
mismo, no parece que pueda aportar este tipo de informacion. Debe tenerse en cuenta,
gue esta varigble Unicamente da informacion de asmetria en dtura y laterdidad en d
plano frontd. Por esta razon, cabe suponer que la afectacion en @ plano transversa de
la escolioss no queda adecuadamente caracterizada por esta variable. Sin embargo, €
DHOPI, propuesto en este trabgo, combina la busqueda de asmetrias en dos planocs, €
transverso y d fronta, puesto que estd basado en la determinacion de la diferencia de
profundidades en puntos smétricos, a uno y otro lado de la linea imaginaria que uniria

C7 con € surco interglUteo.

1.2 VARIABLES TOPOGRAFICAS EN LOS SUJETOS CON ASIMETRIAS Y
ESCOLIOSIS

Se gplicd a la muedtra de estudio, los valores de corte determinados para las
vaiables DHOPI y POTS, encontrandose que € vaor predictivo individud del
DHOPI erasuperior d del POTS.

Condderando aidadamente la variable DHOPI como base dd diagndgtico, se
pudo establecer una senshilidad del 89%, con una especificidad dd 81% y un vaor
predictivo dd 74%. Sin embargo, la vaoracion aidada dd POTS aportd una

senshilidad del 43%, con una especificidad del 98% y un vaor predictivo dd 92%.
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Puede observarse que, s bien @ vaor predictivo de POTSI es superior a del DHOP,
en un 24 %, lasensibilidad ddd DHOPI es un 52% mayor.

A patir de los resultados obtenidos para los sujetos con asmetrias y pacientes
con ecolioss £ ha evidenciado que la varigble DHOPI permite, de aguna forma,
caracterizar € grado de deformidad. Esto es asi porque considerando tres grupos
(control, asmetrias y escolioss) b comparacion entre las medias de cada uno de dlos
resulta estadisticamente significativa En € caso de POTS, @ dto porcentge de fasos
negativos que presenta ya resulta indicativo de su incapacidad para discriminar entre €
grupo control y € de las asimetrias.

Puesto que no es deseable detectar como patoldgicas las pequefias deformidades
denominadas asmetrias**, se decidi6 redizar un segundo nivel de corte de la variable
DHOPI, consderando, en € conjunto de individuos sanos, tanto los controles como
los sujetos con asmetria Siguiendo @ mismo criterio aplicado anteriormente, se
determiné un nuevo vaor de corte de 4.

Por tanto, d DHOPI queda asi categorizado en tres grupos, normal, moderado, y
ato. Adoptar € vaor dd DHOPI moderado como limite de normdidad implicaria €

aumentar a un 46% (13/28) & porcentge de falsos negativos.

1.3 VALORACION DE LA CAPACIDAD DIAGNOSTICA DE LA
COMBINACION DE LASVARIABLESPOTSI Y DHOPI

Teniendo en cuenta que d DHOPI determina pocos fasos negativos y  POTS
pocos fasos postivos, se propone un sstema combinado de las dos variables con fines
diagnégticos. Egte criterio diagnéstico combinado seria e siguiente:

- S dvaor dd DHOPI esbgo, € sujeto se consderanormal.

- S dvador ded DHOPI es elevado, d paciente se considera patol 6gico.
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- Vaores moderados de DHOPI, localizados en la zona de incertidumbre de
esta variable, nos llevarian a tener en cuenta @ vaor de POTSI. De manera
gue S éte edta devado, € caso seria diagnosticado como escoliosSisy 9 es
normal, como asmetria
Con egte nuevo criterio, la senshilidad, la especificidad y @ vaor predictivo
del método seria

Sensibilidad = 75% (21/28)
Especificidad = 96% (46/48)
Vdor predictivo = 91%(21/23)

Con esta decison, basada en la combinacion de las dos varigbles, s bien
disminuye la senshilidad de méodo en un 20%, aumenta en un 16% la especificidad.
De eta forma, se evita € diagnogticar como patolégicos individuos sanos, con los
problemas que esto supone (exploracion radiogréfica innecesaria, preocupacion por €
estado de sdud dd individuo..). En cuanto a los fasos negetivos, con la combinaciéon de
las variables DHOPI y POTSI, d nimero queda reducido a 7 que corresponden a 6
casos en los que € angulo de Cobb era menor de 20° y a un caso con sobrepeso (Tabla

4.3)

2. RELACION ENTRE VARIABLES TOPOGRAFICAS Y VARIABLES
RADIOGRAFICAS

Se edtudio la rdacion exigente entre @ vaor de las variables topogréficas y €
vdor de las vaiables radiogréficas (ahgulo de Cobb y rotacion vertebral). Puede
observarse en generd que d DHOPlI muestra una correlacion positiva, tanto con €

angulo de Cobb como con larotacion vertebral.
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En € caso dd POTS también puede apreciarse esa misma correlacion con €
adngulo de Cobb, pero no asi con la rotacion vertebra, en la que la corrdacion
determinada no llegd a tener dgnificacion edadisticas Este hecho podria estar
relacionado con € plano de deformidad que caracteriza cada variable.

La figura 4.4 A muestra que valores de la variable DHOPI por debgo de vaor
de corte se corresponden con valores de angulo de Cobb principd menores de 20° y

rotaciones vertebrales por debajo de 5°.

3. REPRODUCTIBILIDAD DEL METODO

Como s puede ver por los resultados expuestos en la tabla 4.11, la
reproductibilidad es buena, sendo incluso mgor la que corresponde a la determinacion
de la variable DHOPI. Esto se debe fundamentdmente a la estandarizacion de la
determinacion de medidas que se rediza sobre puntos anatdmicos facilmente

identificables en laimagen topogréfica.
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En ede trabgo se ha andizado un nuevo sstema informético de ayuda a diagnostico,
basado en la proyeccién de luz estructurada, aplicado d diagndstico clinico de la
escoliogs idiopética

De acuerdo con los objetivos propuestos, los resultados obtenidos referidos a la
poblacion andizada llevan alas Siguientes conclusiones.

Se ha puesto a punto un protocolo de posicionamiento del paciente para
la captacion de imégenes.

Se ha definido una variable topogréfica DHOPI (indice de Deformidad
en d Pano Horizontd) para caracterizar la deformidad, tanto en €
plano frontd como transversd y se ha comparado con la variable
POTSl (indice de Simetria Posterior del Tronco) propuesta en la
bibliografia

Se han determinado los vaores de corte de normaidad de dichas
variables en un grupo control y ha resultando ser:

= DHORPI: 2,33
= POTS: 29,25
Se ha determinado la senghilidad (S), la especificidad (E) y € vaor

predictivo (VP) para cada una de estas variables resultando ser :

DHOPI  POTSI

S 89% 43%

E 81% 98%

VP 74% 92%
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La variadble DHOPI presenta una mayor capacidad diagndstica No
obstante, la combinacién de las dos variables permite establecer para
ede procedimiento de diagnoéstico la dguiente  senshbilidad,

especificidad y vaor predictivo:

COMBIACION DE POTSI

Y DHOPI
S 75%
E 96%
VP 91%

Se ha demodtrado una corrdacion lined postiva entre los vaores de
DHOP vy las variadles radiogréficas (angulo de Cobb y rotacion
vertebrd)

Se ha encontrado una corrdacion lined podtiva entre los valores de
POTS y d angulo de Cobb principal, pero no con larotacién vertebra
Los coeficientes de variacion tanto para  DHOPI (Tabla 4.11) como
para d POTS se encuentran en d intervao de fiabilidad de las técnicas

habitua mente utilizadas en la préctica clinica
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