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Desviaciones anteroposteriores del raquis

JC de Mauroy
] Sengler

P Fender

JJ Lalain

B Tato

P Lusenti

M Gross

G Ferracane

Resumen. — La verticalidad del raquis es una caracteristica fundamental del homo sapiens. La
anteversion de la pelvis provoca una lordosis lumbar y el centrado de la cabeza en la linea de
gravedad una lordosis cervical.

Las desviaciones anteroposteriores del raquis incluyen fundamentalmente la hipercifosis tordcica o
toracolumbar y la hiperlordosis lumbar, cuyas diferentes etiologias se citardn a continuacion.
También se precisardn los criterios de evaluacién y los limites morfotipoldgicos entre lo fisiol6-
gico y lo patoldgico.

La rehabilitacion, presentada en forma de cuadros clinicos, asocia la kinesiterapia, la adapta-
cion del entorno y la orientacion hacia una actividad deportiva.

Se citardn asimismo los distintos aspectos del tratamiento ortopédico conservador, que debe ser
precoz y riguroso para evitar una cirugia dificil, de resultados limitados y con riesgo permanen-

te de complicaciones neurolégicas.
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Introduccion

Reseiia antropolégica

Las desviaciones anteroposteriores del
raquis se denominan habitualmente
cifosis y lordosis.

El término cifosis deriva del griego, sig-
nifica espalda encorvada y se aplica a
las desviaciones vertebrales de convexi-
dad posterior, generalmente toracicas.
El término lordosis significa curvado y
se aplica a las desviaciones de convexi-
dad anterior, generalmente lumbares.

En el plano sagital existe una cifosis y
una lordosis fisioldgicas, cuyos limites
seran definidos posteriormente en el
apartado de morfotipologia.
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La verticalidad de nuestros ancestros
australopitecos comenzé aproximada-
mente hace 7 millones de afios.

El primer rastro de un paso, que se
remonta a 4 millones de anos, fue des-
cubierto por Marie Laekey en las ceni-
zas del volcan de Laetolia en Tanzania.
La huella, con acortamiento del primer
radio y dos concavidades, media y
anterior, se asemeja a la del homo
sapiens actual.

Las principales modificaciones osteoar-
ticulares relacionadas con la verticaliza-
cién son:

— estabilizacion de la rodilla;

— aumento de la longitud de los miem-
bros inferiores;

— anteversioén pélvica, que determina
la inclinacién hacia adelante del sacro y
una lordosis lumbar compensadora;

— medializacién del agujero occipital
y lordosis cervical.

Globalmente, en el homo sapiens la
cabeza se proyecta a nivel del poligono
de sustentacién y la verticalidad es
posible casi sin actividad muscular.

A nivel muscular se observa fortaleci-
miento de los gliteos y disociacion de
la musculatura toracopélvica, que per-
mite un paso pélvico inexistente en el
gran simio. Estas modificaciones pro-
gresivas conducen a una locomocién
econdémica que va a distinguir al homo
sapiens de Cromagnon del hombre de
Neandertal. En las cuevas de Dordogne
se han encontrado collares de piedras
de los Pirineos, distantes de 400 km.
Las curvaturas sagitales, la disociacion
de las cinturas y el desarrollo de los glt-
teos son los elementos clave de la verti-
calidad y la locomocién del homo
sapiens (fig. 1).

Durante su desarrollo, el nifio reprodu-
ce todas las etapas de la verticalizacion.
Comienza a andar cayéndose y sé6lo
alrededor de los cinco afios, cuando
empieza a extender la mano derecha,
adquiere una marcha de tipo homo
sapiens.

El desarrollo de la pelvis no ha sido pro-
porcional al de la caja craneana, debido
a la hiperpresién producida por la exce-
siva separacién de las cabezas femora-
les en apoyo unipodal (balanza de
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T 1 Evolucién paleoantropolégica de
4 la verticalidad y la marcha.

2 Deformacion radiold-
gica caracteristica de la
distrofia  raquidea de
crecimiento.

Pauwels). El bebé nace muy inmaduro
y la pubertad caracteristica del homo
sapiens le va a permitir recuperarse.
Esta recuperacién en el crecimiento se
acompafia de gran fragilidad, especial-
mente a nivel del raquis, lo que explica
las frecuentes desviaciones de la colum-
na vertebral durante el crecimiento
puberal.

Clasificacion

Primero se distinguen:

— las posturas ciféticas o lordéticas,
relacionadas con una hiperlaxitud liga-
mentosa o una hipotonia muscular.
Estas desviaciones son reductibles en la
prueba de hiperextensiéon y mejoran
con una rehabilitacion especifica;

— los paramorfismos, consecuencia de
una actividad deportiva que favorece la
cifosis, como por ejemplo la natacién
(delfin, mariposa);
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— las cifosis o lordosis constituciona-
les, que corresponden a un tipo morfo-
l6gico familiar, generalmente estables;
— las cifosis o lordosis de adaptacion:
las miopias importantes hacen que se
adopte una postura cifética que puede
volverse rigida durante el crecimiento.
Asimismo, la persistencia de una cifosis
infantil en nifios con encefalopatias
favorece la deformacién estructural
progresiva de los cuerpos vertebrales;
— las deformidades estructurales que
generalmente justifican un tratamiento
especifico.

CIFOSIS

B Cifosis regulares

La deformacién de los cuerpos afecta a
mas de tres vértebras.

Idiopética
Esta entidad de cifosis evolutiva en fase

puberal se ha definido por analogia con
las escoliosis idiopaticas.

Kinesiterapia

En el periodo puberal ™, se observa
un verdadero circulo vicioso de la cifo-
sis idiopatica.

El cartilago de crecimiento reacciona a
las presiones segun las leyes de Wolff y
Delpech. La hiperpresion inhibe el car-
tilago de crecimiento y la hipopresién lo
estimula ™.

En el apex de la cifosis, la postura cif6-
tica prolongada reduce el crecimiento
de la parte anterior del cuerpo vertebral
y estimula el crecimiento del arco pos-
terior, lo que provoca el desarrollo de
una cifosis idiopatica.

Cuando el cuerpo vertebral se aleja de la
linea de gravedad, se suma un segundo
mecanismo a la hiperpresién anterior.
Las presiones sobre la parte anterior del
cuerpo vertebral se hacen todavia mas
fuertes y de esta forma se establece el
circulo vicioso de la cifosis idiopatica.

Distrofia raquidea de crecimiento
o enfermedad de Scheuermann

Es una enfermedad que afecta a la placa
de crecimiento del cuerpo vertebral,
debilita la cortical superior del mismo y
puede provocar su deformacién en
forma de cuna (fig. 2) 9. El anillo verte-
bral o nucleo de osificacion secundario,
vestigio de la epifisis en el hombre, se
inhibe sélo por la presién excesiva ligada
a la cifosis: En caso de tratamiento orto-
pédico conservador con corsé, es posible
compensar la insuficiencia de la placa
cartilaginosa y recuperar un cuerpo ver-
tebral rectangular [2,6,9,10,12, 33,45, 55,58, 64, 72].
Esta enfermedad termina al final del
crecimiento, cuando el cartilago deja de
ser activo.

Neuroldgica

La parélisis de los abdominales se
compensa con una cifosis lumbar P
La paralisis de los muisculos espinales
provoca lordosis; el paciente utiliza
los musculos restantes como tirantes
de fijacién para mantener la columna
vertebral en una posicién en la que
pueda ser eficaz. Los trastornos del
desarrollo psicomotor se acompafan
de anomalias posturales, como cifosis
global en los nifios que s6lo han alcan-
zado la posicién sentada o hiperlordo-
sis, a veces muy inestable, en los atet6-
sicos.

Poslaminectomia

La extension de la laminectomia a las
caras articulares y las estructuras liga-
mentosas posteriores provoca cifosis en
el 80 % de los casos, en ocasiones muy
graves P,



Kinesiterapia

Cuando el corsé de Milwaukee resulta
insuficiente, es preciso considerar la po-
sibilidad de realizar una artrodesis
anterior ",

Posradioterapia

En los neuroblastomas y en los tumores
de Wilms, la esterilizacion de los carti-
lagos de crecimiento y la retracciéon de
las partes blandas puede causar una
cifosis que generalmente responde
favorablemente al corsé.

Reumatoloégica

La espondilartritis anquilosante, cuya
sintomatologia puede comenzar antes
de los 20 afos, se manifiesta como una
cifosis inarmoénica, con desaparicién de
lalordosis y proyeccién del tronco hacia
adelante.

Ademas del tratamiento antiinflamato-
rio, la rehabilitacién incluye:

— posturas diarias en dectbito prono;
— practica de una actividad lordosante
como la natacién .

En casos extremos se puede proponer
osteotomias posteriores lordosantes
para reequilibrar la cabeza sobre la
linea de gravedad.

Osteoporoética del adulto

A menudo la cifosis es torécica alta, con
encorvamiento progresivo del tronco
hacia adelante que limita la funcién res-
piratoria. Esta cifosis es dramatica
cuando se asocia con la pérdida de la
lordosis fisiolégica 2% &€,

B Cifosis angulares

Las malformaciones congénitas cif6ti-
cas son menos frecuentes pero mas gra-
ves que las que provocan escoliosis. El
riesgo de paraplejia progresiva es
importante.

Se distinguen dos tipos:

— tipo L: hipoplasia del cuerpo verte-
bral. Se preserva el arco posterior y se
desarrolla la cifosis durante el creci-
miento.

— tipo II: aplasia del cuerpo vertebral.
Es un defecto congénito de segmenta-
cién anterior del cuerpo vertebral 1la-
mado «barra» o «bloque».

No existe ntcleo de osificacién secun-
dario y el crecimiento asimétrico en el
plano sagital provoca cifosis 7!,
Cuando se descubre la malformacion
después de los 2 afios, la ortesis noctur-
na de Milwaukee con barra transversal
centrada en la malformacién permite
evitar que ésta se agrave.

En las formas mayores detectadas antes
de los 3 afios, se puede realizar una epi-
fisiodesis posterior a partir de los 6 me-
ses de edad.
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Cuadro I. — Diferentes tipos de cifosis.

Cifosis regulares

Postural Constitucional familiar

Postura cifética Compensando una hiperlordosis

estructural
Paramorfismo Préctica regular de una
actividad deportiva cifosante

Idiopética Evolutiva en fase puberal
Distrofia raquidea de crecimiento Enfermedad de Scheuermann
Neurol6gica Miopatica

Tetrapléjica
Infecciosa Tuberculosis Mal de Pott
Inflamatoria Espondilartritis anquilosante
Postquirtrgica Laminectomia

Exéresis de un cuerpo

vertebral
Por radioterapia
Metabdlica Osteoporosis

Osteomalacia

Osteogénesis imperfecta

Cifosis angulares

Conggénita Defectos de formacion Hipoplasia del cuerpo vertebral

Defectos de segmentacién Bloqueo vertebral anterior
Traumatica Fractura-aplastamiento

respetando la pared posterior
Condrodisplasia Acondroplasia

Mucopolisacaridosis Morquio

Neurofibromatosis Enfermedad de Recklinghausen
Tumoral Primitiva Osteoma osteoide

Metastasica

Tetrapléjica

Cuadro II. — Diferentes tipos de lordosis.

Postural Constitucional Acentuacioén de la incidencia

e inclinacién del sacro
Postura Hipotonia abdominal del nino

antes del crecimiento puberal
Contractura o retracciéon
del psoas

Neuromuscular Miopatia

Postlaminectomia

Mielomeningocele Congénita Espina bifida

Fracturas-aplastamientos del cuerpo

vertebral

ves, la cirugia es de tipo anterior y se

emplea un distractor ",

Se suelen localizar a nivel de la charne-

la toracolumbar *,

Acondroplasia

Enfermedad de Morquio de tipo
autosOdmico recesivo

Después del canal lumbar estrecho,
constituye el segundo problema de
estos pacientes. La cifosis se localiza a
nivel de la charnela toracolumbar y
debe prevenirse sistematicamente
mediante corsé. En los casos mds gra-

Produce una platiespondilia importan-
te con cifosis toracolumbar. En estos
pacientes existe igualmente hipoplasia
de la apofisis odontoides, con una ines-
tabilidad atlas-axis que exige gran pru-
dencia durante la rehabilitacion %
(cuadro I).
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Kinesiterapia

3 Medida clinica de las flechas sagitales en C7
y L3.

LORDOSIS

Siempre son regulares.

Se ha citado anteriormente la postura
hiperlorddtica en fase prepuberal por
hipotonia abdominal. La hiperlordosis
mas frecuente es constitucional, conse-
cuencia del aumento de la incidencia
lumbopélvica. Con frecuencia se asocia
a espondildlisis, auténtica fractura por
fatiga de un arco posterior sometido a
presiones repetidas.

La forma mas frecuente de hiperlordosis
neurolégica es la de la espina bifida. La
hipoplasia del arco posterior se asocia a
la disminucién del crecimiento de dicho
arco, lo que acentta la lordosis, como la
cuerda de un arco que se tensa progre-
sivamente ! (cuadro II).

Evaluacion clinica

INTERROGATORIO

La anamnesis precisa:

— la antigiiedad de los trastornos esta-
ticos;

— la existencia de hipotonia habitual;
— el dolor, que en el nifio presenta ca-
racteristicas particulares. El nifio no
memoriza su dolor sino que vive el
tiempo presente. A falta de representa-
cién cortical del raquis, no somatiza.
Este dolor se clasifica en seis estadios:
— estadio 0: ausencia de dolor;

4

4 Prueba de retraccion
de los isquiotibiales: me-
dida del dngulo popliteo.

5 Prueba de retraccién
del psoas: medida de la
distancia talon-camilla.

— estadio +: dolor ante la percusion de
las espinosas;

— estadio ++: dolor mecanico con el
esfuerzo, durante o después del deporte;
— estadio +++: dolores estaticos postu-
rales, sentado o en bipedestacién pro-
longada;

— estadio ++++: dolor en reposo;

— estadio +++++: toma de antalgicos,
excepcional en el nifio.

Después de la pubertad, ciertas raquial-
gias estan relacionadas con una hipe-
rexcitabilidad neuromuscular. Los do-
lores de tipo contractura aparecen en
posicién sentada o de pie prolongada, y
se asocian con astenia, temblores de los
parpados y trastornos microcirculato-
rios (extremidades frias).

ESTUDIO ESTATICO

Serd descrito de acuerdo con el orden
de la consulta.

La posicién en la que se realiza la explo-
racién clinica debe ser reproducible.
Los pies deben estar juntos a nivel de
los maleolos y del dedo gordo en rota-
cién cero. Los miembros inferiores
estan extendidos, limitando un recurva-
tum excesivo. El tronco y los miembros
superiores estan relajados, con las pal-
mas de las manos colocadas sobre la

cara externa de los muslos. La mirada
en horizontal.

B De pie, de espaldas

Se coloca una plomada sobre el eje de la
columna, con la punta situada en la
parte superior del pliegue intergliiteo
(S2). La mano que sujeta el hilo se sittia
a nivel del occipucio. Generalmente el
hilo es tangente al d4pex de la cifosis en
T7 (correspondiente a la punta del omo-
plato).

La flecha torécica alta se mide en C7 (la
apofisis espinosa mas saliente a nivel de
la cervicotoracica: vertebra proeminens).
La flecha de la lordosis lumbar se mide
en el hueco de la lordosis en L2 (la vér-
tebra L3 corresponde a una horizontal
que pasa por las dos crestas iliacas).

La flecha de la cifosis corresponde a la
semisuma de la flecha toracica alta y la
flecha de lordosis lumbar (fig. 3).

B De pie, de perfil

En esta posicién se aprecia la armonia
global del raquis. La plomada debe
superponerse en una misma vertical
sobre el trago, el acromio, el trocanter y
los maleolos.
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6 Prueba de retraccién
de los pectorales: medi-
da de la distancia codo-
camilla.

B Sentado

El examen con el paciente sentado es
poco preciso pues es muy variable. Hay
que examinar al nifio durante la consul-
ta, sin que se dé cuenta.

B En deciibito

Se aprecia la rigidez de las cinturas.
Los isquiotibiales suelen estar retrai-
dos por debajo de la pelvis. Se mide el
angulo popliteo, es decir, el dngulo
formado por el muslo en posicién ver-
tical y la pierna cuando se intenta
extender el conjunto del miembro
inferior (fig. 4).

Para valorar la retraccién de los planos
anteriores, especialmente del psoas ilia-
co, se pide al paciente que flexione el
miembro opuesto sujetando su rodilla;
partiendo de la vertical, se baja el
miembro inferior opuesto extendido,
solicitando al paciente su relajacion.
Al final del movimiento se puede
observar la basculacién de la pelvis y
se mide la distancia talén-camilla, que
corresponde al comienzo de la bascu-
lacién (fig. 5).

A nivel escapular, se pide al paciente
que extienda los miembros superiores
hacia atras. La retraccion de los pectora-
les se mide por la distancia codo-cami-
lla, comprobando que el raquis esté
bien pegado a la camilla, sin hiperlor-
dosis (fig. 6).

B En deciibito prono

Se realiza una exploracion programada
del raquis:

— con la palpacién cutidnea se busca
una fibromialgia, frecuente a nivel de la
charnela cervicoescapular;

— la percusioén de las apdfisis espino-
sas puede provocar dolores que gene-
ralmente corresponden a una distrofia
raquidea de crecimiento en el apex de la
cifosis y a nivel del eje toracolumbar;
— las contracturas musculares se ob-
servan a nivel de las zonas dolorosas
lumbares y en el apex de la cifosis;

— cuando aparece un dolor a nivel del
eje lumbosacro provocado por la pre-
sién de las apdfisis transversas, debe
descartarse una espondilélisis, frecuen-
te en caso de hiperlordosis (7 % de la
poblacién);

— una dehiscencia a nivel de las ap6fi-
sis espinosas sugiere una espina bifida;
— la rigidez raquidea se aprecia en la
siguiente posicion: se pide al paciente
que realice un movimiento de hiperex-
tension del raquis con los miembros
superiores colocados hacia atrds a lo
largo del cuerpo. Se mide la distancia
manubrio-camilla, se valora la reducti-
bilidad de la cifosis en esta posicion y se
anota la localizacién de la zona de rigi-
dez (apex de la cifosis o charnela tora-
columbar).

ESTUDIO DINAMICO

Se presentan a continuacion las medi-
das de Russe y Gerhardt que cuantifi-
can las amplitudes del raquis en los tres
planos del espacio.

B En el plano sagital

El eje del movimiento corresponde a una
horizontal que pasa por las dos cabezas
femorales. De perfil, se proyecta una
recta virtual que une el acromion y el tro-
canter. Se mide la basculacién de esta
recta respecto de la vertical en extensién
y en flexién, y la distancia dedos-suelo
correspondiente a la rigidez raquidea y
subpélvica. Por ejemplo: S 30-0-90 (de
30° de extension a 90° de flexion).

B En el plano frontal

De frente, la recta virtual une el apex
del pliegue intergliteo S2 y la apdfisis
espinosa de C7. Se miden las inclina-
ciones maximas de esta linea virtual
de izquierda a derecha. Por ejemplo: F
35-0-30 (inclinacion lateral izquierda de
35°y derecha de 30°).

7 Posisicion radiologica de referencia: mirada
horizontal, manos adelante apoyadas en un
soporte.

B En el plano horizontal

Se mide de izquierda a derecha la rota-
cién de la cintura escapular respecto
de la cintura pélvica fija. Una recta
horizontal virtual a nivel pélvico une
las dos cabezas femorales. A nivel
escapular, una segunda recta horizon-
tal virtual une un acromion al otro.
Por ejemplo: R45-0-45 (45° de rotacion
de la cintura escapular a la izquierda y
a la derecha) 2,

Evaluacién radiologica

TECNOLOGIA

El estudio radiolégico inicial consiste
en una placa de frente y otra de perfil,
realizadas sobre casete de filtro pro-
gresivo, 30 cm por 90 cm en telerra-
diografia, con el tubo colocado a 2 m
del paciente. Se centra en T6 para evi-
tar una deformacién excesiva del cuer-
po vertebral.

La radiacién para un raquis de frente y
de perfil es de 115 mrad a nivel de la
médula, 165 mrad a nivel de los ovarios
y 15 mrad a nivel de los testiculos.

Esta radiacién se reduce con la focaliza-
cién de los rayos, la protecciéon de las
gonadas, un filtrado progresivo en el
tubo radiolégico y la utilizacién de

5
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8 Incidencia lumbopélvica constitucional.

casetes de refuerzo de tierras raras con
pelicula ortocromatica.

Hoy dia, la irradiacién con los siste-
mas de reconstituciéon digitales es
mucho mas importante que con la
placa tradicional.

La radiografia digital se reserva para
zonas mas especificas, por ejemplo,
para mostrar las lesiones de la distrofia
raquidea de crecimiento. Los pardme-
tros morfotipolégicos se miden cuida-
dosamente en las placas grandes. La
realizaciéon de un escaner se indica sélo
en caso de una etiologia particular, por
ejemplo, para valorar el estado de la
pared posterior en una fractura.

Las lesiones de distrofia raquidea de
crecimiento se ven perfectamente en las
imagenes de resonancia magnética.

CLASIFICACION DE LAS LESIONES
DISTROFICAS

Las lesiones radiolégicas de las distro-
fias raquideas de crecimiento estan cla-
sificadas en cuatro estadios:

— estadio +: irregularidad de los plati-
llos cartilaginosos;

— estadio ++: hernia intraesponjosa;
— estadio +++: deformacién en forma
de cufia de 7 a 10° en el &pex del cuerpo
vertebral;

— estadio ++++: deformacion en forma
de cufia de superior a 10° en una vérte-
bra o difusion de las lesiones distréficas
en mas de cinco vértebras.

MORFOTIPOLOGIA

Hace 25 afios se realiz6 un estudio mor-
fotipolégico de las curvaturas del ra-
quis en el plano sagital, en una pobla-
cién de edades comprendidas entre los
20 y 30 afios.

6
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En un principio se determiné la posicion
radiol6gica mas proxima del examen cli-
nico: pies juntos, miembros inferiores
extendidos, brazos ligeramente proyec-
tados hacia adelante, antebrazos hori-
zontales y manos apoyadas en un
soporte, raquis relajado y mirada hori-
zontal (fig. 7).

Pardmetros morfotipoldgicos.

— Voladizo. Corresponde a la distancia
entre el centro de la cabeza femoral y la
vertical que desciende del medio del
sacro, con una media de 2, 5 cm por
detras del eje de las cabezas femorales.
Esta distancia varia en funcién de la
inclinacién pélvica .

— Incidencia. Esta formada por la per-
pendicular al centro del sacro y la recta
que une dicho centro al centro de las
cabezas femorales. La media de este
angulo es de 53°. Es un angulo constitu-
cional, congénito y que no varia en fun-
cién de la anteversion ™ (fig. 8).

— Inclinacion del sacro sobre la horizontal.
La inclinacién media es de 37°. Varia en
funcién de la anteversiéon pélvica y esta
relacionada con la lordosis.

— Lordosis. Es el angulo formado por la
paralela al platillo inferior de L5 y la
paralela al platillo superior de la vérte-
bra de transicién mas inclinada sobre la
horizontal, a nivel de la charnela tora-
columbar, que casi siempre es TI2.
Tiene una media de 45°.

— Cifosis. Es el dangulo formado por la
paralela al platillo inferior de la vértebra
de transicion a nivel toracolumbar, arbi-
trariamente paralela al platillo superior
de T4 debido a la mala visibilidad en las
radiografias de las vértebras toracicas
altas. Tiene una media de 37° .

— El angulo formado entre la vertical
que pasa por el centro del eje bicoxofe-
moral y la recta que une su punto al
centro del cuerpo vertebral de T9 (gene-
ralente horizontal al dpex de la cifosis).
Estos parametros son idénticos para los
hombres y las mujeres.

No existe correlacién alguna entre la ta-
lla, el peso y los pardmetros sagitales.
Existe sin embargo una correlacién po-
sitiva entre la inclinacién del sacro y el
angulo de la lordosis.

La distribucién de los angulos es de
tipo Gauss (modo, mediana y media
son idénticas, sélo las curvas son ligera-
mente asimétricas), con una desviaciéon
tipo de 9 % para los parametros princi-
pales, lo que permite utilizar las leyes
de la normalidad. En estas condiciones,
por encima de dos desviaciones tipo (de
55° para la cifosis) es necesaria una
atenta vigilancia. El angulo se vuelve
francamente patolégico por encima de
65° (esto sélo se observa en el 3 %0 de la
poblacién).

Sengler y Fender realizaron este estudio
en una poblacién de edades comprendi-
das entre 30 y 40 afos. Los resultados
estadisticos son comparables 'I.

Kinesiterapia

En Estados Unidos, Mac Ewen realizo
un estudio idéntico en los nifios, y se
puede afirmar que a partir de los 5 anos,
el nifo adquiere su morfotipo adulto.
Esta edad corresponde a la de la latera-
lizacion 7,

Sin embargo, en la fase prepuberal, y
debido la hipotonia que la caracteriza,
se observa una posiciéon hiperlordética
secundaria a la hipotonia abdominal
que provoca anteversiéon pelviana. En
estos casos la incidencia es normal.

En condiciones de examen normales
existe una correlacién excelente entre
las flechas clinicas y las medidas radio-
légicas. De este modo, en la préctica
habitual (medicina general, medicina
deportiva) el examen clinico es suficien-
te, y es necesario recurrir a las radiogra-
fias s6lo en caso de acentuacién de las
sagitas 7.,

Estudios
complementarios

EVALUACION
ELECTROMIOGRAFICA

Ademas de la biisqueda de una pardlisis
periférica de la musculatura axial, la
electromiografia se utiliza para demos-
trar una hiperexcitabilidad neuromuscu-
lar. Se trata de una auténtica disfuncién
de la placa neuromuscular en anoxia.
Después de quitar el torniquete del
brazo izquierdo a 20 cm Hg, se obser-
van los multipletes caracteristicos en el
primer interéseo. Los signos caracteris-
ticos aparecen 2 minutos después de
aflojar el torniquete y son favorecidos
por la hiperpnea. Alrededor del 10 % de
la poblacién responde positivamente a
esta prueba.

Los miusculos axiales son mas sensibles
a la anoxia, porque la mayor parte del
tiempo trabajan estdticamente para pro-
porcionar un punto de apoyo estable a
los miembros superiores. La contrac-
cién muscular inhibe la microcircula-
cién periférica, y cuando ésta se prolon-
ga, se produce la contractura.

EVALUACION ESPIROMETRICA

La cifosis no tiene ninguna repercusion
en la funcién pulmonar, mientras que
los sindromes obstructivos de tipo
asmatico favorecen el desarrollo de
hipercifosis toracica.

EVALUACION PSICOLOGICA

Las desviaciones del raquis eran antafio
de origen tuberculoso (mal de Pott) o
poliomielitico, y en ellas se asociaban
cifosis y escoliosis. Los términos de giba
o0 joroba se aplicaban a estas deforma-
ciones mixtas cifoescoliéticas. En la
actualidad las escoliosis idiopaticas se
acompafian de una espalda recta y la
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giba o joroba designa tinicamente la asi-
metria costal, consecuencia de la rota-
cién del cuerpo vertebral.

La espalda encorvada tiene connotacio-
nes culturales que le atribuyen valores
morales y la definen de acuerdo con
ciertas normas: «ponte recto porque sino
seras jorobado». El eje vertical es un eje
que refleja una voluntad; la verticalidad
del cuerpo es un elemento de su expre-
sién. La relacién entre cuerpo y espiritu
se establece sobre la base de una identi-
dad: cuerpo retorcido e ideas retorcidas
son la expresién de un mismo ser.
Detras de la «joroba», se esconde a
menudo el ridiculo o la maldad. El espi-
ritu maligno o el diablo reside en la
joroba. Saturno, patrén de los brujos, es
representado con frecuencia con la
espalda jorobada. Sin embargo, a pesar
de ser un signo de maldicion, también
puede traer suerte: «Toquen la joroba
de la buena suerte.»

Estas connotaciones culturales de la
espalda encorvada permiten explicar la
actitud ante los nifios ciféticos. El nifio
que presenta esta deformidad es distin-
to de los otros, y su cuerpo, portador de
una desgracia fisica, es desvalorizado.
El nifio cifético puede demostrar senti-
mientos de agresividad, frustracién y
repliegue sobre si mismo. La espalda
encorvada, signo tipico de la vejez,
desestabiliza al adolescente. El nifio
cifético huye de esta actitud negativa,
refugidandose en un mundo imaginario.
Presenta conductas de evitacion y des-
viacién, alejandose de la frustrante rea-
lidad: «Siempre me tienen que acusar a
mi, pero ahora ya no me importa, estoy
acostumbrado». Los tests psicolégicos
reflejan inseguridad, introversiéon y
timidez.

Se aprecian dificultades de percepciéon
corporal. El control emotivo es infe-
rior. Estos nifios necesitan apoyo y
estimulo P,

Tratamiento
de las cifosis

RESENA HISTORICA

La gimnasia es la mejor indicaciéon en
caso de hipercifosis e hiperlordosis
reductibles. La posicion clasica de «flor
de loto», descrita como una posicion
contemplativa, es una excelente postura
de autoelongacién axial del raquis. Al
final del siglo XVIII el sueco Ling cred
una gimnasia basada en movimientos
de enderezamiento del tronco, asocia-
dos a ejercicios respiratorios. A comien-
zos del siglo XX numerosos métodos
trataron de corregir las deformidades
vertebrales en institutos especializados.
En caso de formas rigidas, la gimnasia
es insuficiente. Abbott, Erlacher y

Desviaciones anteroposteriores del raquis
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9  Adaptacién de la
posicion sentada: regla
de los 90°.

Cotrel describen técnicas de reduccion
con escayola, completadas con el uso de
una ortesis «antigravedad». Los nom-
bres mas frecuentemente citados " ¢!
son los de Spitzy, Blount y Schmitt para
el corsé de Milwaukee, y el de Stagnara
para la ortesis Plexidur bivalva ",

REHABILITACION LIBRE

Cualquier ejercicio de kinesiterapia
debe realizarse en bloqueo lumbar,
sobre todo cuando existe rigidez a nivel
de la cifosis.

Los ejercicios aprendidos con el kinesi-
terapeuta se repiten diariamente en
casa y se integran en el marco de una
actividad deportiva complementaria y
una higiene raquidea cotidiana, que
afecta desde la posicion sentada a la uti-
lizacién de la mochila ™.

Con un espiritu préctico, se han agru-
pado las distintas técnicas en grandes
cuadros que corresponden a la activi-
dad cotidiana: cifosis hipoténica, inar-
ménica, rigida directa e indirecta, dolo-
rosa, invertida.

B Posicion sentada

El homo sapiens se ha transformado, a
lo largo de estos tultimos afios, en un
«homo sedens».

El control de la posicién sentada depen-
de integramente de la rehabilitacién. Se
lleva a cabo preferentemente sobre un
asiento ergondmico regulable. La posi-
cién sentada se adapta al morfotipo.

Determinacién de la altura del asiento

Se emplea la regla de los 90°: los muslos
y los pies estan horizontales y las pier-
nas verticales.

Determinacion de la inclinacion
del asiento

El asiento horizontal conviene al 80 %
de la poblacién.

Cuando el sacro se horizontaliza, gene-
ralmente con disminucién de la inci-

dencia, el asiento se inclina hacia ade-
lante y, a veces, se emplea un apoyo
suplementario a nivel de la rodilla
para evitar el deslizamiento hacia ade-
lante 4.

En caso de verticalizacion excesiva del
sacro, habitualmente con aumento de la
incidencia, se utiliza un asiento inclina-
do hacia atrds o, eventualmente, un
cojin triangular colocado sobre el asien-
to horizontal.

Determinacion de la altura del plano
de trabajo

Aqui también se puede aplicar la regla
de los 90°, de forma que los brazos estén
verticales y los antebrazos horizontales,
tangentes al plano de trabajo (fig. 9).

Determinacién de la inclinacién
del plano de trabajo

Con una inclinacién de 15° el papel no
se resbala y se limita la cifosis cervical.
Una cifosis toracica alta T1-T4 de mas
de 25° justifica el uso de un pupitre.

La pantalla del ordenador se coloca a
10° por debajo de la linea horizontal de
la mirada.

Especialmente en el colegio se alternan:
— las posiciones de escucha: espalda
apoyada contra el respaldo de la silla,
tronco inclinado hacia atras formando
10° respecto de la vertical, pies hacia
adelante;

— las posiciones de escritura: rebordes
condrocostales apoyados contra el
borde anterior de la mesa, tronco incli-
nado 10° hacia adelante respecto de la
vertical, antebrazos y codos sobre el
plano de trabajo. En esta posicién los
pies estan detrds y el isquion esta situa-
do sobre la parte anterior del asiento.

B Mochila
Peso

Puede ser excesivo cuando sobrepasa el
tercio del peso corporal. En este caso
conviene utilizar una mochila con rue-

7
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das. En los otros casos la kinesiterapia
puede realizarse con la mochila, que se
considera como un instrumento de mus-
culacion del raquis. Asi se aprovecha la
ocasién para ensefar al nifio a realizar
los traslados de forma econémica .

Elecciéon de la mochila

Debe estar bien equilibrada sobre los
dos hombros. Su centro se localiza 5 cm
por debajo del dpex de la cifosis. Lo
ideal es que la estructura sea semirrigi-
da, para evitar la deformacién de la
misma y para que se repartan correcta-
mente las presiones sobre la superficie
de la espalda. Se aconseja asimismo una
correa abdominal de sostén, como la
que tienen las mochilas de montafia,
para evitar microtraumatismos repeti-
dos a nivel del raquis. Las correas
deben ser anchas para que se toleren
bien a nivel de los hombros.

Marcha con la mochila

En caso de cifosis el nifio debe evitar la
proyeccién del tronco hacia adelante y
en caso de lordosis la proyeccion del
tronco hacia detras.

Traslados

Para trasladar la mochila del suelo al
plano de trabajo se pasa progresiva-
mente del suelo a la rodilla, sobreeleva-
da, y después de la rodilla al plano de
trabajo, manteniendo el tronco fijo.

En ciertos casos se puede utilizar una
técnica dindmica: pies separados, mo-
chila colocada ligeramente por detras de
la linea de gravedad, tronco recto; los
miembros inferiores se flexionan hasta
que las manos alcancen el asa. Luego se
levanta levemente la mochila del suelo y
se realiza un movimiento de vaivén de
atras adelante hasta llevarla al plano de
trabajo, avanzando el pie en posicién de
esgrima.

La mochila debe estar bien equilibrada
y los libros bien repartidos; los mas
pesados se colocan lo mds cerca posible
de la espalda.

B Cifosis hipotonica

La hipotonia muscular es fisiolégica
durante el periodo puberal. General-
mente la practica de una actividad
deportiva regular logra compensarla.
En la rehabilitacion se insiste en ejerci-
cios de musculacién estatica en autoe-
longacién axial activa. Esta muscula-
cién debe completarse siempre con ejer-
cicios respiratorios, insistiendo en la
inspiracion profunda.

El segundo ejercicio se ocupa del con-
trol propioceptivo.

Por ejemplo: en dectibito prono sobre
balén de Klein-Vogelbach, movimien-
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"".I

10 Correccion postural
con videocontrol.

11 Ejercicio de flexibi-
lizacién del raquis tord-
cico en hiperextension y
posicion cuadriipeda.

tos de hiperextension de los brazos, con
los miembros inferiores sujetos por el
kinesiterapeuta.

B Cifosis inarmonica

Puede estar asociada a la cifosis hipot6-
nica: miembros inferiores flexionados,
tronco inclinado hacia atrds y cabeza
inclinada hacia adelante.

En la radiologia se puede observar:

— flessum de caderas;

— lordosis normal o ligeramente dis-
minuida;

— acentuacién del angulo formado
entre la vertical que pasa por el centro
del eje bicoxofemoral y la recta que la
une al centro de cuerpo vertebral de T9;
— alejamiento del cuerpo vertebral
apical respecto de la linea de gravedad;
— aumento del angulo de la cifosis.

La rehabilitacién incluye:

— correccién postural: el nifio debe to-
mar conciencia de su espalda y adquirir
una mejor representacion de su forma,
posicién y dindmica en el espacio. Esta
representacién estatica y dinamica se
logra con la proyeccién de un video,
colocando la camara lateralmente para
visualizar el plano sagital. Luego se
explica al nifio cudl es la posicion ideal
en el plano sagital y cuales son los
medios para conseguirla, ensenidndole a

corregir las disarmonias observadas,
primero de forma segmentaria, de abajo
arriba, y después globalmente, en esta-
tica y durante el movimiento, especial-
mente durante la marcha (fig. 10);

— recuperacion de la extensién femo-
ral mediante técnicas de flexibilizacion
del psoas;

— recuperacion de la lordosis kinesil6-
gica, por ejemplo con la técnica de Ma-
ckenzie;

— correccién de la hipercifosis gracias
a la musculacién de los extensores del
raquis.

B Cifosis rigida directa

Suele aparecer como consecuencia de
una distrofia raquidea de crecimiento
que provoca un pinzamiento del disco
con limitacién de la movilidad segmen-
taria.

En la rehabilitacion se insiste en la flexi-
bilizacién del raquis en extensién:

— posturas pasivas en dectbito prono
0 en posicién cuadripeda (fig. 11);

— estiramientos del ligamento inter-
vertebral posterior en dectibito supino,
con el apex de la cifosis sobre una cufia;
— técnicas activopasivas con posturas
en fin de extension activa;

— movilizaciones articulares posterio-
res en los tres planos del espacio, que
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combinen inflexién lateral activa e hi-
perextension y rotacion activa e hipe-
rextension. La flexibilizacion general
debe ser tridimensional.

La rigidez segmentaria a nivel de la
cifosis favorece la limitacién de la capa-
cidad toracica durante la inspiracion
profunda. Las costillas se movilizan con
ejercicios respiratorios de inspiraciones
y espiraciones profundas #>*,

B Cifosis rigida indirecta

A menudo se observa rigidez de las cin-
turas, sin duda primitiva, que afecta al
raquis.

Con las técnicas de rehabilitaciéon pos-
tural global tipo Mézieres se consigue la
flexibilizacién continua de las cadenas
anteriores y posteriores, desde el occi-
pucio hasta el dedo gordo del pie .

B Cifosis dolorosa

El origen del dolor se determina con el
examen clinico previamente progra-
mado.

La fibromialgia de la charnela cervico-
tordcica se trata generalmente con
masajes, mesoterapia y fisioterapia. La
préctica de una actividad deportiva
como la natacién es muy conveniente.
Las contracturas musculares pueden
deberse a una inestabilidad vertebral,
habitualmente discal anterior, causada
por las irregularidades del platillo ver-
tebral y por el adelgazamiento discal. El
movimiento del raquis es por lo tanto
irregular.

Cuando existe hiperexcitabilidad neu-
romuscular las contracturas pueden ser
primitivas.

Las técnicas son las siguientes:

— bano caliente durante un cuarto de
hora, en caso de dolor;

— beber al menos 2 1/dia, ya que la
deshidratacién muscular es uno de los
principales factores de contractura
muscular;

— practica de una actividad deportiva
que favorezca la microcirculacién peri-
férica (a dos tercios de la capacidad
maxima). La transpiraciéon durante la
actividad deportiva refleja el efecto car-
diovascular.

La astenia que habitualmente tienen
estos pacientes disminuye con un trata-
miento medicamentoso complementa-
rio a base de vitamina D, fésforo y mag-
nesio, que se repite durante 2 meses, en
primavera y en otofio.

La inestabilidad vertebral dolorosa,
habitual en caso de distrofia raquidea
de crecimiento, requiere a menudo un
tratamiento ortopédico conservador, ya
que responde mal a la rehabilitacion
clésica.

Desviaciones anteroposteriores del raquis

Los antélgicos no se emplean en el nifio.
Es importante explicarles que el dolor
es casi siempre consecuencia de una
mala higiene vertebral.

B Cifosis invertida
Cuadro clinico

La cifosis invertida implica disminu-
cion de la incidencia, horizontalizacién
del sacro, cifosis toracolumbar, espalda
recta a nivel toracico y cifosis cervical.

Principios

Se invierten los ejercicios clasicos:

— ejercicios que flexibilizan la lordosis
lumbar y la anteversion pélvica;

— enrollamiento tordcico en flexion,
utilizando la traccién cifosante de la
porcién subumbilical de los grandes
rectos del abdomen con trabajo concén-
trico. Las masas paravertebrales tordci-
cas posteriores se movilizan de forma
excéntrica;

— enrollamiento de los hombros: las
masas pectorales se refuerzan en posi-
cién corta sistematica.

Métodos

La rehabilitacion postural puede reali-
zarse con el paciente sentado: estabili-
zacion lumbopélvica en anteversion,
pies hacia atrds e isquion en la parte
posterior del asiento. El raquis toracico
y la cintura escapular se enrollan en
posicién de escritura.

— Flexibilizacién. Se aplica fundamen-
talmente al raquis lumbar en extension.
El paciente esta en dectibito prono con
un cojin debajo del pecho. La lordosis se
consigue con la extension pasiva de los
muslos sobre la pelvis. Este ejercicio
también se puede realizar sobre un
balén de Klein-Vogelbach.

— Musculacion. A nivel lumbar poste-
rior la musculacién se realiza en posi-
cién corta. A nivel toracico los musculos
pectorales anteriores y los abdominales
subumbilicales se desarrollan en posi-
cién corta.

Globalmente se trata de ejercicios de
enrollamiento del tronco hacia adelan-
te, como al abrazar un peluche o llevar
un balén grande .

B Deporte

El deporte es un complemento indis-
pensable de la kinesiterapia y del trata-
miento ortopédico conservador. Se ha
podido constatar que los deportistas
tienen menos problemas raquideos que
las personas sedentarias y que muchos
deportistas de alto nivel que presentan
una patologia raquidea, han podido
proseguir su deporte de competicién
sin dolor ni acentuacién de ésta ™.
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Ciclos de actividad en funcién
de la edad

Se distinguen tres:

— primer ciclo: 6 a 10 afos. Se insiste
en el ritmo, la coordinacién, el enrique-
cimiento del esquema corporal y el con-
trol espacio-tiempo;

— segundo ciclo: 10 a 15 afos. Se insis-
te en la fuerza, la velocidad y en un
deporte mds bien colectivo;

— tercer ciclo: 15 a 18 afios. Es la edad
de la competicion y de la musculacion.
El deporte debe ser integrado a la acti-
vidad de estudiante superior o al co-
mienzo de la actividad profesional.

Es preciso diferenciar la gimnasia esco-
lar del deporte de competicion.

Dispensa para realizar gimnasia
escolar

Es l6gica durante la fase de reduccién
con escayola o yeso. En la fase del
corsé se reinicia la actividad deporti-
va, pero en caso de distrofia raquidea
de crecimiento o de espondildlisis los
saltos de méas de 50 cm estan contrain-
dicados: saltos de altura, saltos de lon-
gitud, saltos de vallas y saltos de
trampolin en natacién.

Cifosis

Se puede distinguir:
— deportes sin riesgo:
— natacion, evitando los estilos del-
fin y mariposa que favorecen la acen-
tuacion de la curvaturas en el plano
sagital;
— deportes de extensién del raquis:
balonmano, baloncesto, danza clésica;
— deportes con riesgo:
— cicloturismo: es importante con-
trolar la regulacién del manubrio y
del sillin;
— equitacion: provoca microtrauma-
tismos repetidos;
— gimnasia con movimientos forza-
dos en posiciones extremas del raquis;
— fatbol con tensiones brutales en
aceleracion y deceleracion.
— los deportes contraindicados por
principio:
— rugby, halterofilia, deporte de
combate, trial, etc.
Antes de tomar la decisiéon de interrum-
pir definitivamente la competicion es
habitual hacer una prueba de tres
meses; si los signos clinicos mejoran, se
vuelve a la competicion 1,

Lordosis

Los deportes que musculan la cadena
anterior son los mas convenientes, pro-
curando evitar el badminton y el buceo
en natacion.
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Se insiste en el trabajo muscular en
metabolismo aerdbico, limitando al
maximo los esfuerzos contra resisten-
cia, sobre todo en anoxia.

La actividad se realiza a dos tercios de
la capacidad maxima, lo que resulta
dificil de hacer comprender al adoles-
cente que practica el deporte para ganar
o batir récords.

La hidratacién es fundamental: hay que
beber al menos 21/dia, y en caso de acti-
vidad deportiva una cantidad mayor.
En los casos en que existe una mala
representacién del esquema corporal, el
baile y el teatro facilitan el control pos-
tural.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO
CONSERVADOR PUBERAL

B Protocolo

La primera fase consiste en la rehabili-
tacion de la cifosis. Se lleva una escayo-
la al menos durante 4 semanas, tiempo
necesario para conseguir una deforma-
cién ligamentaria a nivel del ligamento
anterior comun vertebral.

Luego se realiza el moldeado del corsé
tipo Plexidur bivalvo, que se usa duran-
te la noche y en posicién sentada esco-
lar hasta el final del crecimiento en esta-
tura, durante un minimo de 18 meses.
La rehabilitacion especifica forma parte
del tratamiento > 171,

B Técnicas de realizacion
del corsé de escayola

Se recubre el tronco con dos jerseys: uno
interno de 20 cm y otro externo de 15 cm.
Se introducen dos fieltros de 5 mm
entre los dos jerseys, a nivel de las espi-
nas iliacas anterosuperiores.

El nifio se coloca en posiciéon de Abbott.
Se realiza una traccién cldsica a nivel de
la pelvis y una barbillera conectada a
un dinamémetro completa la traccion
axial.

Una traccién axial leve (6 kg) favorece
la movilidad discal.

Se coloca una banda o tira transversal
por debajo del dpex de la cifosis y un
fieltro también transversal entre la
banda de tela y el jersey. Dos fieltros
complementarios protegen los rebordes
condrocostales, el manubrio esternal y
las claviculas.

La flexiéon de cadera permite rearmoni-
zar las curvaturas en el plano sagital,
mediante una correccién mas o menos
importante de la lordosis. La banda
transversal se coloca en la misma hori-
zontal que la barra metalica de apoyo
isquidtico. Se recubre el tronco con tiras
de yeso circulares de 20 cm, de forma
que los cuatro enganches longitudina-
les de yeso de 30 o 20 cm de ancho se
adhieran bien. Las bandas de 30 cm se
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colocan preferentemente por delante y
por detras. Estos enganches se unen con
tiras de yeso de 20 cm que hacen de
hombreras para inmovilizar eficazmen-
te la parte alta a nivel de la charnela cer-
vicotoracica (fig. 12).

Luego de algunos minutos el nifio se
pone en posicién vertical y se recorta la
escayola:

— anivel del pecho;

— a nivel abdominal, en donde se di-
buja un tridngulo de punta superior;
— a nivel del pliegue inguinal, de for-
ma que el nifio pueda sentarse sin difi-
cultad en posiciones anteriormente
definidas;

— anivel posterior, dejando una venta-
na rectangular centrada en la region
lumbar para facilitar los cuidados de la
piel.

Este corsé se puede realizar en el hospi-
tal de dia, gracias al proceso de secado
intensivo que se efecttia sobre un asien-
to ergonémico con el paciente sentado
de rodillas.

Inmediatamente después del secado se
inicia la rehabilitacion. La sensacién de
ahogo desaparece con la rehabilitacion
respiratoria, desplazando el volumen
corriente hacia el volumen espiratorio
de reserva. Hay que ensenar al nifio a
respirar lentamente y a espirar profun-
damente. A través de un video se ense-
fa a los padres los cuidados de la piel.
La rehabilitacién se hace diariamente
en casa y el kinesiterapeuta controla los
ejercicios dos veces por semana. Este
utiliza el brazo de palanca formado por
la inmovilizacién toracica para flexibili-
zar las cinturas y luchar contra la rigi-
dez indirecta (fig. 13).

El desgaste progresivo en el apex de la
cifosis, y eventualmente a nivel del
sacro, permite reducir la rigidez directa.
Hay que aprovechar esta fase de inmo-
vilizacién con escayola para controlar
los gestos de economia de la columna.
Por ejemplo: ponerse los zapatos senta-
do, con rotacién externa del miembro
inferior y el tobillo colocado sobre la
rodilla opuesta.

B Corsé

La ortesis Plexidur bivalva estd com-
puesta de:

— una valva posterior T7-S3 recortada
por debajo de la punta de los omépla-
tos, que sirve de brazo de palanca para
facilitar la extensioén del raquis toracico
superior;

— una valva anterior con apoyo en el
manubrio reforzado con una barra
metdlica (fig. 14);

— eventualmente se puede afiadir un
collarete cervical de Spitzy y una hom-
brera que permita la retropulsién de la
cintura escapular.

Kinesiterapia

Sin embargo, es recomendable que el
enrollamiento de los hombros y la pro-
yeccién del cuello hacia adelante sean
corregidos con la rehabilitacion.

La rehabilitacién con ortesis favorece
progresivamente la musculacién. Con
ayuda de la ortesis y aprovechando el
brazo de palanca proporcionado por
ésta se contintia con la flexibilizacién de
las cinturas (fig. 15) "7

Protocolo de empleo de la ortesis: durante
los 6 primeros meses la ortesis se lleva
por la noche y en posicion sentada esco-
lar. Durante el verano se lleva por la
noche, y en funcién de la posicién sen-
tada y la correccién radioldgica se va
prescindiendo progresivamente de su
uso durante el dia.

B Indicacion del tratamiento
ortopédico conservador

En funcién del dngulo de la cifosis

El angulo debe ser superior a 55° y agra-
varse en los controles sucesivos.

En funcién del dolor

El dolor refleja fundamentalmente una
distrofia raquidea de crecimiento y
cuando persiste, a pesar de la rehabili-
tacion, requiere un tratamiento conser-
vador.

En funcién de la rigidez

Cuando existe una correccién parcial en
hiperextension el tratamiento ortopédi-
co conservador consigue recuperar la
extension, facilitando asi el trabajo de la
musculatura.

Es necesario tomar en cuenta la falta de
armonia, la hipotonia y las rigideces
secundarias.

En funcién de la edad

En el nifio menor de 13 afios la ortesis
anticifosis de Milwaukee es la mas con-
veniente, para no deformar la caja tora-
cica en pleno crecimiento. La ortesis se
lleva durante la noche.

Luego de la pubertad la ortesis de
Milwaukee resulta menos eficaz por la
presencia de rigideces. La necesidad de
llevarla en posicién sentada justifica
habitualmente el tratamiento ortopédi-
co de Lyon (escayola y corsé) > %1,

B Cifosis toracolumbar

En caso de cifosis toracolumbar baja el
corsé de escayola se puede realizar con
el paciente en bipedestaciéon y las
manos cruzadas detrds de la nuca, lo
que permite un buen modelado. La lor-
dosis excesiva se corrige con una leve
proyeccion del tronco hacia adelante.
La ortesis estd hecha de una pieza en
polietileno, con un apoyo anterior que
protege los rebordes condrocostales.
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12 Realizacion de un
corsé en escayola co-
rrector de una hiperci-
fosis tordcica en posi-
cién de Abbott.

l_ == W 13 Ejercicio de flexibi-
'I' lizacion lumbopélvica

en yeso.

14 Ortesis Plexidur bivalva de Lyon.

Se debe insistir en la posicién sentada
habitual: el corsé roza la parte ante-
rior del plano de trabajo, los codos
estan sobre la mesa y los pies hacia
atras (fig. 16).

15 Musculacién de los extensores del raquis con
ortesis.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO
CONSERVADOR PREPUBERAL

Con excepcion de las formas congéni-
tas, las indicaciones son relativamente
raras.
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B Ortesis de Milwaukee nocturna

Se realiza una ortesis de Milwaukee con
moldeado lumbopélvico en rectifica-
cién de lordosis y barra de apoyo trans-
versal centrada en el apex de la cifosis.
Esta ortesis se lleva durante la noche.
La rehabilitacién es diaria, con ejerci-
cios de autoelongacion axial activa: des-
pegamiento de la barbilla, manos apo-
yadas en la barra anterior y ejercicios de
hiperextensién apoyandose sobre la
barra transversal posterior con el brazo
en «candelabro».

El control semanal del kinesiterapeuta
permite la correccion postural de la
posicién habitual y el control en posi-
cién sentada "> (fig. 17).

B Corsé de enderezamiento

Estd compuesto de una placa posterior
rigida, en plexidur por ejemplo, sobre la
que se fija:

— un collarete de Spitzy, para limitar la
proyeccion del cuello hacia adelante;
— una hombrera que pasa por delante
de la articulaciéon acromioclavicular;

— un cinturén de estabilizacién abdo-
minal que se apoya por debajo de los
rebordes condrocostales (fig. 18).

El nifio lleva este corsé de endereza-
miento algunas horas al dia, preferente-
mente en posicion sentada, ya que la
ortesis no controla la lordosis lumbar.
Este tratamiento se aplica a las formas
reductibles sin hiperlordosis .

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Se reserva fundamentalmente para las
cifosis angulares. El riesgo neurolégico
de estiramiento de la arteria de
Ademkiewitz es muy importante en las
cifosis regulares, en las que se puede
recurrir a una reduccién preoperatoria
en «halo craneal» ™.

La epifisiodesis posterior en un nifio
joven se aplica a las cifosis congénitas,
bloqueando el crecimiento del arco pos-
terior a nivel de la zona de malformacién
y evitando la acentuacién de la cifosis.
La ortesis de Milwaukee nocturna
puede regularizar el crecimiento pos-
quirdrgico.

La artrodesis posterior o la descompre-
sién se indican cuando existe sufri-
miento neurolégico.

B Periodo preoperatorio

Durante este periodo se insiste en la fle-
xibilizacién con abertura de la cifosis por
desbloqueo del complejo vértebro-tora-
cico. Mas tarde, la flexibilizacién de las
curvatuturas adyacentes y de las cintu-
ras completa el trabajo segmentario.

La educacion respiratoria sirve para mejo-
rar los intercambios alveolares, redu-
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16 Posicion sentada para cifosis toracolumbar
tratada ortopédicamente.

ciendo el volumen de reserva espirato-
rio y bajando el diafragma.

En ciertos casos se emplea la traccién de
Berck con autoelongacion vertebral, que se
realiza varias veces al dia. Mediante
esfuerzos de empuje simétrico el
paciente realiza un estiramiento axial
ritmico (7 segundos de traccién, 7 se-
gundos de reposo) o una serie de pos-
turas que se mantienen aproximada-
mente durante 5 minutos.

Los yesos de elongacion tienen un locali-
zador anticifosis situado a nivel del
apex de la curvatura.

El halo craneal se utiliza en suspension en
silla de ruedas con traccién nocturna en
la cama o en cinturén pélvico de yeso
unido al halo por varillas fileteadas.

La kinesiterapia concilia relajacién neu-
romuscular y mantenimiento tréfico
general.

B Periodo postoperatorio
inmediato

— Cuidados de la piel.

— Verticalizacién rapida sobre cama
de inclinacién variable.

— Ejercicios respiratorios. Cuando se
retira el drenaje se reeduca el diafragma
para evitar la formacién de adherencias
o bridas cicatrizales. El paciente se
acuesta sobre el lado sano, con lo que se
facilita la posicién inspiratoria del lado
operado. La respiracién es profunda y
lenta, a un ritmo de 5 a 10 minutos cada
hora, y se asocia a contracciones estéti-
cas de los miembros inferiores para eli-
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17 Ortesis de Milwaukee con barra transversal
anticifosis.

minar la estasis venosa y limitar los
riesgos de flebitis o embolia.
— Recuperaciéon muscular:
— la contraccién de los planos mus-
culares posteriores raquideos es de
tipo estatico, contra resistencia fuerte
y mantenida; las contracurvas se
colocan en posicién de correccién;
— los abdominales se trabajan en
posicion corta, insistiendo en los obli-
cuos y el transverso.
— Entrenamiento para volver a andar,
con estimulacién del equilibrio y con-
trol de la disociacion de las cinturas en
los tres planos del espacio.
— Gimnasia global con recomendacio-
nes para la higiene de vida:
— calzado estable con poco tacén;
— cama correcta con colchoén flexible
sobre plano duro;
— adaptacion del asiento de condu-
cir en el automévil, con cojin para la
espalda;
— préctica de una actividad fisica al
aire libre, como la marcha.
— En el lugar de trabajo se adapta la
posicién sentada, variando las posturas
alo largo del dia ™.

Tratamiento
de las lordosis

REHABILITACION LIBRE

Se indica fundamentalmente en caso de
lordosis dolorosas, asociadas a espondi-
16lisis, o cuando el angulo es superior a
65°. Cuando la incidencia es elevada la
rehabilitacién resulta generalmente
insuficiente y se suele recurrir al trata-
miento ortopédico conservador.

18 Ortesis cervicodorsal para enderezar la es-
palda.

La rehabilitacion consiste en:

— flexibilizacién de los psoas y de toda
la cadena anterior con la técnica Mé-
zieres;

— refuerzo de la musculatura abdo-
minal;

— flexibilizacién de los musculos para-
vertebrales lumbares;

— control de la inclinacién pélvica.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO
CONSERVADOR

Consiste en la rehabilitacién con yeso
mediante un lumbostato deslordizante
realizado en leve flexo de caderas y con
proyeccion del tronco hacia adelante. Es
necesario evitar cualquier presién
abdominal excesiva e insistir en el
modelado de las crestas iliacas, que per-
mite una verdadera sujecién subcostal.

La ortesis suele ser de una pieza, en po-
lietileno de 3 mm. Gracias al yeso man-
tiene la correccion obtenida.

La parte posterior sube en T7 para
estimular la punta del omoplato, y
desciende suficientemente, a nivel de
S3 (borde inferior a 4 cm del asiento).
Por delante se mantienen los rebordes
condrocostales.

Cuando existe hipotonia importante del
cingulo abdominal posterior se puede
utilizar el médulo lumbopélvico de
Boston que mantiene perfectamente la
region abdominal y se abre por detrés.

Como el riesgo de hiperlordosis en
posicién sentada es reducido, la ortesis
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se lleva sobre todo después de hacer
deporte y durante la noche.

Conclusion

Las hipercifosis, hiperlordosis e inversio-
nes vertebrales constituyen un grupo

Desviaciones anteroposteriores del raquis

muy dispar, del que a veces resulta dificil
afirmar el cardcter patoldgico, debido a la
gran frecuencia de variantes individua-
les. La evolucidn es muy variable y dificil
de pronosticar. Aungue en las formas
habituales la repercusion en la respira-
cion es nula, la acentuacion o reduccion
de las curvaturas favorece las raquialgias
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y, con la edad, puede causar una rigidez
en el raquis. Los tratamientos, aplicados
lo mads precozmente posible, se adaptan a
cada paciente en funcion de muiltiples
criterios de evaluacion (edad, deformidad
anatémica, dolores, evolucion), tratando
de conseguir la eficacia mdxima con el
minimo de limitacion.

Cualquier referencia a este articulo debe incluir la mencion del articulo original: Mauroy (de) |C, Sengler |, Fender P, Lalain Jj, Tato B, Lusenti P, Gross M et Ferracane G. Déviations antéropostérieu-
res du rachis. Encycl Méd Chir (Editions Scientifiques et Médicales Elsevier SAS, Paris, tous droits réservés), Kinésithérapie-Médecine physique-Réadaptation, 26-310-A-10, 2001, 14 p.
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