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INTRODUCCION

El aparato locomotor es el responsable de un importante nu-
mero de consultas en pediatria, pero paradgjicamente la atencion
que se le dedica no es proporcional a esta demanda y con mucha
frecuencia el pediatra deriva estas patologias sin seleccionar aque-
llos casos que pueden ser tratados por el con garantias. Esta si-
tuacion puede tener 2u base en la deficiente formacion que con fre-
cuencia existe en esta parcela del saber.

En las consultas de pediatria, las demandas que se reciben res-
pecto al aparato locomotor son de tipo traumatoldgico, de las que
Nno Nnos ocuparemos por no ser tema de este articulo, y ortopédi-
co, 0 sea las concernientes a las deformidades. anomalias del de-
sarrollo del aparato locomotor y las desalineaciones axiales.

En la edad escolar. que es la que nos ocupa, las deformidades
congénitas ya han sido diagnosticadas y encauzadas en edades
mas tempranas.

A partir de los 6 anos de edad, el interés de estudiar el apara-
to locomotor en pediatria es para la deteccion de una serie de de-
salineaciones, sobre todo de la columna vertebral, que se presen-
tan durante el periodo escolar y que van aumentando su preva-
lencia segiin aumenta la edad de los escolares.

Este motivo impulso el desarrollo de los llamados <<reconock-
mientos escolares>> donde médicos de APD o contratados por Ayun-
tamientos (médicos <<escolares>>) se dedicaban a analizar a todos
los escolares de un municipio. Esto derivd con el paso de los afios
a un plan més ambicioso de Salud Escolar, con el que diversas Co-
munidades Auténomas buscaban promocionar, proteger y conser-
var la salud de los escolares.

Los Programas de Atencién al Nifioes implantados por las Co-
munidades Auténomas, se concibieron con unos ambiciosos obje-
tivos incluyendo la educacién para la salud (impartiéndose en la es-
cuela) para que los escolares adquieran actitudes, habitos y com-
portamientos saludables; la mejora del medio ambiente escolar; y
los examenes de salud.

Los exdmenes de salud son reconocimientos médicos perio-
dicos efectuados a nifios aparentemente sanos, con el objetivo de
detectar problemas de salud que hasta ahora eran desconocidos
por los interesados.

Estos exdmenes incluyen medidas antropométricas. estudio de
la agudeza visual y auditiva, medicion de la presion arterial, com-
probacion del calendario vacunal, asi como si existe criptorquidia
y caries. Respecto al aparato locomotor se hace especial énfasis
en la basqueda de escoliosis o,

Respecto a estos exdmenes hay que resaltar que su objetivo
no es el diagndstico ni tratamiento de una patologia, sino su de-
teccion, a partir de la cual se realizardn las pruebas pertinentes pa-
ra confirmar o descartar la patologia en cuestion ). Esto es debido
a que se analiza a una gran poblacion, por lo que el tiempo por ex-
ploracién ha de ser breve y las pruebas sencillas y répidas de re-
alizar, con una buena sensibilidad (que acertemos cuando des-

cartemos la patologia), especificidad (que existe patologia cuando
la sospechamos) y ademas que tengan un bajo coste econémico.

El quehacer diario del pediatra no puede estar regido por los
exdmenes de salud (solo detectar patologias), porque su labor no
solo es la deteccién (como sucedia con los médicos «escola-
res>>), sino también diagnosticar y tratar lo que se considere ca-
pacitado. Es positivo para todos (pediatras, ortopedas, rehabilita-
dores e incluso para la Administracion Sanitaria) que la Filosofia de
los exdmenes de Salud influencie en nuestro comportamiento dia-
rio debido a que elegiremos qué patologias son susceptibles de
detectar, con qué pruebas y con qué medios.

Cuando sospechemos una patologia, se debera completar la
exploracion (ese mismo dia o citarlo para otro) para determinar si
presenta 0 no una desalineacion y, en caso afirmativo, si precisa
de estudios radiograficos que lo confirme, asi como si ha de ser de-
rivado a la <<especializada>>.

¢QUE EXPLORAR?

Existe una notable concienciacion socia hacia dos desalinea-
ciones del aparato locomotor: las escoliosis y los pies planos.

La importancia dada por la sociedad a la escoliosis es por las
graves deformidades que origina en los casos severos, dado que
sus complicaciones aumentan la morbilidad e incluso la mortalidad.
Pero hoy en dia, es mucho menos frecuente ver este tipo de esco-
liosis, probablemente por la desaparicion de algunas etiologias, asi
como por una precoz intervencion terapéutica que posibilita mejo-
res resultados.

Drummond vy cols. 1z y, sobre todo, tras el estudio clasico de
Lonstein y cols. 3, recomendaron la deteccién como mejor méto-
do para reducir la gravedad de las escoliosis al permitir un diag-
nostico y una terapéutica mas precoz, lo que ha conducido a este
proceder en un gran ndmero de paises como se ve reflejado en la
bibliografia (49,10,1123,27,38.40. A0S después, en 1988, Francis as Y el
mismo Lonstein @2 ponen en duda la utilidad y necesidad de reali-
zar estos estudios de deteccion, ya que no cumple la mayoria de
los requisitos dados por la OMS, como también destacan Harold
y Stevenug en 1993. A pesar de esto, concluyeron que se siguieran
haciendo hasta que conociésemos mejor la historia natural de la es-
coliosis. En la actualidad se sigue investigando en este sentido”™*.

Los requisitos que indica la OMS para que una patologia de-
ba ser incluida en estudios de deteccidn (<<screening>>) son qs):

* Prevalencia elevada.
* Historia natural conocida.

Existencia de métodos de deteccion sencillos de realizar, eco-

noémicos, con una buena fiabilidad y que sean aceptados por

la poblacion.
¥ Probable gravedad (tiempo de vida o en calidad de vida).
¥ Evolucién modificable con la aplicacion de medidas terapéuticas.
* Amplia repercusion social.

Trabajos més recientes, ponen en evidencia que existen otros
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problemas del aparato locomotor que cumplen la mayoria de estos
requisitos (a diferencia de la escoliosis), por lo que deberian in-
cluirse en nuestros programas de deteccion, como son las desali-
neaciones en el plano sagital del raquis y la cortedad de la mus-
culatura isquiosural. Seguidamente justificaremos el porqué.

A) Desalineaciones del plano sagital del raquis

Frecuencia: Las desalineaciones del plano sagital del raquis
son notablemente més frecuentes que las del plano frontal, alcan-
zando su prevalencia hasta el 13,5%¢ y el 15%1. Las cifras de
prevalencia varian entre los diferentes autoreso,s,;ss.e3,64 debido a
que se hacen referencia a diversas desalineaciones ya la exis-
tencia de distintos criterios a la hora de valorar una curva como pa-
tolégica. Ya Sorenseney indicd que la prevalencia de cifosis de
Scheliermann oscilaba entre el 0,4 al 8.3% de la poblacion y este
tipo de cifosis es el mas frecuente de las estructuradas pero nota-
blemente menos frecuente que las cifosis posturales.

Historia natural: Las desalineaciones sagitales tienden a in-
crementar su valor angular, reducir su flexibilidad, ocasionar algias
en la espalda e incluso degenerar en espondiloartrosisss. Un es-
tudio de Murray Y cols.(39), en 1993, realizando un seguimiento
medio de 32 afiosa 67 pacientes afectos con cifosis de Scheler-
mann (71° de media) demostrd cierta pérdida de calidad de vida al
tener dolores de espalda mas intensos y disminucion de la exten-
sién de la columna, problemas laborales y espondiloartrosis; au-
mentando el nimero de solteros cuando la curva era superiora 85°.

Métodos de deteccion: Se realizan mediante pruebas senci-
llas y rapidas como el uso de las flechas sagitales o del inclind-
metro que son métodos cuantitativos, con una buena fiabilidad y no
son rechazados por el pacientess).

Tratamientos: Con las medidas terapéuticas se puede modifi-
car la historia natural de la gran mayoria de estas desalineaciones.

Este andlisis nos indica que las desalineaciones del plano sa-
gital del raquis si cumplen con la mayoria de los requisitos para
incluirlas dentro de los estudios de deteccion a estas edades.

B) Cortedad de la musculatura isquiosural

Prevalencia: La restriccion de la extensibilidad isquiosural es
muy elevada entre la poblacién escolar. Badogfue el primer autor
que cifré su frecuencia estableciéndola en su trabajo de 1964 en el
22.8% (4.2% de grado Il y resto de grado ). Estudios posterio-
res(s,e21) han confirmado su alta prevalencia. En Murciasy encon-
tramos en adolescentes y adultosjévenes un 27,1% y en Albace-
teqs) hasta un 49.8%.

Métodos de deteccion: Existen diferentes tests para determi-
nar la extensibilidad isquiosural, que han demostrado su validez .
Los tests «lineales>> 0 de medicion de la distancia entre los dedos
de las manos y la planta del pie son los menos especificos; los tests
de recorrido angular son méas especificos al medir el grado de fle-
Xion de la caderauss) pero menos w-producibles. Existe otro grupo
de tests que miden el grado de flexion de la pelvis, que son més ra-
pidos de realizar, mas sencillos y precisos, y permiten determinar
no solo la extensibilidad isquiosural, sino también la disposicion de
la pelvis que es la responsable de las repercusiones de la cortedad.

Historia natural: La disminucion de la extensibilidad isquiosural
produce, a través de la retroversion de la pelvis durante el movimiento
de flexion del tronco, una inversion de la lordosis lumbar (cifosis lum-
bares dindmicas) con su consecuentes acufiamientos vertebrales an-
terioresusoso) (probablemente también discopatias lumbares), agra-
va las hipercifosis dorsales 5 Se asocia con més frecuencia con

lumbalgias crdnicaseny, hay autores que afirman que, se relaciona
con las espondildlisis y espondilolistesis lumbosacrase ).

Tratamiento: Los correctos estiramientos de la musculatura,s,a,sy,
asi como el trabajo de una adecuada higiene postural mejora o co-
rrigen un elevado numero de estas cortedades, cambiando su evo-
lucién naturale).

Debido a que la cortedad de la musculatura isquiosural pre-
senta una elevada prevalencia (las marcadas afectan entre el 4%
al 6% de la poblacidn), existe una clara relacion entre grado de res-
triccion de la extensibilidad isquiosural y repercusiones lumbares,
su historia natural es modificable con el tratamiento, asi como los
tests son rapidos de realizar y fiables, parece recomendable incluir
su estudio de deteccion durante la edad escolar.

C) Miembros inferiores

Las desalineaciones de los miembros inferiores son frecuentes
sobre todo las del plano frontal, siendo mas frecuentes los genu val-
gos que los varos y sorprendentemente la gran mayoria no tienden
a la correccién espontdnea como se crefaes. A pesar de su alta pre-
valencia, sus repercusiones en principio son sélo estéticas ya que
las consecuencias mecénicas no han sido demostradas por la fal-
ta de estudios longitudinales. Su evaluacion clinica es muy sencilla
y rapida por lo que es opcional su inclusién en la deteccién.

Las alteraciones en la configuracion de la béveda plantar son
fundamentalmente dos, los pies planos y los pies cavos. La pre-
valencia de ambas son elevadas siendo mayor la de los cavos que
los planos, aunque estos trabajos suelen estar referidos a estudios
realizados con la huella plantar lo cual no indica que el pie sea
patoldgico. Muchos de los pies que presentan huella de pie plano
0 cavo no ocasionaran dolor y realizaran una vida normal, incluso
con actividad deportiva.

La evaluacion clinica de los pies ha de incluir el estudio de la
disposicion del calcaneo y de la béveda del pie, asi como de la hue-
lla plantar@os262). Se suele abusar de la prescripcion de las planti-
llas ya que muchos pies planos son fisioldgicos y se normalizaran
solo con la evolucion.

CUANDO Y COMO EXPLORAR

Es aceptado por la mayoria de los autores que la evaluacion del
raquis durante el crecimiento se realice en tres momentos evolu-
tivos: a los 6, 9-10 y 13.14 afios. Esta recomendacion esta basa-
da en el conocimiento del crecimiento y maduracion de la columna
vertebral, que estadn muy relacionados con la aparicién y agrava-
cién de las desalineaciones raquideas.

Hasta hace unos afios estas evaluaciones se hacian clasica-
mente en 1%5°y 8° de EGB. Al cambiar la denominacion escolar,
ahora equivaldria con 1°y 5° de primaria y 2° de secundaria.

A) 5-6 afios

Se debe explorar la columna vertebral tanto en su plano frontal
como sagital, asi como el movimiento de flexion del tronco y la
disposicion de los pies.

La exploracion del raquis debe incluir su inspeccion vy el test de
flexion del tronco tanto en vision frontal como lateral.

La inspeccion del raquis se haré tanto del plano frontal como del
lateral. En el frontal se determinara la nivelacion de los hombros, es-
capulas y pelvis, la simetria del triangulo del talle y sobre todo si exis-
te protrusion de una parte del hemitérax posterior y/o anterior (Fig. 1).

En el lateral se determinard la disposicion sagita del raquis (ci-
fosis y lordosis). Es aconsejable cuantificar el grado de las curva-
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FIGURA 1. A) Escolar con morfotipo escoliotico y eje descompensado. Las espinosas ayudan al diagndstico. B) Morfotipo esco-
libtico con sospecha de estructuracion a pesar de estar el raquis compensado.

turas, lo que puede hacerse mediante la medicion de las flechas
sagitales o con la utilizacién del inclinémetro. Cuando tengamos ex-
periencia realizaremos esta cuantificacion solo ante la sospecha de
una desalineacion.

Para la deteccion de la escoliosis es imprescindible realizar el
test de flexion del tronco (test de Adams), para lo que invitamos al
escolar que flexione progresivamente el tronco y, desde atras, ob-
servarenos su contorno (Fig. 2). Cuando exista una asimetria (pro-
trusion de un hemitérax) se debera cuantificar y si es superior a 5
mm 0 a 5° con el escoliometrogs) se solicitara el estudio radiogréafi-
co pertinente o se remitira a traumatologia o rehabilitacion, para su
mas completa evaluacion.

Cuando realizamos la maxima flexion del tronco (test distan-
cia dedos-planta) debemos inspeccionar lateralmente la espalda
(Fig. 3). de forma que cuando detectemos una incremento del gra-
do de curvatura lo cuantificaremos. Este test es mas preciso si lo
realizamos en sedentacion y suele completarse con la cuantifica-
cién de la disposicion de la pelvis mediante el angulo lumbo-hori-
zontal en flexién del tronco (L-HfX)e2).

Miembros inferiores. Ha de evaluarse su disposicion en bipe-
destacion. Interesa inspeccionar el plano frontal. sagital y torsional.
Es conveniente realizarla sobre una plataforma (ej. podoscopio). Pa-
ra el plano frontal invitamos a que extienda las rodillas y a que las jun-
te hasta que contacte el primer saliente (cara interna de las rodillas
o de los maléolos) midiendo la distancia existente en la que no contac-

ta. Es interesante que no hiperextienda las rodillas (recurvatum) por-
que simulara un genu varo (o disimulara el valgo que tenga)s).

Las alteraciones torsionales no suelen diagnosticarse por su fre-
cuente desconocimiento. Para descubrir la mayoria de ellas, basta
con colocar los pies paralelos y observar la disposicion de las ro-
tulas, que si no estan orientadas en el mismo plano que los pies
sospecharemos esta alteracion (Fig. 4). tras lo que debe repetirse
la exploracion, colocando las rétulas al frente. Lo mas frecuente es
que las rotulas se miren (bizcas convergentes) lo que suele ser de-
bido a un incremento de la antetorsion femoral, aunque existen otras
muchas posibilidades.

Los pies deben ser explorados a estas edades. Es muy acon-
sejable el uso de un podoscopio. Hay que observar la disposicion
del retropie (valgo fisiolégico del calcaneo), disposicion de la bo-
veda y de la huella plantarzosse).

En resumen en primero de primaria se debe inspeccionar el
tronco (vision posterior, anterior y lateral), realizar el test de Adams,
el test de DDP aprovechandolo para analizar la disposicion sagi-
tal del raquis y para medir el angulo L-Hfx. Se debera cuantificar las
curvaturas sagitales raquideas, cuando a la inspeccion en flexion
del tronco apreciemos una clara cifosis 0 que en bipedestacion
visualicemos una alteracion de la disposicion sagital del raquis (ge-
neralmente sera un incremento de la cifosis y/o de la lordosis). Se
inspeccionara la disposicién tanto de lbs miembros inferiores como
la de los pies.
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FIGURA 2. Test de Adams. Giba toracica derecha. Cuantifica-

cién con <<gibémetro>> (T6=12 mm).

B) 9-10 afios

Es obligatorio explorar la disposicion del raquis en ambos pla-
nos, la extensibilidad de la musculatura isquiosural y la disposicion
de los miembros inferiores.

El plano frontal lo evaluaremos como ya se ha mencionado, me-
diante la inspeccion y el test de Adams. En los casos sospechosos
de presentar una escoliosis (morfotipo escoliético y/o test de Adams
positivo), deberemos pintar las espinosas toracicas y lumbares con
lo que obtendremos de forma rapida la disposicién del raquis. Con
la plomada suspendida desde la espinosa de C7 determinaremos
si el raquis estd compensado y si existen curvas raquideas, pu-
diendo cuantificar su magnitud con una simple regla (medicién de
la distancia entre la espinosa mas alejada de la plomada y el hilo
de la plomada) (Fig. 5).

El plano sagita se evaluara colocando al escolar en su posicion
habitual (comprobar que esta relajado), a la inspeccién se deter-
minara el morfotipo raquideo y siempre habra que cuantificar las
curvaturas (evitaremos el que con mucha frecuencia no se sospe-
chen cuando sélo nos basamos en la inspeccion). De los diversos
métodos descritos, el mas accesible en nuestro medio es la utili-
zacion de las flechas sagitaleseassis3s9, al precisar solo de una plo-
mada y de una regla milimetrada.

El método de las flechas sagitales es facil de realizar, rapido y
fiable (buena reproducibilidad intra e interobservador)ur). Los es-
tudios para determinar su utilidadss) muestran que es un método va-

b

=2

FIGURA 3. Test de Distancia Dedos-Planta. Incremento de la ci-
fosis dorsal.

FIGURA 4. Morfotipo torsional de los miembros inferiores.
Las rotulas miran hacia dentro (<'bizcas convergentes>>).

lido para la deteccion de las cifosis (sensibilidad = 90%; especifi-
cidad = 71% y Valor Predictivo Positivo = 95% con IC> 50).

Es preciso ser meticuloso con su realizacion, comprobando que
el hilo de la plomada esta vertical y que no oscila durante la medi-
cion de las flechas. Tras la obtencion de las cuatro flechas (cervi-
cal, toracica, lumbar y sacra), recomendamos utilizar los indices ci-
fético y lordético, que facilitan el manejo de los datos al catalogar
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FIGURA 5. Esquema de exploracion de las flechas sagitales.
Medicion de la flecha lumbar (Tomado de Santonja F, Martinez
1 Valoracion Médico-Deportiva del Escolar. Murcia:Universidad
de Murcia, 1992).

las curvaturas dorsal y lumbar asi como por determinar el equilibrio
sagital del raquises:ssss).

El indice cifético (IC) se obtiene con la suma de las flechas cer-
vical (FC), lumbar (FL) y sacra (FS), dividido por dos (siempre que
la toracica sea cero -FT=0-). Cuando el valor esté entre 20-55 in-
dica normalidad, si es superiora 55 sospecharemos cifosis >40°, y
cuando el IC es inferior a 20 sospecharemos un dorso plano.

El indice lorddtico (IL) se obtiene de restar la mitad de flecha sa-
cra a la lumbar (cuando FT=0, que es lo habitual), pero cuando el
hilo contacta en la zona sacra (FS=0) se resta el valor de la toraci-
ca (FT). La normalidad del IL es entre 20.40, considerando sospe-
cha de hiperlordosis cuando es >40 y rectificacion cuando es <20.

Otro método muy aceptado y utilizado es el uso del inclindme-
trogs), aunque en nuestro medio adn es dificil de encontrar y resul-
ta cara su adquisicion. Su uso es también sencillo. Se parte de la
posicién habitual del escolar y se coloca el inclinémetro en los limi-
tes (extremos craneal y caudal) de la curvatura dorsal y lumbar. dan-
do la medicién en grados (Fig. 6). Se utilizan los mismos limites que
los usados convencionalmente para las radiografias, sospechando
hipercifosis cuando la curva es >40° e hiperlordosis cuando es >40°.

A estas edades, es preciso completar la evaluacion del pla-
no sagital del raquis con el estudio de la disposicion del raquis du-
rante el movimiento de flexion del tronco (test DDP). El escolar se
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FIGURA 6. Cuantificacion de las curvaturas sagitales raquideas
con inclinémetro.

sienta en la camilla con las rodillas extendidas y le invitamos a
que flexione el tronco lentamente, observando (vision lateral) el com-
portamiento del raquis dorsal, lumbar y el grado de flexion de la pel-
vis. Lo normal es que el raquis dorsal incremente un poco su gra-
do de curvatura del que presenta fisioldgicamente en bipedesta-
cion, el raquis lumbar se ha de invertir ligeramente y la pelvis ha de
flexionarse al menos unos 60° respecto a la posicion de partida.

Todo incremento claro de la cifosis dorsal o la presencia de
un vértice dorsal (segmento con mayor grado de curvatura) es in-
dicativo de una cifosis patoldgica. incluso aunque en bipedestacion
el grado de cifosis sea normal, porque estaremos ante lo que Ba-
dos denomind cifosis funcional, que es el estadio previo de una ci-
fosis que en los proximos meses se estructurard, por lo que cuan-
do se detecte ha de iniciarse la terapia oportuna.

La flexién del tronco también sirve para determinar el compor-
tamiento del raquis lumbar, considerando anormal cuando se dis-
pone en marcada inversién con o sin angulacién (vértice o &pex).
Esta disposicion es més frecuente en los escolares que presentan
una marcada cortedad isquiosural.

Esta posicion adoptada para evaluar dindmicamente al raquis
es la del test Distancia Dedos-Planta (DDP), por lo que invitdindole
a realizar su méaxima flexién del tronco podremos obtener esta
distancia, asi como el angulo L-Hfx (Fig. 7).

.

i
,-':-"/’ y
Y

J
=

Ponencias IV

¥l .
&

-

i
Y



Ponencias IV

FIGURA 7. Angulo lumbo-horizontal en flexion. Medicion del an-
gulo suplementario. Esta puber tiene 105°.

Para el test DDPs47) S6l0 Se precisa una regla y es aconseja-
ble que los pies descansen sobre un soporte para que los tobillos
estén en angulo recto pero que permita que las manos se prolon-
guen més all4 de los pies si tuviese la suficiente flexibilidad. Antes
de medir, comprobar que las rodillas estdn completamente exten-
didas y después medir la distancia entre el dedo més largo y la plan-
ta de los pies. Es conveniente repetir la medida en dos ocasiones
por si no se esfuerza lo suficiente.

El angulo L-Hfxe2) se mide entre la zona media del raquis lum-
bo-sacro (espinosas de L5 a S2) con la horizontal (por la zona ven-
tral del tronco), es un angulo de apertura anterior, por lo que se con-
sideraria con valor de 180’ cuando la pelvis y el raquis lumbar se
encontraran en el mismo plano (hipotéticamente) que los muslos.
En la actualidad se mide el &ngulo suplementario por facilitar la me-
dicion y mejorar su reproducibilidad. Se considera valores norma-
les cuando es > 100y cortedad marcada cuando es > 110°u4495052).

Miembros inferiores. Se evallia de forma similar al periodo an-
terior. Cuando la distancia intercondilea femoral sea > 8 cm se con-
sidera genu varo marcado y cuando la distancia intermaleolar sea
> 8 cm, estaremos ante un genu “algo marcadoes). En ambos ca-
sos, habra que valorar si procede la aplicacion de ortesis noctur-
nas, porque ya poca correccion espontdnea podemos esperar.

No es preciso evaluar los pies porque no so” corregibles a
estas edades, por lo que suele carecer su estudio de interés.

En resume”, hay que explorar al raquis en busca de la existen-

cia de escoliosis y cifolordosis, y éstas han de ser cuantificadas (me-
diante las flechas sagitales o el inclinémetro); Hay que explorar la ex-
tensibilidad isquiosural y el morfotipo (dindmico) del raquis en flexion,
asi como el morfotipo de los miembros inferiores en bipedestacion.

C) 13-14afios

Las patologias a descartar y los maniobras a realizar son muy
similares a la etapa anterior.

En estas edades es cuando suele producirse el estiron pube-
ral por lo que es el periodo critico de desarrollo. Ha de prestarse
especial atencién a la disposicién del raquis tanto en su plano fron-
tal como sagital, ya que es a estas edades cuando su frecuencia
de presentacion es méas elevada.

En el plano frontal se procedera de igual forma que en la an-
terior evaluacion. Inspeccion posterior y anterior del tronco y pinta-
do de las apdfisis espinosas, 10 que mejora nuestra sensibilidad
diagndstica. Siempre se completard con el test de Adams y cuan-
do se visualice una protrusion de un hemitérax deberd cuantificar-
se, para lo que puede usarse el escoliotest o un nivel con brazos
laterales milimetradosw denominado coloquialmente como <<gihé-
metro>>. Si no dispusiésemos de este aparataje y si del inclinéme-
tro, podriamos cuantificarla con él haciendo coincidir previamente
el cero con la horizontal.

En este periodo de edad es cuando la prevalencia de las de-
salineaciones sagitales del raquis también se incrementa de forma
muy importante, por lo que siempre deberd afadirse a la inspec-
cion cualquiera de los métodos vistos que permiten cuantificar el
grado de las curvaturas.

Cuando exista una incremento de la cifosis es importante de-
terminar en esta edad si esté estructurada o tiene tendencia a la es-
tructuracion. Clinicamente puede realizarse con una sencilla ma-
niobra que consiste en invitar al pdber que se estire al maximo po-
sible (se elongue) y medimos nuevamente las flechas sagitales que
ahora son en <<autocorreccion>>s153. Con las flechas autocorregidas
obtenemos el indice cifético autocorregido (ICA) cuyos valores de
normalidad son < 35, considerando estructuracion cuando el ICA >
55. Cuanto mayor sea el ICA més estructurada es la cifosis.

La cortedad de la musculatura isquiosural se presenta en su
méaxima frecuencia a estas edades. La desarmoia del crecimien-
to entre los elementos 6seos y musculo-tendinosos origina este
pico de frecuenciaus. Es preciso valorar con precaucion la corte-
dad, porque muchas se normalizardn con el crecimiento sin preci-
sar de ninguna terapia. Los tests a realizar son los mismos, DDP y
L-Hfx. Aquellos puberes con cifras de cortedad isquiosural pero sin
repercusion en el raquis solo precisaran de observacion.

Es importante no olvidar realizar el estudio dinamico del ra-
quis durante el test de DDP, porque el claro incremento de la cifo-
sis dorsal nos orientara sobre su gravedad (estructuracion y acu-
flamientos anteriores) sea cual sea su disposicion en bipedesta-
cion.

Respecto a los miembros inferiores ya no se precisa su estudio
porgue no son corregibles la mayoria de las desalineaciones.

En resumen, durante la pubertad hay que prestar una especial
atencion a descartar la existencia de escoliosis y de las cifolordosis
(mucho mas frecuentes) y de estas ultimas es preciso evaluar su fle-
xibilidad (maniobra de autocorreccion) y el comportamiento de la
columna vertebral durante la flexion del tronco, lo que permite de-
tectar cifosis de forma precoz, asi como determinar su verdadere
gravedad. Asi mismo, hay que estudiar la extensibilidad isquiosural
ya que a estas edades es muy frecuente su cortedad.
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COMENTARIOS

La deteccién de las desalineaciones del aparato locomotor es
una tarea dificil porque con pocos medios y escaso tiempo he-
mos de determinar si el escolar es normal o, por el contrario, si
entra dentro del grupo <<sogpedade desaxacion>> y, en este caso,
Si precisa que le realicen estudios radiograficos.

De nuestra actuacién se derivara que se trate a tiempo estas pa-
tologias, realizandose el adecuado seguimiento o, por el contrario,
no se detecten siguiendo su curso natural, lo que supondré el fra-
caso del sistema. En ocasiones, lo que sucede es que se deriva a
un nimero excesivo de escolares hacia la atencién especializada.

Para que nuestro proceder sea mas correcto, hemos de cono-
cer las ventajas e inconvenientes de los diferentes sistemas que
han sido propuestos para la deteccién de las desalineaciones del
aparato locomotor.

La deteccidn de las escoliosis puede hacerse Unicamente
mediante inspeccion, buscando el clasico morfotipo escolidtico,
lo que suele conducir a una baja tasa de sospechas diagndsticas
(a pesar de tener una gran experiencia) debido a que su sensibili-
dad y especificidad no son buenas, detectdndose sdlo las escolio-
sis de mayor grado de curvatura. Con menos frecuencia, se pro-
duce el fenémeno inverso por un exceso de celo, lo que ocasiona
mltiples sospechas de escoliosis inexistentes.

Ambos procederes son incorrectos y presentan sus riesgos:
el primero porque no consigue el fin buscado, no descubriendose
precozmente las escoliosis, con la que hemos tranquilizado a los
padres injustificadamente, originando una pérdida de credibilidad
del sistema: el segundo, por la excesiva demanda de consultas a
especializada, con los consecuentes e innecesarios estudios ra-
diogréficos, por la preocupacion injustificada que origina a los fa-
miliares al ser tildados sus hijos como «escoliéticos» y por el gas-
to sanitario que ocasiona.

Esta situacion se puede evitar afiadiendo a la inspeccion del
tronco, el test de Adamseoqs, al tener una sensibilidad del 100% y
una especificidad del 56.6% para Ashworthy cols.@ A partir de los
10 arios, se debe pintar las apdfisis espinosas toracicas y lumba-
resussy, al ser un método répido (con un poco de experiencia), sen-
cillo y que mejora la sensibilidad diagndstica, como demostramos
en el trabajo de Hernandez).

En el plano sagital. las desalineaciones que nos podemos en-
contrar son sobre todo los incrementos de curvatura (cifosis, o
dosis y cifolordosis), con menor frecuencia la disminucion del gra-
do de las curvaturas fisioldgicas (rectificacion dorsal o lumbar, dor-
so plano) y raramente la inversion de las curvaturas (lordosis dor-
sal o cifosis lumbar). Al igual que en las escoliosis es preciso de-
terminar si son estructuradas (no se corrige completamente el gra-
do de la curvatura) o reductibles.

La deteccion de las desalineaciones sagitales del raquis no de-
be realizarse solo mediante la inspeccién. ya que presenta una muy
baja sensibilidad. Estudios de Nitrschke y Hildebrandas con cif6-
metro de Debrunner cifran la cifosis > 40° en el 12% para las chi-
cas y el 15.3% para los chicos. Por el contrario, por la simple ob-
servacion, la prevalencia de la cifosis desciende al 3.5% para Ha-
zebroek y cols. .o (0,3% estructuradas) o al 3.13% para Ascani y
cols.. En nuestro medio, Jiménez y colses publican una preva-
lencia del 2,3%. y Jorda y cols.. la cifran entre el 3% al 4% (11 a
14 afios de edad).

En un estudio de prevalencia del municipio de Murcia? que re-
alizamos entre 1993 y 1994, encontramos una prevalencia de hiper-
cifosis del 26.3% utilizando las flechas sagitales con la sensibilidad
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ya comentada (confirmada mediante estudios radiograficos aleato-
rizados). El 29,3% de nuestros estudios radiogréficos presentaban, a
estas jovenes edades, al menos un acufiamiento vertebral > 5°.

Las cifosis incrementadas son las mas frecuentes desalinea-
ciones del plano sagital del raquis y pueden visualizarse, en sus
etapas iniciales, solo durante el movimiento de flexion del tronco.
En edades posteriores, esta postura nos informara de la gravedad
de la curvatura (estructuracion) si se produce un notable incremento
de esta curvatura durante la flexion del tronco, por lo que para su
adecuada evaluacion siempre debera estudiarse el comportamiento
del raquis en este movimiento.

La reduccion de la extensibilidad isquiosural es muy frecuen-
te en los escolares. Ferreragydemostré el afio pasado la relacion en-
tre grado de restriccion de la extensibilidad isquiosural con las re-
percusiones sobre el raquis a través de la disminucién del movi-
miento de flexion de la pelvis durante la flexion del tronco, lo cual
unido a las frecuentes malas posturas durante la sedentacion pue-
de ser la causa de los nuevos morfotipos raquideos que denomi-
namos <<dinimicos>>, por lo que es muy recomendable su busque-
da durante el periodo escolar.

Hay otra patologia musculo-tendinosa, la fibrosis glitea, que es
notablemente menos frecuente que la cortedad isquiosural pero
que nos puede confundir con ella, por lo que habrd que diferen-
ciarlas, y ademéas es muy fécil de detectar. Debemos sospecharla
ante todo nifio con dificultad de sentarse en una silla con las pier-
nas juntas (lo hace separando sus caderas) y lo comprobaremos
por la limitacion del movimiento de flexion de la cadera indepen-
dientemente de la flexo-extension de la rodillags).

Es preciso llamar la atencién sobre la periodicidad de los re-
conocimientos. Aunque clasicamente se ha establecido en los tres
grupos de edad comentados, la mayoria de las escoliosis se pre-
sentan entre los 10 y 14 anos, algunas de las cuales ya han evolu-
cionado notablemente entre una y otra evaluacion. por lo que pa-
rece l6gico examinar anualmente a los escolares a partir de los 10
afios hasta los 14 (15 en los varones) como recomienda Dutoitay).
Es preciso prestar mas atencion a los escolares que presenten ac-
titud escolidtica en la revision anterior, asi como a los que tengan
antecedentes familiares de escoliosis.

Resulta de interés hacer unas reflexiones sobre la postura se-
dente en el escolar, ya que esta postura es la méas frecuentemen-
te adoptada. Las causas pueden ser porque cada vez estdn méas
horas frente al televisor y con los juegos de ordenador; ademas,
con frecuencia el mobiliario no es el adecuado o no estd adaptado
a sus caracteristicas antropométricas (colegios sobre todo). A es-
to se aflade que en el medio escolar, no suele darsele la impor-
tancia gque tiene a la educacion sobre las posturas correctas, lo que
unido al pasotismo de muchos nifios y al desconocimiento de los
padres sobre la importancia de una correcta sedentacion (siendo
imitadas sus posturas), estd conllevando una modificacién de los
morfotipos raquideos, inexistente en generaciones anteriores.

La importancia de la postura sedente contrasta con el desin-
terés mostrado por la Medicina, al no diagnosticarla y conse-
cuentemente tratarla a pesar de ser motivo de consulta y un factor
agravante de las desalineaciones raquideas.

Todas estas situaciones hacen muy aconsejable que se estu-
die la postura sedente del escolar en cada una de las tres revisio-
nes que efectuemos. Su estudio es répido y sencillo. Tras sentar al
escolar en la camilla (solo con ropa interior) se observa la disposi-
cién sagital del raquis y de la pelvis. La normalidad de la cifosis dor-
sal es similar a la postura de pie, pero la lordosis ha de estar recti-
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FIGURA 8. Escolar en su postura sedente habitual con marca-
da cifosis (dorsal + lumbar) y pelvis en retroversion.

ficada e incluso ligeramente invertida. La pelvis estara vertical o en
ligera retroversion. Lo mas frecuente es observar una <<postura
sedente pobre>>, que consiste en un incremento de la cifosis dor-
sal, una inversién de la lordosis (actitud cifética lumbar) y una re-
troversion de la pelvis (Fig. 8).

Las incorrectas posturas en posicién sedente conducen a perpe-
tuar ese morfotipo tras terminar el crecimiento, con las consecuen-
tes algias lumbares y dorsales, asi como los acufiamientos verte-
brales en el apex de la curvatura.

En resumen se debe seguir buscando la existencia de escolio-
sis hasta que nuevos estudios determinen que no sea necesario,
hay que estudiar el plano sagital del raquis tanto en bipedesta-
cién como en flexién del tronco y en su postura sedente habitual,
y hay que estudiar la restriccion de la extensibilidad de la muscu-
latura isquiosural, por las implicaciones que tiene durante el creci-
miento con el desarrollo del raquis.

Recordemos que realizar adecuadamente la deteccion de pato-
logias con una buena sensibilidad y especificidad, es dificil, precisa
de experiencia y una periddica evaluacién de nuestro proceder.

CONSEJOS EN PEDIATRIA

Es preciso inspeccionar el tronco en sus planos frontal y sagi-
tal en busca de morfotipo escoliético y de las desalineaciones sa-
gitales del raquis. Para las escoliosis, siempre habra que afiadir el
test de flexion anterior (Test de Adams) y cuanto se aprecie alguna

prominencia paravertebral (asimetria) se debera cuantificar en mi-
limetros o en grados.

Cuando detectemos un morfotipo escoliético, habra que pin-
tar las espinosas desde C7 hasta S2, con lo que determinaremos
clinicamente las curvaturas y el eje del raquis, mejorando nuestra
sensibilidad diagnéstica. A partir de los 10-l 1 afios, deberemos pin-
tar las espinosas en todos los puberes.

Ante la sospecha de desalineacién en el plano sagital, es pre-
ciso cuantificar las curvaturas. El método de las flechas sagitales o
el uso del inclinémetro son vélidos y con aceptable fiabilidad. A los
10 o més afios han de cuantificarse sistematicamente a todos los
escolares evaluados.

La evaluacién del plano sagital del raquis debe ser completada
mediante el test de flexién del tronco con inspeccion lateral, anali-
zando el comportamiento del raquis dorsal y lumbar, asi como el gra-
do de flexién de la pelvis. Se determinara el morfotipo raquideoy si
es posible se cuantificaran estas curvaturas con el inclinémetro.

En todas los estudios que realicemos a los escolares se debe-
ria incluir el andlisis de la postura Sedente, ya que es rapido y facil
de hacer, completa a la evaluacién en bipedestacion e informa de
la postura del raquis mas prolongadamente adoptada. Su correc-
cion es sencilla y si se realiza desde tempranas edades, se pue-
de mejorar las desalineaciones sagitales raquideas.

Es preciso estudiar la extensibilidad de la musculatura isquio-
sural en los tres periodos mencionados. El test mas sencillo, rapi-
do, fiable y que aporta una mayor informacion es realizar el test Dis-
tancia dedos-planta (sentado), aprovechando para medir el angu-
lo lumbo-harizontal en flexion y comprobar el morfotipo del raquis.

La disposicién de los miembros inferiores ha de ser analizada
alos 6 ya los 9-10 afios, ya que cuando a esta Ultima edad persiste
una marcada desalineacién (sobre todo del plano frontal), habra
que plantear la instauracién de medidas ortésicas.

El estudio de los pies ha de realizarse durante la edad escolar,
en la primera evaluacion que realizamos, por si existe alguna alte-
racion de la béveda plantar y del retropié que precise de correc-
cion. Posteriormente no tiene sentido buscar sus desalineaciones
ya que a partir de los 10 afios no tienen correccion.
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