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RESUMEN

El dolor de espalda en nifios y adolescentes se manifestara por multiples causas; sin
embargo, la patologia biomecénica mas controversial y con mayor prevalencia entre los
rangos de la etapa infantil viene a ser la enfermedad o cifosis de Scheuermann. Se define
como una enfermedad por su proceso histopatoldgico y su deformacién o alteracion que
se presenta en la columna vertebral. En los hallazgos clinicos presenta dos tipos: la

estructurada, por la osteocondrosis vertebral y la postural, por su factor biomecanico.

La columna vertebral durante su proceso embrionario, se va asociando con la maduracion
motora y la postura erecta después del parto. Por lo tanto, se van a desarrollar las
curvaturas del raquis debido a la osificacion vertebral con la funcion de ofrecer fuerza 'y

resistencia eléstica al esqueleto axial.

En la etapa infantil, la etiologia del dolor es un proceso patoldgico organico como las
infecciones y tumores entre otras, y durante la etapa de la adolescencia, se presenta
alteraciones musculo-esqueléticas relativamente benigna, degenerativa y traumatica,

ademas, persiste la causa psicogena entre ambos sexos.

Por este motivo, el proceso de examinacion fisioterapéutica es debido a la eficacia de la
evaluacion, para descartar cualquier problema fisico-funcional para luego establecer un
programa de tratamiento fisioterapeutico en el nifio y adolescente. Es de un proceso
dinamico por quienes interviene el Tecndlogo Médico en Terapia Fisica y la cooperacion
de los padres o familiares.
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Cifosis de Scheuermann, Método Schroth, Tratamiento, Biomecanica de la cifosis,

Dolor de espalda



ABSTRACT

Back pain in children and adolescents will be manifested by multiple causes; however,
the most controversial biomechanical pathology with the highest prevalence among the
infant stage ranges is Scheuermann's disease or kyphosis. It is defined as a disease by
histopathological process and its deformation or alteration that occurs in the spine. In the
clinical findings, it presents two types: the structured one, the vertebral osteochondrosis

and the postural, due to its biomechanical factor.

The spine during its embryonic process, is associated with motor maturation and erect
posture postpartum. Therefore, the curvatures of the spine will develop due to vertebral
ossification with the function of offering strength and elastic resistance to the axial

skeleton.

In the childhood stage, the etiology of pain is an organic pathological process such as
infections and tumors among others, and during the adolescence stage, there are relatively
benign, degenerative and traumatic musculoskeletal alterations, and the psychogenic

cause persists between both genders.

For this reason, the process of physiotherapy examination is due to the effectiveness of
the evaluation, to rule out any physical-functional problem and then establish a program
of physiotherapeutic treatment in children and adolescents. It is a dynamic process that
involves the medical technologist in physiotherapy and the cooperation of parents or

relatives.

Keywords: Scheuermann kyphosis, Schroth method, Treatment, Biomechanics of
kyphosis, Back pain
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INTRODUCCION

El dolor de espalda es una gran trascendencia en la sociedad actual y es uno de los
principales motivos por lo que se solicita tratamiento fisioterapéutico. Se conoce en la
mayoria de los casos en la etapa de la vida adulta; sin embargo, se evidencia en articulos
cientificos y revistas como PubMed, Scielo, Elsevier, y libros detallados en la bibliografia
durante la etapa infantil como problemas patoldgicos y anomalias del desarrollo en la
columna vertebral que en ciertos casos en los adolescentes afecta su estado psicolégico-

emaocional.

El dolor de espalda en el nifio y adolescente se presenta a nivel dorsal o lumbar del raquis.
En algunos casos clinicos, el dolor se manifiesta en ser algo inespecifico en la zona a
tratar; sin embargo, hay casos que se produce un dolor especifico es decir, un dolor
organico- patoldgico. Durante el proceso del desarrollo infantil encontramos patologias
o enfermedades como causas congénitas, infecciones, tumores y accidentes traumaticos,
y que va aumentando en la adolescencia como el dolor de espalda idiopatico, alteraciones

inflamatorias raquideas, durante el desarrollo, alteraciones biomecanicos y degenerativos

D).

Por consiguiente, la prevalencia en los diagnosticos mas frecuentes como la cifosis de
Scheuermann entre el 4 y 8% entre los 8 y 12 afios de edad, y con deformidades rigidas
y dolor persistente hasta los 16 afios de edad a mas , siendo el 30% aproximadamente se
encuentra asociada con una escoliosis y en algunos casos acompariados de espondilolisis;
la prevalencia es igual en ambos sexos, la espondilolistesis en casos raros va de 4 % en
nifos menores de 6 afios de edad hasta el 6% en adultos, en este caso solo hay mayor
prevalencia en adultos jovenes al realizar deportes de alta competencia y entre otras que

por el momento no son tan frecuentes (2).
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La incidencia en el dolor de espalda del nifio aumenta con la edad y pasa de un 10% a los
10 afios hasta un 70% al final de la adolescencia, la patologia subyace a este sintoma que
se ha mostrado altamente significativa, en las alteraciones mecénicas del desarrollo se
hallan diagnosticos idiopéticos y al realizar pruebas se manifiesta como dolor referido o
dolor radicular. La intensidad del dolor varia en funcién a la actividad fisica y suele existir

una limitacién de la movilidad (2).

Durante la etapa escolar la mochila o morral NO debe superar el 10% del propio peso del
nifio y adolescente; sin embargo, mas del 50% de los escolares usan incorrectamente
ademas, no estan en una adecuada postura cuando estan sentados durante toda la clase y
entre otras actividades fisicas que realizan. Por consecuencia, hay la variacion negativa

en estos casos en 55% la escoliosis y cifosis en hombres y un 60% en mujeres (3,4).

Los resultados aparecen en nifios de 10 afios con un 12% sin proceso infeccioso o
traumatologico y en los adolescentes mas del 50% conllevando un riesgo de dolor crénico

en la etapa adulta (4,5).

El objetivo de la presente investigacion, es comprender los mecanismos fisiopatoldgicos
del dolor de espalda en nifios y adolescentes en base a ello mejorar los procesos de
evaluacion y diagnéstico con el fin, de orientarnos al tratamiento fisioterapéutico. El

presente trabajo servira como antecedente para futuras investigaciones.
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CAPITULO I: ANATOMIA Y BIOMECANICA

Este concepto pone en manifiesto entre la anatomia y el equivalente biomecénico; de
forma que la configuracion definitiva de la columna no se alcanza hasta después de la

pubertad.

1. OSTEOGENESIS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

El desarrollo se basa en tres periodos: Los dos primeros tienen lugar en los tres
primeros meses de vida intrauterino, formacion de un esbozo cartilaginoso de la
columna y segmentacion del mismo, el tercer periodo comienza en el mes de la vida
fetal y termina con el crecimiento vertebral sobre los 18 afios de edad, osificacion
progresiva del esbozo y crecimiento longitudinal a partir de los cartilagos de

crecimiento de las vértebras (anexo 1) (6).

En el momento del nacimiento, la columna vertebral embrionaria es cifética en toda
su extension. Esto se debe a que, durante el embarazo, el feto se encuentra
incurvado en la cavidad uterina, consecuencia de la falta de espacio dentro del utero.
Las curvas toracica y sacra se denominan curvas primarias porque se forman durante
la evolucidn fetal. La cervical y la lumbar se llaman curvas secundarias en virtud de
que su formacion se inicia varios meses después del nacimiento. Las cuatro estan

totalmente desarrolladas hacia los 10 afios de edad (anexo 1) (6).

Paralelamente a éste desarrollo se va produciendo la maduracién de los huesos de la
pelvis y el cartilago que debe osificarse .La columna vertebral y la pelvis estan
conectadas a la cadera por lo que los movimientos de una tienen un efecto directo
sobre la otra y viceversa, automaticamente se inclina hacia delante adoptando una
postura que permite el desarrollo correcto de las articulaciones de las caderas (anexo
1, 3) (6).

15



1.1. Maduracién del eje corporal

Se desarrolla la ley cefalico-caudal (segmento cefalico y extremidad caudal) con la
lordosis de la region cervical y lumbar después del parto. EI control cefalico de los
musculos extensores de la columna vertebral ejercen traccion sobre la cabeza y el
cuello mientras el bebé comienza a observar todo lo que le rodea hasta un periodo
entre los 6 y 12 meses en que se vuelve mas acentuada (anexo 2)(7).

La cifosis dorsal, se alcanza cuando comienza a sentarse sobre los 6-7 meses.Y a
partir del sexto mes se forma la columna lumbar, cuando el nifio comienza a ser capaz
de sentarse por si mismo, el desarrollo de los musculos flexores de la cadera ejerce
traccion sobre la convexidad pero este desarrollo es mas lento ya que esta curvatura
no empieza a ser realmente notable hasta después de los dos afios :sin embargo, hay
factores que retrasan su desarrollo como la hipotonia (se cae hacia adelante, espalda
redonda) y la hipertonia (espalda recta, miembros superiores e inferiores
hiperextendidos)(anexo2)(7).

Una vez que el nifio se mantiene de pie a los 10 meses, la lordosis natural de la
columna lumbar ayuda a dirigir la linea de gravedad del cuerpo a través de la base de
apoyo es decir, por los pies finalizando con la marcha, camina sujetado por ambas
manos. Segun Mc Graw: “el nifio se contempla los pies, inicio de nueva
coordinacion”. A los 11 -12 meses camina cogido de una mano y a los 10-12 o 18
meses dando sus pasos independientes. Durante la marcha, comienza con el equilibrio
cinético general (precario), ampliacion del poligono de sustentacion y colocacién en
péndulo de mas miembros superiores y flexion de rodillas. A los 13-14 meses mejora
el equilibrio, se acerca los pies, los miembros superiores estan pegados contra el
cuerpo, codos semidoblados, caidas menos frecuentes, mayor flexibilidad en los
miembros superiores y progresion con los pies (talon y punta) apoyo y empuje. A los
18 meses alternancia en los miembros superiores y posibilidad de correr, y alos 2 a
3 afos sube y baja escaleras, primero con ayuda y luego solo, finalmente alterna los
pies subiendo y bajando de las escaleras (anexo 2) (7).
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1.1.1. Caracteristicas

I. Durante el desarrollo infantil.-Constituyen las caracteristicas principales de las
primeras edades de la vida. La edad escolar abarca la fase de la vida del ser
humano en la que estos procesos se desarrollan rapidamente, influenciando de

manera determinante en el potencial fisico del individuo (anexo2) (7).

a. Factores enddgenos

e Nutricion madre-feto: Factor principal que reside en el desarrollo prenatal.

e La herencia: Seran trasmitidas mediante codigos genéticos por sus
progenitores determinando tanto el proceso de desarrollo como su
resultado final son la velocidad de crecimiento, tipologia corporal,

aparicion de la menarca, madurez 6sea, estatura corporal, etc.

e Sexo: Las diferencias sexuales son concretas y claras en cuanto al
crecimiento fisico entre los 10 y 15 afios; el crecimiento de la mujer es

mas acelerado.

e Accién hormonal: Influye en los procesos del crecimiento tales como: la
hormona de crecimiento (GH), la hormona tiroidea y las hormonas
sexuales (andrégenos y estrogenos), la hormona de crecimiento (GH) o

Somatotropina, la hormona Tiroxina o Tiroides y las hormonas sexuales.

b. Factores exdgenos

e Las enfermedades: A lo largo de una enfermedad el proceso de
crecimiento se encuentra retrasado pero éste se recupera si la enfermedad

no ha sido muy prolongada y no tiene lugar durante el primer afio.

e Aspectos nutritivos: Es el factor que mas importancia posee en el

crecimiento (vitaminas, aminoacidos y &cidos grasos esenciales).
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Actualmente se define un mal concepto sobre la nutricion y la

alimentacion.

e Factores psicolégicos: La sensibilidad esta despierta desde el nacimiento
y progresa con la emotividad, afecto y sociabilidad durante la etapa

infantil.

e Actividad Fisica: Se conocen una serie de beneficios y de repercusiones

positivas que el ejercicio fisico moderado tiene sobre el crecimiento.

Durante el desarrollo del adolescente.-Existen factores que acontecen en la

adolescencia que pueden inducir desajustes posturales:

Las propias caracteristicas fisiologicas del crecimiento a nivel del aparato
locomotor: Durante la adolescencia se producen una serie de cambios muy
bruscos a nivel fisiologico que pueden terminar desencadenando una serie de
desajustes posturales. En las chicas entre los 11 y 13 afios, y en los chicos entre
los 13 y 15 afios (8).

Desajuste en la conciencia del esquema corporal: A consecuencia del crecimiento
6seo en longitud del adolescente se produce un desajuste en su esquema corporal.
En consecuencia, puede adoptar determinadas posturas, que terminen
conduciendo a habitos posturales erréneos, y finalmente a problemas estructurales

consolidados (8).

Tendencia progresiva hacia el sedentarismo: La falta de ejercicio fisico, es
caracteristica coman del adolescente, sobre todo en las chicas, conlleva una menor
resistencia muscular que desencadena cambios en las palancas 6seas y alteran la
adecuada postura corporal. Ademas, la falta de ejercicio fisico desencadena un
menor bagaje de experiencias motrices que desemboca la falta de equilibrio y

coordinacion (8).
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e Condiciones propias de la escolarizacion: La escolarizacion obliga al alumno(a)
principalmente en permanecer diariamente un gran numero de horas sentado y al

transporte del material escolar necesario (8).

e Defectos de vision y su incidencia en la postura: Ciertos problemas posturales
pueden ser debidos a una vision inadecuada, ya que la vista participa en la
adopcion y mantenimiento de una postura correcta. Asi, los alumnos que tienen
defectos de la visiobn como la miopia o estrabismo, buscan una postura
compensatoria de la cabeza que modifique las distancias y/o angulos de vision, lo

que puede desembocar su incidencia en la postura (8).

1.2. Anatomiapatologica del raquis dorsal y lumbar

El mantenimiento de la columna en un alineamiento normal por la vida requiere un
delicado equilibrio entre fuerzas intrinsecas por musculos Yy estructuras
oseoligamentarias, y fuerzas extrinsecas por la gravedad. Cuando el equilibrio se
rompe se produce deformidad. Las hernias de disco y las compensaciones de raices
nerviosas son poco frecuentes en esta area, se debe por la movilidad intervertebral
relativamente baja y de gran estabilidad que aporta la caja toracica. No obstante, las
anomalias posturales torécicas se producen con relativa frecuencia, debido a que
forma en torno a la mitad de la longitud de la columna vertebral y es vulnerable a
los efectos de la gravedad y la torsion; de los cuales esta la cifosis excesiva, como
media son unos 42 ° aproximadamente en bipedestacion; sin embargo, existe este
tipo de patologia por consecuencia de un traumatismo o de inestabilidad,
enfermedad o cambios de tejido conjuntivo asociables a la edad. Tiene asociacion
con la cifosis de Scheuermann y la osteoporosis, la primera se caracteriza por el
pinzamiento de lado anterior de los cuerpos vertebrales, lo cual termina causando y

perpetuando consecuencias negativas. Y el segundo factor es observado en ancianos

9).

Las fracturas terminan causando una reduccion de la altura de los cuerpos
vertebrales. El acortamiento de la vertebras dorsales medias puede iniciar un ciclo

biomecanico que acelera la deformidad por flexion (9).
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La postura ideal de la columna es la linea de fuerza generada por el peso del cuerpo
que cae ligeramente sobre el lado concavo del vértice de las curvaturas cervical y
dorsal normales. La gravedad actta con un brazo de palanca del momento externo

que puede mantener las curvaturas dorsal y cervical normales (9).

La cifosis natural esta limitada por fuerzas de compresion sobre el lado anterior de
las sincondrosis entre cuerpos vertebrales. Las vértebras debilitadas por
osteoporosis y con discos intervertebrales deshidratados pueden ser incapaces de
resistir las fuerzas de comprension anterior y con el tiempo las fuerzas de
compresion reducen la altura del lado anterior de la sincondrosis entre cuerpos
vertebrales; por ejemplo, las fracturas por compresion debidas a la osteoporosis

juvenil o adulta pueden acelerar el proceso cifética (9).

Seguidamente, se inicia un proceso de deformacion patoldgica. EI aumento de la
postura flexionada desplaza la linea de fuerza generada por el peso del cuerpo méas
en sentido anterior, lo cual aumenta la longitud del brazo de momento externo y la
magnitud de la postura cifotica flexionada. Como resultado las regiones dorsales y
cervicales de la columna pueden sufrir un momento moderado de flexion. Se
necesita un incremento de la fuerza de los musculos extensores y los ligamentos

para mantener el tronco, cuello y cabeza erguidos (9).

1.3. Anatomiafisioldgica y biomecéanica del raquis

1.3.1. Anatomia funcional del raquis dorsal

El térax cuenta con 24 articulaciones cigapofisarias doce a cada lado desde la
veértebra dorsal o toracica T1 hasta la vértebra dorsal T12 ademas, presenta carillas
articulares bilaterales que se orientan en el plano frontal con una leve pendiente que
varia entre 0 y 30 ° respecto a la vertical formada por las costillas, las vértebras
dorsales y el esternon. Cumple tres funciones y es de aportar una base estable a los
musculos para controlar la region craneocervical, la proteccion de los érganos
intratoracicos y la capacidad mecanica de la respiracién. Las articulaciones

cigapofisarias aportan el mecanismo principal de la movilidad del térax; sin
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embargo, su potencial de movimiento queda restringido con las articulaciones
costovertebrales y costotranversas adyacentes de los cuales estan unidos

mecénicamente al esterndn en sentido anterior (anexo4) (10, 14).

1.3.2. Biomecanica del raquis dorsal

Flexion dorsal

Entre dos vértebras dorsales se acompafia de una inclinacion hacia delante del
cuerpo vertebral. Las apofisis articulares se deslizan hacia arriba y la apofisis
inferior de la vertebra superior tiende a desbordar hacia arriba. EI movimiento de
flexion queda limitado por la tension del ligamento interespinoso y las capsulas
de las articulaciones interapofisiarias y el ligamento vertebral comun posterior, en
cambio el ligamento comUn anterior esta distendido. Se acompafia de una abertura
posterior del espacio intervertebral con desplazamiento del nicleo pulposo hacia
atras. (Anexo 5) (10).

Extension dorsal

Se acomparfia de una inclinacion hacia atras el cuerpo vertebral de la vértebra
superior y un deslizamiento hacia debajo de la faceta inferior de la vértebra
superior. Es un movimiento bastante limitado en este nivel del raquis, debido a la
tension del ligamento vertebral comdn anterior, choque de apofisis articular y de
las apofisis espinosa mientras que el ligamento comun posterior esta distendido.

Este movimiento desplaza el nucleo pulposos hacia delante (Anexo 5) (10).

Inclinacion dorsal

Desplaza el nucleo pulposo hacia la convexidad del segmento. Hay un
deslizamiento distinto en las articulaciones interapofisiarias. En el lado de la
convexidad las carillas se deslizan hacia arriba, y en el lado de la concavidad las
carillas se deslizan abajo. La limitacion viene por una parte del tope 6seo de las
apofisis articulares del lado de la concavidad y por otra parte por la tension de los

ligamentos intertransverso del lado de la convexidad. Durante la lateralizacion en
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el lado de la convexidad raquidea el torax se eleva, los espacios intercostales se
ensanchan, el térax se dilata y el angulo condrocostal de la décima costilla tiende
abrirse .En el lado de la concavidad de la curva raquidea se observa los fendmenos
inversos: el toérax desciende y se retrae mientras los espacios intercostales se

reducen y se cierra el &ngulo condrocostal. (Anexo 5) (10).

Rotacién dorsal

Este segmento es la Unica que se produce de manera pura y dura. La rotacién de
una vértebra sobre otra y el deslizamiento de las superficies en las apofisis
articulares se acomparfia de una rotacion de un cuerpo vertebral sobre otro en su
eje comun por tanto una torsion del disco intervertebral. Este movimiento se
limita por la tension de las costillas del segmento en el que se realice la rotacion.
La articulacion de la caja toracica se conforma las costillas y el esternon. Las
ultimas dos vértebras dorsales D11 y D12 se articulan con las costillas falsas (las
que no se articulan con el esternén). El tamafio del cuerpo de estas vértebras se

situa entre el tamafio de las vértebras cervicales y lumbares (Anexo5) (10).

1.3.2.1. Biomecanica clinica de la columna toracica y del torax

I.  Soporte de carga de la columna toracica

Las cargas compresivas aumentan en sentido caudal en torno a un 9% del peso
corporal en el nivel T1 hasta el 47% del mismo en el nivel T12. La capacidad de
soportar estas cargas en progresion reside en el aumento del tamafio de los
cuerpos vertebrales, del area transversal del platillo vertebral y de la densidad
6sea, sobre todo en los seis Ultimos segmentos vertebrales. EI 76% de las fuerzas
de comprension de la parte superior de la caja toracica se transfiere a través del
complejo del cuerpo vertebral y el disco intervertebral. Este reparto de la carga
sea similar en la region mediotoracica debido a su localizacion anterior del
centro gravedad en relacién con la columna. Segun manifestaciones clinicas hay

mayor frecuencia de dolor mediotoracico asociado en actividades prolongadas
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de soporte de carga, la mayor incidencia son las discopatias degenerativas y

deformidades del cuerpo vertebral (11).

Biomecanica de la cifosis Torécica

Es la curva primaria del eje espinal, que persiste durante todo el desarrollo
embrionario. En las posiciones habituales, la forma de la curva torécica se
mantiene tensibles de los ligamentos posteriores y por la musculatura extensora,
las fuerzas compresivas equivalentes se transmiten a través de los cuerpos y
discos vertebrales. La curva toracica en bipedestacion depende, en gran medida
de la localizacién de la linea de gravedad y de la forma de los cuerpos y discos
vertebrales. En la relajacion son necesarios los niveles relativamente bajos de
actividad muscular fasico para mantener la posicion erguida y corriger el

balanceo postural (anexo 8)(11).

Estabilidad mecéanica de la columna toracica

La funcion mecénica normal de la columna toréacica depende de una adecuada
interaccion entre la movilidad y la estabilidad de los segmentos de movimiento.
La caja toréacica y el esternon proporcionan una estabilidad adicional a la caja
toracica para soportar la carga y para los distintos movimientos. La estabilidad
durante la carga dinamica se halla reforzada de forma adicional por el aumento
de la presion intratoracica, que se consigue mediante la contraccion coordinada
del diafragma y de la musculatura abdominal profunda e intercostal (anexo 8)
(11, 13).

Como respuesta a la aplicacion de una fuerza, el segmento de movilidad
presenta un comportamiento no lineal, con una minima resistencia al
movimiento inicialmente (zona neutra), seguido de una fase elastica en la que
el movimiento (desplazamiento) es proporcional a la carga. ElI control del
movimiento en la zona neutra depende de la contraccién muscular, mientras

que en la fase elastica, el control del arco de movilidad es llevado a cabo por la

23



tension de los ligamentos y por el disco intervertebral. En la columna lumbar,
el arco de la zona neutra es mayor en el plano sagital, mientras que la columna
torécica la zona neutra en el plano sagital es menor en el plano coronal y
horizontal (anexo 8) (11,13).

Movimientos de la columna torécica y del térax con la respiracion

Durante la inspiracion se inicia bajo el diafragma que eleva las costillas
inferiores cuando se contrae, al mismo tiempo que desciende su tenddn central.
El movimiento de las costillas se produce en torno a un eje mediolateral que
extiende desde la articulacion costovertebral hacia el tubérculo de la costilla
como consecuencia, el movimiento de las costillas superiores eleva el esternén
y aumenta el didmetro anteroposterior del térax (bomba de mano) mientras que
el movimiento de las costillas inferiores tiene una mayor influencia en las
dimensiones laterales de la caja toracica (asa de cubo).Aungue ambas acciones
sobre las costillas se producen de manera simultanea, la proporciéon del
movimiento en (bomba de mano) es mayor en las costillas superiores, en tanto
que el efecto en (asa de cubo) es preponderante en las costillas inferiores. Las
dos ultimas costillas no presentan inserciones anteriores y tienen un movimiento
en forma de (calibre) (anexo 9) (11,14).

Durante la respiracién suave apenas se mueve las costillas superiores. Sin
embargo, durante el ejercicio, aumenta el movimiento de las costillas superiores
por la accion de los mdsculos respiratorios accesorios .La inspiracion profunda
en sedestacion se asocia a la extension de la columna lumbar y torécica,
posiblemente para poder acomodar la rotacion posterior (bomba de mano)

asociada de las costillas (anexo 9) (11,14).

El diafragma tiene la forma de una clpula muscular aponeurética que cierra el
orificio inferior del térax y separa el térax del abdomen. En vista lateral, la
cupula desciende mas abajo por detras que por delante y su punto mas elevado

es el nucleo frenico. En este centro se originan haces de fibras musculares que
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se dirigen hacia el entorno del orificio inferior del térax. Estas fibras se insertan
en la cara medial de los cartilagos costales en los extremos de la undécima y
duodécima costilla, en los arcos que une el extremo de las tres ultimas costillas
y por ultimo el raquis a la altura de los cuerpos vertebrales mediante los pilares

derecho e izquierdo en los arcos del psoas y el cuadrado lumbar (anexo8) (13).

Cuando las fibras musculares se contraen, el centro frénico desciende de este
modo el didmetro vertical del el térax se ensanchan; sin embargo, la puesta de
tension de estos elementos del mediastino y la masa de las visceras abdominales

limitan este descenso frénico.

Durante la inspiracion (elevan las costillas y el esternén) el diafragma al
contraerse se desplaza hacia abajo agrandando caja toracica empujando los
abdominales hacia abajo y adelante, este incremento en el volumen se crea la

presion negativa intertoraxica.

Durante la espiracién es puramente pasivo de retorno del torax, por simple
elasticidad de los elementos oteocartilaginosos y del parénquima pulmonar por
lo tanto, la energia necesaria es en realidad la restitucion de la energia
desarrollada en la inspiracion se crea la presion positiva intertoraxica y en la
espiracion forzada por los musculos intercostal interno y abdominales, vuelve
mas tenso los espacios internos, empuja el diafragma hacia arriba y la parrilla
costal hacia abajo y adentro(anexo 9) (11, 13).

Acciones musculares en la columna torécica y en el torax

El movimiento de la columna y la caja toracica depende de la contraccion
coordinada de la musculatura. Los movimientos sagitales del térax se lleva a
cabo mediante la activacion de las fibras toracicas que acttan a nivel de la cifosis
torécica .La extension de las diferentes actividades habituales se asocia a la
activacion sinérgica del diafragma y la musculatura abdominal que eleva la
presion intraabdominal (PIA).El aumento en la PIA contribuye en especial al
momento extensor, reduciendo la tensidén generada en la musculatura extensora

y las fuerzas compresivas asociadas que sufre la columna toracolumbar(11) .
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1.3.3. Anatomia funcional del raquis lumbar

Se conforma a partir de la vértebra lumbar (L1) hasta la vértebra lumbar (L5) .Su
estructura es convexa hacia adelante, con una mayor convexidad en las ultimas tres
vertebras (Angulo sacrovertebral). Son vértebras de cuerpo vertebral prominente sin
caras costales ni orificios de la apdfisis transversa y se articulan entre si solamente.
La quinta vértebra lumbar (L5) se articula con el hueso sacro mas cinco vértebras
fusionadas (S1-S5) al que sigue el hueso coxal mas cuatro vértebras fusionadas
(Col-Co4). Ademas, se aloja en la parte final la médula espinal y la cauda equina
o0 cola de caballo donde salen las 5 raices lumbares por los orificios laterales de
cada vértebra hacia los huesos, masculos, ligamentos y piel de la region inguinal,

lumbar y de los miembros inferiores(anexo 6,10)(12, 14).

1.3.4 Biomecanica del raquis lumbar

Flexion

Las apofisis articulares inferiores de la vértebra superior se deslizan hacia arriba
y tienden a separarse de las apofisis superiores de la vértebra inferior. Transfiere
la carga de las articulaciones cigapofisarias a los discos intervertebrales. Esta
limitada por la tension de los ligamentos vertebral comudn posterior, ligamento
amarrillo y el ligamento interespinoso su presion aumenta en las fibras posteriores

del anillo fibroso. Desplaza el ndcleo pulposo hacia atrés (anexo 7) (12).

Extension

El cuerpo de la vértebra supra yacente se inclina hacia atras y retrocede. El disco
intervertebral se hace mas delgado en su parte posterior y se ensancha en su parte
anterior. Las apdfisis articulares inferiores de la vértebra superior, se encaja con las
superiores de la vértebra inferior. Transfiere la carga del disco intervertebral a las
articulaciones cigapofisarias. Queda limitada por los topes 6seo del arco posterior,
(apdfisis articulares y espinosas) y por la tension del ligamento comun anterior. El

nucleo pulposo se desplaza hacia delante (anexo7) (12).
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Inclinacion

El deslizamiento desigual de las apofisis articulares del lado de la convexidad la
articular de la vértebra superior se eleva mientras que el lado de la concavidad
desciende. Se limita por la tension de los ligamentos de la convexidad, ligamento
amarillo e intertransverso y una distension de los ligamentos y céapsula
interapofisiarias del lado concavidad. El nucleo pulposo se desplaza ligeramente
hacia el lado de la convexidad, el ligamento intertransverso de lado convexidad se

tensa y de distiende del lado concavidad (anexo7) (12).

Rotacion

Movimiento limitado debido a que no es posible la rotacion pura por el “encaje”
que se produce en las vértebras lumbares a nivel de las articulaciones
interapofisiarias. La vértebra superior gira sobre la vértebra inferior este
movimiento se efectda en torno a un centro y se acomparfia con un deslizamiento
del cuerpo vertebral superior de la inferior. El disco intervertebral no esta por tanto

solicitado en torsién axial sino en cizallamiento (anexo7) (12).

1.3.4.1 Caracteristica en postura sedente sobre el alineamiento de las regiones

lumbar y craneocervical

Con mayor frecuencia las personas pasan mucho tiempo sentadas en el
trabajo, escuela, casa o en un vehiculo. La postura de la pelvis y la columna
lumbar tiene influencia en la postura con efectos negativos como una
espalda mas redondeada o encorvada y a una mayor inclinacion pélvica
posterior con flexion lumbar y la postura adelantada de la cabeza aumenta

el momento de flexion externa sobre la columna cervical en conjunto (12).

1.3.5 Anatomia de la articulacién sacroiliaca

Se conforma a partir de la vértebra S1 hasta la vértebra S4; por consiguiente, se
localiza justo en la parte anterior de la espina iliaca y posterior del ileon. Dentro del

soporte ligamentario se divide entre primarios: ligamento sacroiliaca anterior,
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ligamento inter6seo, ligamento sacroiliaca posterior corto y largo, y entre los

secundarios: ligamento sacrotuberoso y sacroespinoso (10).

Son estables y relativamente rigidas, y aseguran transferencia eficaz de las cargas
entre la columna vertebral, las extremidades inferiores y el suelo o anillo pélvico.
Los componentes son el sacro, el par de articulaciones sacroiliacas, los tres huesos

de la hemiplevis (ilion, pubis e isquion) y la sinfisis del pubis (10).

En la infancia, la articulacién sacroiliaca tiene todas las caracteristicas de una
diartrosis, siendo movil y estando rodeada de una céapsula plegable. Entre la
pubertad y la primera adultez cambia gradualmente de una diartrosis a una
anfiartrosis modificada. Lo mas notable es la transicion de una superficie articular

lisa a rugosa (10).

Al llegar a la etapa del adulto mayor la capsula articular fibrosa se vuelve méas
plegable y menos movil. En ocasiones, la presencia de osteofitos rodean la

articulacion en algunos casos se puede encontrar en adultos jovenes (10).

1.3.5.1 Cinemaética

Se dan movimientos de traslacion y rotacion relativamente pequefios en la
articulacion sacroiliaca, sobre todo en el plano sagital. Los valores oscilan
entre 0,2 y 2 grados para la rotacion y 1 a 2 para la traslacién. Se han
medido una amplitud del movimiento pasivo de 7 a 8 grados durante los
extremos de los movimientos bilaterales de cadera. Es probable que los
movimientos de la articulacion se den como una combinacion de fuerzas
de compresion sobre el cartilago articular y el ligero movimiento entre las

superficies articulares (10).

Se define los movimientos limitados al plano sagital, sobre un eje de
rotacion medial-lateral que atraviesa el ligamento interoseo. La nutacion
(inclinacion) se define como la inclinacion anterior de la base superior del

sacro respecto al ilion y la contranutacion es un movimiento invertido
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definido como la inclinacién posterior relativa de la ase del sacro respecto
al ilion(10).

Cumple caracteristicas como: el alivio de la tension en el anillo pélvico,
un medio estable durante la transferencia de cargas, efecto estabilizador

de la gravedad, ligamento y musculos (10).

1.4 Sistema nervioso de la columna vertebral

En este caso, el sistema nervioso periférico es el circuito que pone en conexidon con
distintos 6rganos que constituyen el sistema musculo esquelético con el sistema
central .Esta constituido por 12 pares nervios craneales y por 31 pares de nervios
espinales. Estos ultimos se agrupan en 8 cervicales, 12 toracicos, 5 lumbares, 5
sacros y 1 coccigeo. Los nervios espinales son nervios mixtos que contienen fibras
motoras, fibras sensitivas, y el sistema nervioso autbnomo. Los impulsos sensitivos
proceden periferia y discurren a través de axones que finaliza en los cuerpos
celulares neuronales situados en los ganglios dorsales. En la regién cervical y
lumbosacra las raices espinales se agrupan en plexos que después dan lugar a los
nervios periféricos (anexo 11) (14).

e Médula espinal.-La médula espinal empieza debajo del tallo cerebral y se
extiende hasta la primera vértebra lumbar (L1). A partir de este punto la medula
se mezcla con el cono medular que se convierte en cauda equina, un grupo de

nervios que se asemeja a la cola de caballo.

e Raices nerviosas.-Las raices de los nervios vertebrales son responsables de la
estimulacion del movimiento y las sensaciones. Las raices nerviosas salen del
canal medular a través de los agujeros intervertebrales, pequefios orificios entre

cada vertebra.

El cerebro y la médula espinal conforman el sistema nervioso central y las raices
nerviosas que salen de la médula espinal del canal medular y se ramifican en el

cuerpo para formar el sistema nervioso periférico.
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Caracteristicas de la lesion nerviosa espinal

Estimulo sensorial reducido

e Impulso de motores reducidos a lo largo nervio

e Cambios de reflejos

e Dolor a nivel de los miotomas o dermatomas

e Pérdida sensorial debido a la lesion.

e Pérdida de fuerza muscular a consecuencia de la lesién del nervio motor

e Disturbio autonémico: hiperestesia, parestesia y tono vasomotor alterado.

1.4.1. Desarrollo en la integracion

a. Factores de iniciacion

Factor de la maduracion normal del SNC y de los érganos sensoriales; tiene dos
fases: la primera fase en proceso citogénica e histogénica (formacion neuronal) y
la segunda fase: la diferenciacion y el crecimiento neuronal (organizacion

estructural y mielinizacion) (15).

b. Factores ambientales

e Mantenimiento: Estimulos ambientales sirven para preservar o mantener un nivel

de desarrollo ya alcanzado o terminado por ejemplo: la estimulacion visual.

e Facilitacion: Estimulos ambientales que contribuirian a la adquisicion de un
determinado grado de desarrollo por ejemplo: la necesidad de una adecuada

estimulacion psicomotora para los nifios.

e Induccién: Hay situaciones especiales en que la ausencia o presencia de una
determinada experiencia, durante un periodo critico o sensible determinarian la
aparicion o no de un proceso neuronal, que podria manifestarse mas tarde en el

desarrollo.
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1.5 Sistema ligamentoso de la columna vertebral

Existen numerosos ligamentos que rodean a la columna vertebral y cada uno de ellos
desempefia una funcion diferente e imprescindible para el correcto funcionamiento
del raquis (anexo 12) (14).

Los principales son los ligamentos longitudinales, aumentan la estabilidad de la
columna vertebral, especialmente en los movimientos de flexo-extension. Tienen por
lo tanto dos funciones principales: limitar los movimientos y proteger los discos

intervertebrales (anexo 12) (14).

e Ligamento longitudinal anterior (ALL): Estabilizador la columna, recorre toda la
columna desde la base del craneo hasta el sacro. Conecta la parte anterior del cuerpo

vertebral y el anillo fibroso, pero no a los discos.

e El ligamento longitudinal posterior (PLL): Estabilizador de la columna, esta
firmemente unido a los cuerpos pero sélo en sus bordes superior e inferior de modo
que deja libre un espacio para el paso de los vasos vertebrales de los cuales estan

sujetos firmemente a los discos en las regiones toracicas y lumbares.

e Ligamento supraespinoso: Comienza en la espina de la séptima vértebra cervical y

se extiende uniendo las apdfisis espinosas hasta el sacro.

e Ligamento interespinoso: Se caracteriza por ser un delgado ligamento que se une a
otro llamado ligamento amarrillo que recorre la parte méas profunda de la columna

vertebral.
e Ligamento amarrillo: Se caracteriza por ser el mas fuerte de todos. Va desde la base

del créneo hasta la pelvis por de frente y detras de las lamina, y protege la médula y

los nervios. También rodea la capsula de la articulacion facetaria.
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CAPITULO II: FISIOPATOLOGIA

2. DOLOR

El recién nacido tiene ya la capacidad para percibir el dolor y una de sus primeras
manifestaciones es el llanto. Desde la semana 20 de gestacion se inicia la percepcion
cutanea sensitiva, y después de la semana 23 ya estan mielinizadas las vias nerviosas

espinales y el tallo cerebral (16).

2.1 Epidemiologia

Entre los casos clinicos, se agrupa en tres categorias de acuerdo a las caracteristicas

y antecedentes de cada nifio y adolescente:

e Problemas de desarrollo (35%), en la mayoria de los casos producidos por
aumento de la cifosis (enfermedad de Scheuermann).

e Dolor de origen traumatico (35%), como la espondilolisis y la
espondilolistesis de L5.

e Dolor de inicio agudo (15%) usualmente producido por problemas

infecciosos o tumorales.

En relacion con los articulos de investigacion y libros ortopédicos infantiles por
debajo de los 10 afios son més frecuentes la espondilodiscitis y los tumores, y por
encima de los 10 afios , las espondilolisis, la espondilolistesis , la enfermedad de

Scheliermann y en casos no tan frecuentes las hernias discales y la lumbalgia (16).

Ademas, las consecuencias de los usos de morrales o mochilas con materiales
escolares superando el 10% del peso del nifio y adolescente, sea otra probabilidad de
las deformidades en la columna vertebral; por lo tanto, es un motivo de preocupacion

mas para la sociedad (16).
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2.2. Etiopatogénia

Entre las causas de dolor de espalda se destacan la espondilolistesis, la enfermedad
o cifosis de Scheuermann y las hernias de disco, en los nifios mayores de 10 afios,
mientras que en los menores hay que considerar la espondilodiscitis y los tumores
(16).

2.2.1. Cifosis

Se define como una curvatura anormal si es mayor de 40°y que forma una
convexidad posterior de uno o varios segmentos del raquis y deformacion entre

las vértebras que adoptan una forma tipica de cufia (17).

Etiologia:

e Enfermedades hormonales (endocrinas)

e Infeccion ( TBC)

e Distrofia muscular( grupos trastornos hereditarios que causan debilidad
muscular y perdida del tejido muscular)

e Neurofibromatosis

e Polio y la enfermedad de Paget (trastorno que involucra la destruccién y
regeneracion anormal de los huesos)

e Espina bifida

2.2.2. Biomecénica de la cifosis

La union vertebral supone, la constitucion de un sistema de palancas de primer
grado con una tendencia de fuerzas hacia la parte anterior, que es mantenida por la

accion tonica de los musculos extensores del raquis (anexol13) (18).

La formulaes: W x X = M x Y; representa el soporte cervical en relacion al centro
de gravedad (G), donde W es el peso de la cabeza es la distancia entre el centro de
gravedad de la cabeza y la linea de la gravedad del cuerpo; Y es la distancia entre
el punto de aplicacion de la fuerza muscular y la linea de gravedad del cuerpo y

M es la tension muscular necesaria para soportar W. En definitiva, imita a una
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palanca de primer grado con el punto de apoyo o fulcro en G, y a cada lado,

respectivamente, el peso y la accion de los musculos (anexo13) (18).

Esta deformacion, es la mas frecuente de la columna vertebral y corresponde a la
exageracion de la convexidad posterior dorsal de uno o varios segmentos del raquis,
con alteraciones de las vértebras que adoptan una forma tipica “de cufia”. En la
cifosis, el nucleo se desplaza hacia atras; se produce una separacion en la parte
posterior de los cuerpos vertebrales y una aproximacion de la parte anterior. Ello
origina, una distribucion desigual de la presion intradiscal; aumenta la presion en
los bordes anteriores de los cuerpos y los discos vertebrales y disminuye en los
bordes posteriores de los mismos. Ademas, se distienden los ligamentos, tendones
y musculos situados en la convexidad. Las algias se localizan en el vértice méas

acentuado de la deformacién (anexo13)(18).

Clasificacion en base a la edad de aparicion

Nifos entre los dos primeros afios.- La causa habitual es el raquitismo. Suele aparecer

las lesiones de los miembros inferiores (17).

Caracteristicas:

Reblandecimiento 6seo y relajamiento de los sistemas ligamentosos y musculares
por la distrofia raquitica.

Alteracion raquitica de los discos vertebrales.

Posicion sedente demasiada prolongada.

Nifio en edad escolar.- Aparece el dorso redondo infantil, como expresion de facil
cansancio y de hipotonia muscular consecutivos a un estado general deficiente. Son

nifios palidos, asténicos y delgados. Aun prevalece estos casos en nuestro pais (17).
Dorso curvo de los adolescentes o cifosis dorsal juvenil: se encuentra la

osteocondrosis vertebral deformante o enfermedad de Scheuermann, que se

desarrolla en dos afios aproximadamente, con dolores de mediana intensidad, de
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localizacion dorsal. Cuando el proceso termina, la columna puede recuperar su

posicién normal, pero muchas veces puede dejar una cifosis como reliquia (17).

2.2.3 Cifosis de Scheuermann

Fué descrita por Holger Scheuermann, médico danés en 1920 como una cifosis
toréacica estructural debido a la osteocondrosis de los cartilagos de crecimiento
epifisiario. Le Ilamo la atencion sobre esta patologia y sus imagenes radiograficas,
diferenciando las curvas sagitales del raquis dorsal entre las deméas vértebras
(anexo 14) (19).

Epidemiologia

La prevalencia de la enfermedad o de la cifosis de Scheuermann se encuentra entre
el 0,4% vy el 8,3% aproximadamente .Se inicia cominmente entre los 8 y 12 afios
pero las deformidades mas rigidas y graves entre 12 y 16 afos .En el 20% a 30%
de los casos se encuentra asociada con una escoliosis, y es frecuente también
encontrarla acompafada de espondilolisis. Por lo tanto, se admite que es una
afeccion de curso benigno, pero cuando genera dolor y deformidad importante,

puede entrafiar un trastorno fisico y psicologico serio para el paciente (16).

Etiologia

Por su factor hereditario, se desencadena la alteracion del crecimiento en los
cartilagos subcondrales de las vértebras, dorsal y dorso-lumbar, a consecuencia del
defecto hormonal, carencia vitaminica y alteraciones troficas de origen vascular
precoz seguido de una posible necrosis avascular, herniacién discal Schmorl y la

alteracion de la matriz del cartilago articular vertebral (16).

En algunos casos clinicos, basados en poblacion gemelar hablan de un origen
hereditario multifactorial. Se revisé los 35.000 gemelos inscritos en el registro de
la poblacion gemelar en Dinamarca, hallando una concordancia por parejas y

probando para gemelos monozigotos. Por consiguiente, describieron la existencia
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de una familia donde la cifosis de Scheuermann estaba presente en tres

generaciones sucesivas, con un patron de transmision de varén a varon (16).

Factores biomecanicos

La contractura de la musculatura isquiotibial es un hallazgo muy comun en los
pacientes con cifosis de Scheuermann, se manifiesta un impedimento para la

inclinacion pélvica durante la flexion del tronco (19).

La aparicion de un estrés biomecénica asimétrico sobre los cuerpos vertebrales
produce una alteracion en la respuesta de remodelado, y la aparicion de cifosis seria
el resultado del desequilibrio en la carga soportada entre los elementos anteriores y

posteriores de la columna toracica (anexo 20) (19).

Estudios histopatologicos

La osteocondrosis se define como una alteracion en la osificacion endocondral del
cartilago articular epifiseal que producira un retardo del crecimiento precoz de los

cuerpos vertebrales dorsales de la columna vertebral (19).

Ademas, otra causa seria la alteracion estatica es decir, reparto desigual de las
presiones sobre las epifisis vertebrales, que interfieren con el normal crecimiento de

la vértebra en su posicidn vertical de la columna vertebral inmadura (19).

Segln la Ley de Delpech se inhibe el crecimiento en las zonas de presion de los
platillos vertebrales en el sitio de distraccion que corresponde al arco posterior, lo

adoptando la forma de cufia permanente (19).

Localizacién:

e Torécica: Es clasica, llamada tipo | con el apex T5 yT9; se presenta dolor

dependiendo el grado de la curva cifética.
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e Toracolumbar: El apex se encuentra entre T10 y L2 .Se acepta que no debe haber

cifosis en este segmento aunque hay casos que aparece hasta 7 grados.

e Lumbar: No es muy comun, llamada tipo Il .Usualmente, no hay mucha
deformidad pero si hay dolor. Se observan la disminucion en la altura de los
discos, la irregularidad de las placas terminales y los nédulos de Schmorl. Segun,
“The Scoliosis Research Society”, ha establecido que el rango normal de cifosis
en una adolescente se encuentra entre 20° y 40° de cifosis entre T5- T12 y se
considera como una deformidad en cualquier grado de cifosis, la union

toracolumbar o la region lumbar (19).

2.2.4. Espondilolistesis

Consiste en un desplazamiento de una vértebra sobre otra, siendo la méas comun
en L5 sobre S1. El deslizamiento de la vértebra hacia delante se denomina
“anterolistesis” o hacia atras “retrolistesis”. Ademas, conlleva a una disminucién
de los agujeros de conjuncion y del agujero vertebral originando una compresion
radicular que se manifiesta por un dolor lumbo-ciatico asi como alteraciones del
reflejo aquiliano, mucho mas en el adulto que en el nifio y adolescente (anexo
15)(16,20).

Clasificacion:

e Displasica (Congénita): Se produce por defecto en la articulacién por una
alteracion en la orientacion de las facetas articulares de L5 - S1 lumbosacra. Como
la pars esta intacta a medida que se produce el deslizamiento, el arco posterior

puede comprimir el saco dural y generar sintomas neurolégicos.

e Istmicas o espondilolitica: En esta hay un defecto en la pars interarticular, y se
divide en tres tipos: Litica se encuentra una fractura en la “pars”. Elongada, hay
una elongacion de las pars, sin fractura, y traumatica producida por una fractura
aguda en la pars. Este tipo es la mas comdn en los adultos jévenes deportistas o
quienes realicen actividad de alta competencia, de fuerza extrema o por un

accidentes grave Yy tiene relacion a un trauma repetitivo en extension de la “pars
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que produce una fractura por estrés que impliquen una actividad frecuente de
flexion y extension de la columna. La vértebra comprometida es usualmente L5
pero también se encuentra en L4 y L3. Se ha visto una asociacion con la
enfermedad de Scheuermann hasta un 50% de los casos y se cree a la hiperlordosis

compensatoria presente en estos pacientes (anexo 15) (20).

Segun su desplazamiento:

Grado I: Desplazamiento menor al 25 % del didmetro anteroposterior del primer
segmento somatico sacro.

Grado I1: Desplazamiento entre el 25-50 %.

Grado I1I: Desplazamiento entre el 50-75%.

Grado 1V: Desplazamiento entre el 75-100%.

2.2.5. Escoliosis

a.

Escoliosis estructurada

Congénita:

Progresa desde el nacimiento Y es el resultado de asimetria en el desarrollo de las
vértebras y anomalias congénitas con tendencia alcanzar muchos grados de
deformidad, por lo que suelen necesitar tratamiento quirdrgico temprano
(anexo018) (21).

Falta de formacion: En vértebra en cufia y hemivértebra (formacion de un solo
lado).

Falta de segmentacion vertebral: Se producen barras entre dos vértebras que
desvian la columna y por lo tanto, impide su crecimiento normal en forma
unilateral (en barra) y bilateral en (bloque vertebral). En el 75% de casos son
progresivas. El tipo de escoliosis congénita que mas progresa es la producida por

una barra unilateral por falta de segmentacion (21).
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b) Neuromuscular: Es el desbalance muscular y la consecuencia pérdida del control

del tronco por lo cual se manifiesta en:

e Espina bifida oculta.-Es un grado minimo de defecto de cierre del arco posterior
de L5 o de S1, que puede asociarse a lipomas, zonas pilosas en la piel que lo
cubre .Se puede detectar con radiografia; en la mayoria de los casos es

asintomatica y no precisa tratamiento (anexo 18).

e EI Mielomeningocele.-Defecto embriologico de los elementos vertebrales
dorsales y de la médula espinal, caracterizado por la falta de fusién de los arcos
vertebrales con displasia de la médula espinal. La mielodisplasia, suele causar
una paralisis completa en las zonas distales a la localizacion de la lesién. Como
consecuencia hay alteraciones en organos, disfuncion intestinal, vesical y
sistemas multiples con retraso al desarrollo, asi como las contracturas progresivas

con deformidades dseas; la escoliosis progresiva.

Escoliosis no estructurada

Tienen una causa desconocida entre el 75-80% de los casos .Es el diagndstico mas
frecuente, es mas habitual en las nifias produciendo una curva toracica dextro-
convexa con una giba costal del lado derecho. Ademas, se observa dismetria de la

longitud de las extremidades y no es frecuente la presencia del dolor (anexo016) (21).

2.2.6. Lesiones traumaticas o0 mecanicas

Hernia discal

La hernia discal No es frecuente en los adolescentes y excepcional en los nifios
menores de 10 afios. Es una compresion de la raiz nerviosa pero el disco por si mismo
no es la parte mas débil de la columna, especialmente en el nifio, con la epifisis ain
abiertas en cada vértebra, de lo cual puede acompafiarse por del cartilago de
crecimiento a causa de un trauma agudo o repetitivo y las anomalias congénitas de los

platillos vertebrales (anexo 17) (16).
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2.2.7.

2.2.8.

Infecciosas

Espondilodiscitis.-Es una infeccion generalmente, por estafilococo aureus del disco
intervertebral y de las vértebras adyacentes. Suele ocurrir en recién nacidos, con
una méaxima incidencia a los 3 afios, ya que su origen es hematdgeno y a estas

edades todavia existe vascularizacion discal (16).

Fisiopatologia

En el nifio, el disco se encuentra entre las placas terminales de cartilago hialino.
Estas contienen canales a través de los cuales pequefios vasos sanguineos pasan
desde el cuerpo y crean asi una probable ruta para la infeccion. Las infecciones de
la columna, son ocasionadas por émbolos sépticos en el sistema arterial que llegan
a los cuerpos vertebrales a través de las arterias nutrientes, y no a través del sistema
venoso. Es frecuente encontrar un episodio de infeccion respiratoria, urinaria o del

oido medio previo en donde probablemente provienen estos émbolos sépticos.

Tumores raquideos

Los neurofibromas son tumores benignos constituidos por fibroblastos, axones y
células de tipo schwann. Estas lesiones pueden afectar a cualquier zona en la que
nervioscraneales, espinales o periféricos. Los neurofibromas plexiformes se
caracterizan por hipertrofia difusa. Las lesiones dérmicas causan desfiguracion y
hiperpigmentacion en la piel que cubre y los mas profundos causan discrepancia en
la longitud de los miembros inferiores y de una macrodéctila e incluso, cuadros de

gigantismo de toda una extremidad (16).
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CAPITULO IlI: EVALUACION

3. DEFINICION

El dolor mecéanico aumenta con la actividad fisica, es de predominio vespertino y
es tipico de la cifosis de Scheuermann, de la espondilolistesis o en otros casos de
otras patologias con un dolor inespecifico. Es importante obtener la informacion

detallada de las caracteristicas del dolor en los nifios y adolescentes (22).

El dolor localizado aparece en la propia columna, mausculos, fascias o
articulaciones. El dolor referido es el que aparece a distancia de su punto de origen;
como el dolor en cara posterior del muslo en la lumbalgia, y suele corresponder a
estimulacion dolorosa de zonas con igual origen embrioldgico. El dolor radicular
es el que aparece siguiendo el dermatoma de una raiz nerviosa y suele estar

producido por la compresion de dicha raiz (22).

Por lo tanto, el dolor de espalda es un sintoma no un diagndéstico y son varios los
procesos 0 causas que pueden producirlo. En algunos casos, no se identifica una
causa organica con dolor inespecifico. En otros casos si identificamos la causa,

siendo las mas frecuentes la espondilolistesis y la cifosis de Scheuermann (22).

3.1. Proceso de examinacion fisioterapeutico

Al empezar se realiza la anamnesis sobre los antecedentes familiares o del
desempefio escolar que pueden afectar al nifio y adolescente, los datos recogidos
sera el examen subjetivo que determinan el tipo de exploracion fisica y las

pruebas complementarias necesarias para confirmar la hipétesis diagndstica (23).

3.1.1. Examinacion fisica
Observacion inicial, conducta de ingreso del paciente, su forma de andar y

aspecto; pues en ocasiones, estas deformidades se encuentran en el contexto de

cuadros sindromicos (23).
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a. Evaluacion de la Postura

La observacion de la espalda desde detrs con el nifio en bipedestacion pone
en evidencia asimetrias en hombros, escapulas o cintura presentes en la
escoliosis 0 en actitudes escolidticas por contractura muscular y detecta

oblicuidad pélvica, propia de dismetrias de extremidades inferiores (23).

La observacion en perfil permite identificar un aumento de las curvas
fisioldgicas por ejemplo: la cifosis de Scheuermann o un aplanamiento de las
mismas por ejemplo: la escoliosis. La presencia de una gran contractura
lumbar con aplanamiento de la lordosis lumbar es tipica de la hernia discal y
de la espondilodiscitis (23).

Es posible identificar deformidades de los pies o alteraciones de la fuerza

muscular que sugieran un problema neurolégico.

b. Examen de la piel

El hallazgo de manchas café con leche axilares e inguinales, parche piloso; y/o es
un signo tipico de algunos sindromes como la neurofibromatosis o los
hemangiomas de la linea media), la ausencia de pliegues y los hoyuelos sobre las
articulaciones son manifestaciones del sindrome de contracturas congénitas y los
lunares velludos en la espalda o region lumbar son indicativos de disrafismo .EI
aumento en la temperatura, rubor o calor localizado indica proceso inflamatorio o

infeccioso.

c. Palpacion

Es aplicar nuestros dedos sobre la superficie del cuerpo y concentrarse lo que
queremos investigar : resistencia a la presion , temperatura, humedad(sudor),
suavidad o aspereza a la piel y movilidad del tejido de los cuales aplicamos
pequefios movimientos , cambiando tanto la intensidad y la direccion de la

presion usando movimientos prudentes entonces se puede palpar la movilidad de
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las estructuras del tejido blando una contra la otra: la piel contra muasculo, el
musculo contra aponeurosis, contra el hueso, la palpacion de los movimientos
articulaciones y los segmentos moviles de la columna (recorrer las apoéfisis
espinosas buscando puntos dolorosos y las regiones musculares paravertebrales)
empleando también, nuestro sentido del tacto y de la propiocepcién ademas, se
puede encontrar defectos de cierre de los arcos posteriores o la presencia de

espondilolistesis de alto grado y/o escoliosis idiopatica del adolescente (35).

3.1.2 Pruebas

a. Test de linea de plomada

Dejar caer una cinta métrica como plomado desde el occipucio, se determina la
alineacion de la cabeza, tronco, cadera rodilla y tobillo. Se realiza el test posicion
del paciente en bipedestacidn, se sujeta la plomada sobre la apéfisis de C7 y si no
existen desequilibrios, el final de la plomada debe situarse sobre el pliegue

interglteo (23).

La cintura escapular debe examinarse para determinar la simetria observando la
prominencia escapular como el angulo cuello- hombros y del talle. Este angulo
puede verse distorsionado por la asimetria del trapecio provocado por las curvas

torécicas altas o cervicales.

Los pacientes con enfermedad de Scheuermann suelen presentar un equilibrio
sagital global negativo, que se demuestra mediante el dibujo de la plomada desde
el centro del cuerpo de C7 hasta el platillo sacro en la telerradiografia lateral de
columna. Se define el equilibrio sagital negativo cuando la plomada cae por detras

de la esquina posterosuperior del platillo sacro (anexo 21) (23).
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b.

Prueba de Adams o Maniobra de inclinacion anterior

Se realiza indicando al nifio que se incline hacia delante con los brazos colgando
libremente y las piernas extendidas. Se valora si hay asimetria del tronco

observando por la parte posterior, anterior y lateral (23).

Esta maniobra hace aparentes las gibosidades dorsales o lumbares producidas por
la rotacion de los cuerpos vertebrales y costales en la escoliosis. De perfil, permite
identificar la cifosis angular tipica de la enfermedad de Scheuermann. En los
casos de actitud escolidtica, dicha giba, que podia existir en la inspeccion estatica
desaparece con esta maniobra. Por lo tanto se evalUa el tipo de curva del paciente,

su flexibilidad e inclinacién lateral (23).

Como la prueba de inclinacion anterior se acompafia de la desviacion lateral
(espasmo asimétrico) hemos de pensar una lesion vertebral orgénica, por ejemplo:

un tumo 06seo, infecciones entre otras caracteristicas (23).

Inclinémetro o Escoliometro

Es un instrumento métrico que permite obtener una medicion objetiva del angulo
de rotacion del tronco cuando la medicién supera los 7° grados es obligado realizar
una radiografia para comprobar la existencia de una escoliosis de 0 ° a 45° grados
escoliosis de tratamiento ortopédico conservador, de 45° a 65° grados posibilidad

quirdrgica presente y mas de 65° grados tratamiento quirdrgico (25).

Se registran las deformidades de la caja toracica. La giba costal convexo se mide
teniendo al paciente inclinado hacia adelante. Se coloca entonces un escoliometro
directamente en la giba costal, paralelo al suelo y se registra la medida en grados
de cual se realiza una exploracién clinica que se presencia de una asimetria en el
torax y la giba originada por la deformidad del raquis y a su vez evaluarse la

asimetria costal anterior y asimetria de las mamas (anexo 22) (25).
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d.

Prueba en decubito supino y decubito prono

Se examina la movilidad de la cadera y exploramos las articulaciones sacroiliacas

para descartar que el origen del dolor este en estas localizaciones.

Medicion del angulo popliteo

Permite comprobar si existen acortamientos de la musculatura isquiotibial que
producen dolor por espasmo. La cadera se coloca a 90° de flexion y se estira la
rodilla hasta que el paciente nota disconfort o dolor. Se mide entonces el angulo
que falta para conseguir la extension completa de la pierna. El angulo varia con
la edad pero lo consideramos normal hasta 30° y claramente patoldgico por
encima de 50° grados (23).

La busqueda de alteraciones neurolégicas comprende la evaluacion de los reflejos
cutaneos abdominales (su abolicién se asocia a siringomielia), el estudio de la
fuerza muscular, la sensibilidad, los reflejos osteotendinosos profundos, la
elevacion recta de la pierna (signo de Laségue) y la presencia de piramidalismo
(clonus o babinsky)(23).

También se ha de evaluar la existencia de deformidades en los pies, especialmente
el pie cavo, especialmente si la deformidad es progresiva. Se evalla la fuerza de
flexion plantar (raiz S1), pidiendo al nifio que camine de puntillas, y la fuerza de
flexion dorsal (raiz L5), pidiendo al nifio que camine de talones. (23).

Prueba de Galeazzi invertida

Se coloca al paciente en decubito prono o de supino con las caderas en extension
y las rodillas flexionadas 90° nos permitira identificar el segmento dela
extremidad donde esta la discrepancia de longitud femoral tibial o global. En este
caso, la discrepancia de longitud esta en el segmento tibial. EI segmento femoral
no presenta discrepancia (anexo 28) (23).
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e.

Prueba del compas pélvico

Indica qué extremidad es méas larga en comprobacion de la existencia de la
oblicuidad pélvica. La valoracion clinica, se hace midiendo la distancia entre la
espina iliaca anterosuperior y la punta del maléolo tibial. La medicion de la
distancia del ombligo y la punta del maléolo tibial no debe utilizarse porque
puede verse condicionada por contracturas de abduccion (provoca alargamiento
funcional) y en aduccién (provoca acortamiento funcional) de la cadera. Es
importante valorar la existencia de contracturas en flexion de la rodilla (provoca
acortamiento funcional) o retraccion del tenddn de Aquiles (provoca alargamiento
funcional) (anexo 27) (23).

Signo de Gowers

Se observa como se agacha y se levanta: si necesita ayudarse realiza apoyandose
las manos sobre los muslos; por lo tanto, padece una debilidad de los musculos de

la cintura pelviana (23).

Estudio de la marcha

Nos permite observar trastornos generales de psicomotricidad, problemas
articulares y patologia angular o rotacional de extremidades inferiores que se
presenta desde una etapa muy precoz; por tal motivo, la evaluacion y el diagnostico

son fundamentales para el proceso integral en la etapa infantil. (23).

3.2. EVALUACION DEL DOLOR

La evaluacion del dolor en el nifio no es facil, como lo prueban las multiples escalas:

e Historia clinica

En la elaboracion de la historia clinica del nifio e incluso del adolescente, es
importante la presencia de los padres o de un tutor. El nifio puede ser muy

pequefio para expresar sus sintomas y los nifios mayores no suelen precisarlos
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ni lo describen adecuadamente. Entre los datos de mayor relevancia para

lograr una historia adecuada se debe incluir los siguientes:

Inicio del dolor

Si el inicio es agudo y hay un antecedente traumatico o de esfuerzo, se puede
sospechar una hernia discal o una fractura del anillo apofisiario. Si se produce
durante la practica de actividades deportivas que impliquen hiperextension del
area lumbar (gimnasia, clavados) se debe descartar una espondilolisis. Si el
inicio del dolor es maés insidioso, se debe considerar la enfermedad de

Scheuermann un tumor o una infeccién (16,24).

Localizacidn y sus caracteristicas

El dolor localizado en un punto especifico es mas caracteristico de alteraciones
como la espondilolisis y los tumores mientras que aquellos de distribucion
difusa sobre un &area amplia se relacionan més con la enfermedad de
Scheuermann y algunas alteraciones reumaticas o inflamatorias. Se debe tener
conocimiento de la frecuencia, duracion e intensidad de los sintomas. El
problema como la espondilolisis, espondilolistesis, las hernias discales y la
enfermedad de Scheuermann es comun observar que el dolor se exacerba con
la actividad y disminuye con el reposo en casos que no se alivia con el reposo
0 que se presenta durante la noche, debe alertar al médico sobre una posible

lesion tumoral (16,24).

La irradiacion del dolor

Se presenta hacia los gluteos o la cara posterior de los muslos es sugestiva de
una hernia discal. Cuando la irradiacion es por debajo de las rodillas, el dolor
se relaciona mas con la presencia de tumores espinales o un absceso peridural.
La duracion de los sintomas en el nifio es mayor a dos semanas, es casi siempre

una causa organica. Un nifio que sin causa se niega a ponerse de pie, sugiere la
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existencia de una espondilodiscitis, aunque no presente fiebre. Un inicio
insidioso y predominio nocturno acompafiado de pérdida de peso o de clinica

neuroldgica y si esta duracion es mayor hacia patologia tumoral (16,24).

La intensidad del dolor

Se manifiesta en el nifio como el aspecto cognitivo o de autoapreciacion es decir,
la percepcion que tiene el paciente de la sensacion dolorosa. La descripcion varia
con la edad y el lenguaje del nifio .Para facilitar esta medicion se han descrito

escalas numéricas y espaciales de (EVA) escala visual andloga (16,24).

Para nifios menores de 6 afios se han disefiado escalas visuales analogas en las
que se representan diferentes expresiones en el rostro, desde una cara feliz

(ausencia de dolor) hasta una cara con llanto (dolor intenso) (anexo 25).

Para nifios de 3 a 4 afios existen escalas cromaticas como la escala cromatica
analoga continua (ACCS por las siglas en ingles analogue chromatic
continuous Scale) que va desde el color rosado (ausencia de dolor), hasta el rojo

intenso (dolor intenso).

En nifilos mayores de 5 afios estas escalas pueden combinarse con método
autorrepresentativo que consiste en pedirles que dibuje una cara en la que se

represente su dolor.

En nifios mayores de 10 afios se muestra escalas numéricas (EVA) escala visual
analoga de los cuales se manifiesta como: dolor leve: 0 a 3, dolor moderado: 4
a 7 y dolor intenso: 8 a 10(anexo 26) (16).
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e El grado de incapacidad

El componente de conducta.-El llanto es el primer sintoma. Los nifios por debajo
de tres afos se niegue a caminar o sentarse, en algunos casos se quejan dolor
abdominal. Entre los 3y los 8 afios, los nifios identifican mejor el dolor de espalda.
Cuando el nifio es mayor, refiere dolor lumbar intenso con gran contractura y
generalmente irradiado hacia las piernas. La interpretacion de la conducta
postoperatoria con la expresion del dolor puede modificarse como toser, respirar

profundo, sentarse y movilizarse (16,24).

El componente fisioldgico.-Existen cambios neuroldgicos y humorales, como la
taquicardia, la hipertension la agitacion que deben hacer sospechar la presencia
de dolor, siempre que se hayan descartado otros factores que las desencadenan,

como hipovolemia, arritmias, distension vesical y ansiedad.

Sintomas sistémicos.- La presencia de fiebre, pérdida de peso y malestar general

deben sospechar una lesion tumoral o infecciosa.

Sintomas neuroldgicos.- ES importante en el interrogatorio averiguar sobre
alteraciones en la marcha que pueden estar relacionadas con enfermedades
neuroldgicas o con problemas biomecénicos. Ademas, indagar sobre la pérdida
de fuerza muscular o cambios de sensibilidad o si esta presentando alteraciones

en el control de esfinteres anal o vesical.

3.3 Evaluacion del dolor en casos graves de cifosis

Dificultad para respirar, fatiga y sensibilidad y rigidez en la columna. En relacién
al dolor, se manifiesta como un dolor sordo, difuso y localizado a nivel dorsal sobre
el vértice de la cifosis; ocasionalmente, se puede presentar en la zona lumbar. Por tal
motivo, existen dos tipos: la forma toracica hereditaria progresiva, con dolor leve
y el tipo de dorsolumbar con un dolor intenso que es por el comdn resultado de un
traumatismo repetitivo y una carga excesiva en la columna inmadura. Es frecuente

en chicos entre los 15 y 17 afios, y es mas agresiva durante la aceleracion del
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crecimiento. Ademas, la curva convexa en la curva toracica algunos pacientes lo

desarrollan y se denomina una curva compensatoria en la columna lumbar (25).

Por lo tanto, la movilizacién de una espinosa provoca un dolor selectivo e incluso

puede haber sensibilidad local a la presion manual directa o a la percusion ligera. El

esfuerzo, la fatiga y la sedestacion prolongada influyen negativamente aumentando

la frecuencia y la intensidad del dolor. Cuando la deformidad se ubica en la zona

toraco-lumbar; la cifosis es menos prominente, pero el dolor es més intenso y de

duracion mas prolongada (25).

3.4. Evaluacidn en la cifosis de Scheuermann

La evaluacion inicial de esta patologia biomecanica se deriva por las siguientes

caracteristicas:

3.4.1. Hallazgos clinicos

Se presenta en la mayoria de los casos el 75% como una cifosis toracica que
afecta a los niveles dorsales medios con vértice habitualmente entre TS5 y T9. En
otras ocasiones el 20% aparece como cifosis en la charnela toracolumbar. La
deformidad suele estar estructurada y ser mas grave cuanto menos reductible sea.
La reductibilidad se valora con la flexion de tronco, mostrando una angulacion de
la curva generalmente a nivel de T7 y con la inspeccién del perfil raquideo del
nifio en posicion de sedestacion asténica, pidiendo al paciente que intente la

correccion activa enderezando su dorso (26).

3.4.2. Caracteristicas clinicas

Deformidad angular que se acentua como inclinan el tronco hacia delante. A
diferencia de la cifosis postural, la angulacion no disminuye cuando esta decubito
supino o cuando realiza extension de columna.

Hay desplazamiento anterior de los hombros asociada con retraccién de los

musculos pectorales; también, hay un aumento en el diametro anteroposterior del
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torax. Las regiones cervical y lumbar muestran un incremento de la lordosis y es

comun encontrar retracciones de los musculos isquiotibiales (27).

e Es usual la ausencia de alteracion neurologica y cuando existe, se debe a una
compresion medular en el apex de la cifosis. No es frecuente la alteraciones en
funcion cardiopulmonar; sin embargo, hay alteraciones restrictivas en pacientes

con una cifosis mayor 100° grados (27).

3.3.3. Diagnostico

Se mide el grado de deformidad de la curva vertebral por medio de la técnica de
Cobb. La gammagrafia dsea en caso de dolor y sospecha de espondilolisis, y la
resonancia magnética si hay hallazgos de compresion medular. En los casos mas
graves (curvatura de 75 grados o superior) puede ser necesario acudir la
cirugia. Es importante evaluar el area lumbar para desacatar la presencia de una
espondilolisis y documentar cualquier grado de escoliosis asociada. Se realiza
mediante conjunto de imagenes desde angulos distintos:

e Radiografias simples en proyecciones anteroposterior y lateral, con el paciente en
posicién vertical y una proyeccion lateral en decubito supino con la columna en

extension. Esta Gltima permite determinar si hay correccion.

e En proyeccion lateral con el paciente de pie y con los hombros y brazos en 90, 0

sobre la clavicula ipsilateral (en posicion clavicular).

3.3.3.1. Diagnostico diferencial

Resulta de vital importancia diferenciar la enfermedad de Scheuermann del
dorso curvo y de la cifosis postural. Este ultimo, es de caracter benigno y se
corrige voluntariamente con la extension del tronco. La cifosis postural posee
una forma menos angular y méas redondeada, es flexible, generalmente
inferior a los 60°, y no estan presentes las imagenes radioldgicas que

caracterizan la enfermedad de Scheuermann. Con la flexion del tronco, la
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cifosis postural presenta un contorno mas suavizado, flexible y simétrico de
la columna toracica. En el diagnostico diferencial de la enfermedad de
Scheuermann también han de tenerse en cuenta otras afecciones como las
distrofias osteocondrales, displasias espondiloepifisiarias, cifosis congeénita,
espondilodiscitis, secuelas por fracturas vertebrales por compresion,
espondilitis anquilopoyetica, cifosis poslaminectomia y neoplasias (anexo
27) (27).

3.3.3.2. Pruebas diagnosticas

Es importante determinar la progresion de la curva mediante examenes clinicos
y radioldgicos, inicialmente cada 6 meses. En nifios debe ser realizado
anualmente y su relevancia es maxima en el inicio del periodo de crecimiento
acelerado que acomparia la pubertad .Si se demuestra una progresion, es
necesario tratarla antes de que alcance una deformidad importante. EI empleo
de un corsé es menos eficaz en las escoliosis Yy cifosis congénitas, es por ello
que en la mayoria de estos casos se necesita el tratamiento quirdrgico (anexo
28) (27).

Radiografia simple para el diagnostico diferencial, observamos:

o Osificacion irregular de la porcion anterior de varias Vvértebras

consecutivas.

o Radiografia lateral en bipedestacion y hombros a 90° de ABD.

o Hernias de Schmorl, irregularidad y adelgazamiento de los platillos

vertebrales.
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Para medir el grado de cifosis:

o Seleccionamos la vértebra inicial y final de la deformidad.

o EIl grado de acufiamiento se obtiene: calculando la interseccion de la

tangente del platillo superior e inferior de cada vértebra afectada.

o Hay al menos tres vértebras consecutivas con mas de 5° de acufiamiento

en el &pex de la cifosis (criterio diagndstico).

o Eneltipo I el dpex se encuentra entre T6 y T9, en el tipo 1l se encuentra

en la charnela toracolumbar.

Pruebas:

a)

b)

Método de Cobb

Se basa en la determinar la medida expresada en grados y la curvatura; ayuda
a decidir qué tipo de tratamiento es necesario. Una desviacion de 10° a 15°
es estar en seguimiento medicos periddicos hasta la modificacion puberal y
el crecimiento ya consolidado. Se limita las vértebras mas inclinadas sobre la
horizontal y medir el angulo formado por dos lineas que pasan por los platillos
superior e inferior de las vértebras limites para cuantificar las curvas son leves

10° a 20°, moderadas >20° a 40° y severas mayor 40° grados (anexo 28) (28).

Test de Risser

Mide el indice del crecimiento 6seo. Se puede estimar en la radiografia
mediante la vision de las crestas iliacas que permite establecer el Grado de
Risser de osificacion del reborde iliaco. Esta informacion se complementa con
la fecha de menarquia, desarrollo de caracteres sexuales secundarios y la
velocidad de crecimiento en el nomograma de edad versus talla para predecir
el potencial de crecimiento. La osificacion se produce lateral a medial

cerrandose completamente el cartilago de crecimiento (28).
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CAPITULO IV: TRATAMIENTO

El tratamiento va a depender la flexibilidad de la curva y de la intensidad del dolor, la

gravedad o progresion de la cifosis y la aparicion de un posible compromiso

cardiopulmonar o neurologico (29).

4.1. Tratamiento quirdrgico

Debe ser considerado sélo en la presencia de deformidad grave y progresiva por
encima de los 70° especialmente, si el paciente esta en etapa de crecimiento y
presenta ademas, preocupaciones de caracter estético por parte del paciente. Pero
tras la incapacidad del tratamiento, durante los seis meses aproximadamente se
debe utilizar un corsé para controlar la progresion de la hipercifosis ante la

presencia de dolor incapacitante (anexo 29) (29).

La progresion de la deformidad, la meédula va quedando gradualmente
comprimida a nivel del apex de la hipercifosis. La correccion de la hipercifosis va
a producir un repentino estiramiento de la columna anterior, lo que implica un
riesgo de compromiso neuroldgico debido al repentino estiramiento de la médula
espinal. Existe el riesgo de paraplejia (por compresion axial local por la
formacion de un bucle). Es necesario; por lo tanto es necesario realizar un
acortamiento de la columna posterior mediante maultiples osteotomias
segmentarias a nivel del apex de la hipercifosis, para conseguir una correccion
equilibrada entre las columnas anterior y posterior y asi evitar el estiramiento de

la médula espinal(anexo 29) (30).

41.1.Caso 1

Se realizo un estudio longitudinal retrospectivo descriptivo “Pacientes con la
enfermedad de Scheuermann, tratados quirdrgicamente por via posterior”,
en el Hospital de Traumatologia y Ortopedia “Lomas verdes “en Naucalpan en

el estado de México durante el afio 2014 (31).
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Se utiliz6 el método Cobb para la medicion de la cifosis en todos los pacientes de
T5-T12. La técnica quirdrgica utilizada fue el acortamiento vertebral mediante
osteotomias de Ponte en el &pice o vértice de la deformidad, acompafiada de
instrumentacion transpediculares y artrodesis posterior (anexo 28).

Resultados: Cinco pacientes fueron incluidos, tres hombres y dos mujeres con
una edad media de 16, 6 afios. Tres pacientes tuvieron tipo 1, la forma torécica, y
dos pacientes tenian tipo 2, la forma toracolumbar de los cuales cuatro pacientes
tuvieron sintomas asociados, en particular el dolor (lumbago y lumbago dorsal).
La cifosis promedio inicial era 76° que fue corregida a 42° después de la cirugia.
La pérdida de sangre fue de 590ml con un tiempo de cirugia de tres horas. No se
encontrd lesion neurolégica. No hubo pérdida de correccién a los 6 meses de
evolucion. En tres de nuestros pacientes, se utilizé un neuromonitor durante la
cirugia. Ninguno de nuestros pacientes pre- complicaciones durante o después de

la cirugia o en el de 6 meses de seguimiento (31).

Conclusién: la técnica de acortamiento vertebral con instrumentacion posterior
elimina el uso del enfoque anterior para liberar el ligamento longitudinal anterior.
La osteotomia mediante la técnica de Ponte hace que la columna vertebral sea
mas flexible corrige la deformidad y preservan la correccion en el tiempo y
dependiendo de cada caso la instrumentacion posterior se realizé utilizando el
sistema de tornillos transpediculares y varillas de titanio. Para la artrodesis, se
utiliz6 un injerto de hueso ademas de fosfato tricalcico (31).

4.2. Tratamiento conservador

El tratamiento fisioterapéutico combinado con la utilizacion de corsés esta
indicado en los adolescentes con potencial de crecimiento y progresion
documentada y en aquellos con cifosis mayor de 60°. Mientras no haya terminado
el crecimiento, el tratamiento por medio de un corsé es adecuado en caso de

afectacién moderada en la regién dorsal (anexo 30) (32).
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Si el pex se encuentra en T9 o distalmente a él, se utiliza un corsé de tipo TLSO
(toréacica lumbo sacra ortesis). Cuando el apex de la cifosis se encuentra T8 0 mas

aproximadamente, se debe utilizar un corsé tipo Milwaukee (anexo31) (32).

4.3 Tratamiento fisioterapeutico

Los pacientes con cifosis de Scheuermann no suelen ser hospitalizados a no ser
que requieran cirugia. El fisioterapeuta tratard de minimizar las discapacidades
futuras, al tiempo que maximiza la funcion. A corto plazo, la valoracion vy el
tratamiento se basan en los sintomas individuales y en el nivel de capacidad, pero
a largo plazo se dirigen a educar al paciente para manejar su enfermedad por si
mismo. Ademas, se realizara un programa de ejercicios con el objetivo de

prevenir la deformidad progresiva.

4.3.1. Objetivos generales

a) Reeducar o ensefiar los ejercicios respiratorios toracicos y diafragmaticos

Se pone énfasis en el uso seguro de posturas de la columna mientras se cumplen
los ejercicios .La actividad aerébica incrementa los sentimientos de bienestar del

paciente y mejora la aptitud cardiovascular y pulmonar (34).

b) Reeducar la conciencia cinestésica en los movimientos cervico-lumbar

Es de crear en el paciente la conciencia de las posiciones vertebrales seguras en
supino, prono, de lado, sentado y de pie. La conciencia de las posturas como el
esquema corporal, la propiocepcién y el equilibrio ayuda a los pacientes a la
identificacion de la posicion neutral del raquis y en el manejo de sus sintomas

respectivamente (34).
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c)

d)

Mantener y mejorar la movilidad y flexibilidad de la columna vertebral toracica

y lumbar

Se basa en los ejercicios de estiramiento, flexibilidad y en las técnicas de
movilizacién para incrementar la movilidad de los tejidos restringidos. De tal
manera, el paciente pueda asumir el alineamiento efectivo de la columna vertebral
cuando se ejercite. Esté indicada para la etapa de intervencidn temprana seguido
de los ejercicios de estiramiento (34).

Mantener y mejorar el rendimiento muscular en la cadena anterior y posterior

El rendimiento muscular no solo involucra la fuerza, la potencia y la resistencia
sino también la estabilidad. La activacion de los musculos estabilizadores
principales y los ejercicios para desarrollar el control de la columna en los
estabilizadores globales son fundamentales para la adquisicion de la estabilidad
de la columna. Debe ponerse el énfasis en la conciencia de la contraccion
muscular y el control de la posicion vertebral mientras se mueven las
extremidades. Una vez que el paciente haya aprendido la estabilizacion efectiva

y el control de los sintomas se inicia los ejercicios de fortalecimiento (34).

Ensefiar actividades funcionales y posturales

A medida que el paciente aprende a controlar la columna mientras realiza los
gjercicios, se incrementan las repeticiones para adquirir resistencia muscular y se
agrega resistencia para desarrollar fuerza. Se hace énfasis en la velocidad y el
equilibrio si es necesario. Los nifios y adolescentes ya son capaces de conocer las
técnicas basicas de estabilizacién de la columna (posicion neutra de la columna 'y
activar la maniobra de meter la barriga) y que puedan controlar una mayor
amplitud de movimientos de la columna sin experimentar sintomas, por ejemplo:
el paciente puede sentirse mucho mas seguro al regreso de clases o al realizar

cualquier actividad fisica. (34).
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4.3.2 Tratamiento preventivo

4.3.2.1 Etapa I: Pre —Scheuermann

Objetivo especifico: Reeducar o ensefar la higiene postural

Proporcionar al paciente, a los padres y a los familiares mas cercanos,
pautas especificas para las actividades de vida diaria. Como pueden ser el
tipo de asiento o de cama, formas de coger, transportar o cargar objetos
pesados, la manera de estar sentado o de pie por un tiempo prolongado sea
en laescuela o cualquier tipo de deporte a realizar, entre otras actividades,
a fin de proteger la columna de posturas o actividades inadecuadas que
pueden contribuir al desarrollo, persistencia o recurrencia del dolor de
espalda (35).

4.3.3. Tratamiento de proteccion

4.3.3.1. Etapa Il: En pacientes sintomaticos, tejidos implicados patol6gicamente,

presenta una cifosis dorsal mas de 40° grados.

Obijetivos especificos

a) Disminuir el dolor

Hidroterapia.-Se recomienda con frecuencia como tratamiento para
controlar el dolor. Los estudios sobre el ejercicio en el agua en pacientes
con cifosis excesiva demuestran que junto con otros beneficios, los
pacientes experimentaban una reduccion del dolor con el ejercicio en el
agua. Ademas, proporciona un alto nivel de estimulacion sensorial a los
mecanorreceptores periféricos para controlar la transmision de

sensaciones dolorosas en la médula espinal y al raquis vertebral (36).
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b)

Electroterapia

Modalidad de TENS: Solo en casos que el dolor no sea tolerable .Tanto el
convencional como el de baja frecuencia son efectivos. La frecuencia de
la estimulacion eléctrica es un determinante importante de la respuesta
analgésica. Como mecanismo de accion el TENS se postula a la teoria de
la "compuerta™ desarrollada por Melzack y Wall; el estimulo eléctrico
vehiculizado por las fibras gruesas y mielinicas (A-beta) al llegar al asta
posterior, inhibiria los estimulos nociceptivos transmitidos por las fibras
de grueso calibre poco mielinizadas (A-delta) a las fibras amielinicas o
tipo C. Una solucion puede ser un aparato con cambios automaticos de

frecuencia, el cual parece ser mas efectivo.

Colocacion de los electrodos: El tratamiento es eficaz en los puntos de mas
dolor se cree que en ellos hay una mayor estimulacion de

mecanorreceptores para la modulacion.

ElI TENS convencional de 100 Hz se puede aplicar también en el
dermatoma correspondiente al esclerotoma de la articulacion o los
elementos periarticulares afectados. El tiempo habitualmente, 15 minutos,
con un total de 8 sesiones en 4 semanas (37).

Mantener y mejorar la capacidad ventilatoria

Reeducacidn diafragmatica:

El paciente debe sentir la expansion de la caja toracica y del abdomen.
Descansar durante 5 a 10 minutos y la frecuencia debe ser de tres a cinco

veces por semana durante dos veces al dia (38).

Posicion decubito supino sobre una camilla o de una colchoneta: Paciente
coloca sus manos detréas de la cabeza. Situandose junto al paciente, colocar
una mano en la caja torécica inferior luego, colocar una mano sobre la
parte superior del abdomen del paciente cubriendo el ombligo. Pedir al

paciente que inspire lenta, profundamente por la nariz (anexo 33) (38).
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2.

Posicion de pie y sentado: Pedir al paciente que coloque sus manos por
detras de la cabeza para neutralizar la participacion de los hombros.
Colocar una mano sobre la parte superior del abdomen del paciente
cubriendo el ombligo y coloque la otra mano en la misma area de la
espalda del paciente. Coloque su mano en el abdomen inferior, por encima
del pubis y la otra mano en la parte superior del sacro del paciente;
seguidamente, pedir al paciente que inspire lenta y profundamente,
concentrandose en la respiracion hacia sus manos. Repetir verbalmente el

ejercicio al paciente (anexo32) (38).

Conseguir mayor elasticidad de las partes blandas

Terapia manual:

Estiramiento de los musculos costales inferiores

Paciente decubito supino: Sitlese junto al paciente. Pida al paciente que
levante el brazo por encima de la cabeza hasta tocar el hombro opuesto.
Coloque su mano alejada de la cabeza del paciente en la region axilar de
este manteniéndola una presién hacia arriba. Coloque la otra mano en la
parte lateral de la caja toréacica del paciente manteniendo la presion hacia
abajo. Pida al paciente que respire profundamente. Durante la inspiracién
del paciente, cologue la mano a la caja toracica para resistir la elevacion
de las costillas. Cuando el paciente exhale presione las costillas con
cuidado hacia abajo y pida al paciente que lleve el brazo al hombro
opuesto (anexo34) (38).

Estiramiento de los masculos costales superiores

Posicion decubito supino: Sitlese de pie junto a la cabeza del paciente
.Pedir al paciente que levante el brazo por encima de la cabeza. Coloque
una mano debajo de la escapula del paciente situdndose en las costillas

posterosuperior luego la otra mano en la caja toracica superior del
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paciente. Pida al paciente que respire lenta y profundamente .Tire las
costillas superiores hacia usted con la mano situada debajo del paciente;
empuje las costillas antero inferiores lejos de usted con la mano situada en
el térax. Mantenga esta presion durante cinco a seis ciclos respiratorios o
hasta que se sienta la liberacion de la caja torécica. Repita el proceso del
otro lado (anexo 35) (38).

Liberacion miosfacial del torax

Posicion inicial de nivel lateral: Paciente levanta los brazos por encima de
la cabeza. Colocar una mano sobre el torax del paciente, justo medial a la
axila con los dedos apuntando a la parte superior. Cruzar la otra mano
sobre el térax por justo por debajo a la primera mano y los dedos
apuntando hacia la parte inferior. Deje que las manos se hundan
suavemente separandolas para estirar la fascia. Mantenga la presion hasta
que perciba la liberacion. Repita el movimiento hasta el esternén y luego

cambie hacia el otro lado (anexo 36) (38).

Posicion de pie junto a la cabeza del paciente: Colocar una mano sobre el
torax del paciente con la palma de la mano apoyada en el esternon justo
por debajo del manubrio con los dedos apuntando a la parte lateral. Cruzar
la otra mano sobre la primera y colocarla a continuacion de ella con los
dedos apuntando a la parte lateral en la otra direccién. Mantenga la presion

y deslizar las manos hasta el extremo inferior del esternon (anexo 37) (38).

Movilizacién fascial sobre el torax

Paciente decubito lateral, situdndose detrés del paciente a nivel de la
cintura. Colocar la mano sobre la zona inferior de la parrilla costal, cresta
iliaca o la espalda para estabilizar al paciente. Colocar la mano sobre la
otra zona de la parrilla costal con los dedos apuntando en diagonal hacia
el hombro contralateral del paciente. Presionando con profundidad en el
tejido con toda la palma de la mano, deslizarla sobre la parrilla costal hasta

el esterndn (anexo 39) (38).
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Desde el mismo punto de comienzo repetir el procedimiento hasta la axila
y desde el mismo punto cambiar las manos cuando sea necesario. Repetir
directamente hacia la parte superior de lateral del paciente y sobre el borde
posterior de la axila hasta la zona deltoidea. Luego repetir sobre la region

posterior del torax hasta la escapula (anexo 39) (38).

2. Paciente decubito supino: De pie a lado del paciente colocar toda la palma
de la mano sobre la parte superior de tdrax apoyada en el esternon justo
por debajo del manubrio. Presione el tejido fascial con el talon de la mano

y deslice esta direccidn contraria hacia usted (anexo 38) (38).
4.3.3 Tratamiento de fortalecimiento
4.3.3.1 Etapa 3: Pacientes asintomaticos del cual el tratamiento va de intermedio

ha avanzado, regreso a la fase de funcion; estaria indicada la cinesiterapia;

proteccion minima (39).

Obijetivos especificos

e Mantener los ejercicios respiratorios de ventilacion toracica-costal y

diafragmatica antes, durante y después de los ejercicios.

e Mantener y mejorar los ejercicios adecuados para la cifosis de

Scheuermann.
e Realizar ejercicios de Core-Stability con el tratamiento de Pilates.
e Mejorar la movilidad y la flexibilidad raquidea y de las extremidades

superior e inferior de uno 0 mas segmentos del cuerpo como: los masculos

pectorales, flexores de la cadera, aductores Yy los isquiotibiales.
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Mantener y mejorar el fortalecimiento de los musculos erectores o
paravertebrales de la columna, abdominales, cuadriceps, gluteos y
estabilizadores de los omdplatos.

Integrar las correcciones posturales con el método Schroth.

Ejercicios terapéuticos

Ejercicio 1
Estiramiento individual de los pectorales

Posicion inicial del paciente de pie: El paciente ubica la mano por detras
de la nuca y semiflexionado el codo apoyar sobre la pared luego dara un
paso, sin despegar el codo de la pared. Se mantiene 20 segundos; tres
repeticiones de 15 segundos cada uno( anexo 40) (39).

Ejercicio 2:
Estiramiento del pectoral mayor y subescapular

Posicion inicial del paciente de pie: Sujeta la barra o escalera rusa con las
palmas de las manos hacia atras. Deja caer el cuerpo lentamente hacia
adelante y hacia abajo. Las manos en pronacién evitan que el movimiento
sea por otros musculos como los flexores del codo y el biceps braquial. Si
la barra estd muy baja hay que acompafiar el movimiento del tronco, con

una progresiva flexion de rodillas (anexo 41) (39).

Ejercicio 3:

Estiramiento de los masculos isquiotibiales: Posicion inicial del paciente
en decubito supino sobre la colchoneta. Luego realizar una basculacién
pélvica posterior después que lleve ambas rodillas al pecho y retorne con
la pelota. Se aumenta la dificultad disminuyendo el angulo de la cadera y

de la flexién de la rodillas (anexo 42) (39).
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Ejercicio 4:

Ejercicio para la extension del raquis “Superman”: En decubito prono
empezar la elevacion simultdnea de las extremidades inferiores y

superiores (anexo 43) (40).
Ejercicio 5:

Puente o pelvis curl: Paciente en declbito supino con ambas rodillas
flexionadas y los brazos hacia los lados. Primero el fisioterapeuta coge los
pies de esta manera el paciente se siente seguro y gane estabilidad poco a
poco. Se indica al paciente que inspire y al tiempo que levanta la pelvis

pero no muy alto y expira bajando la pelvis (anexo44) (40).

Ejercicio 6:

Rodillas al pecho: Paciente decubito supino sobre la colchoneta, luego
realiza una basculacion “pélvica posterior despues que lleve ambas rodillas
al pecho y retorne con la pelota. Se aumenta la dificultad disminuyendo el

angulo de la cadera y de la flexion de las rodillas (anexo 45) (40).

Ejercicio 7:

Actividades funcionales en grupo: Flexibilizacion del raquis toracico en
hiperextension del raquis con la pelota. Realizar en forma alterna

inclinarse hacia adelante y regresar (anexo 46, 47) (40).

4.3.4. Tratamiento con la Terapia Schroth

e Caso?2

Se realizé un reporte de un caso “La eficacia de la terapia Schroth en la mejora

de la curva de angulo toréacica en los pacientes de Scheuermann” (anexo 48)

(41).
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Descripcion: Un joven de 14 afios de edad, 1.58m, presento con la enfermedad de
Scheuermann. La salud de la paciente era normal, no hubo problemas de desarrollo
en la infancia y no tuvo dolor encuello y espalda .Sin embargo su historia familiar
en deformidades de la columna fue positiva. En rayos X, su cifosis toracica fue 55°
y la lordosis lumbar 55° (anexo 48) (41).

El paciente recibio un curso de siete sesiones semanales de terapia Schroth, ademas,
de ejercicios diarios en casa adaptados especificamente para la postura del paciente.
Cinco meses mas tarde, el seguimiento de los rayos X revelo la cifosis toracica de
27°% 35° lordosis lumbar. Todos los hallazgos clinicos habian mejorado:
“posiciones de la cabeza y de los hombros estaban mas cerca de la postura “normal”
en comparacion con la evaluacion inicial, y menos posicion de la cabeza hacia
adelante”. El aspecto general de la parte de atras era mas recto, especialmente en el
area toracica superior. Apareci6 mas equilibrado en la zona pélvica con una
inclinacion anterior menos prominente en comparacion con la evaluacion inicial de

la lordosis lumbar que también se disminuyo.

En el “Forward” Prueba de Doblado Adam la columna tordcica fue menos
angulada y mejord la longitud tendén de la curva (> 60 en ambas piernas). No hubo

cambios de ambos hombros aproximadamente 150° de ROM (41).

Conclusiones: La terapia Schroth parece ser capaz de disminuir el angulo de curva
torécica en los pacientes de Scheuermann; sin embargo, la eficacia y la efectividad
de este método debe ser investigado en futuros ensayos clinicos controlados

prospectivos (41).
El paciente recibio un curso de terapia Schroth una duracion de dos meses (siete

sesiones por semana), ademas, recibio instrucciones de ejercicio (3 series de 10

repeticiones).
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Programa de tratamiento con la reeducacion tridimensional postural
(Método Schorth)

El sistema de tratamiento fue creado en Alemania en los afios 60 por Katharina
Schorth, da el nombre al método. El Método Schroth es capaz de instruir a los
pacientes para la realizacidn de unos ejercicios correctivos en los que ellos mismos,
no sintiendo su deformidad, son capaces de afrontarla y corregirla, tanto desde el
punto de vista fisico como psicoldgico. No solo es un tratamiento especifico para
la escoliosis sino también, para la correccion de la cifosis (42).

Principios

1. Autoestiramiento

2. Movimiento de las 3 dimensiones posturales:

e Correccion de las asimetrias.

e Complementacion de ayudas externas para facilitar la propiocepcion y

correccion.

3. Estabilizacion: A través de la tension isométrica al final de la correccion
Ademas, de elongar los musculos acortados hacia la concavidad y

potenciar o fortalecer hacia la convexidad con la ayuda de la respiracion.

Ejercicios terapéuticos

Los ejercicios incluyen correcciones en posiciones de sentado, en posicion supina
y dos tipos de correccion contra la resistencia en una posicion de pie. El ejercicio
se basa en auto-alargar la columna vertebral y utilizar las técnicas de respiracion
correctiva con el fin de mejorar la percepcion postural — correctiva de los tres

niveles o “bloques” cervical, dorsal y lumbar (anexo 49) (42).
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1. Ejercicio

e Acostarse en una posicion supina con las rodillas y los codos flexionada a 90° .A
continuacion, se realiza la autoelongacion de la columna vertebral tanto como sea
posible, y al mismo tiempo integrar los “tres bloques troncales” cervical, dorsal

y lumbar durante la exhalacion (anexo 50).

e Los codos se colocan a la altura del hombro con los antebrazos colocados
verticalmente al suelo. En cada aliento exhalado, el paciente presiona la columna
lumbar al piso (para reducir la lordosis), a continuacién, empuje los codos hacia
abajo contra el suelo, empuja la cabeza hacia atras con la barbilla pegada (anexo
51).

2. Ejercicio isométrico

e Posicion en sedente y de pie contra la pared: El paciente fue instruido para alargar
su columna vertebral, y luego corregir los “tres bloques” del raquis; blogqueo
cervical (barbilla y hombros), el blogue lumbar (pelvis posterior de inclinacién
hacia atras), y el bloque torécico hacia adelante (anexo 52).

3. Ejercicio de resistencia

e Paciente se coloca frente al espejo utilizando una banda elastica con los brazos

rectos y una flexion de hombro a 90° grados (anexo 53).
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CONCLUSIONES

El dolor de espalda en nifios y adolescentes segun fuentes bibliogréaficas, se
manifiesta como un dolor de causa multifactorial por factores enddgenos y

exogenos relativamente.

La prevalencia de los dolores de espalda en nifios se presenta con menos
frecuencia porque s6lo se relaciona de una patologia subyacente, congénitos,
neoplésicos, infecciosos e inflamatorios. Y en los adolescentes si sospecha un
dolor especifico- patoldgico seguido de un mal habito postural o traumatico puede
aumentar el riesgo de padecer dolencias y por consecuencia se agrava en la etapa

adulta.

Para descartar una diagnostico diferencial entre una causa estructural o funcional,
se realiza mediante imagenes radiograficas, resonancia magnética y gammagrafia
Osea conjuntamente con las pruebas y mediciones fisioterapéuticas. Segun fuentes

bibliogréficas el tratamiento quirdrgico es efectivo; sin embargo, a ciertos riesgos.

Segun evidencia encontrada sobre el tratamiento fisioterapedutico, la recuperacion
y prevencion de la osteocondrosis de Scheuermann es muy efectivo e incluso
mejorar el &ngulo de la curva toracica; sin embargo, la eficacia y la efectividad
del método deben ser investigadas por mas estudios prospectivos con un tiempo

de seguimiento, grupos control y las medidas de los resultados.

La reeducacion respiratoria, la terapia manual, los ejercicios de Pilates
terapéuticos y en este caso la terapia Schroth para la cifosis patologica estructural,

postural tienen muy bueno resultados.
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RECOMENDACIONES

Evitar factores que aumenten el riesgo de padecer dolor de espalda: sedentarismo
y practicar ejercicio fisico o deporte de alta intensidad y cargar un peso excesivo

al 10% del estado fisico.

A los nifios y adolescentes mantener una buena postura corporal en las sesiones

de clases, en el hogar o durante el viaje en bus o en carro particular.

En caso de presencia de dolor de espalda en los nifios, visitar al médico para

descartar alguna patologia organica.

A los adolescentes, comunicar a los padres la aparicion de molestias o dolor de
espalda al despertarse y al levantarse de la cama, durante el dia al momento de

realizar cualquier actividad fisica o al acostarse que les impide dormir.

A los padres y a los familiares, apoyar a los nifios y adolescentes en todo momento
durante la realizacion de los ejercicios terapéuticos, cuando se le indica para la
casa y dar hincapié sobre de la reeducacién de la higiene postural de lo cual

brindard mejor calidad de vidas futuras.

En caso de la cifosis de Scheuermann leve, los padres y familiares deben
apoyarlos en todo momento durante y después en cada sesion de ejercicios
terapéuticos .En casos moderados, puede colocarse un corsé toracolumbar

seguido del programa fisioterapeutico.
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ANEXO 1

Ontogénesis de la columna vertebral

Cifosis de un neonato inicio de la curvatura primaria

Masson.W. Desarrollo de la columna vertebral durante los primeros meses de vida.
Espafia: Panamericana; 2014.

ANEXO 2

Formacion de la columna vertebral en el nifio

Posicion sentada (1), mantenimiento erguido de la cabeza (2) bipedestacion (3)

Referencia: Neumann M, Osteologia y Artrologia de la columna vertebral esqueleto axial
I11 seccion. Buenos aires: Panamericana; 2010
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ANEXO 3

Formacion esquelética

Fontanela anterior
Sutura coronal

Huesa frontal (semana 9)
Hueso nasal {semana 9)

Hueso unguis/lacrimal
{semana 12}

___——— Hueso parietal (semana 12)

___— Fontanela esfenoidal

___——— Sutura escamosa

f‘i _———— Hueso temporal (semana 9)
Fontanela mastoidea
Hueso occipital {semana 9)

Hueso etmoldes (semana 12) T Apbisis estilodes
Fiisio edlencld ‘_'___Gavlula(summs 78]
(semana 12} Centro epifisanio secundatio
Maxilar {semana 9) proximal de |a cabeza
Hueso cigomdtico (semana 9) Tm m‘m&w
Mandibula {semana 9) "~ Costills {semanas 7-8)
Centro del hueso hicides.
{semana 36} Disco intervertebral
Escpula (semana B) z )
Himero (semanas 6-8) u
Estemnén (semanas 89) W™ Cuepoversebal
Radio (semanas 6-8) ! ket Cartilago trimadiado
Cobito (semanas 6-8) v Cabeza del fémur grande y
Cartllagos del carpo ] articulada con un acetibulo
. poco profundo (segundo a
Metacarpianos (meses 2-4) [ﬂ sexto meses posnatales)
Falanges (meses 2-6}

Fémur (semanas 6-12)
llion (semana 8)

] VY Sinfisis del publs

—— - Centro epifisario secundario

Hﬁ ‘ ¢ 16) ‘;'»" . distal dbed Fémur (semana 36)
. ———— Centro secundario proximal
Pubis (semana 16) de la tibia {octavo mes fetal
Rétula (sexto afio)  primer mes posnalal)
Centro del astrigalo (meses 47) T Tibia(semanas 6-12)
Metatarsianos (meses 2-6) K T Peront semans 610)
Falanges (meses 24) __ 5;-‘{1 I ! Y
Centro del astrigalo (meses 47) — ;f >

Sistema esquelético del recién nacido momento de aparicion de los centros de
osificacion.

Referencia: Greene Walter B. Ortopedia Netter.Barcelona: Masson; 2012.pagina 15.
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ANEXO 4

Partes anatomicas de la vértebra toracica

Visién Superior Visién Lateral

Referencia .Jarmey Chris. Atlas conciso de los musculos. Barcelona: Paidotribo;
2008.pagina 22.

ANEXO 5

Biomecanica de las vértebras dorsales

inclinacion

Extension Flexion

Referencia: http://fisioterapiaconciente.blogspot.pe/2016/02/cinematica-global-de-
raquis-toracico.htm
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ANEXO 6

Vista superior de la vértebra lumbar

Arco vericbral :Apofisis espinosa
Apdfisis articular
%/t/ <
j ‘y Ap6fisis transversa

Cuerpo de la vértebra

Referencia: Jarmey Chris. Atlas conciso de los musculos. Barcelona: Paidotribo; 2008.

ANEXO 7

Biomecanica de las vértebras lumbares

F

(

| Flexion

Inclinacién Rotacidn

Referencia:https://es.scribd.com/doc/202010189/Biomecanica-COLUMNA-LUMBAR
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ANEXO 8

Musculos superficiales y profundos de la espalda

Nuca y espalda

MUSCULO ORIGEN INSERCCION ACCION
Superficiales( extrinsecos)
Trapecio Apofisis espinosa C7- | Clavicula; escapula Bamboleo

T12 escapular

Dorsal Ancho Apofisis espinosa T6- | Humero Extension,

S5 aduccion,
rotacion interna
brazo

Elevador escapula | Apdfisis transversa C1- = Escapula (medial) Eleva escapula

4
Romboides Menor | Apdfisis transversa C7- | Escapula (espinal) Aduccion

T1 escapular
Romboides mayor | Apdfisisespinosa T2-T5 | Escapula(borde medial) | Aduccién

escapular

Serrato posterior | Apofisis espinosa C7- | 2 ° a 5° costilla (borde | Asciende costillas
superior T3 superior)
Serrato posterior | Apofisis espinosaT11- | 9°a 12° costilla Desciende costilla
inferior L3 (borde inferior)

Musculos del tronco grupo transverso espinoso

Esplenio Ligamento nucal Mastoides y linea | Ambos: flexion

cabeza nucal lateral y rotacion del
cuello  hacia el
mismo lado

Esplenio  del | Apdfisis  espinosa | Apofisis  transversa

cuello T1-6 Cl-4

Plano intermedio: Grupo sacroespinal( erectores espinales)
toracica, cervical, cabeza

Iliocostal Origen comun: | Costillas, apofisis | Flexion lateral,

Longisimo Sacro, cresta iliaca 'y | espinosas, apofisis | extension y rotacion

apofisis  espinosas | mastoides. cabeza(hacia mismo

espinoso lumbares Apdfisis espinosa | lado) y columna
torécicas vertebral

Referencia: Jarmey Chris. Atlas conciso de los musculos. Barcelona: Paidotribo;
2008.pagina27
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la columna

Extensor de

Referencia: Jarmey Chris. Atlas conciso de los musculos. Barcelona: Paidotribo;

2008.pagina44.

Semiespinoso de la cabeza, cuello y torécico

los. Barcelona: Paidotribo;

uscu

7

Referencia: Jarmey Chris. Atlas conciso de los m

2008.pagina 46.
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Musculos de la columna dorsal y el torax

Mousculos de la inspiracion

ANEXO 9

Accesorios de la inspiracion

Musculos accesorios

espiracion

Intercostales externos

Esternocleidomastoideo

Recto abdominal

Supracostales

Escalenos anteriores

Diafragma

Escalenos medios

El oblicuo mayor y
menor

Escalenos posteriores

Porcién dorsolumbar

Pectoral mayor y menor

Porcion inferior del
sacrolumbar

Inspiracion forzada

Haces inferiores del serrato mayor

El dorso largo

Musculos

Fibras superiores del sacrolumbar

principales mas | Dorsal ancho Serrato menor
musculos  accesorios de la | Serrato posterior y superior posterior -inferior
inspiracion

Musculo diafragma

Referencia: Jarmey Chris. Atlas conciso de los musculos. Barcelona: Paidotribo;

2008.paginab2
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Musculos intercostales internos y externos

Referencia: Jarmey Chris. Atlas conciso de los musculos. Barcelona: Paidotribo;
2008.pagina 50.

i

I

-

Musculos oblicuos interno y externo del abdomen

Referencia: Jarmey Chris. Atlas conciso de los musculos. Barcelona: Paidotribo; 2008.
paginab5s.
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ANEXO 10

Musculo del raquis lumbar

Musculatura anterior
MUSCULO | ORIGEN | INSERCCION | ACCION
Flexores cadera
Psoas T12-L5 Trocanter menor Flexor de la cadera
Iliaco Fosa iliaca Trocanter menor Flexor de la cadera
Abductores de la cadera

Tensor fascia lata | Cresta iliaca, EIAS Tracto iliotibial Abduccion, flexion vy

RI muslo.

Gluteo medio lleon entre las lineas | Trocanter mayor Abduccién,  porcion
glateas  anterior 'y anterior Rl y porcion
posterior posterior ligera

lateralmente
articulacion
coxofemoral.

Glateo menor ileon entre las lineas | Cara anterior del | Abduccion , RI del
glateas  anterior e | trocanter mayor muslo
inferior

Glateo mayor Tensor de la fascia lata

Mdsculos de la cadera y muslo

Referencia: Jarmey Chris. Atlas conciso de los musculos. Barcelona: Paidotribo;
2008.pagina 116.

83



Glateo medio Glateo menor

Plano lateral

Referencia: Jarmey Chris. Atlas conciso de los musculos. Barcelona: Paidotribo;
2008.pagina 121.

Musculos Aductores

Referencia: Jarmey Chris. Atlas conciso de los musculos. Barcelona: Paidotribo;
2008.paginal3l.
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Mdsculos Isquiotibiales

Referencia: Jarmey Chris. Atlas conciso de los musculos. Barcelona: Paidotribo;
2008.pagina 129.

Revlo femoral " Vasko intermedio

Cuédriceps

Referencia: Jarmey Chris. Atlas conciso de los musculos. Barcelona: Paidotribo;
2008.pagina 139.

85



ANEXO 11

Dermatomas

Sensibilizacién, Miotomas y raices nerviosas

https://www.netterimages.com/chronic-lymphocytic-thyroiditis-and-fibrous-thyroiditis-
unlabeled-general-anatomy-frank-h-netter-1309.html
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Raiz

Dermatomas/sensibilidad

Miotomas

Funcién a examinar

Reflejos

C1 Dorso de la cabeza Dorso de la cabeza | Flexion cervical
C2 Dorso de la cabeza Dorso de la cabeza | Extension cervical
C3 Dorso de la cabeza Dorso de la cabeza | Flexion lateral
cervical
C4 Elevador escapula Elevacion  espinal
escapular
C5 Deltoides medio /Parte lateral | Biceps braquial Abduccién de | Bicipital
brazo hombro
Cé6 Biceps /Punta palmar pulgar | Extensor mufieca, | Flexion codo Radial vy
supinador largo supinador
largo
C7 Triceps/ Punta palmar dedo @ Triceps braquial, | Extension codo tricipital
medio pronacion
antebrazo
Cc8 Flexores de los dedos /Punta | Flexor digitorio IV | Extension: pulgar,
palmar mefiique flexion falange
distal dedo medio
T1 Parte medial brazo Abductor digitar Abductor de los
dedos
T4 Area del pezon Intercostales y
paraespinales
T6- | Cutaneo abdominal superior
T7
T8- | Cutaneo abdominal medio
T9
T10- | Cutaneo abdominal inferior/ | Intercostales,
T12 | ombligo paraespinales y
abdominales
L2 Flexores cadera Iliopsoas Flexion cadera
L3 Extensores rodilla/parte | Cuadriceps femoral | Rodilla  extension | rotuliano
inferior rétula
L4 Dorsiflexores de tobillo/parte | Tibial anterior Dorsiflexion pie
media pierna y proximal al
maléolo interno
L5 Dorsiflexores falange distal y | Extensor largo Extension  primer
del primer ortejo dedo
S1 Eversores tobillo/borde | Triceps sural Eversion del | alquileo
lateral pie pie/flexores
plantares tobillo
S2 Eversores tobillo Flexion rodilla
S3 Mdasculos  pélvico
piso, funcion
genitales

Evaluacion: Los dermatomas y Miotomas

Referencia:http://www.ugr.es/~marroyo/docs/temas/pdf/valoracion%20neurologicapdf.

pdf
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ANEXO 12

Sistema ligamentoso

Superior Superior

Ligamentas amarillos

Ligamentos amarillos

Posteriol

Inferior Inferior  Canal raquideo

Ligamento amarrillo

Ligamento supraespinoso,

Ligamento longitudinal anterior interespinoso e intransverso

sl

(g

S il
Jﬁ['} :),‘.' yy“(( il
(“é"‘\:gm‘ fig \((

L

Ligamento longitudinal posterior

Referencia: https://www.anatolandia.com/2013/10/columna-vertebral-
articulaciones.html
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ANEXO 13

Biomecanica postural

. . . fe o i_
s Upper Body in 4 Main Types of Standing Posture ﬁ

e C-7 Cervical Vertebra

Bending

{ Bending

Pressure ‘M Pressure

Balanced Posture Flat Back

Swayback Kephotic-Lordotic

Biomecanica entre la linea de fuerza generada por el peso del cuerpo y los
distintos grados de cifosis toracica.

Referencia: https://business.fit/correct-posture-alignment-exercise/

ANEXO 14

Cifosis de Scheuermann

Evaluacion postural con el test de Adams

Referencia:https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2014-09/dolor-de-espalda/
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ANEXO 15

Lesiones traumaticas

Spondylolisthesis

Espondilolistesis

Referencia: www kerchak .com/huesos y musculos /ligamentos de la columna
vertebral.

ANEXO 16

Alteraciones posturales

Escoliosis y cifosis

Referencia: http://www.backpain/habitos/aumento de peso/mochila/list.pdf
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ANEXO 17

Lesiones traumaticas o mecanicas

Médula espinal

Nervio
espinal
Nucleo

pulposo

Anillo de —
fibra

Vertebra — <

Compresion de la raiz
nerviosa

Hernia discal

Referencia: http://www.delgadotrauma.com/tag/ciatalgia/

ANEXO 18
Congénitas

Escoliosis progresiva y la mielomeningocele

Referencia: Greene Walter B. Ortopedia Netterl.Barcelona: Masson; 2012.pagina 160.
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ANEXO 19

Pruebas

Linea de plomada

Referencia: http://www.santonjatrauma.es/37-2/escoliosis/

ANEXO 20

Test de Adams

Referencia: http://scielo.isciii.es/scielo.php
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ANEXO 21

Inclindmetro

Medicion del angulo de rotacion del tronco

Referencia. http://scielo.isciii.es/scielo.php

ANEXO 22

Medicién del angulo popliteo

Valoracion del acortamiento de la musculatura isquiotibial

Referencia:http://www.elsevier.es/en-revista-fisioterapia-146-articulo-aumento-
extensibilidad-isquiotibial-tras-aplicar
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ANEXO 23

Prueba de Galeazzi

La discrepancia de longitud esta en el segmento tibial.

Referencia:https://www.researchgate.net/publication/24597846

ANEXO 24

Prueba compas pélvico

-

Indica qué extremidad es mas larga en comprobacion de la existencia oblicuidad pélvica.

Referencia: https://www.pediatriaintegral.es/publicacion-2014-09/dolor-de-espalda/
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ANEXO 25

Evaluacidén
[ [ | [ [ [ | | [ I |
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
SIN DOLOR DOLOR DOLOR DOLOR MAXIMO
DOLOR LEVE MODERADO SEVERO MUYSEVERO DOLOR

@0

Evaluacion anéaloga Visual del dolor para nifios

Referencia:http://revistachilenadeanestesia.cl/manejo-del-dolor-en-pacientes-quemados

ANEXO 26

Evaluacion

Escalx wisual anakdgica
0 1 2 3 <3 S5 [+ rs 8 9 10
Mo El pear
clalor dolor

Puntuaciin: o imaginable
1-3: leve 1 cm
A-6: moderado
T- 1k severo

Escala de intensidad del dolor numérica para nifios mayores de 8 afios

Referencia:https://www.revista-portalesmedicos.com/revista-medica/control-del-dolor-
paciente-terminal/4/
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ANEXO 27

Evaluacién para la cifosis de Scheuermann

Diagnostico diferencial: (A) enfermedad Scheuermann. (B)Cifosis postural, menos
angular y més redonda.

Referencia: https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/

Bipedestacion e inclinacién

Referencia:https://www.sciencedirect.com/science/article/pii
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ANEXO 28

Imagenes radiograficas con el angulo de COBB

Cifosis toracica de 52¢. La medida del grado de acufiamiento segmentario se obtiene
del angulo de interseccion de las tangentes sobre los platillos superior e inferior de cada
cuerpo vertebral.

Paciente de 17 afios (B) cifosis toracica de 95¢-. (C) paciente en hiperextension sobre
una cufia con cifosis toracica hasta los 70-. (D) presencia de una espondil6lisis istmica
asocia.
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ANEXO 29

Tratamiento quirurgico

A) La colocacion de los tornillos antes de las osteotomias Ponte. B) osteotomia Ponte.
C) resultado final de la instrumentacién

Caso clinico de un paciente con la enfermedad de Scheuermann logr6 con abordaje
posterior sola, antes y después de la cirugia.

Referencia: Villazon F. hurtado Tratamiento quirdrgico de la enfermedad de
Scheuermann por via posterior .serie de casos.Mexico 2015 14(1)15-17 .Disponible
en:www.elsevier.com
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ANEXO 30

Tratamiento conservador

Corsé Milwaukee

Referencia:www.agood-in brace-correcction- in —a kyphologic-brace.png

ANEXO 31

Corsé Toracolumbar

Referencia:https://media.springernature.com/full/springer-static/image
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ANEXO 32

Tratamiento fisioterapeutico

Reeducacion diafragmaética

Paciente en sedestacion o bipedestacién al cual el terapeuta coloca sus manos en la caja
torécica anterior y posterior o en el abdomen.

ANEXO 33

A)Parrilla costal neutra y expandida , (B)abdomen neutro y expandido, (C)parte inferior
del abdomen neutro y expandido.

Referencia: Clay James H, Pounds David. Masaje terapéutico basico: Integracion de
anatomia y tratamiento.2° ed. Barcelona: Wolters Kluwer; 2009.
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ANEXO 34

Estiramientos

Estiramiento de los musculos intercostales inferiores

Clay James H, Pounds David. Masaje terapéutico basico: Integracion de anatomia y
tratamiento.2° ed. Barcelona: Wolters Kluwer; 20009.

ANEXO 35

Estiramiento de los musculos intercostales superiores

Referencia: Clay James H, Pounds David. Masaje terapéutico basico: Integracion de
anatomia y tratamiento.2° ed. Barcelona: Wolters Kluwer; 2009.
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ANEXO 36

Liberacion miofascial del torax(1)

Clay James H, Pounds David. Masaje terapéutico basico: Integracion de anatomia y
tratamiento.2° ed. Barcelona: Wolters Kluwer; 2009

ANEXO 37

Liberacion miofascial del térax (2)

Clay James H, Pounds David. Masaje terapéutico basico: Integracion de anatomia y
tratamiento.2° ed. Barcelona: Wolters Kluwer; 2009
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ANEXO 38

Movilizacion

Colocar toda la palma de la mano sobre la parte superior de torax apoyada en el
esterndn justo por debajo del manubrio.

ANEXO 39

Movilizacién fascial del térax en decubito lateral (A)Posicion inicial (B) Posicién sobre
el hombro

Referencia: Clay James H, Pounds David. Masaje terapéutico basico: Integracion de
anatomia y tratamiento.2° ed. Barcelona: Wolters Kluwer; 2009
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ANEXO 40

Estiramientos

Estiramiento individual de los pectorales con el codo flexionado contra la pared.

Referencia:www.youtube/cifosis/scheuermann.com

ANEXO 41

Estiramiento del pectoral mayor y subescapular con la baranda

Referencia:https://issuu.com.
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ANEXO 42

Estiramiento de los musculos isquiotibiales. Paciente decubito supino inspirar
profundamente y exhalar cuando realice el estiramiento.

Referencia: http://www.paediatric-physiotherapy.com

ANEXO 43

Superman: Ejercicios de extension mediante la elevacion simultanea de las extremidades
inferiores y superiores de los Musculo erectores de la columna y multifidos.

Referencia: Bosco Calvo Juan. Pilates terapéutico: para la rehabilitacién del aparato
locomotor. Argentina: Panamericana; 2012.
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ANEXO 44

Pelvis curl (Puente) puede realizarse en forma dindmica (arriba — abajo) o forma estatica
(mantenida).

Referencia: http://www.paediatric-physiotherapy.com

ANEXO 45

Rodillas al pecho: Fortalecimiento de los masculos abdominales con la pelota

Referencia: Bosco Calvo Juan. Pilates terapéutico: para la rehabilitacion del aparato

locomotor. Argentina: Panamericana; 2012.
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ANEXO 46

Actividades funcionales

Extension y fortalecimiento muscular del tronco con la pelota bobath.

Referencia: Bosco Calvo Juan. Pilates terapéutico: para la rehabilitacion del aparato
locomotor. Argentina: Panamericana; 2012.

ANEXO 47

Posicion en cuadrupedia o decubito prono . Flexibilizacion del raquis toracico en
hiperextension.

Referencia: https://clinicacobena.es/pilates-para-ninos-y-adolescentes
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ANEXO 48

Caso 2

a. Evaluacion inicial: La cifosis toracica angulo de Cobb era 55 y lordosis lumbar 55°.El
eje vertical del cuerpo vertebral C7estaba situdado7.92 cm desde promontorio del sacro.
X2 Y2 (flecha roja) indica la posicion de la escépula en la superficie de la costilla.

S

DA aans el

Evaluacion inicial: T7 y T8 tiene 6 ° grados b. Final: T7 y T8 tiene 5 grados.

Referencia: Bezale Tomer, Kalichman Leonid.Improvement of clinical and
radiographical presentation of Scheuermann disease after Schroth therapy

treatment.2014:20(3):1-6 http:// www.elsevier.com
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ANEXO 49

Autoestiramiento para que el paciente integre su correccion postural

Referencia:https://www.efsioterapia.net

ANEXO 50

Ejercicio 1

Decubito supino, brazos semiflexionado a 90 grados por debajo de unas barras mientras
se inspira profunda y lentamente y expiras.

Referencia: http://www.adecyl.org.servicos-prestados.
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ANEXO 51

Movimiento de las tres dimensiones posturales

Movimiento cervical

Referencia:https://www.efsioterapia.net
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ANEXO 52

Ejercicio 2

El paciente se le indica para alargar su columna vertebral

Corregir los tres niveles del raquis apoyado contra la pared

Referencia:https://www.efsioterapia.net
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ANEXO 53

Estabilizacion y fuerza muscular

Estabilizacion con ayuda de maquinas o complemento externo para mejorar el

rendimiento o fuerza muscular.

Referencia: https://www.efsioterapia.net
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