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En muchos pacientes con escoliosis idiopatica la defor-
midad aumenta sélo hasta grados moderados y luego deja
de crecer. Aun con curvaturas vertebrales avanzadas, es fre-
cuente ver que la postura del cuerpo no estd muy afectada.
En cambio, en otros casos la escoliosis idiopatica crece de-
prisa y produce deformidades muy severas. Con el fin de
establecer algunas bases para el prondstico, estudiamos la
evolucioén de esta deformidad en 394 casos que no fueron
tratados quirtdrgicamente. Muchos de estos pacientes fue-
ron tratados por medio de ejercicios posturales y fisiotera-
pia, con lo que a veces se consiguié mejorar la postura. Sin
embargo, las curvaturas vertebrales no parecen ser afectadas
por ningun tratamiento conservador. De nuestro estudio en-
contramos que el prondstico de la escoliosis idiopdtica pue-
de basarse sobre: 1, el tipo de la curvatura; 2, la edad del
paciente al empezar la escoliosis, y 3, osteoporosis de las
vértebras y anomalias de los espacios intervertebrales que
se observan en las radiograffas.

1. El tipo de curvatura. — En la escoliosis idiopdtica
las caracteristicas de las curvaturas se mantienen constantes
durante la evolucién de la deformidad, y aunque puedan in-
crementarse considerablemente, no cambian ni el vértice, ni
la localizacion de la curvatura, ni la direccion de rotacion de
las vértebras. Desde el principio puede verse en las radio-
grafias el tipo de escoliosis que el paciente va a tener. Es
posible agrupar todos los casos de escoliosis idiopdtica en
cinco tipos principales, a saber: curvaturas lumbares, tora-
columbares tordcicas y lumbares combinadas, tordcicas y
cervicotordcicas. En un 5 por 100 de los pacientes se obser-
van casos de transicion entre estos cinco tipos principales.

Las curvaturas lumbares comprenden, en general, cinco
vértebras, desde la onceava tordcica hasta la tercera lumbar.
El vértice se encuentra en la primera o segunda vértebra
lumbar. Noventa y tres casos de los 394 estudiados (23,6
por 100) tenfan este tipo de escoliosis. Estas son las curva-
turas idiopdticas mds benignas, que a menudo no se notan
hasta los trece afos de edad y se estabilizan a los quince
afios (fig. 1).

Las curvaturas toracolumbares comprenden de seis a
ocho vértebras, y se extienden desde la sexta o séptima tora-

*Comunicacion presentada al IV Congreso Nacional de la
S.E.C.O.T. Barcelona, octubre 1952.

cica hasta la primera o segunda lumbar. El vértice se en-
cuentra en la onceava o doceava vértebra tordcica y la con-
vexidad de la curvatura es, en general., hacia la derecha.
Encontramos este tipo de escoliosis en el 16 por 100 de
nuestros casos. En general no se descubre hasta después
de los trece afios de edad y se incrementa hasta los dieciséis
afios. La postura del cuerpo no estd muy deformada, excep-
to en los casos raros en que esta curvatura empieza en la
edad infantil, cuando crece hasta producir mayores deformi-
dades (fig. 2).

Las curvaturas tordcicas y lumbares combinadas son las
mds frecuentes. Las observamos en el 37 por 100 de nues-
tros casos. Tiene esta escoliosis dos curvaturas principales:
la tordcica, que se extiende desde la sexta a la décima vérte-
bra tordcica y tiene el vértice en la séptima vértebra toraci-
ca; la curvatura lumbar es de direccién opuesta y se extien-
de desde la onceava vértebra tordcica hasta la cuarta
lumbar. Su vértice se encuentra en la segunda lumbar. La
convexidad de la curvatura tordcica es, en general, hacia la
derecha, y la de la lumbar, hacia la izquierda. Esta escolio-
sis aparece alrededor de los doce afios de edad y se incre-
menta hasta poco antes de los dieciséis afios. Como existen
dos curvaturas similares de direccién opuesta que se com-
pensan, la postura del cuerpo no estd muy alterada (fig. 3).

Figura 1. Radiografia de la columna vertebral de una muchacha de
diecisiete afios de edad con curvatura lumbar. La deformidad se empe-
20 a notar a la edad de doce aiios.
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Figura 2. Radiografia de una muchacha de diecisiete afios de edad
con curvatura toracolumbar. La curvatura se empezo a notar a los on-
ce arios de edad.

Figura 3. Curvatura tordcica y lumbar combinadas en una muchacha
de dieciséis aios de edad. La deformidad empezo a notarse a los diez
afios de edad.

Las curvaturas tordcicas comprenden, en general, seis
vértebras, y se extienden desde la sexta hasta la onceava
toracica. El vértice se encuentra en la octava o novena
vértebra tordcica y la rotacion vertebral es muy marcada.
Las encontramos en el 22 por 100 de nuestros casos. Este
tipo de escoliosis empieza en edad temprana y a los once
aflos estd, en general, ya avanzada, empeordandose hasta
unos meses después de los dieciséis afios. En la mayoria
de los casos la curvatura tiene la convexidad hacia la de-
recha y produce una deformidad tordcica muy marcada
(fig. 4).

Sélo hemos visto cinco casos con curvatura Cervicoto-
racica. El vértice estd en la tercera vértebra cervical hasta la

Figura 4. Escoliosis tordcica en una muchacha de diecisiete arios de
edad. La deformidad empezo a notarse a los trece arios de edad.

cuarta o quinta tordcica. Nuestros pacientes tenian ya quin-
ce afios al notarse esta deformidad, y en ningin caso creci6
mucho.

Las curvaturas tordcicas son, pues, las mds peligrosas
porque alcanzan grados mucho mds avanzados que las otras
y producen deformidades severas. El prondstico de las cur-
vaturas lumbares, toracolumbares y cervicotordcicas es, en
general, bueno. Las curvaturas tordcicas y lumbares com-
binadas tienen, en general, buen prondstico si empiezan a
desarrollarse después de los diez afios de edad, y mal pro-
noéstico si empiezan antes.

2. Edad del paciente al empezar la escoliosis. — Las
curvaturas idiopdticas casi siempre se incrementan durante
los periodos de crecimiento de la columna vertebral y dejan
de crecer un aflo antes de terminarse el crecimiento. El cen-
tro de osificacion de las apdfisis ilfacas es un buen indice
del crecimiento vertebral. La columna deja de crecer al
completarse la osificacion de estas apdfisis.

Las escoliosis que tienen su origen en la edad infantil,
en general, crecen hasta producir grandes deformidades
(fig. 5). Por el contrario, si la escoliosis empieza cuando la
madurez del esqueleto estd avanzada, el incremento es muy
pequeiio o nulo, ocasionalmente sélo una ligera deformidad.
La edad del paciente al empezar las escoliosis varia de
acuerdo con el tipo de curvatura. Las curvaturas tordcicas
aparecen, en general, a una edad mds temprana que los otros
tipos. Los tipos de escoliosis lumbares, toracolumbares y
cervicotordcicas aparecen tarde; a menudo, después de los
trece afios de edad.

Las escoliosis idiopdticas son mucho mds frecuentes
en hembras que en varones. Sin embargo, en el grupo de
casos con curvaturas toracicas hay muchos varones. En los
87 casos de este tipo vistos por nosotros hubo 25 varones.
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Figura 5. Escoliosis tordcica en una muchacha de quince aiios de
edad. La deformidad empezo a notarse a los seis aiios de edad.

e

Figura 6. Osteoporosis e irregularidad de los discos intervertebrales
en las vértebras en forma de cuiia de una curvatura tordcica.

3. Osteoporosis de las vértebras e irregularidades de
los espacios intervertebrales. — Las vértebras adyacentes
al vértice de las curvaturas dorsales parecen ser las mas
afectadas. Poco después de haber empezado a desarrollarse
la escoliosis los cuerpos vertebrales aparecen osteopordticos
y mal delineados en las radiografias y pronto adquieren for-
ma de cuia (fig. 6). Los espacios intervertebrales son irre-
gulares y angostos. Hay una relacién directa entre la intensi-
dad de estos cambios y el incremento de la curvatura. La
osteoporosis vertebral desaparece unos meses antes de esta-
bilizarse la curvatura. Por eso, estos cambios vertebrales
son insignificantes desde el punto de vista del prondstico.
La estructura 6sea de las vértebras lumbares aparece bastan-
te normal aun en las curvaturas lumbares mds severas.

De estos estudios aprendimos a reconocer que las esco-
liosis idiopdticas malignas son, en general, las del tipo tora-
cico y que éstas van siempre acompafiadas de severos cam-
bios espinales que sugieren un origen metabdlico. Por esta

razén hemos estado estudiando con el doctor Genevielve
Stearns, durante los tltimos tres afios, el metabolismo de un
grupo extenso de pacientes con escoliosis idiopatica dorsal
progresiva. Estos estudios han demostrado que el metabolis-
mo de los minerales, de los hidrocarbonados y de las grasas
es normal. En cambio, el metabolismo de las proteinas es
anormal durante el periodo de incremento de la escoliosis.

Es de mucho interés el constatar que el unico procedi-
miento conocido de laboratorio capaz de producir escoliosis
en animales es por medio de la dieta con ciertas legumino-
sas. La escuela espafiola del profesor Jiménez Diaz ha he-
cho trabajos importantes sobre este aspecto del problema,
debido a haberse visto con frecuencia intoxicacion con le-
gumbres (latirismo) en ciertas localidades de Espafia. Epi-
demias de latirismo han sido conocidas desde hace afios en
regiones donde la escasez de alimentacion ha forzado a la
poblacién a consumir un gran porcentaje de legumbre en
sus dietas. Hombres y animales con latirismo tiene, entre
otros sintomas, debilidad y espasticidad en los miembros in-
feriores e incontinencia urinaria y fecal. Las ratas y ciertos
otros animales con latirismo desarrollan escoliosis.

Hay muchos puntos de semejanza entre las caracteristi-
cas radiograficas de la escoliosis en ratas con latirismo y
la escoliosis idiopdtica de las nifias y nifios. La produccién
de escoliosis en animales ofrece una oportunidad excelente
para el estudio histopatolégico, y quizds patogénico de esta
deformidad, que no ha sido investigado previamente.

Para la investigacion, usamos ratas blancas de cuatro se-
manas de edad. A un grupo de ratas se le dio la dieta siguiente:

Harina de Lathyrus odoratus 50 por 100.
Almidén de maiz 28 por 100.
Sacarosa 6 por 100.
Mezcla salina 4 por 100.
Aceite de maiz 2 por 100.
Levadura seca 10 por 100.

Aceite de halibut, 0,2 c.c. por 100 g.

A otro grupo de ratas se le dio la dieta anterior, mas 10
por 100 de caseina, y a un tercer grupo se le afiadi6 0,75 por
100 de metionina. Las ratas fueron pesadas cada dia, y cada
semana fueron tomadas radiografias con los animales bajo
anestesia con éter. Las ratas fueron sacrificadas con éter, a
intervalos, después de haber desarrollado escoliosis. Todos
los animales fueron autopsiados.

Las radiografias tomadas a las dos o tres semanas de
empezar la dieta con Lathyrus odoratus muestran una desmi-
neralizacion generalizada del esqueleto. Poco después apare-
cen dreas de nueva formacion 6sea peridstica, principalmen-
te a nivel de las metéfisis femorales. Pronto los huesos
largos aparecen arqueados y deformados. De la cuarta a la
sexta semana de dieta se observa irregularidad y estrecha-
miento de los espacios intervertebrales a nivel de las tltimas
vértebras dorsales y primera lumbar. Poco después se obser-
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va a este mismo nivel un ligero deslizamiento hacia delante
de una vértebra sobre la otra. Una semana mas tarde se nota
colapso de dos o tres cuerpos vertebrales a este nivel, lo que
resulta en una cifosis. Deslizamiento lateral y rotacién de las
vértebras ocurre una o dos semanas mas tarde, formandose
asi una cifoescoliosis toracolumbar (figs. 7y 8).

Dos o tres semanas mas tarde ocurren cambios similares
en las vértebras toracicas de la cuarta a la octava, resultando
en la formacion de una cifoescoliosis toracica con deforma-

cién de las costillas. Todas las ratas desarrollaron una esco-
liosis progresiva, y la severidad de la curvatura estd relacio-

Figura 7. Rata 1 AL. Radiografia posterior-anterior: A, a las once se-
manas de edad hay una minima escoliosis lumbar hacia la izquierda, os-
teoporosis generalizada del esqueleto y curvaduras ligeras de los fému-
res; B, a las quince semanas de edad la escoliosis lumbar y la curvatura
de los fémures han aumentado. Se ven osificaciones periostales a lo lar-
go de ambos fémures; C, a las veinticuatro semanas de edad se ve esco-
liosis tordcica hacia la derecha con deformidad de las costillas. Osifica-
ciones periostales a lo largo de los fémures y de las vértebras lumbares.

Figura 8. Rata 1 AL. Radiografias laterales: A, a las once semanas de
edad, estrechamiento de los espacios intervertebrales a nivel de la re-
gion toracolumbar; B, a las quince semanas de edad con deslizamiento
de la onceava tordcica sobre la doceava. Se observa una cifosis ligera
a este nivel; C, a las veinticuatro semanas de edad se observa una cifo-
sis dorsal muy pronunciada.

nada con la duracion de la ingestion de la dieta experimental.
Escoliosis toracolumbares con convexidad a la izquierda son
las mds frecuentes. Curvaturas lumbares son raras.

Si a las ratas con cifoescoliosis bien desarrollada se les
da una dieta normal, se observa la reosificacion del esquele-
to en dos o tres semanas. Los huesos largos deformados se
enderezan y la osificacion peridstica desaparece. La cifoes-
coliosis deja de progresar, pero las curvaturas vertebrales no
desaparecen, sino que permanecen tal como estdn en el mo-
mento de cambiar la dieta.

La adicién de caseina y metionina a la dieta con Lathy-
rus odoratus produce un crecimiento mds rapido en las ratas,
pero no altera el desarrollo de la osteoporosis ni las deforma-
ciones espinales. Estos cambios no son debidos, pues, a una
deficiencia proteinica, sino a un factor toxico en la dieta.

El examen microscépico del sistema esquelético revela
al principio osteoporosis generalizada. Los cartilagos de
conjuncioén no parecen estar muy afectados y la osificacion
endocondral procede casi inalterada. La cortical de las vérte-
bras es muy delgada y las trabéculas 6seas del cuerpo verte-
bral son escasas y muy delgadas (fig. 9). La médula 6sea
aparece normal. No se observa ninguna cantidad anormal de
tejido osteoide. Cambios similares se observan en los huesos
largos, en cuyas regiones metafisarias hay extensas dreas de
formacién 6sea subperidstica. El periostio estd engrosado y
es muy celular, cubriendo islas de tejido conectivo muy vas-
cular en el que se ven dreas irregulares de hueso intramem-
branoso en formacion (fig. 14). Areas similares de forma-
cidén dsea peridstica se observan en la cara anterior de
algunas vértebras; las nuevas trabéculas estdn orientadas per-
pendicularmente al eje vertical de las vértebras.

Al principio no se pueden observar histolégicamente
cambios definitivos en los discos intervertebrales. La pato-
génesis de la escoliosis parece ser la siguiente: debido a la
osteoporosis severa se colapsa la porcidn anterior de los
cuerpos vertebrables. Esto ocurre, en general, en la porcion
anterosuperior del cuerpo vertebral, debajo del cartilago de

Figura 9. Fotomicrografia de una vértebra, mostrando osteoporosis y
adelgazamiento de la cortical. (De una rata sacrificada a las doce se-
manas de edad).
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conjuncion. Debido a este colapso la vértebra superior se
desliza hacia delante sobre la vértebra caudal. Este desliza-
miento tiene lugar, en parte, en el disco intervertebral, pero
estd acentuado por el colapso de la vértebra caudal. Hay una
tendencia luego a cierta hipertrofia dsea en el sitio del colap-
s0, que no altera, sin embargo, el progreso de la deformidad.
En los estadios mas severos de la escoliosis los cuerpos ver-
tebrales implicados se ven en forma de cufia y son muy oste-
opordticos, sin que haya signos de nueva formacién dsea.
Masas de tejido fibroso reemplazan en parte al hueso del
cuerpo vertebral. Los discos intervertebrales muestran enton-
ces grandes distorsiones y son muy estrechos (figs. 10y 11).

Después de los tres meses de empezada la dieta experi-
mental, y cuando la cifoescoliosis estd muy avanzada, algu-
nos animales desarrollan paraplejia, arrastrando las extremi-
dades posteriores. La autopsia muestra compresiéon medular
a nivel de la cifosis, donde se observa tejido cicatrizal adhe-
rido a la duramadre sobre la parte posterior o lateral de la
médula espinal. Cortes histolégicos de la médula a este ni-

Figura 10. Fotomicrografia de las vértebras tordcicas inferiores, mos-
trando colapso de la porcion anterior de los cuerpos vertebrales y des-
lizamiento hacia adelante de la vértebra superior sobre su inferior.
(Esta rata murié de aneurisma disecante de la aorta a las trece sema-
nas de edad).

Figura 11. Fotomicrografia de las vértebras tordcicas en una rata de
dieciocho semanas de edad. El deslizamiento vertebral y la irregulari-
dad de los espacios intervertebrales estd avanzada.

vel muestran gran distorsion de los cordones y astas poste-
riores. Faltan muchas de las células de las astas posteriores
y algunas de las astas anteriores. Se observa gliosis en los
cordones posteriores y pérdida de mielina en toda la subs-
tancia blanca. Por encima y por debajo del nivel de la com-
prension la médula espinal aparece normal. Asimismo no se
observa histolégicamente nada anormal en la médula espi-
nal de los animales sin paraplejia (fig. 15).

Un 25 por 100 de las ratas mueren al mes o mes y medio
de haber empezado la dieta, cuando la cifoescoliosis es mini-
ma o ausente. En algunas de estas ratas no se encuentra nin-
guna lesién que explique la muerte, pero en la mayoria se
observa, ya sea un hemopericardio o un hemotdrax bilateral.
El examen microscépico de la aorta en estos animales mues-
tra dreas de necrosis de la tinica media, principalmente a ni-
vel del cayado de la aorta. Se forma asi aneurismas disecan-
tes de la aorta con necrosis de las fibras eldsticas (fig. 13).
Finalmente la sangre se extiende a la adventicia, donde se
forman grandes hematomas y el vaso se rompe. Algunas ve-
ces, si se discontinua la dieta toxica al mes o mes y medio, y
se sustituye por una dieta normal durante unos meses, cuan-
do se vuelve a dar la dieta experimental es posible conseguir
la formacion de aneurismas saculares en el cayado de la aor-
ta (fig. 12). No se observan placas ateromatosas en los vasos.

Cortes histolégicos de los demds 6rganos toracicos y ab-
dominales no revelan ninguna lesién importante. Los muscu-
los del esqueleto aparecen histologicamente normales. Sin
embargo, desde la segunda semana de la dieta experimental,

Figura 13. Fotomicrografia de la pared del cayado de la aorta, mostran-
do necrosis y separacion de las fibras de la media por sangre. Esta rata
murio de aneurisma disecante de la aorta a las once semanas de edad.
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Figura 14. Fotomicrografia, mostrando osificacion peridstica a lo lar-
go de un fémur.

se observa que el musculo de estas ratas consume mas canti-
dad de oxigeno que el musculo de las ratas de control.

De estos estudios se puede deducir que las semillas del
Lathyrus odoratus contienen un factor téxico que afecta la
formacién de la matriz organica del hueso, las fibras eldsti-
cas y coldgenas de la aorta, y posiblemente otras estructuras
mesodérmicas.

Al estudiar cuidadosamente la dieta de los pacientes
con escoliosis idiopdtica encontramos que la ingestién de
proteinas es pobre durante todo el periodo de crecimiento.
Estos pacientes parecen tener aversion a las proteinas, y hay
una relacion directa entre la aversion a las proteinas y la se-
veridad de la escoliosis. Aunque algunos de estos pacientes
estan gordos, la mayoria tienen una musculatura flaccida, y
son indiferentes y apdticos.

La retencion de nitrégeno es pobre en todos los nifios y
adolescentes con escoliosis idiopdtica. La digestion y absor-

Figura 15. Rata 1 AL (sacrificada a las veinticuatro semanas de edad).
Fotomicrografia de la médula espinal a nivel de la severa cifoescolio-
sis. Hubo compresion de la parte posterolateral de la médula.

cién de proteinas en el tubo digestivo no es anormal, pero
hay pérdida de proteina, debido al aumento de excrecion de
urea por gramo de proteina asimilada y aumento marcado
en la excrecion total de aminodcidos en la orina. Asimismo,
la distribucién de los aminodcidos en la orina es anormal.
Estas anomalias del metabolismo desaparecen cuando la es-
coliosis deja de progresar.

En los casos de escoliosis progresiva severa la elimina-
cién anormal de aminodcidos contintia y se incrementa
cuando se da una dieta rica en proteinas. En cambio, con es-
ta dieta se ve en los casos moderados un aumento de la re-
tencion proteinica, y parece retardarse el progreso de la de-
formidad. Durante el Gltimo afio hemos tratado de aumentar
la retencién proteinica dando vitamina B, y testosterén.
Todavia no ha pasado suficiente tiempo para dar detalles
sobre los resultados de estos estudios.

Comentario

La escoliosis idiopatica del adolescente es una deformi-
dad de la columna vertebral que se produce en tres planos, y
cuya causa sigue siendo un tema de investigacion en la ac-
tualidad.

Se han implicado diversas teorfas sobre su etiologfa, in-
volucrdndose factores genéticos, hormonales, alteraciones
en el crecimiento, biomecdnicas o neuromusculares, altera-
ciones en el tejido 6seo, muscular o fibroso o en el sistema
nervioso central.

De igual forma se ha estudiado la prevalencia e historia
natural de la enfermedad, encontrandose en distintos traba-
jos que aunque la prevalencia de la escoliosis idiopdtica en

curvas escolidticas, definidas como tal por la Scoliosis Re-
search Society en curvas mayores de 10 grados, oscila en-
tre el 0,5 y 3% de la poblacién de nifios y adolescentes, so-
lo en un 1,5-3% se encuentran curvas mayores de 30
grados!™.

El trabajo del Dr. Ponseti, objeto de este comentario,
aporta un buen nimero de casos (394) en los cuales la esco-
liosis no fue tratada quirdrgicamente, lo que contribuye a un
extraordinario estudio en relacion con la historia natural de
la enfermedad, asi como a diversos factores prondsticos con
relacion a la posibilidad de progresion de la curva, la mayo-
ria de los cuales permanece vigente actualmente.
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Estos trabajos, mas detallados y actualizados posterior-
mente junto a Weinstein®” establecen la posibilidad de pro-
gresion de la curva en relacidn con diversos pardmetros: a)
el tipo de curva; b) la edad del paciente al diagnéstico de la
curva; ¢) la magnitud de la curva al diagndstico y d) el sexo.

El Dr. Ponseti distingue 5 tipos principales de curvas:
lumbares, toracolumbares, tordcicas y lumbares combina-
das, tordcicas y cervicotordcicas, que en general se mantie-
nen constantes a lo largo de la evolucién de la curva. Aun-
que esta definicion no pretende ser una clasificacion, sobre
todo en relacién con el tratamiento, si lo es en cuanto al
prondstico, y es la base para clasificaciones posteriores.

En este sentido los trabajos de King y Moe ® establecen
una clasificacién en 5 tipos, orientando el tipo al tratamien-
to y favoreciendo la fusidn tordcica selectiva en patrones
falsos de curvas mayores dobles tordcica y lumbar, dejando
libre la curva lumbar cuando tradicionalmente, y con la ins-
trumentacion de Harrington, se corregia e instrumentaba
«rutinariamente» desde T4 a L4 todas las curvas dobles. El
sistema de King-Moe s6lo recomienda la fusion selectiva de
la curva tordcica cuando sea de mayor tamafio que la lum-
bar y ésta ultima mads flexible, incluso si sobrepasa la linea
media (tipo II).

El sistema de King-Moe también define el término de
vértebra estable para determinar un limite de fusién distal
seguro, que resulta ttil en los patrones de curva tordcica ti-
po IIT (L3 o por encima de la estable, curva lumbar no es-
tructurada) y en el tipo IV (curva torécica larga con dpex en
T10 y que se extiende hasta L4).

El sistema de King-Moe define la curva tipo I como
una curva mayor doble real, con la curva lumbar de mayor
tamafio y mads rigida, y la curva tipo V como una doble cur-
va tordcica que presenta una basculacion de T1 y la primera
costilla antes de la cirugfa, por lo que presenta habitualmen-
te una elevacion del hombro izquierdo, lo que hay que tener
en cuenta para evitar un desequilibrio en el postoperatorio.

Sin embargo, el sistema de King-Moe presenta algunas
limitaciones que provocan una disminucién de la fiabilidad
entre observadores y en el mismo observador, sobre todo
para distinguir entre las curvas tipo Il y tipo III a partir de la
traslacion lateral en el vértice de la curva lumbar *'°. Estos
errores se fundamentan en que el sistema de King-Moe,
aunque de extraordinaria utilidad en el tratamiento de las
curvas tordcicas, se basa fundamentalmente en el plano co-
ronal, olvidando la naturaleza tridimensional de la deformi-
dad y la presencia de curvas menos frecuentes como las to-
racolumbares y lumbares, en las cuales el analisis del plano
sagital es de vital importancia.

Asi, Lenke et al'! establecen un nuevo tipo de clasifica-
cién basdndose en 6 objetivos bdsicos:

1. Comprende todos los tipos de curva.

2. Bidimensional y presta mds atencion al plano sagital.

3. Orientada al tratamiento y evitando fusionar zonas no
estructuradas.

4. Recomendar fusiones selectivas cuando esté indicado.

5. Establece criterios para diferenciar los distintos tipos
de curva y maximiza la fiabilidad inter en intraobservador.

6. Que fuera practico y util.

El sistema de Lenke es un sistema ternario que combina
tres componentes: a) el tipo de curva (de 1 a 6); b) un factor
de correccién de la columna lumbar (A, B, C) y ¢) un fac-
tor de correccion tordcica sagital (-, N, +). Asi es posible
clasificar hasta 42 curvas. Con este sistema se ha comproba-
do que la fiabilidad en la clasificacién es mayor que con
el sistema de King-Moe !!. La aplicacién terapéutica de este
sistema es evidente, ya que recomienda la fusién en la curva
mayor y en las curvas menores estructurales y no en las cur-
vas menores no estructurales.

El segundo factor prondstico en cuanto a la evolucidn,
descrito por el Dr. Ponseti, es la edad del paciente al diagnds-
tico. En efecto, cuanto mds joven es el paciente al diagndsti-
co, parece claro que la posibilidad de progresién es mayor.
En el trabajo original se describe que las curvas tordcicas
aparecen a una edad mds temprana, etiquetdndose dentro de
lo que hoy definimos como escoliosis infantil, antes de los 5
afios, lo cual explica que el Dr. Ponseti atribuya un peor pro-
nodstico general a estas curvas. En general, es mds probable
que las curvas con un dpex por encima de T12 evolucionen
mads que las lumbares aisladas.

El tercer factor que analiza el trabajo del Dr. Ponseti es
la osteoporosis y las irregularidades de los espacios inter-
vertebrales, adyacentes al vértice de las curvas. Relaciona
directamente la osteoporosis y los acuilamientos de las vér-
tebras del dpex con la magnitud de la curva, si bien no con
el prondstico, ya que la osteoporosis (siempre definida ra-
diol6gicamente) tiende a desaparecer antes de estabilizarse
la curva.

En relacién con la etiologia de la escoliosis, el Dr. Pon-
seti implica factores metabodlicos en el desarrollo de escolio-
sis tordcicas graves. En este sentido analiza los trabajos re-
lacionados con la intoxicacién con legumbres (latirismo) de
la Fundacién Jiménez Diaz y presenta un riguroso trabajo
experimental en el cual se aplica a un grupo de ratas dieta
basada en harina de Latyrus odoratus, comprobandose una
desmineralizacion generalizada a las tres semanas en los es-
pecimenes, el desarrollo de cifoescoliosis y otras alteracio-
nes en los huesos largos. Si a las ratas afectadas se les da
una dieta normal, la cifoescoliosis deja de progresar, pero
las curvas no desaparecen. La teoria etiopatogénica, en este
sentido, implica la osteoporosis como causa de colapso de
la porcidén anterior de los cuerpos vertebrales, alteraciones
en las fibras eldsticas y coldgenas y otras estructuras meso-
dérmicas que pueden llevar al desarrollo de la escoliosis.
Actualmente se sabe que la osteoporosis en las mujeres pos-
menopdusicas puede agravar una escoliosis previa, si bien
no es causa primaria de la misma.

En el mismo sentido se implica la pobre ingestién de
proteinas en la dieta de los pacientes con escoliosis idiopati-
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ca durante el periodo de crecimiento, factores estos que de-
terminan alteraciones titulares, que parecen mds adaptacio-
nes secundarias del musculo y los tejidos conectivos en res-
puesta a los cambios estructurales de la escoliosis.

Actualmente, como hemos indicado, la etiologia de la
escoliosis idiopdtica del adolescente sigue siendo uno de
los temas de investigacion principal en la enfermedad, im-
plicandose factores genéticos, hormonales, teorias biome-
canicas en relacion con el crecimiento vertebral, anomalias
titulares y alteraciones del sistema nervioso y neuromuscu-
lar.

R. Gonzalez Diaz
Unidad de Cirugia del Raquis. Area de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia. Fundacién Hospital Alcorcén. Madrid
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