Ponseti IV. Estudios sobre la escoliosis idiopatica

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 etiologia, 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 idiopatica 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, s6-
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 niimero 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
relacidn a la posibilidad de progresion de la curva, la mayo-
ria de los cuales permanece vigente actualmente.
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Estos trabajos, mds detallados y actualizados posterior-
mente junto a Weinstein®” establecen la posibilidad de pro-
gresion de la curva en relacién con diversos parametros: a)
el tipo de curva; b) la edad del paciente al diagndstico 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 definicién no pretende ser una clasificacion, sobre
todo en relacion 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 8 establecen
una clasificacién en 5 tipos, orientando el tipo al tratamien-
to y favoreciendo la fusién tordcica selectiva en patrones
falsos de curvas mayores dobles toracica 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 tdltima 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 toricica ti-
po IIT (L3 o por encima de la estable, curva lumbar no es-
tructurada) y en el tipo IV (curva tordcica 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 mds rigida, y la curva tipo V como una doble cur-
va tordcica que presenta una basculacién 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 disminucion 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 andlisis del plano
sagital es de vital importancia.

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

1. Comprende todos los tipos de curva.

2. Bidimensional y presta mds atencién 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 c) un fac-
tor de correccién 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 evolucion,
descrito por el Dr. Ponseti, es la edad del paciente al diagnos-
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 mas 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-
ndstico general a estas curvas. En general, es mds probable
que las curvas con un dpex por encima de T12 evolucionen
mds 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-
diol6égicamente) tiende a desaparecer antes de estabilizarse
la curva.

En relacion con la etiologia de la escoliosis, el Dr. Pon-
seti implica factores metabdlicos en el desarrollo de escolio-
sis tordcicas graves. En este sentido analiza los trabajos re-
lacionados con la intoxicacion 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
desmineralizacién 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 porcion 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 mas 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 idiopatica 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. Fundacion Hospital Alcorcon. Madrid
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