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Kl Irataniiento de la escoliosis se retrasa en 
iiiuelias ocasiones por una razón muy s imple : 
el (liau;nóslico tardío . Queremos l lamar la aten­
ción en este trabajo sobre lo ([ue creemos debe 
conocer el médico deport ivo tan en contacto con 
la juventud |)ortadora del j i roblema. 

Ks fácil saber lo (]ué es una escoliosis: su 
diafínóstico clínico y radiológico es sencillo y 
sin embargo. ])or ser uno de los problemas más 
desconocidos, en cuanto a su etiología, la única 
arma de que disponemos para su control es el 
t ra tamiento precoz en el n iño. 

Por ello creemos ([ue es de la competencia 
de los médicos dej)ortivos, el descubrir , diag­
nosticar y or ientar este j iroblema. A esto po­
dríamos añadi r que liemos real izado en 1977 
más de dos mil reconocimientos en los cuales 
hemos descubierto doce sasos de escoliosis, al­
gunas de ellas en una edad peligrosa, con un 
grado de evolución tan ráp ido , que el diagnós­
tico precoz ha sido la mejor ayuda para con­
seguir éxitos en el t ra tamiento . Comenzaremos 
definiendo algunos aspectos fundamentales . 

ACTITUD ESCOLIOTICA Y ESCOLIOSIS 

La actitud escoliótica es sim|)lemente eso, 
ima actitud, se modifica con los cambios de po-
siciém del niño. Se puede t ra tar de ima postu­
ra viciosa, adaptación escolar defectuosa, des­

igualdad de miembros inferiores, una tortíco-
lis congénita. La desviación desaparece al su|)ri-
mir la causa - origen de la act i tud. 

En la escoliosis verdadera , estructural , se da 
»ma desviación de la columna vertebral en el 
plano frontal, desviación que no se puede corre­
gir |)or el s imple esfuerzo muscular, y que se 
acompaña de rotación de los cuerjios vertebra­
les, de torsión de la columna, de rigidez seg­
mentaria y j ibosidad costal. 

Una radiografía efectuada en posición de |iie 
y otra en decúbito nos servirían [)ara diagnos­
ticar si estamos junto a una actitud escoliótica 
o una verdadera escoliosis. En decúbito desapa­
rece la desviación en la actitud escoliótica: es 
impor tan te la realización de un buen «cliché» 
radiográfico, teniendo en cuenta sobre lodo la 
posición del n iño. (|ue no esté mal si tuado, ya 
en actitud de desviación. 

E T I O L O G Í A D E L A ESCOLIOSIS 

En síntesis podemos decir que el 80 por 100 
de las escoliosis son de origen desconocido, son 
las l lamadas idiopáticas. El resto corresponde 
a las congénitas (con malformaciones vertebra-
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les. cosíales...): la enfermedad de Reeklinghau-
sen ; de origen neurolójíieo (|)olio. I. M. ti., dis­
trofias... ). 

El carácter familiar es posible y debemos es­
tudiarlo aiin(]iie de heciio no nos lleve a nin-
fiíma conclusión de tijio terapéut ico. 

EXPLORACIÓN 

El raíjuis escoliótico presenta las desviacio­
nes laterales (pje afectan a un fírupo más o 
menos firande de vértebras. Llamamos curva 
primaria a aípiella f)or donde lia comenzado la 
enfermedad, las deformidades son más impor­
tantes. La curva secundaria es subyacente, pue» 
de liaber ima o dos. permite al niño estar equi­
l ibrado. 

Se localizan las curvas marcando las espino­
sas con un lápiz dermoi£ráfico. Colocando una 
plomada en C- y dejándola caer en el plie-
arue interiílúteo, se miden las llatnadas flechas 
latPnile.s de la escoliosis, (pie indican si la cur­
va es convexa en el latió derecho o iz([uierdo, 
el nivel, la ampl i tud . . . (Eiji. I - A ) . 

También se lia de conocer cuando una esco­
liosis está com])ensada. es decir si la curva pri­
maria y secundaria se comjiensan: se deja caer 
la j j lomada desde C- y se comjirueba si cae en 
el j)liegue interirlúteo. Si no lo hace existe luia 
descompensación a dereclia e iz([uierda. Se mi­
de en mil ímetros . 

La jibosidad. es uno de los datos más impor­
tantes y necesarios de explorar en la escolio­
s is : es el resultado de dos tnovimienlos aso­
ciados: desviación lateral y rotación del raquis 
sobre sí mismo llevando el cuerpo vertebral a 
la convexidad y las apófisis espinosas a la con­
cavidad. La rotación de los cuerpos \e r tebra-
les arrastra consigo las costillas, las ap(')fisis 
transversas y la nuisculatura latero - vertebral 
que protuye en el lado de la convexidad: todo 
ello es resjionsable de la j ibosidad. 

Se mide con la maniobra de Adams (Eis . 1-B) 
que consiste en hacer inclinar al niño hacia 
adelante, con las piernas separadas. Medimos la 
diferencia de altura ipie existe a ambos lados 
lie las espinosas. Una actitud escoliótica no 
|)resenta j ibosidad costal. 

Fig. 1 - A/B. — Esquema A. representa la situa­
ción de la plomada con relación al pliegue inter­
glúteo (eje occipital) asi como la distancia de las 
apófisis espinosas con relación a la misma (fle­

chas laterales escolióticas). 
Esquema B, maniobra de Adams y medida de 

la jibosidad costal. Fig. 2. — Método Cobb - Lippman. 
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Para lograr un diagiiüstico más exacto de la 
escoliosis, una vez descubierta, es necesario un 
profundo control radiográfico. 

Generalmente se efectúa una radiografía án-
tero-poslerior de columna total en bipedesta-
ción. en placa 30 x 90. en la misma posición 
de examen clínico, juzgando así el estado de la 
columna bajo carga. Debe realizarse también 
(va lo liemos señalado al comienzo) otra igual. 
])ero en decúbito, con la misma distancia focal 
(pie la an te r io r ; para apreciar el aspecto de la 
columna en descarga, viendo, en comparación 
con la anterior , el grado de reduct ibi l idad. 

Heclio esto es preciso localizar la extensiiin 
de la curva primitiva, señalando la vértebra ajtcx 
(centro de la curva) , y las límite, midiendo las 
curvas. Para esta últ ima operación, donde es 
necesaria la objetividad, nosotros seguimos el 

método (le Cobb-Lippman (Fig. 2 ) , es la medi­
ción Ferguson la que empleamos en curvas pe­
queñas y de amplio radio. 

Se pueden efectuar otros tijios de radiogra­
fías, por ejemplo una en suspensión total (jue 
jjermita conocer el grado de reducción to ta l ; 
jilacas en inflexión lateral o bending test en de­
cúbito ; tomografías; axial de la jiba : ántero-
posterior de mano y muñeca para ¡losterior va-
loraci(m del crecimiento óseo comparando con 
la? tablas de Greulicli y P y l e ; lateral de ra­
quis ([ue verifique la medida de cifosis y lor-
dosis. 

De esta manera [lodremos (con la clínica y 
radiografías) conocer la etiología, localización 
de las curvas, tipo evolutivo, y aplicar el tra­
tamiento correcto. 
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Fig. 3. — Se pueíSe observar como una escoliosis 
puede ser importante. Vista en nuestro Centro 
tenía 48° Cobb. Esta escoliosis fue descubierta en 
una revisión médico - deportiva en una chica que 

era especialista en salto de altura. 



% 

H K S I VI E N 

La escoliosis, enferiiiedad de la jiivenliid y 
adolescencia incide en el período de actividad 
deportiva enormemente . Para (jiie el tratamien­
to sea correcto es necesario un despistajc pre­
coz a carfío de todos los (|ne de un modo ii 
otro, médicos deportivos, ])rofesores de educa-

ci('(n física, pedia t ras . . . eslán en conlaclo con 
el niño. No dejemos que llei;uen a las consul­
tas de los es|)eciaiistas escoliosis de más de 15(1°. 
Oiie sean escoliosis como la de la fifiiira 3 y no 
como en la 4 las (|iie vean los especialistas. Î a 
medicina deportiva tiene una im|)ortante mi­
sión en este campo. 

Fig. 4. — Este grado de evolución (170° Cobb) se 
tiene que evitar hoy en día. Este caso debió ser 

diagnosticado años antes y tratado. 


