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El tema del tractament de l'escoliosi ha estat sempre motiu de dis
cussions ardues. Molts estudiosos s'han ocupat del tema intentant apor
tar una mica de llum a un problema tan espinós. Coneguda des de l'anti
guitat, la historia de la medicina ens explica pas a pas el camí que s'ha 
seguit per arribar a una explicació de l'escoliosi i contribuir una mica 
a la solució de la deformitat. Amb el pas del temps !'etiología roman 
fosca. La patogenia pretén ésser explicada per una innombrable pila 
de teories sense arribar a una de definitiva que ens permeti explicar 
d'una manera clara el seu mecanisme. En la majoria dels tractats s'acos
tuma a llegir que l'escoliosi és facil de corregir i que el problema es 
presenta en el moment d'escollir el metode per mantenir la correcció 
assolida. En la nostra opinió, el panorama no és tan dar. Creiem que 
queda molt camí per recorrer en aquest apartat que s'ha enfocat d'una 
manera simplista. Que entre els innombrables metodes que s'han accep
tat no s'assoleix la correcció optima, pas obligat per arribar a l'estabi
litzacíó posterior. En aquest treball pretenem mostrar un nou metode 
de correcció. Segons la nostra opinió, els guixos que s'han utilitzat fins 
ara aconsegueixen un adre~ament poc satisfactori. Aixo és degut al fet 
que, aquest tipus de guixos, no posseeixen els punts de suport adients, 
reguisit indispensable per a l'aplicació de la for~a tor~adora. I aixo, per 
la brevetat de l'anglc d'obertura, puix que molts treballen en el sentit 
de l'elongació. I , finalment, per la seva poca capacitat de contenció. 
El nostre metode es basa en l'aplicació d'una cotilla de guix que com
pren dues extremitats contralaterals, cosa que li proporciona uns punts 
de suport realment efica~os. Una vegada iniciada la correcció, la podem 
perllongar indefinidament, per la qual cosa podem afirmar que comen~a 
on els altres acaben. Inspírat en principi en altres guixos, els supera 
en el sentit que, si mirem la seva confecció i el seu sistema d'actuació, 
aconsegueix aprofitar al maxim les seves possibilitats correctores. 



670 ANNALS DE MEDICINA 

MATERIAL I METODE.- De la revisió de 100 casos d'escoliosi trac
tats en el nostre servei poguérem fer un estudi estadístic de 50 esco
liosis essencials, 31 escoliosis postpoliomielítiques i tres congenites. A 
tots els paciens se'ls practica una radiografia en bipedestadó i un test 
de lateralitzadó. D'aquest test n'extraguérem un índex de correcdó 
o de millora que, després, sera comparat amb l'índex de correcció o 
millora assolit amb el guix. Trobem un predomini femení així corn de 
la corba dorsal convexa dreta, dades superposables a les estadístiques 
de la majoria dels autors. L'edat mostra la preponderancia deis 12, 13, 
14 anys amb xifres elevades. La primera fita terapeutica realment efica<; 
s'ha de coJ:locar l'any 1931 quan, HIBBS, RISSER Í fERGUSON publiquen 
el seu sistema de guixos articulats. Sobre aquesta base terapeutica es 
desenvolupa als paisos anglosaxons un corrent ortopedic que durara 
fins l'any 1960. Esquematicament podem resumir-la amb tres sistemes. 
El primer consta de dos cossos i un suport cefalic. Té els inconvenients 
de la manca de punts de suport i la brevetat de l'angle d'obertura. 
El segon esta format per dos cossos units per dos frontisses, una ante
rior i una altra posterior. En aquest tipus de guix falten punts de suport 
efi.ca~os. L'angle d'obertura queda reduit al de la frontissa . I el voraviu 
del guix pressiona quasi perpendicularment sobre la paret costal donant 
lloc a l'aparició d'escares. Un tercer presenta els dos cossos units per 
dos distractors. Treballa en el sentit de l'elongació, i perd la major part 
de la for~a adre<;adora. Com ja hem dit, el nostre guix és una cotilla 
que compren dues extrernitats contralaterals, la superior de la conca
vitat i la inferior de la convexitat. Es practiquen a continuació obertu
res i tancaments una darrera l'altre fins la consecució de la correcció 
desitjada. En aquest ninot tor~at es poden veure les capes estratificades 
en forma de triangle que assenyalen el nombre d'obertures i tancaments 
a que ha estat sotmes (fig. 1 ). 

La duració del període de correcció no és molt llarga. Generalment 
no passa de les tres setmanes. Aproximadament cada dos dies es poden 
guanyar de 10 a 15 graus en relació al comen~ament del tractament. 
Passada la primera setmana disminueix el guany diari. Es dóna per fina
litzada la correcció quan s'ha assolit l'adre<;ament desitjat, o quan la 
resistencia del padent s'ha exhaurit, o quan, a causa de l'estructurabi
lítat de la corba s'assoleix la correcció a costa de les vertebres adjacents. 

RESULTATS.- L'índex de correcció aconseguit globalment es de 
30°. Aquest índex queda desglossat de la següent manera: 30° per les 
essencials, 50° per les postpoliomielítiques, 25° per les congenites. La 
millora en relació amb el test de correcdó lateral ens mostra un resultat 
constant en tates les corbes independent de !'etiología: 15°. 
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F[C. l. -Esquema que mostra Jes etapes de correcci6 mitjan~ant les obertures 
i els tancaments de guix. 
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Els resultats parcials obtinguts en aquests 22 casos que es presenten 
són els següents (grafica núm. 1 ). La discrepancia amb !'estadística 
global quant a l'etiologia és deguda al fet que els casos d'escoliosis 
postpoliomielítiques presentats eren portador:; d'una corba més greu. 

Es presenten a continuació 2 casos d'escoliosi; un essencial i un 
postpolio que mostren la correcció assolida després del tractament cor
rector (figs. 2 i 3 ). 
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Essencials Polio 

SAB 40-5 35 87% BUR 95-40 55 57,8 % 
TAR 65-30 35 53,8 % PER 75-0 75 100 % 
ESP 90-50 40 44,4 % AMI 105-65 40 38 % 
EST 50-5 45 90% MAR 50-15 35 70 % 
ROB 85-25 60 70,5% BLA 70-20 50 71,4 % 
SCA 60-15 45 75% BAR 60-30 30 50 % 
GAR 55-10 45 85,8 % SUB 80-30 50 62,5% 
GAR 55-15 40 72,7 % 64,2% 
ESP 50-0 50 100% 
GON 50-0 50 100% 
TRI 75-30 50 66,6 % 
ROC 70-40 30 42,8% 
VIL 75-40 35 46,6% 
BUE 30-10 20 66,6% 

71% 

GRi.FICA 1 

FJG. 2.- Escoliosi essencial. 

DISCUSSlÓ. - Els metodes i els tipus de guixos que, basats C;:U els 
principis d'Abbot (1912), Risser (1931) i Stagnara (1965) s'ban utilit
zat a les clíniques ortopediques, han estat molts. El d'Abbot intenta 
augmentar el brar; de palanca amb un suport cefalic. El de Risser, pot
ser el que s'ha usat més ampUament, fa servir una cotilla articulada per 
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FIG. 3.- Escoliosi postpoliomielítica. 

dos frontisses, una anterior i una altra posterior. El de Stagnara pretén 
elongar el raquis amb l'ajut de dos distractors . Segons la nostra opinió, 
aquest tipus de guixos difícilment podran eliminar totalment la defor
mitat. Tots tenen unes limitacions ben definides. Tots poden -i de 
fet ho aconsegueixen- millorar la corba, pero per principis mecanics 
és molt difícil que arribin a anullar totalment la desviació. El metode 
que a nosaltres ens ha donat més bons resultats és el guix de correcció 
progressiva il:limitada. Es basa, com els altres, en la correcció progres
siva, pero s'hi diferencia en les possibilitats correctores. Pot assolir una 
cosa molt important: la inversió de la corba. 

Els esfor~os encaminats a aconseguir una solució efica~ per a la 
deformitat escoliotica han estat, en les últimes decades, grans. Cada 
cirurgia ha intentat aportar el seu gra de sorra en la consecució d'un 
metode per millorar substancialment tot el que es refereix a un adre~a
ment que tingui més probabilitats d'exit. Es poden aconseguir bons 
resultats per diferents metodes. Aixo no obstant, sempre hi ha casos 
d'escoliosis ens els quals un metode podra ésser el d'elecció. Per aquest 
motiu cal que, tothom que tracti malalts escoliotics, conegui tots els 
sistemes. Pero aixo, genetalment, és practicament impossible. Un me
tode pot ésser molt bo a mans d'un cirurgia i proporcionar uns resul
tats ben escassos en mans d'un altre. Un resultat pobre en el tractament 
d'una escoliosi és sempre desagra"it. Per no arribar a una situació com 
aquesta s'ha de considerar com a quirúrgica, tal com digué CoBB, una 
escoliosi progressiva ele més de 35°. Creiem que un metode sera més 
efica~ quan tingui els tres punts de suport mínim per actuar mecanica-
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ment segons les lleís de la palanca. El guix de correcc10 progressíva 
reuneíx aquests requísíts; per aixo els resultats obtínguts són unifor
mement bons. 

RESUM. - El tractament de l'escolíosi planteja problemes de gran 
complexitat. Resumim els punts que creiem que és important d'insistir
hi. L'etiologia roman desconeguda. El predomini femení, aíxí com una 
c01·ba dorsal convexa dreta, és superposable a les estadístiques de la 
majoria dels autors. Les localitzaciops dorsals altes són més difícils de 
corregir. El metode usat per la medició és el de Cobb. El test de late
ralització preví ens proporciona un índex global de correccíó de 20°. 
Els criteris classics d'adrec;ament són els únícs valids ara coro ara. Aíxo 
no obstant creiem que els seus resultats són pobres. El guix correctiu 
progressiu aconsegueíx globalment índexs superiors al del test i en els 
casos particulars de !'estadística una millora del 71 % en les essencials 
i del 64,2 % en les post-polio. 

Hem de deixar el camp obert a nous enfocaments. És una necessitat 
imperiosa buscar noves tecniques que actu1n directament sobre la des
viació. Creiem que les investigacions s'han de dirigir cap a la correcció 
primaria de la rotació per tal d'obtenír millors resultats. 
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