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Es probable que varias de las afecciones que estudiamos en nuestro
Centro hubieran sido de suficiente interés pediatrico para ser expuestas
aqui, pero me ha parecido preferible ocuparme de la escoliosis porque,
tanto en su etiopatogenia como en su prevencion y tratamiento, ésta es
una enfermedad del crecimiento que no se ha beneficiado hasta ahora
de los adelantos realizados en casi todos los campos de la Medicina.

Para mi, el tema ha sido de gran interés desde que me fue adjudi-
cada la Catedra de Ortopedia de Oxford, ya que el misterio de cémo
se produce la desviacion de la columna vertebral no podra ser aclarado
hasta que conozcamos, de manera cierta, la participacion que en la
morfologia tienen un buen nimero de factores que aun ignoramos y
que actuan desde la edad embrionaria hasta el final del crecimiento.

Déjenme empezar por un corto resumen histérico para situar el
problema tal como es considerado hoy. Perderia el tiempo intitilmente
si me entretuviera en describir los cambios de criterio que los grandes
médicos del pasado han manifestado al referirse a las desviaciones ver-
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16 J. TRUETA

tebrales, empezando por el corpus Hipocratico. Esto tiene hoy poco
interds. Basta recordar que hasta que el inglés Dops publico en 1824
su pequeiia monografia sobre las deformidades espinales y senalo por
primera vez el hecho de la rotacién vertebral, la escoliosis no quedd
definida como una entidad independiente de las otras desviaciones de
la columna vertebral. En la fig. 1 se aprecia la fina percepcion de Dops
y la del dibujante, el cirujano Woobs.

3 (e

Desde entonces se ha ido acumulando un nimero crecido de datos,
los méas importantes de los cuales voy a recordar ahora.

1. La escoliosis es bastante mas frecuente en muchachas que en
muchachos.

2. Es una enfermedad del crecimiento y su progreso termina con
la madurez.

3. Puede ser debida a enfermedades que afecten al aparato neuro-
muscular, como la poliomielitis; o que disminuyan la resistencia o esta-
bilidad del esqueleto, como la neuro-fibromatosis; a las hemivértebras,
o aun a defectos posturales que desequilibren la simetria vertebral.

4, Otras afecciones de la sinergia muscular, tales como las atrofias
musculares progresivas, no causan escoliosis, sino grandes desviaciones,
sin curvas compensadoras.
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5. Es caracteristica del ser humano.
¢Qué es pues la Escoliosis?

Derinicion. — La escoliosis es una desviacion de la columna verte-
bral humana que ocurre durante el crecimiento; consiste en una cur-
vatura inicial con rotacion del cuerpo vertebral hacia la convexidad
v los arcos neurales, y apoéfisis hacia la concavidad y con curvas llama-
das compensatorias, similares a la curvatura primitiva, pero opuestas en
direccion. Las apofisis del lado convexo son alargadas, mientras las co-
rrespondientes a la concavidad son cortas y robustas. En las desviacio-
nes toracicas —primitivas o secundarias— las costillas de la parte con-
vexa estan inclinadas hacia abajo, mientras las del lado céncavo se
mantienen apifiadas y en posicion cerca de la normal.

CURVAS ORGANICAS Y FUNCIONALES. — Hace va mucho tiempo que
las curvas estructurales se diferenciaron de las funcionales. Los datos
son principalmente radiograficos y los mas positivos son la oblicuidad
de los cuerpos vertebrales y de las costillas. La rotaciéon vertebral no es
signo de deformidad orgénica o fija, ya que es bien sabido que todo tubo
elastico seccionade en porciones se deforma en rotaciéon cuando es cur-
vado aproximando los extremos. Asi, pues, la rotacién es signo simple-
mente de curvatura vertebral, sea o no estructural.

Escoviosis miopAtica. — Nuestra profesion rehusa todavia con fre-
cuencia el exhibir su limitacién de conocimientos y a veces inventa
palabras para ocultar su ignorancia. Asi hablamos de la hipertensién
esencial o de la escoliosis idiopatica, lo que equivale a decir de causa
desconocida. Cuando hay una anomalia detectable, como la paralisis
muscular poliomielitica o las hemivértebras, entonces la llamamos esco-
liosis paralitica o de causa congénita, y nos sentimos satisfechos. A pesar
de ello, si nos preguntamos como se ha producido la desviaciéon ondu-
lante, es decir, la escoliosis, no sabemos como responder.

Permitanme pues que entre de lleno en la materia de esta confe-
rencia, que es dar a conocer los estudios que hemos hecho en Oxford
encaminados a aclarar el mecanismo de producciéon de las curvaturas
alternantes de la columna vertebral o escoliosis.

EL MECANISMO DE LA EscoLiosis. — Los trabajos ya clasicos de
Mugray (1926) y de Murray y SeLsy (1930) demostraron la parte que la
predeterminacion genética tiene en producir la forma final del esque-
leto. Experimentando con injertos de fémures aislados de embriones de
polluelos de cinco dias, vieron aparecer las curvas naturales del fémur.
Esta forma genéticamente determinada esti sin embargo a merced de
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las influencias de factores extrinsecos, tales como las tensiones muscu-
lares o las presiones o tensiones de otros tejidos blandos, de crecimiento
mas retardado, como sefialé Carey (1922). Asi, pues, no decimos nada
nuevo al afirmar que la forma final del esqueleto depende del desarrollo
normal de la funcién muscular, si bien la forma original es debida a
factores intrinsecos. A las ranas con paraplegia experimental de Ham-
BURGUER (1928), la falta total de movimiento no impidi6 el desarrollo
de acetibulos normales. Pero la ausencia de actividad muscular normal
comporta severas deformaciones tardias del esqueleto, como vemos en
el cuello del fémur en valgo cuando hay parilisis de los abductores, o el
valgo de la rodilla cuando el tensor de la fascia lata actia en ausencia
del cuadriceps.

LA ROTACION VERTEBRAL. — Los textos de anatomia mencionan que
las vértebras lumbares no permiten la rotacién méas que en un grado
minimo, pero que las vértebras dorsales y cervicales son capaces de
movimientos rotatorios bien marcados. Los musculos responsables
de estos movimientos rotatorios son los transversos espinales (fig. 2), que
ocupan el fondo de los canales vertebrales y se insertan sobre las ap6-
fisis transversas por un extremo, y por el otro sobre apofisis espinosas
situadas més arriba. TrorLARD ha descrito los cuatro fasciculos superpues-
tos que van de cada apofisis transversa a las cuatro apofisis espinosas
situadas mas arriba (fig. 3).

El papel que éstos y algunos otros musculos complementarios pue-
dan jugar en el mecanismo de la escoliosis no ha sido valorado hasta el
momento. En cambio, hay disponible un nimero bien considerable de
publicaciones que estudian la influencia del desequilibrio de los muscu-
los abdominales y del tronco, que si explican la oblicuidad pueden dar
poca luz sobre lo que es exclusivo de la escoliosis; es decir, la rotacién
vertebral, y ninguna sobre las curvas compensadoras,

Para entender cémo se producen es preciso fijarnos en algunos as-
pectos del desarrollo embriénico de la columna vertebral humana, Sabe-
mos que la primera diferenciacion muscular aparece en el blastema pri-
mordial de las vértebras como una masa segmentada cuya parte mas
profunda mantendr4 la segmentacién. A las cinco semanas las columnas
longitudinales posteriores empiezan a dividirse en dorsales y ventrales.
Pronto son inervadas. La masa muscular superficial se fusiona y agrieta
longitudinalmente dando origen a los musculos largos, posteriores y su-
perficiales del cuello y tronco que actian de extensores de la columna
vertebral.

Lo que debo hacer notar ahora es que la masa muscular profunda
conservara siempre su segmentacion metamérica, cuya estructura tardia
son los musculos cortos vertebrales que acabamos de describir, y a los
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Transverso espinoso

C’ primera vértebra cervical.
D’ primera vértebra dorsal.
L’ primera vértebra lumbar.
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que hemos dado el nombre de intrinsecos vertebrales para equipararlos
a los intrinsecos de la mano, que, junto con los pequefios musculos de
la cara, pueden ser considerados como el summum de perfecciéon evolu-
tiva a que han llegado los humanos, ya que nos permiten expresar nues-
tros sentimientos, asi como hacen posible la creaciéon e interpretacion
musical, Los intrinsecos vertebrales, en la escala evolutiva, tienen que
haber precedido a los musculos de la mano y de la cara, pues son ellos
los que han permitido al hombre diferenciarse de todos los deméas ver-
tebrados, levantando la cabeza por encima del resto del organismo y
adquiriendo la propiedad de sostenerse y andar sobre las piernas y con
la columna vertebral erecta.

FACTORES QUE HAN HECHO POSIBLE LA ESTACION BIPEDA HUMANA. —
Solamente la adquisicién de un mecanismo exquisito de regulacion de
la actividad de los intrinsecos espinales ha permitido al hombre llegar
a la posicion bipeda con la columna vertebral erecta entre la cabeza y
el sacro.

Un hecho tan trascendente no podia dejar de interesar a los inves-
tigadores, si bien tenemos que confesar que hasta hoy no hemos encon-
trado quien haya hablado, como haremos ahora, del papel que los que
llamamos reflejos alternantes juegan en el mantenimiento de la postura
y, cuando se desequilibran, en la produccion de la escoliosis.

SuerrRINGTON, el fisiclogo de Oxford a quien fue adjudicado el Pre-
mio Nobel por sus trabajos, publicé en 1900, cuando atin se hallaba en
Liverpool, una monografia titulada «The Perception of Posture» en la
que analiz6 los reflejos espinales del movimiento y agrupd los érganos
de percepcién del sentido muscular en cuatro categorias: 1. Reflejos de
posicion. 2. Reflejos de movimiento pasivo. 3. Reflejos de movimiento
activo y 4. Reflejos de resistencia al movimiento. Demostré que los im-
pulsos centripetos del misculo causan un reajuste importante de la coor-
dinacién que €l llamoé inervacion reciproca o reflejo espinal puro. Sue-
RRINGTON 10 describi6 los que llamamos reflejos alternantes espinales, si
bien nos parece que éstos pueden ser descritos de acuerdo con las leyes
que él establecio.

El reflejo alternante, basado en la inervacién metamérica y en la
persistencia de la individualidad embrionaria de los intrinsecos, es el que
permite la posicién erecta del hombre, Cuando, por inclinacién lateral
del cuerpo, la gravitacion nos harfa perder el equilibrio postural, el
juego de los intrinsecos principalmente, nos permite enderezarnos sin
notarlo. Cuando un grupo intrinseco se contrae, siguiendo la ley de
SHERRINGTON, sus antagonistas se inhiben. Sin el reflejo alternante. si la
accion de contracciéon muscular continuara se produciria una curva late-
ral-posterior (recordemos que todos los musculos espinales son, con
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excepcién del ileo-psoas, posteriores). Con esto la cabeza se desplazaria
lateralmente y la columna vertebral dejaria su posicion erecta. Por
suerte el reflejo alternante hace que las metimeras situadas por encima
y por debajo de la que es causa del desequilibrio, se contraigan en sen-
tido opuesto y de que el equilibrio se restablezca.

Este avanzado mecanismo, exclusivo del hombre, creemos es la
tinica causa de la escoliosis, sea del tipo que fuere, incluyendo la llamada
idiopdtica.

Fic. 4

La causa que provoca el desequilibrio contractural varia, En unos
casos es la debilidad muscular asimétrica provocada por la poliomielitis.
En otros una oblicuidad congénita, como ocurre en las hemivértebras. En
otros aun, la neurofibromatosis. Finalmente, en otros la causa no es de-
tectable. Quizd, como pretende Denis BrRowng, la posicién fetal sea la
responsable, como puede serlo también la postura anormal durante el
crecimiento. Lo que nos parece cierto es que, sea cual fuere la causa
del desequilibrio, es el esfuerzo de descompensacion el que provoca
las curvas alternantes y las rotaciones caracteristicas de la deformidad
vertebral escolidtica.

Cuando el mecanismo de reflejos alternantes no existe, la escoliosis
“no aparece. En su lugar se pueden presentar graves desviaciones de la
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columna, como las causadas por una atrofia miopatica progresiva, como
la ilustrada en la fig. 4 en un chico de 13 afios a quien faltaba el siner-
gismo reflejo espinal. En caso de parélisis poliomielitica extensa, la abo-
licion del reflejo alternante causa grandes curvaturas, pero sin curvas
compensatorias y con poca rotacion, como puede verse en las radiogra-
fias de una nifia de 14 afios, obtenidas antes y después de la fusién
vertebral, que aparecen en la fig. 5.

Fic. 5

El estimulo exagerado que provoca la puesta en marcha de la con-
tractura de los intrinsecos puede ser una hernia diafragmética, como
en el caso de un nifio que debi6 su mejoria a la correccién de la hernia
y un tratamiento postural simple empleando la cama de reclinacién
lateral de Murk Jansen (fig. 6).

En otros pacientes el estimulo es el dolor, como en la veintena de
casos que se han publicado de curvas iniciales debidas al dolor causado
por un osteoma-osteoide vertebral,

Los hay, pero, que no tienen causa inicial aparente, pero lo que
nos parece ya fuera de duda es que las curvas secundarias son produ-
cidas por la accion de los reflejos alternantes que hemos descrito.

Pruebas repetidas en favor de este concepto nos las dan la anato-
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infa funcional comparada y la clinica humana. Todos los animales, aun
los antropoides superiores, que no han conseguido la posicién erecta ver-
dadera, carecen del azote de la escoliosis. Aun experimentalmente, es
bien dificil producir mas que angulaciones, sin curvas compensadoras
y con muy poca o ninguna rotacion, en animales de laboratorio.

Fic. 6

DE LA ESCOLIOSIS FUNCIONAL A LA ESTRUCTURAL. — Ni ain en las
llamadas congénitas, la escoliosis empieza siendo estructural. Excep-
tuando muy pocos casos, durante un tiempo que varia de un paciente
a otro, la desviacion es corregible o incrementable por maniobras exter-
nas, pero pronto se establecen desequilibrios estructurales entre los dos
lados de las vértebras, primero solamente en los tejidos blandos; es
decir, en los musculos, ligamentos y discos vertebrales. El crecimiento
de la columna acenttia los efectos del desequilibrio muscular, con lo
que la desigualdad de presiones en ambos lados de los cuerpos verte-
brales acaba produciendo la inhibicion del lado sobrecomprimido, a la
vez que el crecimiento continia en el lado no comprimido. Esto lo
estudiamos experimentalmente en colaboracién con el Dr. Anrtonio
Trias Rusies, en Oxford, hace algunos afios. Para inhibir el crecimiento
vertebral es preciso que las presiones sean de magnitud notable v por
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tanto la curva debe haber excedido a 50 grados. Por debajo de este
grado, la curva es causada casi toda por la oblicuidad de los discos
intervertebrales. Si suprimimos esta oblicuidad valiéndonos de copias
transparentes de las radiografias a las que se han cortado los cuerpos
vertebrales situandolos con sus bordes paralelos, es a menudo sorpren-
dente observar como se reduce la escoliosis (fig. 7). Curvaturas de mas
de 50 grados se reducen a menos de 15 grados con sélo poner los es-
pacios discales con sus bordes paralelos.

Faulina Sorpaes
v 840

Fic. 7

CONSIDERACIONES DE ORDEN TERAPEUTICO, — Tenemos la esperanza
que estos conceptos abrirdn un nuevo campo a la terapéutica vy a la
prevencion de esta enfermedad tan deprimente, ya que ataca a la juven-
tud en el momento en que termina la infancia para iniciar la pubermd
Si, como creemos, el desequilibrio del tono y de la contracciéon de un
grupo de intrinecos es la causa de las curvas, el restablecimiento del
equilibrio muscular parace esencial para restituir el balance.

Mas que el soporte con corsés, que se oponen solamente a que la
presion persistente deforme excesivamente las vértebras, es la combi-
nacion del soporte y del estimulo contractural de los antagonistas inhibi-
dos lo que nos ha de llevar a la correccién. En la actualidad se estan
haciendo estudios para aplicar técnicas nuevas con esta finalidad.
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dQUE HAY QUE HACER CON LAS DEFORMIDADES YA ESTABLECIDAS? —
Hasta ahora, aparte de los colegas que usan aparatos internos de co-
rreccién o de sostenimiento, como los muelles de Gruca o la barra de
HARRINGTON, el tratamiento ortodoxo es seguir la técnica perfeccionada
por Risser desde 1931. Consiste, como es sabido, en colocar un gran
aparato de yeso que incluye la cabeza, el tronco, la pelvis y un muslo.
Cortarlo al nivel del vértice de la curva primitiva; poner un tornillo sin
fin y dos goznes e intentar «desgarrar» los tejidos blandos contractura-
dos del lado céncavo de la curva, abriendo progresivamente las dos
partes cortadas de la escayola, por medio del tornillo sin fin. A las
cuatro o cinco semanas se considera que se ha llegado al maximo. En-
tonces se unen las dos mitades del yeso y se sacan los goznes y el
tornillo sin fin. Se abre una gran ventana en el centro de la espalda y
se hace fijacién vertebral, intentando conservar lo que se pueda de la
correccion obtenida. Veinticinco a treinta grados es un buen resultado;
pero el ntimero de fracasos debido a seudoartrosis de la fusién es todavia
tan grande que, expertos como James, de Edimburgo, recomiendan la
re-operacion sistematica a los cuatro meses para reforzar la fusién ver-
tebral.

Nosotros, de acuerdo con el concepto descrito, procedemos de la
siguiente manera :

Se obtiene una copia en papel transparente de la mejor radiografia
anteroposterior de la columna. Después de numerar y recortar los cuer-
pos vertebrales disefiados en el papel transparente, se colocan con los
espacios discales paralelos. La configuracién general de la columna que
_asi se obtiene se considera el objetivo final del tratamiento.

La operacién se efecttia sin ninguna tentativa de reduccién previa
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de la curva o curvas y sin corsé escayolado. El paciente, después de
anestesiado, se coloca de lado sobre la mesa operatoria con la concavidad
de la curva inicial, generalmente toricico-abdominal, mirando hacia
arriba (fig. 8). Un puente de elevacion gradual se ha colocado bajo el
centro de la curva. Solamente la parte correspondiente a la concavidad
de la curva es operada, desinsertando todos los miisculos del lado cén-
cavo, después de elevar el puente al maximo. La desinsercién proximal
de los musculos intrinsecos, particularmente los intertransversos y los
transverso-espinales, ablanda la rigidez de la curva y ésta se allana sin
gran dificultad al elevar el puente.

Fic. 9

Para mantener la correccion, un segundo equipo prepara largos
injertos de la tibia que reposa sobre la mesa con la pierna en un
torniquete. El lecho vertebral se prepara practicando la reseccion de
los cartilagos de las facetas articulares, y cortando numerosas virutas
oseas de la cara superficial de los pediculos v laminas vertebrales. Si se
dispone de un banco de hueso, se anaden fragmentos homélogos de
hueso esponjoso a los autdgenos.

Después de la sutura meticulosa de los musculos extrinsecos o lar-
gos a la masa musculo-aponeurdtica del lado convexo, se cierra la herida
con puntos interrumpidos de seda y el paciente es vuelto a su cama
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sin movilizacién alguna, aparte de un par de almohadas colocadas a lo
largo del tronco. La pierna de donde se obtuvieron los injertos es esca-
yolada. A los diez dias se retiran los puntos y de dos a cuatro dias
después, el paciente es colocado en la mesa de correccion donde, bajo
traccién y presiones laterales, se le moldea un corsé escayolado que in-
cluye desde el craneo a la pelvis.

Tres o cuatro dias después, se corta transversalmente el corsé con
sierra eléctrica a nivel del vértice de la curva, y con el auxilio de goznes
metdlicos y de un tornillo sin fin, se inclina la porcién superior del corsé,
afiadiendo atin algunos grados de correccién con sélo una moderada
inclinacién lateral. En unos cuatro dias se llega al grado de reduccion
requerido, con lo que el espacio entre las dos porciones del corsé se
rellena con yeso y se retira el tornillo y los goznes.

Este primer corsé se mantiene por lo menos durante seis meses. Al
retirarlo se radiografia la columna vertebral para apreciar el progreso
de la nueva formacién 6sea y las caracteristicas de la reduccién.

Antes de colocar el nuevo corsé escayolado, se saca un molde de
- veso del tronco y cuello del paciente que servird para preparar el corsé
de cuero reforzado o de material plastico que se colocara entre los diez
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v doce meses después de la operacion, para ser suprimido definitiva-
mente de tres a cuatro meses después.

Este método tiene las siguientes ventajas sobre los procedimientos
quirargicos corrientes :

En primer lugar suprime la tortura y los perjuicios de la llamada
reduccién previa. En segundo lugar permite operar en un campo libre
de peligros de contaminacion, cosa imposible cuando se opera a través de
una ventana cortada en el corsé de escayola. Aun mayor es la ventaja
de tener el térax del paciente libre durante el periodo pos-operatorio,
especialmente en los casos de escoliosis paralitica. Finalmente, la reduc-
cién, conseguida sin violencia alguna, es superior a las que habiamos
podido conseguir usando, por espacio de varios decenios, el método de
Risser o una de sus varias modificaciones. Las figs. 9 y 10 muestran los
resultados de este tratamiento simplificado.
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