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FLUJOGRAMA 1. Indicacion Quirtrgica en Escoliosis Idiopatica del Adolescente
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FLUJOGRAMA 2. Decision Terapéutica en Escoliosis Idiopatica del Adulto
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FLUJOGRAMA 3. Decision Terapéutica en Escoliosis NO Idiopatica
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Recomendaciones Claves

10.

11.

12.

El diagndstico presuntivo de escoliosis se realiza a través del examen fisico en que se realiza el
Test de Adams. (Nivel de Evidencia 1)

La confirmaciéon diagnéstica de escoliosis se realiza a través de la radiografia de columna total con
carga en proyeccién antero-posterior y lateral. (Nivel de Evidencia 1)

El riesgo de dafo neurolégico es bajo y se minimiza con uso de instrumentacién segmentaria,
monitoreo neurolégico intraoperatorio y habiendo descartado lesién intracanal mediante RM.
(Nivel de Evidencia 2)

Todos los pacientes requieren radiografias Antero-Posteriores en decubito con flexién lateral
derecha e izquierda y con traccién como parte del estudio preoperatorio. (Nivel de Evidencia 2).

Toda curva sobre los 10°, medida con el método de Cobb en radiografias de columna de pié, se
considera patolégica y se debe controlar hasta el término de la pubertad. (Nivel de Evidencia 1)

Las escoliosis no idiopdticas presentan un curso mas agresivo y una progresion mas rapida. (Nivel
de Evidencia 1)

La artrodesis estd indicada en escoliosis de pacientes con enfermedad neuromuscular con
angulos de Cobb > 30°. (Nivel de Evidencia 2-Recomendacién Grado B)

Se requiere evaluacién bronco-pulmonar prequirdrgica en todos los pacientes con enfermedades
neurolégicas y neuromusculares. (Recomendacion Grado A)

Se debe considerar la indicacion de asistencia ventilatoria no invasiva (AVNI) domiciliaria
nocturna si la escoliosis es severa (dngulos de Cobb > 40°), especialmente si la capacidad vital
forzada (CVF) es < 40% del valor predicho. (Recomendacién Grado B)

En los pacientes con patologia neuromuscular se recomienda el entrenamiento muscular
inspiratorio con valvulas de umbral regulable (IMT) iniciado previo a la cirugia. Protocolos con seis
semanas de IMT han demostrado resultados favorables en el postoperatorio inmediato de
pacientes con enfermedad muscular de Duchenne (EMD), cifoescoliosis y restriccion pulmonar
severa. (Evidencia 1-Recomendacion Grado A)

El manejo ortopédico de la escoliosis idiopatica del adolescente se recomienda cuando el
esqueleto aun estd inmaduro y cuando la curvatura presenta un angulo < 30°. (Evidencia 1-
Recomendacién Grado A)

El tratamiento ortopédico en las escoliosis no idiomaticas, especialmente en el caso de las ENM,
no ayuda a evitar la progresion de la curva. (Evidencia 1-Recomendacién Grado A).




1. INTRODUCCION

1.1 Descripcion y epidemiologia del problema de salud

La escoliosis corresponde a la deformidad estructural de la columna vertebral en el plano
coronal (frontal) en forma permanente, asociado a componentes rotacionales simultaneos de la
columna. Muchos de los conceptos que se aplican en su manejo son validos para el manejo de la
deformidad estructural en el plano sagital, la cifosis. Una deformidad mixta serd por tanto, una
cifoescoliosis.

Es una enfermedad evolutiva que, sin tratamiento oportuno, se va agravando con el desarrollo,
se acentua con el crecimiento rapido y, en la mayoria de los casos, se estabiliza al término de la
madurez ésea (33). Nivel de Evidencia 3.

Se denominan curvas estructurales, porque tienen una inclinacion asimétrica y fija de la columna
en que es imposible la correccidn voluntaria permanente.
Sus caracteristicas fundamentales son:

1. Rigidez en el apice

2. Rotacién vertebral y gibas

3. Acufamiento lado céncavo

4. Progresion, que es el sello de la enfermedad deformante.

Con relacion a la clasificacién de las escoliosis se utiliza:
1. Magnitud de las curvas:
a. Curvas Leves: menor 20°
b. Curvas Moderadas: 20 a 40°
¢. Curvas Graves: mayor de 50°
d. Curvas entre 40 y 50° variaran segun cada caso, dependiendo de:

i. La rigidez de la curva. El grado de rigidez corresponde al porcentaje de

correccion en un estudio de Rx. dindmicas:
1. Curva elastica, si corrige mas de 40%
2. Curvarigida, si su correccion es menor de 40%.

ii. La madurez esquelética, la que se evalla a través de la osificacién del nucleo
secundario del Ala lliaca. Se clasifica en 5 etapas, siendo el Risser 0 el mas
inmaduro.

2. Flexibilidad:
a. LaCurva Mayor es aquella curva que es mas estructural y deformante.
b. La Curva Menor es la curva menos estructural y deformante y habitualmente es
llamada curva compensatoria.

1.2 Magnitud del problema

La mayoria de los estudios de prevalencia se refieren a la escoliosis idiopatica del adolescente.
Asi, una curva estructural sobre 10° aparece en el 2 - 3% del universo en riesgo, que son las nifias
y los niflos de 10 a 16 afios. De este grupo con escoliosis, el 10% requerird de tratamiento activo
y el 1% requerird de cirugia. La prevalencia de las formas no-idiopéticas es menos conocida,
pudiéndose extrapolar basandose en su proporcion de 15% del total de las escoliosis.



Es mas frecuente en mujeres que en hombres. Existe poca informacién publicada respecto de la
incidencia de la Escoliosis Idiopatica del Adolescente. Se estima (en forma poco precisa) que en
Chile, segun el Ultimo censo (2002), existirian entre 740y 1.100 nifias/os que habrian requerido o
requeririan cirugia:

Universo en riesgo (6 — 19 afos): 3.700.000 nifias/os
Curva > 10° (2 - 3%) : 74.000 - 111.000 nifias/os
Curva >40° (1%) : 740 - 1.110 nifas/os

1.3 Alcance de la guia
a. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia

Definicion: La escoliosis corresponde a la deformidad estructural de la columna vertebral en el
plano coronal (frontal) en forma permanente, asociado a componentes rotacionales
simultaneos. Es una enfermedad evolutiva que, sin tratamiento oportuno, se va agravando con
el desarrollo, se acentla con el crecimiento rapido y, en la mayoria de los casos, se estabiliza al
término de la madurez 6sea.

Esta guia esta orientada a los menores de 25 afos que padecen algun tipo de deformidad
estructural de la columna compatible con escoliosis, y que tengan indicacién de cirugia .

b. Usuarios a los que esta dirigida la guia

La presente guia clinica entrega recomendaciones de buenas practicas a los profesionales
sanitarios en contacto con pacientes jévenes, menores de 25 afos, y que presentan escoliosis
severas de resolucién quirdrgica, para mejorar el pronéstico y calidad de vida de estos pacientes.

Ortopedistas Infantiles para:

= Confirmacioén diagnéstica de escoliosis.

= Tratamiento de escoliosis.

= Seguimiento de pacientes con escoliosis.
= Apoyo a la familia.

Pediatras, Médicos Fisiatras, Neurélogos Infantiles, Neumdlogos Infantiles:
= Sospecha diagnéstica.

= Derivacién oportuna al especialista.

= Manejo en las terapias coayudantes

= Apoyo a la familia.

Médicos de Atencion Primaria:
= Sospecha diagnéstica.

= Apoyo familiar.

= Derivacion a especialidad.



1.4 Declaracion de intencion

Esta guia no fue elaborada con la intencion de establecer estandares de cuidado para pacientes
individuales, los cuales sélo pueden ser determinados por profesionales competentes sobre la
base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan sujetos a cambio conforme al
avance del conocimiento cientifico, las tecnologias disponibles en cada contexto en particular, y
segun evolucionan los patrones de atencién. En el mismo sentido, es importante hacer notar
que la adherencia a las recomendaciones de la guia no aseguran un desenlace exitoso en cada
paciente.

No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean debidamente
fundadas en los registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos, porque la
utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria investigar sobre el
tema o resultaria éticamente inaceptable hacerlo. Es necesario considerar que muchas practicas
actuales sobre las que no existe evidencia pueden de hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser
altamente eficaces y quizas nunca se generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto,
la falta de evidencia no debe utilizarse como Unica justificacién para limitar la utilizacién de un
procedimiento o el aporte de recursos.
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2. OBJETIVOS

Esta guia es una referencia para la atencion de los pacientes con escoliosis bajo el régimen de
garantias explicitas.

En ese contexto, esta guia clinica tiene por objetivos:

= Entrega recomendaciones de buenas practicas a los profesionales sanitarios en contacto con
pacientes infanto-juveniles, para la pesquisa precoz de la deformidad y la derivacién
oportuna para ofrecer la resolucién quirdrgica para mejorar el prondéstico y calidad de vida
de estos pacientes.

= Los objetivos del tratamiento quirdrgico son: frenar la progresion de la curva, lograr la
maxima correccidn que resulta seguro obtener, lograr una artrodesis de los segmentos con
buen balance coronal y sagital que permita una funcién indolora.

11



3. RECOMENDACIONES

3.1 Prevencion primaria, tamizaje y sospecha diagndstica

Preguntas clinicas abordadas en la guia

= ;Cual es la historia natural en las escoliosis no idiopaticas?

= ;Cual es la historia natural en las escoliosis idiopaticas del adolescente?
= ;Cudl es la historia natural en las escoliosis idiopaticas del adulto?

Sintesis de evidencia
Historia Natural de la Escoliosis No-ldiopatica

En un 15% de los casos, la escoliosis es no-idiopatica. Su origen es variado, siendo los grupos
mas comunes la forma congénita, neuromuscular, asociada a genopatias o displasias oseas,
metabdlicas y mas infrecuentemente post-traumatica, post-quirdrgica o tumoral(6,7).

En términos generales, las formas no-idiopaticas son mas precoces en su aparicion, son mas
rapidas en su progresién y su manejo es mas complejo. La asociacidon con patologia local y/o
sistémica, la severidad y rigidez de la curva hacen que este grupo consuma mas recursos en
todas las etapas de su manejo y que la incidencia de complicaciones y cirugias multiples sea
mayor (2).

En el caso de las escoliosis en pacientes con enfermedades neuromusculares la gravedad de ésta
se relaciona directamente con la progresion de la enfermedad y con posturas en sedestacion sin
alineamiento mantenidas, lo que hacen que el efecto gravitacional sobre las curvaturas de
columnas acelere la progresion de la cifoescoliosis. La complicacién respiratoria es indicacién de
tratamiento con artrodesis, ya que los sistemas de sostén y mantencién con corset en estos
casos han mostrado poca utilidad y entorpecen la mecanica respiratoria. La cirugia se debe
diferir lo mas posible, sin embargo, la presencia de dngulo de Cobb >40° se correlaciona con
insuficiencia respiratoria, consideraciones que debe tener el equipo quirlrgico y de anestesia en
todos estos casos.

En el caso de nifios con enfermedades que afecten el tono muscular produciendo espasticidad o
distonia, la alteracién postural favorece la presencia de escoliosis.

Estas formas de escoliosis siguen un curso mas agresivo y su historia natural es de mayor
compromiso funcional por dolor y limitacidon respiratoria. Este grupo presenta una tasa de
morbimortalidad mayor que la de la poblacién general (5).

En el caso de las escoliosis neuromusculares mantener la bipedestacion y la marcha atenua la
progresion del defecto. El gran desafio son los nifios pequefios con progresién rapida de la
curvatura. En ellos, los tratamientos ortopédicos destinados a alinear los ejes con estructuras no
restrictivas como sitting, y tablas de bipedoestacion (tile-table), son importantes para mejorar la
adaptacion a silla, confort y prevenir el decubito; sin embargo, el manejo con 6rtesis (OTP) que
faciliten la bipedestacién, o alineen los ejes (sitting, corsé), no logran evitar la progresion del
defecto.
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Historia Natural de la Escoliosis Idiopatica del Adolescente

La escoliosis idiopatica del adolescente (EIA) es la causa mas comun de escoliosis (85%). Para
este fin, adolescente sera una persona desde los 10 afos hasta su madurez esquelética. También
recibe el nombre de escoliosis de instalacion tardia para distinguirla de la escoliosis idiopatica
infantil y juvenil (0 a 3y 3 a 10 afios respectivamente), la que tiene un curso mas agresivo.

La historia natural de la enfermedad es de deformidad progresiva y, en general, las y los
pacientes alcanzan la madurez esquelética con curvas de 50° o mas (4,10, 12).

La escoliosis es causa de:

1. Deformidad del tronco.

2. Dolor en la adultez.

3. Compromiso respiratorio en curvas graves (> 90°).

Historia Natural de la Escoliosis Idiopatica en el Adulto

El porcentaje de progresion general es del orden de 22% de la curva por mes 6 de un 0,8° por
mes. La progresidon dependera no solo del tipo de curva, sino también de la madurez ésea, es asi
como ante una mayor escoliosis (0 mayor angulacién) y menor edad 6sea, mayor serd la
gravedad de progresién del angulo de la curva.

El porcentaje de progresidn en el adulto en promedio serd de:
1. 0,5° anual en curvas entre 30 y 50°

2. 1,0°anual en curvas mayores de 50°

3. Engeneral curvas menores de 30° casi no progresan.

La escoliosis es una enfermedad de curso crénico en la que el diagnéstico precoz es la base de la
instalacién de un tratamiento no quirdrgico, como es el caso de las escoliosis idiopaticas mas
frecuentes : la del adolescente. En el caso de la presencia de enfermedades que cursan con
escoliosis como son algunas enfermedades neuroldgicas y las enfermedades neuromusculares,
la sospecha diagnéstica debe hacerse en todos los nifios que presenten la enfermedad de base y
el examen de columna debe realizarse en todos los controles que se realicen.

3.2 Confirmacion diagndstica

Preguntas clinicas abordadas en la guia

= ;COmo se realiza el diagndstico de la escoliosis?

= ;Como se realiza el diagnostico de la escoliosis y complicaciones neurolégicas derivadas de
ésta?

SINTESIS DE EVIDENCIAS
El examen clinico es la base del diagnédstico de escoliosis.

El Test de Adams es una forma simple de identificacién de curvas estructurales y se puede
aplicar sin necesidad de equipo adicional. En un estudio realizado en adolescentes con escoliosis
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idiopatica, en Canada, se comparé este test con el escolidmetro, demostrando ambos adecuada
confiabilidad interexaminador para la evaluacion de las curvas toracicas.

Debido a que el test de Adams es mds sensible, los autores estimaron que sigue siendo el
examen no invasivo para determinar escoliosis.(32).

Si el examinador pesquisa una asimetria paravertebral al observar el tronco flectado, la
recomendacién es referir al paciente para evaluacién por especialista.

La radiologia simple de columna confirma y mide la/s curva/s. El especialista determinars,
asimismo, si la curva corresponde a Escoliosis Idiopatica del Adolescente o a una forma no
idiopatica e iniciarad el tratamiento, apoyado eventualmente en exdmenes imagenoldgicos
adicionales.

Todos los pacientes requieren de radiografia de columna total con carga en los 2 planos (AP-L),
para el seguimiento éstas se repiten 2 a 3 veces por ano, segln se encuentren o no en la etapa
de crecimiento rapido (34).Nivel de Evidencia 2.

Todos los pacientes requieren de radiografias AP en decubito con flexion lateral derecha e
izquierda y con traccion como parte del estudio preoperatorio. En el postoperatorio, esta serie
basica se repite.

Resonancia Magnética(1)

No forma parte de la evaluacién necesaria en pacientes sin hallazgos neurolégicos y con patrén
de curva clasico (toracica derecha) por la baja incidencia de hallazgos positivos (1.2%). La
situacion es diferente en los siguientes casos, por existir anomalias del canal medular en mas de
un 30% de los pacientes, lo que indica screening medular con RM para:

Todo paciente con hallazgo positivo al examen neurolégico.

Todo paciente con curva dorsal izquierda.

Todo paciente con curvas graves (>50°).

Todo paciente con progresién rapida de una curva.

Todo paciente con inicio de curva <11 anos.

Varones con curva > 40° con progresion.

S e

Tomografia Axial Computarizada
Se requiere para definir la anatomia vertebral en pacientes con curvas graves (>80°) para la
planificacién quirdrgica y/o sospecha de malformacién congénita.

3.3 Tratamiento de la Escoliosis
Preguntas clinicas abordadas en la guia
1. ¢Cuales son las intervenciones y evaluacidon preoperatoria mas efectivas en menores de 15

anos con escoliosis idiopaticas?
2. ;Cuales son los criterios quirargicos en menores de 15 afos con escoliosis idiopaticas?
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3. ;Cudles son las intervenciones y evaluacién preoperatoria mas efectivas en adultos con
escoliosis idiopaticas?
4. ; Cuales son los criterios quirdrgicos en adultos con escoliosis no idiopaticas?

El objetivo de la cirugia es evitar la agravacion de la deformidad, lo que se consigue fusionando

cuerpos vertebrales. Para esto existe un gran nimero de tipos de implante que mejoran la

correccién, los que contribuyen a asegurar la fusion. Los objetivos claves de la intervencién

quirdrgica seran:

1. Frenar la progresiéon de la curva.

2. Lograr la maxima correccidén que resulte seguro obtener.

3. Lograr una artrodesis de los segmentos con buen balance coronal y sagital que permita una
funcion indolora.

Los principios a tener siempre presentes, independientemente de cual sea el tipo de implante

elegido para la cirugia, son:

1. Obtener una adecuada correccion.

2. Que esta correccidn sea estable.

3. Preservar una columna balanceada.

4. Sacrificar el menor niumero posible de segmentos méviles, sin sacrificar correccién, ni
indemnidad neuroldgica.

5. Frenar la progresion de la deformidad al afo de la cirugia.

La cirugia incluye correccion vy fijacién con implantes de la/s curva/s. Esto puede realizarse por
via posterior, anterior o combinada. La via combinada puede realizarse en un tiempo quirdrgico
0 en dos tiempos, separados por 7-10 dias. Se agrega injerto éseo para lograr la artrodesis del
segmento fijado. Excepcionalmente se puede artrodesar sin instrumentar la curva.

La cirugia es de alta complejidad y requiere de anestesiologia sofisticada con énfasis en técnicas
de conservaciéon de sangre e idealmente de recuperacién sanguinea. El post- operatorio
inmediato de una EIA es en la Unidad de Tratamiento Intensivo, sequido de un periodo breve (1
a 2 dias) en intermedio, completando en sala comun un total de 7-10 dias de hospitalizacion. Los
periodos se prolongan en las escoliosis no-idiopaticas; en particular, las neuromusculares, por su
baja reserva respiratoria.

El riesgo de dafio neurolégico es bajo y se minimiza con uso de instrumentacién segmentaria,
monitoreo neurolégico intraoperatorio y habiendo descartado lesién intracanal mediante RM
preoperatoria.

3.3.1 ;Intervenciones, evaluacion preoperatoria y criterios quirirgicos en menores
de 15 anos con escoliosis idiopaticas?

Las opciones de tratamiento en menores de 15 afios son:

- Observacion: en curvas <25°.

- Corsé: en curvas 25-40° en inmadurez esquelética.

- Correccién quirurgica: cuando no hay respuesta al tratamiento ortopédico y hay
progresion de la curva en un promedio mensual de 1° 6 mas.
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Evaluacion Preoperatoria

Esta enfocada a identificar factores ocultos que determinen un origen no idiopatico de la

escoliosis y a minimizar los riesgos inherentes a un tratamiento quirdrgico de alta

complejidad.

Se requiere de la participacion de un equipo multidisciplinario:

= Pediatra. Todos los pacientes requieren evaluacién por un pediatra, quien hace de
coordinador en el aspecto médico general del paciente, solicitando las interconsultas
que se requieran.

= Otros especialistas, cardidlogo pediatrico, requerido en la mayoria de los casos. En
ninos sin patologia de base, segun criterio de Pediatra. En todos los pacientes con
elementos de LCFA. En todos los pacientes que requieran de toracotomia para una via
anterior. La gran mayoria de los pacientes que son evaluados cardiolégicamente
requieren Eco cardiografia preoperatoria.

= Bronco pulmonar pediatrico, requerido en la mayoria de los casos esencialmente
cuando se presentan curvas toracicas severas, en aquellos con deformidad de la pared
toracica; En todos los casos que requieran de toracotomia para via anterior.
La gran mayoria de los pacientes que son evaluados por bronco-pulmonar requieren
espirometria preoperatoria.

= Genetista o Endocrino, segun criterio del cirujano de columna o del pediatra.
Requerido en los casos que presenten sospecha de anomalia congénita, alteraciones
de la talla o estigmas sugerentes de patologia endocrinolégica.

» Neurologia, requerida ante aparicion de signos neuroldgicos positivos durante la
evaluacion o identificacién de anomalia congénita vertebral.

= Kinesioterapia, todos los pacientes en el preoperatorio y el postoperatorio inmediato,
como parte de la educacion en cuidados post-cirugia. Parte del manejo preoperatorio
de los candidatos a toracotomia para via anterior.

= Hematdlogo, un nimero importante de pacientes se beneficia de pre-donacién de
sangre autéloga para su reinfusién en el peri-operatorio.

En relacion a examenes de laboratorios para evaluacion preoperatotia todo paciente

requiere evaluacién con Hemograma, Glicemia, Clasificacion de grupo sanguineo y Rh, TP

y TTPK. Frecuentemente se requiere creatininemia, sedimento de orina y ferremia. En

pacientes sospechosos de malnutricion se requiere, ademads, de albuminemia. Gases

sanguineos arteriales en candidatos a via anterior.

Criterios para indicacion de cirugia en escoliosis idiopatica del adolescente

1. Curvas >40° en nifas pre-menarquicas de baja madurez esquelética y post-
menarquicas inmaduras esqueléticamente, cuya curva progresa, pese al uso de corset.
Curvas >30° asociadas a lordosis dorsal severa con disminucién de volumen toracico.
Curvas mayores de 50° en esqueleto maduro.

Curvas >40° en varones menores a 16 anos.

Curvas entre 40-50° en esqueleto maduro, asociado a severa deformidad de tronco.
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Las tres ultimas situaciones son una indicacion relativa de cirugia y la decisidn esta basada
en una evaluacion cuidadosa de los factores participantes, que incluyen, principalmente,
riesgo de progresion y grado de deformidad del tronco.



3.3.2 ;Intervenciones y criterios quirtrgicos en adultos con escoliosis idiopaticas?

Los principios basicos del tratamiento expectante de las escoliosis en el adulto son:

1. Observacidén en curvas menores de 30° y que no progresan en controles anuales con
Rx. de columna. En el adulto, el uso del corsé no esta indicado como tratamiento
ortopédico.

Criterios para indicacion de cirugia en escoliosis del adulto menor (20-25 Aios)

1. Curva >50° que demuestre progresion.

2. Curva >50° con alto riesgo de progresion (rotacidon vértebra apical >30%, traslacion
lateral, angulo costovertebral de Mehta >30%) y deformidad significativa del tronco
(indicacion relativa).

3.3.3 ;Intervenciones, evaluacion preoperatoria y criterios quirtirgicos en escoliosis
no idiopaticas?

El manejo ortopédico de la escoliosis tiene indicacidon en la escoliosis idiopatica del
adolescente, cuando el esqueleto aun esta inmaduro y cuando la curvatura no es muy
severa (dngulo < 309°). Esta situacién favorable al tratamiento ortopédico no se repite en el
paciente con escoliosis no idiopatica especialmente en el caso de las ENM. Pese a que
existen multiples estudios que demuestran que en estas patologias el uso de corsé no
evita la progresidon de la escoliosis y que es el manejo quirdrgico el Unico que ha
demostrado beneficio real para evitar la progresion del defecto (35); en nuestro medio, en
gue la cirugia de columna es realizada en pocos centros, es importante difundir medidas
que podrian generar una disminucién de la progresiéon acelerada de la curvatura de
columna. En el caso de pacientes con ENM y escoliosis de debut temprano, corsé no
restrictivos podrian cumplir este rol.

Dentro de estas medidas lo esencial es la preservacion de la marcha y la bipedestacion
gue evite posturas sedentes prolongadas. El rol de los esteroides orales en mantener la
marcha y disminuir la incidencia de cifoescoliosis en pacientes con EMD es conocido. Por
otro lado, mantener los rangos articulares de los tobillos que permita una postura
plantigrada es esencial para conservar la bipedestacion y la marcha.

Cuando el paciente pierde la marcha es importante que se mantenga con un sistema de
apoyo lo mas adecuado posible, que ayude a generar un soporte externo que evite
posturas que generan dolor e incomodidad. Para esto la confeccion de siting o sillas de
ruedas adaptadas a la contextura y forma de cada paciente es esencial cuando queremos
que los nifos estén cdmodos y sin dolor (29,30).
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Criterios para indicacion de cirugia en escoliosis no idiopatica
Esta se rige por normas particulares a cada subgrupo, segun sigue.

Escoliosis congénitas

Las formas congénitas de escoliosis tienen una progresion variable, segin cual sea la
dismorfia vertebral en cuestién. El apoyo con imagenes (Rx, TAC, RM) es esencial para
identificar aquellos con alto riesgo de progresion. Aquellas curvas que tengan alto riesgo
de progresion o que demuestren progresién durante su seguimiento, tienen indicacion
quirdrgica.

Algunos ejemplos que con frecuencia causan progresién no aceptable son los siguientes:

1. Hemivertebra no-incarcerada y barra contralateral.

2. Curva progresiva.

3. Cifosis congénita tipo 2.

4. Hemivértebra no-incarcerada o parcialmente incarcerada en la unién cérvico-dorsal o
lumbosacra.

Escoliosis neuromusculares

Las escoliosis neuromusculares progresan mas alla de la madurez esquelética y son causa
de colapso del tronco del nifio, complicando el manejo en forma importante. La correcciéon
quirdrgica bien indicada beneficia significativamente al nifio y facilita la labor de sus
cuidadores.

Este grupo requiere especial cuidado en su evaluacion multidisciplinaria y la patologia
respiratoria de base que casi invariablemente acompana el cuadro y que es determinante
en la indicacidn quirdrgica. Se requiere evaluacién broncopulmonar prequirdrgica, que
considere la indicacién de AVNI en aquellos pacientes con dngulos entre 30 y 40°. Los
pacientes con escoliosis y angulos > 50° muy posiblemente requieran iniciar AVNI
nocturna en domicilio, especialmente si la CVF es inferior a 40% del valor predicho previo a
la artrodesis.

La artrodesis es el tratamiento de eleccion en la cifoescoliosis de los niflos con ENM y esta
indicada en escoliosis con angulos de Cobb > 30°. Evita la progresién o agravamiento de la
deformidad al establecer la fusién de los cuerpos vertebrales con implantes metalicos,
logrando la maxima correccién que resulte seguro obtener con indemnidad neurolégica.

Los pacientes con ENM y cifoescoliosis requieren disminucién > 50% de la fuerza muscular
(dngulo Cobb > 40°) para tener compromiso significativo de la CVF, hipoventilacion
alveolar nocturna como fase inicial en que existe aumento de la PaCO2 durante el sueio,
pero presentan gases sanguineos normales en vigilia. Es por ello que la disminucién de la
CVF (valores < al 80% del valor predicho) es un pardmetro tardio en la evaluacién de la
funcién pulmonar y se asocia a cifoescoliosis severas. Del punto de vista practico para la
evaluacién de estos ninos, tener CVF normal o levemente disminuida, no contraindica la
indicacion de artrodesis.

Es importante que el equipo de respiratorio infantil (neumélogo, fisiatra, kinesiélogo y
enfermera) conozca a los pacientes con ENM en una etapa precoz para participar, como
unidad de apoyo, en el manejo integral de estos nifios y realizar precozmente métodos de



evaluacion de la funcién pulmonar, fuerza y fatigabilidad de los musculos respiratorios,
estudio de trastornos respiratorios del suefo, y saturacién de Oxigeno (SpO2) nocturna
extendida. Ademas de protocolos de rehabilitaciéon respiratoria, especialmente el
entrenamiento de la musculatura inspiratoria con valvulas de umbral regulable y técnicas
de AVNI, junto con estrategias complementarias como tos asistida, manual y mecanica. Es
a través de este equipo que la indicacion de artrodesis se realizara en el momento
oportuno manteniendo las condiciones y calidad de vida de estos pacientes (23,24).

Algunas curvas que requieren tratamiento quirdrgico son las siguientes:

1. Curva que causa colapso lateral y/o anterior del tronco dificultando el manejo en la
silla.

2. Curva que causa oblicuidad pélvica progresiva con riesgo de escara de decubito.

3. Colapso del tronco con apoyo costo-iliaco doloroso.

En términos generales, las reglas aplicables a la correcciéon quirdrgica en Escoliosis
Idiopatica del Adolescente son utiles para muchas de las escoliosis no-idiopaticas,
considerando el mayor riesgo de progresién y la mayor complejidad en términos de
evaluacién preoperatorio.

3.4 Seguimiento y Rehabilitacion

Segun la SRS (Scoliosis Research Society) toda curva sobre los 10°, medida con el método de
COBB en radiografias de columna de pié, se considera patoldgica y se debe controlar hasta el
término de la pubertad.

Los pacientes con enfermedades neuromusculares pueden presentar complicaciones
cardiorrespiratorias en el postoperatorio inmediato especialmente aquellos con defectos
severos (angulos entre 55 y 85°); en general se recomienda seguimiento postoperatorio a 48
meses, hasta que se demuestra estabilidad de la funcién pulmonar (disminucién no significativa
de la CVF).

Dentro de los 10 dias post alta, comenzara el control post quirdrgico, el que debera continuar
con evaluacion de especialistas cuando corresponda:

1. Manométrica esfinter anal.

2. Estudio urodindmico.

3. Potenciales evocados en corteza.

4. Rehabilitacidn fisica y respiratoria para recuperar condiciones previas.
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4.IMPLEMENTACION DE LA GUIA

4.1 Situacion de la atencion del problema de salud en Chile y barreras para la
implementacion de las recomendaciones

Este es un problema que se busca en el control regular del paciente pediatrico, y en el examen
de salud escolar. En el caso de las escoliosis idiopaticas estas se manejan de forma concordante
con lo expuesto en la GPC, teniendo un buen abordaje a nivel nacional.

En el caso de las escoliosis no idiopaticas se trata de pesquisar en la evaluacién
multidisciplinaria a las que los nifios acceden. Actualmente se busca dirigidamente en el grupo
de pacientes con patologias de bases neurolégicas, neuromusculares o sindromaticas para que,
a través del diagndstico oportuno, se acceda al tratamiento quirdrgico con menos riesgo para el
paciente.
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5. DESARROLLO DE LA GUIA

Esta version de la guia es producto de la revision de datos realizada el aflo 2010 y la inclusién en
el equipo de trabajo de otros profesionales y especialistas distintos a los originales.

5.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracion de esta guia. El Ministerio de Salud
reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido presentadas pueden
ser objeto de discusidn, y que éstas no representan necesariamente la posicién de cada uno de

los integrantes de la lista.

Grupo de expertos que participaron en la elaboraciéon de la versién 1, 2004

Dr. Mario Hermosilla Médico Traumatoélogo. Hospital Exequiel Gonzéalez Cortez.

Dr. Lionel Beaulieu. Médico Traumatdlogo. Instituto Traumatolégico.

Dr. Samuel Pantoja Médico Traumatdlogo. Hospital Roberto del Rio, Hospital Urgencia

Asistencia Publica.

Dr. Rodrigo Gonzélez. Médico Traumatologo. Hospital Exequiel Gonzalez Cortez.

Dr. Andrés Chahin Médico Traumatoélogo. Hospital Roberto del Rio

Dra. Carmen Lépez.

Médico Psiquiatra Programa de Adolescentes MINSAL

E.U. Alicia Villalobos

Programa del Adulto Mayor MINSAL

Dra. Gloria Ramirez.

Médico Salubrista. DIPRECE. MINSAL

Grupo de expertos que participaron en la revision, 2010

E.U. Pamela Salinas

Enfermera Universitaria.

Dr. Francisco Prado
Ataglic

Pediatra Broncopulmonar. Hospital Clinico San Borja Arriaran.

Dra. Carolina Garcia

Médico Fisiatra. DIPRECE. Subsecretaria de Salud Publica. MINSAL.

Coordinadora de la revision de la Guia.

5.2 Declaracion de conflictos de interés

Ninguno de los participantes ha declarado conflicto de interés respecto a los temas abordados
en la guia.

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacién de la presente guia han sido financiados
integramente con fondos estatales.

5.3 Revision sistematica de la literatura
Se realiz6 una busqueda de literatura cientifica en Medline y fuentes secundarias (Cochrane
Library, DARE, HTA Database), que privilegié la identificacién de revisiones sistematicas y guias

de practica clinica de buena calidad, y en ausencia de estas, estudios originales del mejor nivel
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de evidencia disponible. Esta busqueda fue complementada con literatura aportada por el
grupo de expertos.

5.4 Formulacion de las recomendaciones
La formulacién de las recomendaciones se realizo mediante el consenso de la mesa de expertos

convocados y la evidencia encontrada en la revision sistematica y el aporte bibliografico de los
participantes

5.5 Validacion de la guia

Previo a su publicacion, la guia serd sometida a revision por :
-Pamela Vasquez R. Secretaria Técnica AUGE-DIPRECE.

5.6 Vigencia y actualizacion de la guia

Plazo estimado de vigencia: 3 aflos desde la fecha de publicacién.

Esta guia serd sometida a revisién cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y como
minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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ANEXO 1. Niveles de Evidencia y Grados de Recomendacién

Se utilizé los criterios propuestos por el Centro para la Medicina Basada en Evidencias de la
Universidad de Oxford. (http://www.cebm.net/levels_of_evidence.asp)

1a

1b
1c
2a

2b
2C
3a

3b
4
5

Revisiones Sistemdaticas (RS) de Ensayos Clinicos Aleatorizados (EnCAs) con
homogeneidad (que incluya estudios con resultados comparables y en la misma
direccion).

EnCAs individuales con Intervalos de Confianza (IC) estrechos.

Eficacia demostrada por la practica clinica, pero no por la experimentacion.

RS de estudios de cohortes con homogeneidad (que incluya estudios con resultados
comparables y en la misma direccion).

Estudios de Cohortes individuales o EnCAs de mala calidad (seguimiento menor al 80%).

Investigacion de resultados en salud, estudios ecoldgicos.

RS de estudios de casos y controles con homogeneidad (que incluya estudios con
resultados comparables y en la misma direccién).

Estudios de casos y controles individuales.

Series de casos y estudios de cohortes y, casos y controles de baja calidad.

Opiniones de “expertos” sin valoracion critica explicita.

De acuerdo a lo anterior se originan los siguientes grados de recomendacién:

GRADO A = Estudios tipo 1a, 1b, 1c.

GRADO B = Estudios tipo 2a, 2b, 2¢, 33, 3b.

GRADO C = Estudios tipo 4

GRADO D = Estudios tipo 5
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ANEXO 2. Glosario de términos

Angulo de Cobb

medida de la curvatura de la columna vertebral expresada en grados

Sedestacion

término posicional que indica que el sujeto se encuentra sentado

Artrodesis cirugia para inmobilizar una articulacion de tal manera que huesos crezcan
juntos

Test de Adams con paciente de pie, inclinado hacia adelante, la prominencia de las ap&fisis
espinosas se hacen mas evidentes y se puede observar con mas seguridad si la
columna esta recta o curvada .

EIA Escoliosis idiomatica del adolescente

ENM Escoliosis neuromusculares.

TP Tiempo de Protrombina

TTPK TIEMPO DE TROMBOPLASTINA PARCIAL ACTIVADA
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