Interrelacion de Ia Escoliosis

CON LA EXTREMIDAD INFERIOR
ASIMETRIAS, HETEROMETRIA, DISMETRIA

«SIMETRIA», viene del Griego
symmetros;, de syn=con, y mé-
tron=medida. Disposicion regular
de partes alrededor de un eje, cen-
tro o plano comun. Regularidad de
un organo impar en el que ambas
partes son iguales. _

«HETEROMETRIA», Forma pre-
fija del Griego héteros, otro, desi-
gual, es decir, desigual medida.

«DISMETRIA» (de dis-, mal, y
el gr. métron, medida) f. Neurolo-
gia. Trastorno en la ejecucion de
los movimientos activos que con-
siste en que la medida de los mis-
mos, tanto en el espacio como en
el tiempo, resulta inadecuada
para su objetivo.

(Diccionario enciclopédico Sal-
vat)

La Dismetria es una frase inco-
rrectamente utilizada y, sin embar-
go, muy utilizada en Traumatolo-
gia y Podologia para especificar la
diferencia de longitud existente
entre las extremidades inferiores.
Es un lenguaje comunmente utili-
zado en medicina y, como no, por
la gran mayoria de podélogos con
el fin de expresar un acortamien-
to real o virtual.

Heterometria, asimetria y dis-
metria de las extremidades infe-
riores es una alteracién muy fre-
cuente en la poblacién, sobre
todo entre nifios y adolescentes,
gue en ocasiones se les etiqueta
de idiopatica.

Toda interrelacién con una al-
teracién, en la diferencia de longi-
tud y forma de las extremidades
inferiores, repercutira en la colum-
na ya que forma una misma uni-
dad funcional. Es por tanto un

problema podolégico importante
que no s6lo compromete al pie si
no también al raquis. Cada trata-
miento disefiado para su correc-
cién provocara una respuesta posi-
tiva, pero una mala praxis de
terapia ortopodolégica, por igno-
rancia o desconocimiento, desen-
cadenaria una serie de efectos in-
deseados.

INFLUENCIAS MECANICAS

La actividad del crecimiento éseo
la forma el conjunto de acciones me-
canicas del estimulo. la presién y la
traccion sobre el cartilago de creci-
miento. Es posible que esta influen-
cia sea debida a que estos factores
potencian la irrigacién, es decir: un

mayor trofismo vascular. La presion
adecuada de forma intermitente es
primordial para que se produzca la
nutricion del cartilago de crecimien-
to. La bipedestacién y la marcha, jun-
to a la actividad muscular normal,
aportan estimulos fisiolégicos para el
norrnal desarrollo del cartilago de
crecimiento. La falta de carga que
encontramos en la extremidad de los
poliomieliticos produce una hipo-
mio-trofia ya que se produce una fal-
ta de presion intermitente y de bom-
beo por la falta de deambulacién.

Segun la Ley de Hueter y Volk-
mann las zonas del cartilago de
crecimiento sometidas a presion
excesiva presentan inhibicion del
crecimiento y, por el contrario, las
zonas no sometidas a presion tie-
nen un crecimiento acentuado.
Esta Ley fue corregida por Thomas
que enuncié que se requiere un
minimo de 6,6 g/mm? para estimu-
lar el crecimiento en longitud de
los huesos largos del hombre.

CLINICA Y EXPLORACION

Es muy frecuente encontrar en
la sociedad heterometrias de ex-
tremidades inferiores. Estas suelen
ser pequefas, casi imperceptibles,
y la mayoria de las veces son ha-
llazgos de forma casual que suelen
aparecer después de revisiones po-
doloégicas en pacientes visitados
por patologias o alteraciones es-
tructurales del pie.

Son los pacientes adultos los
que suelen presentar algun tipo
de clinica referiendo lumbalgias,
ciatalgias, lumbociatalgias, sindro-



mes radiculares etc. No es asi en
los nifios, que al no estar instaura-
das suelen ser indoloras. En oca-
siones, al no realizar una buena
exploracion suelen pasar desaper-
cibidas pero, sin embargo, son las
que pueden evolucionar de la for-
ma mas rapida y desfavorable por
estar en periodo de crecimiento.

Es evidente que la asimetria en
magnitud y/o en longitud de las
extremidades inferiores repercuti-
ran en el mecanismo de las esco-
liosis y en la clinica que genera la
heterometria. En general es en la
extremidad inferior donde se ins-
taurara el tratamiento ortopodo-
[6gico.

Como las extremidades inferio-
res forman parte de la unidad fun-
cional que forma el aparato loco-
motor, cualquier variacion en la
forma y longitud de las extremida-
des inferiores modificara y readap-
tara a su centro de gravedad y de la
postura, es el mecanismo de com-
pensacion el que afecta de forma
importante a la estatica y a la dina-
mica. La columna vertebral y la pel-
vis se adaptan a esta nueva situa-
cion formando una, dos o tres
curvaturas escolioticas de compen-
sacion que, con el tiempo, se pue-
den estructurar dando patologias
sobreafiadidas al problema inicial.

Cualquier exploracion podolé-
gica que detecte algun tipo de he-
terometrias precisara una explora-
cion del resto del aparato
locomotor y observar si hay actitu-
des de compensacion.

En la historia clinica se tendran
en cuenta posibles antecedentes
de importancia en esta alteracion,
preguntar si el niflo nacié con luxa-
cién congénita de cadera, si tuvo
que llevar doble pafal. Evaluar los
posibles trastornos de la marcha.
Antecedentes familiares, antece-
dentes traumaticos; como fracturas
en las extremidades. Otro dato im-
portante son los antecedentes qui-
rargicos que afecten a la columna
vertebral, Durante la exploracion,
el paciente estard desnudo salvo
un pequeno pantalén corto.

EXPLORACION EN DECUBITO

Examinar la longitud de las Ex-
tremidades inferiores:

— Traccién y alineacién de ambas
extremidades inferiores, obser-
var si coinciden los maleolos ti-

bialesy la cara plantar de los ta-
lones.

- Mediciéon con la cinta métrica
desde las espinas iliacas antero-
superiores pasando por los ma-
leolos tibiales y prolongar la
cinta hasta la cara plantar de
los talones.

EXPLORACION EN BIPEDESTACION

— Antropometria, peso y talla.

Observar la simetria:

— Nivelaciéon de los hombros.

— Cintura escapular.

— Raquis Vertebral.

- Cinturén pelvico.

- Angulo cérvico diafisario.

— Posicién vertical sobre la linea
interglutea.

— Pliegues subgluteos.

- Pliegues interglUteos.

- Eje fémor tibial.

— Hueco popliteo.

- Alineacion interrotuliana.

- Altura del eje transmaleolar.

— Orientacidén calcanea.

~ Colocar la plomada partiendo
de la C-D. hasta la zona inter-
maleolar.

— Observacién huellas asimétricas
plantares.

— Mediciéon con el tallimetro des-
de ambos hombros.

— Maedicion con el tallimetro des-
de la cintura pélvica.

- Medicion con una cinta métrica
desde los hombros hasta el suelo.

— Medicién con una cinta métrica
desde la cintura pélvica hasta el
suelo.

Valoracion de las rotaciones
de los distintos tipos
de compensacién:

- Antepulsion o retroversién es-
capulo humeral.

- Rotacién de compesacién de
cuerpos vertebrales con gibosi-
dad pectoral o dorsal.

- Eje cérvico-diafisario asimétrico

- Eje fémoro tibial varo, valgo,
antecurvatum o recurvatum asi-
métricos.

- Coxa vara o valga asimétricas.

— Rotacion interna o externa fe-
moral asimétrica.

— Angulo de anteversién o retro-
versién asimétrico.

— Retropie varo y valgo asimétri-
co.

— Actitud escolidtica.

- Escoliosis estructurada.

— Basculacién pélvica.

- Antepulsién o retroversion pél-
vica.

EXPLORACION EN SEDESTACION:

Diagnéstico diferencial de la es-
coliosis por alteracién raquidea o
de la interrelacion de las extremi-
dades inferiores. Si en la explora-
cién en decubito o en bipedesta-
Cion se detecta una anomalia en la
longitud de las extremidades, o
bien alguna desviacion lateral del
raquis, es preciso establecer un
diagnéstico diferencial, si esta des-
viacién es causada por el raquis o
es causada por alteracion de la lon-
gitud de las extremidades, para
ello se coloca al paciente sentado




en un plano duro (un taburete, una
mesa o una silla). Observaremos: si
se mantiene la desviacion lateral
de la columna, la causa sera del
propio raquis, si por el contrario
desaparece nos hara pensar que la
causa reside en un acortamiento de
alguna de las extremidades.

Las «heterometrias, las asime-
trias o las dismetrias» no compen-
sadas con un tratamiento ortopo-
dolégico no especifico y con un
diseflo no personalizado daran al-
teraciones patentes en la columna
vertebral: escoliosis que puede ser
en un principio escoliosis aparente,
escoliosis virtual, o escoliosis no es-
tructurada. Estas escoliosis se trans-
formaran con el paso de los afios
en escoliosis real o escoliosis estruc-
turada.

EscoLiosis

Podemos decir que la escoliosis
acompana al hombre desde que
éste adopto la postura erguida. Su
existencia era conocida desde la
mas remota antigledad, ya que
aparece representada en algunas
pinturas rupestres.

Hipocrates fue el primero en
usar el nombre de «escoliosis»
para cualquier curvatura de la co-
lumna vertebral, y empleé méto-
dos toscos de tratamiento.

Pablo de Egina, un milenio mas
tarde, intenté la correccién gra-
dual de la escoliosis mediante fé-
rulas correctoras.

En 1582, Ambrosio Paré enseii6
a los armeros a fabricar corazas de
hierro para ser aplicadas en el tor-
so de los enfermos escoliéticos.

A partir de entonces, el progre-
so se paralizé hasta el sigio XX
cuando la primera artrodesis ver-
tebral fue realizada en 1911 por
Hibbs.

En 1946 Blount y Schmidt dise-
fiaron un corsé dandole el nombre
de la ciudad donde residian. El
corsé de Milwaukee.

En los ultimos 30 afios han teni-
do lugar grandes cambios e inno-
vaciones, sin embargo, desde mis
inicios podolégicos he diagnostica-
do escoliosis que no habian sido
detectadas ni por médicos, trau-
matologos, ni pediatras. A partir
de aqui me planteé una hipotesis
sobre las escoliosis idiopaticas.

Esta hipotesis planteada a tra-
veés de los aflos me esta confir-
mando que en un porcentaje muy
amplio y basandome en mi expe-
riencia profesional me dice que:
las causas mas frecuentes de la es-
coliosis idiopatica radican en las
heterometrias y/o en la magnitud
o en la desigualdad de la longitud
de las extremidades inferiores.

Si aplicamos la teoria de la fisi-
ca y de la arquitectura al cuerpo
humano, podemos decir que, la fi-
sica define el par de fuerzas y dice:
el par de fuerzas es un sistema for-
mado por dos fuerzas iguales en

intensidad, pero su accion se reali-
za en sentido contrario y su resul-
tante es igual a «0» (cero).

Si aplicamos esta teoria a las la-
zadas musculares, éstas deben ser
simétricas, (de igual longitud, de
igual magnitud, de igual resisten-
cia, y de igual potencia), entre
otras, los pares de:

— Musculos extrinsecos e intrinse-
cos de ambos pies.

— Musculos extrinsecos de ambas
piernas.

— Cudadriceps de ambos muslos.

— isquiotibiales de ambos muslos.

- Adductor, mayor, mediano,
menor.

— Gluteos de ambas caderas.

— Pelvitrocantereos de ambas ca-
deras.

— Psoas e lliaco de ambas caderas.

— Cuadrado costo lumbar.

— Interespinosos de ambos lados
de la columna.

— Supraespinosos de ambos lados
de la columna.

— Infraespinosos de ambos lados
de la columna.

— Trapecios de ambos lados de la
columna.

— Dorsales de ambos lados de la
columna.

— Intecostales de ambos lados de
la columna.

Si estas lazadas musculares son
asimétricas, el par de fuerzas y su
resultante nunca podréa ser «0»
(cero), en este caso el desequili-
brio estara asegurado.

La teoria de la arquitectura se
basa en la construccién de un gran
edificio de diferentes alturas, don-

"



de las plantas estaran bien nivela-
das con el nivel de agua y sus pare-
des bien aplomadas. Su utilizacién
consiste en:

TEORIA DE LA ARQUITECTURA Y
DE LA FiSICA DEL APARTO LOCOMOTOR

Representacién plastica en las
imagenes inferiores.

tarse en las mejores condiciones fisi-
cas a su centro de gravedad.

Basandonos en la teoria de la
arquitectura hipotéticamente po-
demos afirmar que la luxacién
congénita de cadera, la displasia,
la epifisiolisis, las osteocondritis,
las necrosis de cadera, la diso-
ciacion en el angulo cérvico diafi-
sario de la cadera, la coxa plana
asimétrica, el eje fémoro tibial en

Una buena base o fundamentos

Paredes maestras de los bajos bien alineadas
mediante nivel de agua y la Plomada

Vigas para el techo de la primera planta. bien
nivelado mediante el nive! de agua

Paredes maestras bien aplomadas para el primer piso

Vigas para el techo de a segunda planta. Bien
nivelado mediante el nivel de agua

Paredes magstras bien aplomadas para el sequndo

piso

Vigas para el techo de la tercera planta. Bien
nivelado mediante el nivel de agua

Zuncho para el cerclaje de cierre y union de las
paredes maestras

Paredes maestras bien aplomadas para el tercer
piso

Vigas para el techo de Ia tercera planta. bien
nivelado mediante el nivel de agua

Paredes maestras bien aplomadas para la cassta
del tejado

Ples armonicos, estables y siméfricos,

Ambas tibias.

Talones bien afineados segtin Heibing.

Alineacidn de eje transmaleoar.

Alineacidn mesetas tibiales,

Ambos fémures.

Alineacidn de ambas articulaciones coxo femorales.

Alineacidn de ambas crestas iliacas.

Columna vertebral

Alineacion de ambas articulaciones gleno-humerales,

Columna cervical y craneo.

Si este edificio estd construido
sobre una base poco estable, los
bajos, las tres plantas y el tejado,
no estan bien a nivel, es muy dificil
que las paredes estén bien a plo-
mo. Es probable que este edificio
no estara a nivel. El bloque de pi-
sos perdera su centro de gravedad
y al ser construido con materiales
rigidos se inclinara y posiblemente
se caerd hasta su destruccion. Solo
la torre de «Pisa» se puede inclinar
por el momento sin caerse.

El esqueleto humano tiene la
propiedad que en solo 24 horas es
capaz de modificar la orientacion de
una trabécula 6sea, para adaptarse
a un cambio de presién, tensién o
torsion, ademas de crear rotaciones
gravitatorias, torsiones y desrotacio-
nes e incurvaciones para adaptarse
en las mejores condiciones perma-
nentemente a su centro de grave-
dad evitando la caida. Algunos au-
tores denominan a esta funcién
biomecanica la capacidad de la de-
formacién del esqueleto para adap-
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- Alineacion entre annbas subas-

— Alineacion entre ambas Mese-
- Alineacion entre ambas Rodi-

- Alineacién entre ambas Articula-

valgo, eén varo, en antecurvatum,
en recurvatum, en anteroversion,
en retroversion, el talon en valgo
O en varo asimétrico entre otros,
inciden en la forma y funcion de la
extremidad inferior, produciendo
acortamientos reales o aparentes.

Todas estas patologias son
motivos suficientes para poder
afirmar que los ejes horizontales
que pasan por estas articulacio-
nes no estaran bien nivelados y
descompensaran el segmento in-
mediato superior. Se debe valorar
la nivelacion de las articulaciones
de ambas extremidades:

tragalinas.
- Alineacion entre ambas Tibio-
peronea-astragalinas.
tas tibiales.
llas o eje fémoro-tibial.

ciones de la cadera o coxo-femoral.
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- Alineacion entre ambas Crestas
o lumbo-sacra o pélvica que
pueden no estar a nivel,

— por lo tanto no estaran alineadas
ni niveladas y las paredes (Tibia y
Fémur) no estaran verticales a
90° ni centradas con la plomada.

Podemos afirmar que estas es-
coliosis anteriormente descritas no
son idiopaticas, son escoliosis con
nombres propios y con apellidos
en virtud de la patologia que curse
con una diferencia de longitud de
las extremidades inferiores, pero
aun asi, al no dudar, al no analizar,
al desconocimiento en general, o
por creerse todo lo que hay escrito,
se esta aun lejos de describir que la
etiologia de algunas de las escolio-
sis llamadas idiopaticas no lo son, y
que tienen el nombre de escoliosis
con sus nombres y apellidos.

De momento, como no se co-
noce en general ningln método
preventivo de tratamiento, lo Uni-
€O que se puede hacer es corregir
las curvaturas después de que se
hayan producido.

En este grupo se encuentra, se-
gun las «manifestaciones litera-
rias», las escoliosis idiopaticas que

que se desarrolla la curvatura es-
tructural, teniendo gran tenden-
cia a progresar rapidamente.

La escoliosis aparece durante el
crecimiento y se agrava en los pe-
riodos de crecimiento rapido, se
considera que con la soldadura de
los ntcleos de osificacion de la cres-
ta iliacas en la adolescencia se ter-
mina el desarrollo del raquis y por
tanto la evolucién de la escoliosis.

Esta gibosidad sera importante
comprobarla examinando al pa-
ciente en bipedestacion, flexio-
nando e inclinando la columna ha-
cia delante con las piernas en
extension y con los brazos y la ca-
beza colgando. Nosotros nos colo-
camos por detras del paciente a

representan el 70% de todas las
escoliosis, dicen que este tipo es
genético y es transmitido por un
gen de caracter autosémico domi-
nante con una penetrabilidad in-
completa. Es 8 veces mas frecuen-
te en las nifas adolescentes que
en los nifios.

El pronostico es tanto mas gra-
ve cuanto menor es la edad en la




una distancia de dos a tres metros,
si es posible, en la flexion abdomi-
nal las vértebras que son cuneifor-
mes se veran obligadas a girar por
su lado mas pequefio hacia delan-
te, esto hace que se acentue la ro-
tacion y por consiguiente la gibo-
sidad, serd un dato inequivoco de
su escoliosis estructurada, estas gi-
bosidades son el signo exterior de
la rotacién de los cuerpos verte-
brales, poco visibles en la posicion
de pie, sobre todo al inicio de la
formacién de una escoliosis.

La amplitud de movimientos de
la columna se observa en la flexién,
extensién e inclinacion lateral, es-
pecialmente esta inclinacion lateral
ayudada por el poddlogo indicara
la flexibilidad de las curvaturas.

Es pues la flexion hacia adelan-
te del tronco lo que nos permite
hacer el diagnéstico diferencial en-
tre escoliosis verdadera y actitud
escolidtica. En las escoliosis estruc-
turadas suele haber doble curvatu-
ra por doble compensacion, enton-
ces ya no son tan evidentes los
pliegues asimétricos de la Cintura.

Dentro de las complicaciones de
las escoliosis podemos encontrar
complicaciones dolorosas por las
contracturas musculares, con asien-
tos del dolor a nivel de las insercio-
nes de los musculos. Neuritis radicu-
lares (lumbalgias, lumbociatalgias)
ciatalgias muy intensas, meralgias)
por compresion de las raices nervio-
sas a nivel de los agujeros de con-
juncién del lado céncavo.

Antonio Oller Asensio. Profesor Titular de la Escuela de Podologia. Universidad de Barcelona

ExAMEN RADIOLOGICO

El estudio radiografico es fun-
damental para confirmar la «hete-
rometria» de las extremidades in-
feriores, y las posibles alteraciones
que ello genere en el plano fron-
tal (actitudes escolioticas y escolio-
sis verdadera) y las desviaciones en
el plano sagital (cifosis e hiperlor-
dosis) en el raquis, ademas del
desnivel pélvico.

Con la ayuda de las radiografi-
as se consigue un diagnéstico de
la etiologia y el tipo de deformi-
dad vertebral. Esta documenta-
cion comporta la evaluacion de las
curvaturas en términos de locali-
zacién, magnitud y flexibilidad, asi
como una valoracion de la madu-
rez 6sea del paciente.

Tipo de estudios radioldgicos:

Telemetria o telemadiometria
de las extremidades inferiores.
Telemetria o telerradiometria
de raquis o escoliograma.
Radiografias simples.

Diferencias entre un fotégrafo
de interiores y un Radiélogo:

El fotografo realiza las teleme-
trias sin tener en cuenta una bue-
na situacion del paciente ni la po-
sicién foco-placa.

El radiologo es un profesional y
sitla en buena posicion al pacien-
te sobre la placa a Impresionar.

Para hacer una telemetria o es-
coliograma los pies han de estar
juntos y ha de haber un plano que

incluya el raquis vertebral o bien la
cadera, rodilla y tobillo bien apo-
yados en la placa.

En el estudio de la pelvis en bi-
pedestacién para valorar si existe
basculacion pélvica se pedira una
radiografia antero-posterior de
cadera que incluya la articulacién
coxofemoral.

TRATAMIENTO

En la actualidad se considera
que las heterometrias son suscep-
tibles de compensacion, mediante
la reequilibracién, la distribucion,
la compensacién, intentando
mantener ambas boévedas planta-
res en el mismo nivel, pero sin po-
ner «alzas» sobre todo si el pa-
ciente es de corta edad, y ésta
pueda ser debida a un pequeino
retraso de crecimiento o una desa-
lineacién de una de las extremida-
des, ademas necesitaran revisiones
periddicas para ver la remisién del
proceso, o en todo caso, que no
progrese en un espacio de tiempo
corto de 3 meses. En los adultos,
las pequeias heterometrias, si no
dan algias a nivel de columna, no
se deben compensar.

Las «heterometrias» evolucio-
nan de forma variable segun el
sujeto y la magnitud del proceso.
Algunas se corrigen espontanea-
mente como las provocadas por
fracturas diafisarias de los nifios,
otras se agravan con el crecimien-
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Interrelacién de la Escoliosis con la extremidad inferior

E
v

to, como en las osificaciones del
cartilago de crecimiento traumati-
zado por diversas causas, que pro-
vocan diferencias irrecuperables
de la velocidad del crecimiento.

Las compensaciones mediante el
tratamiento ortopodolégico seran
siempre encaminadas a realinear la
linea de Helbing mediante la re-
construccién y similitud de ambas
boévedas plantares, mediante unos
soportes plantares que igualen la
altura de ambas bévedas de forma
gradual y progresiva hasta conse-
guir la simetria. La progresién de la
correccion se realiza para permitir
la adaptacion lumbo-sacra, ya que
una correccion brusca puede ser do-
lorosa por falta de adaptacién de
los espacios intervertebrales bajos.

Si la «heterometria persiste» se

. debe suplementar con un trata-
miento ortopédico hasta alcanzar
el grado de correccién 6ptima sin
crear patologia a distancia. Cuan-
do la heterometria provoque una
escoliosis, el tratamiento es mas
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complejo, se precisa una combina-
cion de terapias encaminadas a
solventar por un lado la hetero-
metria y por el otro la escoliosis,
asi como las posibles algias que
hubiera podido ocasionar.

Alternativas terapéuticas en las
heterometrias Con alteracién del
raquis:

¢Se deben colocar suple-
mentos en las escoliosis idio-
paticas?

¢Si conocemos las causas,
seran escoliosis idiopaticas?

En las escoliosis no estructura-
das, hay que compensar siempre el
pie cuya boveda plantar esta mas
aplanada, mediante un soporte
plantar que iguale la altura de su
pie homdlogo, del lado contrario
para compensar el centro de gra-
vedad hacia el lado contrario de la
dismetria. Pero indudablemente al
colocar el soporte plantar durante
la exploracion y comprobar la acti-
tud del raquis siempre sera conve-
nienfe colocar la plomada antes y
después del tratamiento viendo
que la alineacién conseguida es la
correcta, para no equivocarnos.

El tratamiento ortopodoldgico
precisa complementarse con trata-
miento fisioterapéutico: ejercicios
isoténicos e isométricos, deambu-
lacion por los bordes externos, re-
coger bolitas con los dedos, toa-
llas, contracciones de los musculos
tibiales del pie mas aplanado, una
actividad que puede ayudar al tra-
tamiento es la natacion de espal-
da, potenciar toda la musculatura
abdominal y lumbar con ejercicios
espécificos.
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