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La scoliose est une frontiere sinueuse
complexe entre stabilité et inestabilité ou les
modeéles linéaires n’ont plus court. L’avenir
est peut-étre a la recherche d’un attracteur de
dimension fractale inconnue, mais le present
ce sont nos enfants scoliotiques, regardons les,
surveillons les, et arrétons de nous demander
inutilment si la rééducation ou le traitement
orthopédique modifient [’évolution naturelle
de la scoliose.

Jean-Claude de MAURQOY



Motius i justificacié personal

1. MOTIUS | JUSTIFICACIO PERSONAL

Ara fa vint-i-cinc anys de la meva llicenciatura en medicina, per tant podriem dir
que aquesta és una tesi doctoral una mica tardana. De tota manera aixd té un
avantatge en el moment d’escollir el tema de la tesi: pots agafar, com és el meu
cas, allob que ha estat i és el punt de referéncia de la meva vida professional i

assistencial.

Ja en la meva formacié post-graduada (MIR) com a metge especialista en
Medicina Fisica i Rehabilitaci6 a 'Hospital Joan XXIII de Tarragona vaig gaudir del
fet de tenir al Professor J.J. Aguilar com a cap del servei. Ell, amb una especial
dedicaci6 a l'escoliosi, va fer que m'interessés des del primer moment pels

pacients amb aquesta afeccié ortopédica.

A l'acabar el periode com a metge intern resident, vaig tenir 'oportunitat de fer una
estada formativa al Centre des Massues de Lyon (Francga). Un hospital que ha
estat un punt de referéncia en I'estudi i el tractament de I'escoliosi, a Europa i a tot
el mén, sota la direccié del Professor Stagnara. Alla, al costat del Dr. J.C. De
Mauroy vaig acabar de decidir que, en aquesta patologia, si era possible, dedicaria
la principal atencié en la meva feina assistencial i investigadora com a metge

rehabilitador.



Motius i justificacié personal

Potser pel fet que I'escoliosi, tot comengant el segle XXI, mantingui el seu origen
encara forga desconegut, per les seves caracteristiques evolutives i també perquée
afecta fonamentalment a infants i adolescents, tot plegat la fa, en la meva opinio,

una entitat clinica personalment molt atractiva.

He vist, controlat i tractat en aquests vint-i-cinc anys centenars de pacients amb
escoliosi; perd com en molts altres aspectes de la medicina, no és cap exageracié

ni cap falsa modeéstia dir que, en aquest tema, continuo sent un aprenent.

Aquesta tesi voldria ser, potser de forma pretensiosa, un petit gra de sorra en el
coneixement d'una afeccié que resta encara molt desconeguda en tots els seus

vessants tan etiopatologics com terapéutics.



Fonaments i introduccié

2. FONAMENTS i INTRODUCCIO

2.1. Historia de lI'escoliosi

La historia de l'escoliosi és paralllela a la de la medicina i comengca amb
Hipocrates (460-377 anys aC) qui, 400 anys abans de Crist, compila en el 'Corpus
Hippocraticum' tota la ciéncia medica de I'escola de Cos i de Cnide, agrupant al

conjunt de les deformitats vertebrals sota el nom de 'spina-luxata’ ".

El terme d'escoliosi (en grec, tortuds) és utilitzat per Galé per primera vegada 200
anys abans de Crist i recomana per al seu tractament, la realitzacié d'exercicis i

técniques d'hidroterapia’.

En 1575, Ambroise Paré recomana I'is d'una cotilla derivada de les armadures de
I'época per a redrecar el cos tort, la qual constitueix la primera cotilla coneguda de

la historia’.

En 1741, Nicolas Andry utilitza per primera vegada el terme 'ortopédia' en el seu
tractat ‘L'orthopédie ou l'art de prévenir et de corriger dans les enfants les
difformités du corps’. Es en aquest tractat, on es troba l'arbre tort, simbol de
I'Ortopédia (Figura 1). Andry insisteix en les postures vicioses i proposa les regles

d'higiene vertebral en el maneig de les deformitats vertebrals’.
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Figura 1. L'arbre tort, simbol de I'Ortopedia.

La columna vertebral, en la seva projeccio frontal, posseeix en condicions normals
una distribucié rectilinia. No obstant, en el pla sagital presenta habitualment tres
corbes: la cervical en lordosi, la toracica en cifosi i finalment, la lumbar que també

desenvolupa una lordosi fisiologica.

Coneguda des de I'antiguitat, I'escoliosi ha estat i €s un problema meédic no resolt

completament en molts dels seus vessants com [etiologia, la patogénesi, la

historia natural, el prondstic i el tractament.

11
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2.2. Definicié i Epidemiologia

Malgrat que sovint s'ha definit I'escoliosi com una corba en el pla anteroposterior,
en realitat la deformaci6 escolidtica és una corba tridimensional de la columna
vertebral que associa, una corba lateral en el pla frontal de més de 10 graus,
segons consens, a una rotacié vertebral en el pla horitzontal i a una modificacio de

les corbes fisiologiques en el pla sagital.

Les escoliosis idiopatiques (El), tant la forma juvenil com la de I'adolescent, es
desenvolupen des de I'etapa pre-puberal fins a assolir la maduresa ossia. Son les
escoliosis meés frequents i estan condicionades clarament, perd de forma

insuficientment establerta, pel creixement.

La prevalenga de corbes superiors a 10 graus en la poblacié adulta americana és

3 o del 3.9% segons Wynne-Davies *. Les

del 2% segons Bunnell ? i Lonstein
dades obtingudes dels programes de screening escolar informen de xifres que
oscil-len entre el 0.3% i el 16%, segons diferents autors > ® 7. Aquesta diferéncia
tan ampla en les xifres de prevalenca s'explica per la utilitzacié de poblacions, de
tecniques i de definicions d'escoliosi diferents. Quan es defineix I'escoliosi per
sobre dels 10 graus de magnitud, la prevalenca se situa entre el 1.5-3%; per a
corbes de més de 20 graus oscil-la entre el 0.3-0.5%; i finalment, la prevalencga

d'escoliosis de més de 30 graus es troba entre el 0.2-0.3%. Aproximadament 3 de

cada 1000 nens precisen algun tipus de tractament per un especialista degut a

12
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I'escoliosi. Les nenes s’afecten amb més freqliéncia que els nens en una proporcio

que varia de 4:1 fins a 10:1 segons els diferents autors®.

A mesura que progressa la deformitat, des del punt de vista biomecanic, les
vertebres roten de manera que les apofisis espinoses es desplacen cap a la
concavitat de la corba. Les vértebres, al rotar, empenyen les costelles cap a la
convexitat de la corba i fan que es pleguin en la concavitat. En els casos avancats,
la caixa toracica, arrossegada per la columna, adopta en el pla horitzontal una
forma d'ovoide fent que les costelles siguin més prominents posteriorment en la
convexitat. En les adolescents, un signe d'alarma és I'asimetria del pit, quan en
realitat el que pot existir és una depressio toracica anterior en la convexitat que

pogui fer semblar una asimetria de les mames.

La projeccio anteroposterior de la columna normal és una recta i la del perfil una
doble corba — cifosi toracica i lordosi lumbar - . La rotacié de la columna comporta
la curvatura de la projeccio anteroposterior i I'aplanament de les corbes sagitals.
Habitualment doncs, I'escoliosi cursa amb hipocifosi o lordosi toracica i hipolordosi
o cifosi lumbar. Ocasionalment pot acompanyar-se d’alteracions contraries —

hipercifosi toracica — pero en I'El és poc frequent.

L’anatomia patologica del segment vertebral queda alterada de tal forma que els
espais discals es tanquen en la concavitat de la corba i s'obren en la convexitat, de

manera que les vértebres s'afalquen en la concavitat. Els discs intervertebrals

13
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mostren també una zona de compressio a la concavitat i de traccié a la convexitat,
amb canvis estructurals i bioquimics en el col.lagen que en un temps van fer
pensar que jugaven algun paper en la etiologia de les El. Malhauradament alguns

t8,9

treballs han demostra que aquests canvis son secundaris a la deformitat i no

tenen cap justificacié en la seva génesi.

Figura 2. Afalcament vertebral en la concavitat de
la corba.

Tot plegat ocasiona una alteracio estetica'® que es manifesta com un escurcament
del tronc. Es a dir, quan I'escoliosi és important, hi ha una disminucié de la talla en
sedestacio, una asimetria toracica o lumbar, un desequilibri de les espatlles i/o de
la pelvis i la preséncia d'una gibositat toracica, toracolumbar i/o lumbar. La
magnitud de la corba pot condicionar més o menys desequilibri tant en el pla

frontal com en el sagital, perd no existeix una relacio directa entre I'angle Cobb i el

14
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desequilibri d’'una escoliosi. De fet corbes dobles majors de 60 graus son, en
moltes ocasions, estéticament ben tolerades i, en canvi, deformitats de menys de

50 graus toraciques son més evidents.

Com el seu nom indica, l'etiologia de les El, és desconeguda. La investigacio s'ha
centrat en aspectes com la genética, el creixement, els canvis bioquimics a nivell
muscular o del disc intervertebral i finalment, en canvis produits a nivell del

sistema nervios central.

Els estudis de poblacid6 apunten cap a l'existéncia d'un factor hereditari, que
explicaria la freqiient incidéncia familiar ' '2. El patré hereditari és desconegut i
sembla estar relacionat amb una presentacié autosomica o lligada al sexe amb
una expressioé i penetracio incompleta. Si els dos progenitors estan afectes d'El, la
probabilitat que els fills presentin una deformitat raquidia que requereixi tractament
és 50 vegades superior que la de la poblacio general > '* . Per aquesta rad, quan
en una familia s'observi un membre afectat d'El, és obligat examinar o suggerir

I'avaluacio de tots els germans.

El creixement juga un important paper en les El. Es essencial per al tractament de
tots els pacients amb deformitats espinals, conéixer el creixement normal, incloent
el creixement total del cos, el de la columna vertebral, i el brot puberal de
creixement. La relacio entre el brot de creixement i I'agreujament de I'escoliosi ha

estat estudiada per diferents autors. Duval-Beaupére °, en un estudi comparatiu

15
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entre nenes amb i sense escoliosi, mostra com les deformitats s'incrementen de
forma continuada durant el creixement fins arribar a un punt anomenat P on es
produeix una acceleracié considerable, per sobre del qual, hi ha un altre punt
anomenat R, on la deformitat s'estabilitza en una meseta. (veure figura 22, pagina

47).

El punt P coincideix amb I'inici del brot de creixement prepuberal, que acostuma a
presentar-se entre els 10 i els 12 anys 16 L'estadi puberal 2 de Tanner "’ (aparicié
del pél pubia i del botdé mamari) succeeix en les nenes junt a l'inici del brot puberal
de creixement (veure figura 3). La duracié total d'aquest brot de creixement és
aproximadament de 2.5-3 anys, amb un punt de maxima velocitat un any després

de l'inici del brot de creixement, a una edat mitjana de 12 anys.

El punt R correspon a una ossificacié de la cresta iliaca grau 4 de Risser . El
sistema de gradacio de Risser (Figura 4) depén de la progressio de I'ossificacié. El
grau 0 no presenta ossificacid, el grau 1 presenta ossificacio del 25%, el grau 2
presenta ossificacid entre el 25-50%, el grau 3 presenta ossificacié entre el 50-
75%, el grau 4 presenta ossificacio entre el 75-100%, i el grau 5 fusié entre

I'apdfisi iliaca i I'ilium.

16
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DESENVOLUPAMENT MAMARI

Estadiatge 1 (S1)

Mamelles infantils. Només
del mugro6 esta lleugera-ment
sobreelevat.

Estadiatge 2 (S2)

Brot mamari. Les aréoles i
els mugrons sobresurten com
un con. Aix0 indica
I'existéncia d'un teixit
glandular subjacent. Aug-
ment del diametre de
l'aréola.

Estadiatge 3 (S3)
Continuacié del creixement
amb elevacié de la mamella i
l'aréola en un mateix pla.

Estadiatge 4 (S4)

L'aréola i el mugré poden
distingir-se com una segona
elevacio, per sobre del
contorn de la mamella.

Estadiatge 5 (S5)
Desenvolupament ~ mamari
total. L'aréola es troba a
nivell de la pell, i només
sobresurt el mugré (jNota!
En certs casos, la dona
adulta pot mantenir-se en
estadiatge 4).

i

i f

T

i 4l

(R4

Estadiatge 1 (P1)
Lleugera  vellositat
infantil.

Estadiatge 2 (P2)
P¢l  pubia  escas,
estirat i lleugerament
pigmentat, usualment
al llarg dels llavis.

Estadiatge 3 (P3)

P¢l  pubia arrissat,
encara  escassament
desenvolupat,  pero
fosc, clarament pig-
mentat  sobre els
llavis.

Estadiatge 4 (P4)

P¢l pubia de tipus
adult, pero no pel que
fa a la distribucio
(creixement del pél
pubia cap als plecs
inguinals, perd no en
la cara interna de les
cuixes).

Estadiatge 5 (P5S)
Desenvolupament del
pel pubia adult pel
que fa al tipus i a la
quantitat; el pél pubia
s'extén en forma d'un
patr6 horitzontal, ano-
menat femeni (on el
pel creix també en la
cara interna de les
cuixes). En el 10%
s'extén per fora del
triangle pubia (esta-
diatge 6).

DESENVOLUPAMENT DEL PEL PUBIA

Figura 3.

Avaluacioé del desenvolupament puberal de Tanner "’.
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Test de Risser

Figura 4. Estadiatges del signe de Risser.

El Risser 4 s'assoleix quan acaba el creixement del raquis i el Risser 5 quan acaba
el creixement de la talla. Winter ' sembla demostrar que les nenes afectes d'El
tenen una talla superior que les nenes d’igual edat i condici6. Les nenes amb EI
inicien el seu brot de creixement abans i creixen durant més temps, encara que al
final del creixement la talla de les nenes amb El és similar a les d'igual edat no

afectes d'El, tot i I'escurgcament relatiu que pot suposar la corba escolidtica.

2.3. Etiologia

S'han realitzat multiples treballs per a investigar la causa primaria de les El,
observant discos intervertebrals, musculs i cartilags. Ha pogut comprovar-se un
baix nivell de glucosaminoglicans en els discos apicals, amb un augment

concomitant del col-lagen %.

No obstant, aquests canvis també s'han pogut
constatar en escoliosis no idiopatiques, i molt probablement, son canvis

secundaris a sol-licitacions mecaniques anormals.

18
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Finalment, és ben coneguda l'associacio entre I'escoliosi i algunes anormalitats en
el sistema nervios central. Les investigacions s'han concentrat en l'estudi dels
reflexes osteotendinosos, I'equilibri i el nistagmus optoquinétic. No obstant, els
trastorns de I'equilibri postural i la disfuncié vestibular no sén especifics per a I'El.
El fet que al suprimir la glandula pineal en els pollastres condicionés I'aparicié
d'una escoliosi, i que a I'administrar melatonina aquests animals no mostressin

deformitat, va fer pensar a J. Dubousset *'

que aquesta hormona podria estat
implicada en la génesi de les escoliosis. Malhauradament els treballs en humans %
no han confirmat aquesta hipotesi. Alguns autors suggereixen que l'alteracié pot

trobar-se en el cerebel, perd l'etiologia de les escoliosis és probablement

multifactorial.

2.4. Classificacio

Les El poden classificar-se segons I'edat del diagnodstic i segons la localitzacio de

la corba, com es detalla a les taules 1 i 2, respectivament.

L'escoliosi infantil és I'escoliosi descoberta entre el naixement i els 3 anys d'edat,
tot i que es diagnostica habitualment en el primer any de vida. Moltes d'aquestes
corbes es resolen espontaniament i es creu que sén resultat d'una mala posicio
uterina. No obstant, les corbes que progressen, poden arribar a ser greus,
estructurades i rigides. Es tracta sovint de corbes toraciques esquerres i apareixen

en un percentatge més alt de nens varons en comparacioé amb els altres tipus d'El,
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a diferéncia de la resta d'escoliosis que sén més prevalents en les nenes.

L'escoliosi juvenil és la que es descobreix entre els 4 anys i l'inici del creixement
puberal. La majoria son corbes toraciques dretes i es troben repartides entre

ambdods sexes més uniformement.

L'escoliosi idiopatica de l'adolescent (EIA) és l'escoliosi més frequent i es
descobreix en el periode comprés entre l'inici de la pubertat i la maduracié
esquelética. Hi ha una clara predominancia en el sexe femeni 2° i quant més jove

sigui el nen o la nena, més risc de progressio tindra.

Segons la localitzacié de la corba, parlem de corbes cervicotoraciques, toraciques,

toracolumbars, lumbars i dobles.

En les escoliosis cervicotoraciques, I'apex de la corba es troba entre C7 i T1.

Ocasionen una desviacio del cap que provoca una important alteracio estética.

En les escoliosis toraciques, I'apex es localitza entre T2 i T12. La corba toracica
dreta és un dels patrons idiopatics més comuns. Quan s'acompanya de severa
rotacio vertebral, les costelles en el costat convex es deformen provocant una greu
alteracio estética en forma de gibositat dorsal i pot acompanyar-se d'un
deteriorament de la funcié cardiorrespiratdria quan sobrepassa els 80 graus de

valor angular.
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L'apex, en les escoliosis tdracolumbars, es troba entre T12 i L1. Es un patré de

corba bastant freqlent. Sol ser una corba que ocasiona menys deformitat estética

que la toracica, perd que ocasiona una distorsio de la talla final.

Finalment, en les escoliosis lumbars, I'apex es troba entre L1 i L4. En el 65% dels
casos es tracta de corbes esquerres. La columna dorsal situada per sobre de la
lumbar no desenvolupa corbes compensadores. La corba lumbar no sol ocasionar
una alteracio estética greu, pero si son les escoliosis de més risc de progressié en

la vida adulta i de preséncia de dolor secundari.

Totes aquestes corbes les definim com a dretes o esquerres segons el costat en

que estigui la convexitat de la corba.
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Taula 1. Classificacio de I'escoliosi segons l'edat.

Edat de diagnostic

Infantil Entre el naixement i els 3 anys

Juvenil Entre els 4 anys i l'inici de la pubertat

De l'adolescent Entre l'inici de la pubertat i abans de la maduresa ossia

De l'adult Edat adulta (després de la maduresa 0ssia)

De novo Edat adulta (es constata que no hi havia corba abans

de la pubertat)

Taula 2. Classificacio de I'escoliosi segons la localitzacio de la corba.

Tipus de corba Localitzacié de I'apex Percentatges

Cervicotoraciques C7-T1
Toraciques T2-T12
Toracolumbars T12 - L1
Lumbars L1-L4
Dobles

1.3%
22%
16%
24%
37%

22
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2.5. Diagnostic i Exploracio

A la practica clinica, el primer contacte del metge amb el pacient escoliotic i la
seva familia és molt important. Explicar les possibles evolucions d'una deformitat
escolidtica, entitat en la que encara no es coneix l'etiologia, comporta temps
perllongat d'entrevista amb la familia. Es en aquest moment quan haurem d'obtenir
la informacidé clinica necessaria per a un correcte tractament i haurem de guanyar-
nos la confianca de la familia i del pacient per tal de poder realitzar un estret

seguiment amb les serioses implicacions terapéutiques que pot comportar.

L'interrogatori ha de ser precis, dirigit i realitzat sense presses, esbrinant com ha
aparegut la deformitat, com s'ha descobert (per I'aparicié de dolor, per l'asimetria
d’espatlles o cintures...), si el diagnostic ha estat per screening escolar o a partir
d'una revisié pediatrica... Es important reflectir quina ha estat I'evolucié de la
deformitat aixi com I'existéncia d'antecedents familiars, antecedents patologics i la
possible preséncia d'alteracions neurologiques. La talla dels pares i, sobretot, la

data de la menarquia en les nenes sén informacions rellevants.

Al realitzar I'exploracié fisica, el pacient sempre s'ha de despullar. En la inspeccio
general, s'han de buscar els caracters sexuals secundaris com a signes indirectes
de maduracié ossia. També s'ha d'examinar la pell, buscant la preséncia
d'hiperlaxitut amb estries cutanies, taques “café amb llet”, remolins pilosos, etc.

Finalment cal fer una exploracié neuroldgica completa del pacient.
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Pel que respecta a la deformitat escolidtica, I'exploracié ha d'incloure:

Equilibri de la pelvis prenent com a referéncia I'espina iliaca anterosuperior, les
crestes iliaques o I'espina iliaca posteroinferior.

Descartar la dismetria d'extremitats inferiors.

Equilibri del raquis, utilitzant la plomada que mesura I'eix occipito-sacre (eix
que va des de l'articulacio occipitovertebral fins al plec intergluti), com s'aprecia
a la figura 5.

La preséncia de gibositat s'explora demanant al pacient que faci una flexié
anterior del tronc i mesurant en graus o en mil-limetres la diferéncia d’algada de
les costelles o de les masses musculars lumbars d’'un costat i de l'altre. La
gibositat no apareix fins que la deformitat sobrepassa els 20 graus (veure
figures 6 7).

Asimetria d'espatlles, de pelvis, de flancs...

Equilibri sagital: s'ha de mirar la columna de perfil. Hem de mirar si existeix una
excessiva cifosi dorsal o si pel contrari, el perfil esta rectificat, estarem davant
una lordosi dorsal. Valorarem aixi mateix la lordosi fisiologica lumbar. La
distancia al fil de la plomada, en condicions normals, és aproximadament de:
30 mm a nivell de C7, de 0 mm a nivell de T7, de 30 mm a nivell de L3 ide 0

mm a nivell de S2 (Figura 8).
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Figura 5. Eix occipito-sacre.

Figura 6. Mesura de I'angle de la
gibositat utilitzant I'escoliometre.

Figura 7. Exploracio de les gibositats en
les escoliosis.

Figura 8. Exploracié de I'eix sagital a nivell de C7, T7 , L3 i S2.
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Davant la sospita clinica d'una escoliosi, haurem de sol-licitar una radiografia
posteroanterior en bipedestacié de tot el raquis per a confirmar I'existéncia de la
deformitat, un perfil en bipedestacié per a valorar la cifosi toracica i la lordosi
lumbar aixi com per a descartar l'existencia d'espondilolisi (present en un
important percentatge dels pacients amb escoliosi o amb malaltia de
Scheuermann). Finalment, sobretot en els casos de possible indicacié quirdrgica,
es realitzaran unes radiografies de front en maximes inclinacions laterals ('bending
test') per a determinar la flexibilitat de les corbes, com es pot apreciar en la figura

9.

i'h]
1

Figura 9. Radiografies de raquis posteroanterior, bending test i perfil.

26




Fonaments i introduccio

El métode més utilitzat per a mesurar I'angle de l'escoliosi, és el métode de Cobb.
Es delimita la vértebra limit superior de la corba i la vértebra limit inferior, que sén
les que es troben més inclinades per sobre i per sota de I'apex de la corba. Es
dibuixa una linia que segueix el marge del platet vertebral superior de la vértebra
limit superior i altra que segueix el platet inferior de la vértebra limit inferior.
Després es tracen les perpendiculars a les linies anteriors i la seva interseccio ens

donara l'angle (figura 10).

Figura 10. Mesura de I'angle de Cobb en una corba lumbar
L1-L4 23°.
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La rotaci6 es mesura també en la projeccié posteroanterior, tenint en compte la
posicio dels pedicles vertebrals. Si la vertebra ha rotat, el pedicle es visualitza
migrant cap al centre del cos vertebral. Aquesta migracié del pedicle es mesura
indirectament en forma d'una, dues o tres creus (métode de Nash i Moe®*) o
directament sobre una plantilla que ens dona el desplagament i per tant, la rotacié

en graus (métode de Perdriolle, figura 11) 2 2°,

0y

Eix del pedicle

Dy

Referenciat a la
meitat del cos
vertebral

Figura 11. Mesura de la rotacié en les escoliosis pel
métode de Perdriolle %°.

Una corba esta equilibrada quan el centre de C7 es troba aliniat amb el centre del
sacre. Clinicament I'equilibri es tradueix en una caiguda de la plomada en el plec

intergluti. EI desequilibri important predisposa a dolor i progressio de la corba. En
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el perfil s'haura de descartar la preséncia d'espondilolisi, una hipercifosi de més de

40 graus o la pérdua de la cifosi dorsal habitual (lordosi dorsal).

Finalment, els controls radiologics es realitzaran amb diferents periodicitats segons
el moment evolutiu. Entre els 5 i els 10 anys, que és una época de creixement
suau, el control radiologic ha de ser anual. En I'época prepuberal i en la fase
aguda de la pubertat, es pot fer cada 4 6 6 mesos. S'han d'evitar sempre les

radiografies innecessaries.

2.6. Tractament conservador

En les alteracions esquelétiques, el concepte d'historia natural d'una malaltia és
fonamental. Segons aquest concepte, l'eficacia d'un tractament té una relacio
directa amb la capacitat de modificar la historia natural d'un procés, és a dir, la

seva evolucio natural sense tractament.

Pel que respecta a aquest tractament, en la majoria de casos, només cal fer un
seguiment regular en el temps. Els tractaments més habituals, quan es requereix
intervencio, son l'ortetitzacio i la cirurgia. Altres tractaments descrits a la literatura
sén la manipulacié i I'estimulacié eléctrica que en cap cas s'han mostrat eficagos

per a modificar la historia natural de les EI.

Les ortesis en les El sén més efectives en pacients amb un creixement rapid. Les
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indicacions, més freqientment emprades, a I'hora de decidir 'ortetitzacid, son:
- corbes entre 30-40 graus en el moment del diagnostic
- corbes de 20-25 graus en nens i nenes immadurs amb Risser de 0 6 1

- corbes de 20-29 graus amb una progressio documentada

Les ortesi d'elecci6 son: el corsé de Milwaukee (figura 12), que actualment té unes
indicacions limitades, i les ortesis toracolumbosacres (TLSO) de les que existeixen
diversos models com el corsé Lionés (figura 13), de Boston (Figura 14), Chéneau

(figura 15), etc.
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Figura12.  Supraestructura de Milwaukee + corsé de Boston.

Figura13. Corsé lionés.
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Figura 14.

Corsé de Boston.

Figura 15.

Corsé de Chéneau.
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Aquelles corbes que tenen el seu apex en la setena vertebra toracica (T7) o per
sobre, el tractament amb un TLSO es mostra poc efectiu. En aquests casos, el
tractament d'eleccio és el corsé de Milwaukee. Els corsés han de dur-se tot el dia,
excepte per a realitzar la higiene personal, l'activitat esportiva i els programes
d'exercicis. S'assoleixen millors resultats en els pacients que el porten durant 22-
23 hores al dia en comparacié amb aquells que els porten durant un periode de

temps més curt.

La controveérsia de l'efectivitat de l'ortesi queda establerta en aquells casos en que
la corba, després del tractament amb un corsé, no millora i es posa en dubte de si
el tractament ortopedic per si mateix modifica veritablement la historia natural de

I'escoliosi. Alguns estudis recents %+ 28

suggereixen uns bons resultats dels corsés
en aquests pacients, encara que no realitzen comparacions de la historia natural
de les EIl entre grups de pacients ortetitzats i no ortetitzats. Lonstein i Winter 29
revisen en 1994 els resultats del tractament amb corsé de Milwaukee en 1.020
adolescents. En aquelles deformitats entre 20-29 graus i amb immaduresa 0Ossia
(Risser de 0 6 1), la progressio esperada era del 68%, mentre que en els pacients
tractats amb ortesis, el fracas d’aquest tractament (progressiéo de la corba i/o
cirurgia) va ser del 40% (p= 0.0001). La Scoliosis Research Society *° va realitzar
un estudi prospectiu que mostra uns resultats similars. Altres tractaments

conservadors, com l'exercici i la manipulacié, no es mostren efectius a I'hora de

modificar la historia natural de les El.
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2.7. Tractament quirurgic

Degut segurament a la manca de coneixements suficients en quant a I'etiologia i la
historia natural de les El, el tractament actual per a disminuir la seva prevalenca o
bé, impedir el seu agreujament, encara avui en dia sera, en un grup reduit de

casos, quirurgic.

Hi ha 4 problemes en I'evolucié d'una escoliosi que justifiquen la practica de la
cirurgia:

- la progressio en I'adolescent

- l'alteracié estética

- la progressio en la vida adulta

- la morbilitat en I'adult.

Deixant de banda les escoliosis congénites, neuromusculars i paralitiques, les
indicacions de les quals es basen en altres principis, les El tenen indicacié
quirurgica davant de:

- corbes toraciques de més de 45 graus al final de la maduracio ossia

- dobles corbes de més de 60 graus al final de la maduracié ossia

- corbes toracolumbars o lumbars de més de 40 graus a I'assolir la madu-

racio ossia
- corbes de més de 40 graus en els raquis immadurs amb un signe de

Risser inferior a 3 i en els quals es constata progressio.
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El moment ideal per a operar una escoliosi és a l'arribar al final de la maduracié
Ossia, perd aixd0 no sempre és possible. Hi ha ocasions en qué l'excessiva
progressio en un raquis immadur obliga a una cirurgia precog. Altres vegades, no
és aconsellable ni étic mantenir a l'adolescent amb una ortesi si sabem amb
seguretat que l'escoliosi requerira cirurgia. Les decisions sobre indicacions
quirurgiques en l'adult han de ser preses amb més cura. El dolor i l'alteracié o
déficit neurologic que son intractables de manera conservadora, poden justificar el
tractament quirurgic, pero la taxa de complicacions augmenta dramaticament a
partir dels 50 anys. La progressio que amenagca l'estatica de la columna també pot
justificar el tractament quirurgic. Les figures 16 i 17 mostren I'evolucio radiologica
d'una corba greu (de 110 i 140 graus), d'una magnitud a la que no s'hauria hagut

d'arribar mai.

Des de la primera fusié espinal que es realitza en 1911, per Hibbs, el progrés en
les técniques anestésiques i d'instrumentacié quirdrgica ha permes millorar els

resultats i augmentar les indicacions de la cirurgia de l'escoliosi.

Independentment de la técnica emprada, els objectius de la cirurgia seran:
- Corregir la deformitat
- Equilibrar el raquis
- Provocar una estabilitzacié rigida que impedeixi la perdua de
correccio postquirurgica

- Realitzar una fusié solida que eviti la progressio de la deformitat.
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Figura 16. Escoliosi toracolumbar en un
adult de valor angular Cobb T4-L1 110°

Figura 17. Escoliosi toracolumbar en el
mateix adult tres anys després, amb un
valor angular segons el métode de
Cobb T4-L1 de 140 graus.
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En resum, es tracta d'aconseguir un raquis en condicions biomecaniques
satisfactories per tal d'afrontar els fenomens degeneratius en la vida adulta. El
raquis ha de ser fusionat en un correcte balang sagital i frontal. A més a més,
s'han d'artrodesar el minim numero de vértebres per tal de deixar el maxim de
vertebres lliures. Els principis basics de la fusié espinal no han canviat amb els
avancos en la instrumentacio. Les corbes estructurals han de ser fusionades. El
limit inferior de la fusié ha de coincidir amb la vertebra neutra. A més, la linia
vertical medial sacra ha de passar a través de la vértebra inferior de la fusio

vertebral.

2.8. Técnica quirurgica

La tecnica quirurgica varia segons l'abordatge anterior i/o posterior de l'artrodesi.
Els principis fonamentals de l'artrodesi posterior del raquis inclouen l'exposicio
subperiostica de la vértebra, amb decorticacio de les lamines i les apdfisis

transverses, i amb l'addicié d'empelt autdleg. Moe *'

incorpora en aquest procés
l'osteotomia de las facetes articulars. En 1960, Harrington *? va introduir la primera
instrumentacié universal per al raquis. Aquest méetode es basa en una barra
distractora sobre dos ganxos laminars col-locats en la concavitat de la corba i una
barra flexible amb multiples amarres vertebrals per a la compressio de la
convexitat de la corba. Aquest increment d'estabilitat gracies a la instrumentacié

de Harrington va permetre al pacient la deambulacio fins aconseguir una artrodesi

solida, perd necessita guix o ortesi. La segona generacié d'instrumentacio raquidia
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33

s'inicia amb el sistema de Luque °°, que consisteix en barres que soén

solidaritzades a vertebres mitjangant filferros sublaminars a cada nivell vertebral.

La tercera

i ultima generacido d'instrumental consisteix en dues barres
interconectades amb multiples punts de fixacié vertebral: ganxos i cargols
pediculars. Aquest sistema proporciona un increment de [I'estabilitat interna,
permetent al pacient deambular sense necessitat d'immobilitzacié externa,

aconseguint millors correccions en el pla frontal i també en el pla sagital (veure

figures 18, 19 20).

Figura 18. Instrumentacio vertebral de darrera generacioé, en una escoliosi
toracica dreta de més de 55 graus de valor angular de Cobb.
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Figura 19. Detall del temps quirdrgic
de via posterior en la instrumentacio
anterior.

La fusié anterior s'utilitza com a unic abordatge en corbes toracolumbars o
lumbars, o en conjuncié amb la fusié posterior en casos especials. L'abordatge i
fusié anterior és la técnica d'eleccidé quan es pretén la fusié d'una area petita, amb
preservacié dels segments adjacents i aquest estalvi de nivells, afegit a la no
desperiostitzacio paravertebral suposen els maxims avantatges. L'abordatge es
realitza des de la convexitat de la corba i es procedeix a fer una exéresi discal amb
col-locacié d'empelts en el seu lloc, i una instrumentacié en la convexitat per a la
seva derrotacié i compressio. Es col-loquen cargols en el cos vertebral amb
compressio d'una barra solidaritzada als caps dels cargols. El sistema original
introduit per Dwyer *, era un cable, que va ser reemplagat per una barra roscada,

per Zielke *° i per barres a compressio en els sistemes tridimensionals.

L'abordatge anterior es realitza juntament amb el posterior en dues

circumstancies. En el cas d'una corba rigida i severa, realitzem un abordatge ante-
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rior amb discectomia i fusi®é per a aconseguir un millor resultat. Amb aixo
s'augmenta la flexibilitat de la corba i s'assegura la fusio. L'altra indicacio de doble
abordatge és en aquells pacients molt immadurs, amb una deformitat rapidament
evolutiva. En aquests casos, si només es realitzés un abordatge posterior
(especialment abans de l'estadiatge 2 de Tanner), els cossos vertebrals
continuarien creixent, resultant un augment de la deformitat rotacional i un
empitjorament de l'aspecte cosmeétic. Aquest fenomen es coneix com efecte

cigonyal (crankshaft) * i és més freqiient si el cartilag trirradiat esta obert.

Actualment, amb la millora en la técnica anestésica, el resultat del tractament
quirurgic de les El és considerablement més bo, amb una taxa baixa de
complicacions com la pseudoartrosis, la ruptura del material i la infecci6. Les
lesions neurologiques son molt poc frequents en els malalts afectes d'El sotmesos
a aquests procediments terapéutics. També s'ha millorat pel que respecta al
manteniment d'un bon balang i del contorn sagital. S'han realitzat estudis a llarg
termini de corbes escolidtiques fusionades fins el raquis lumbar amb un seguiment
minim de 10 anys ¥ Aquest grup de pacients s'ha comparat amb un grup control,
de la mateixa edat, treball i activitats recreatives. Ambdos grups no difereixen
respecte al dolor i a l'estat funcional. Cal afegir que el resultat clinic no esta

relacionat amb I'extensié inferior de la fusio °.
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Figura 20. Sequéncia de la técnica quirurgica: abordatge + artrodesi anterior.
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10.

DEU PUNTS ESSENCIALS EN LES ESCOLIOSIS IDIOPATIQUES

L'escoliosi es diagnostica per inspeccio: absencia de gibositat, abséncia d'escoliosi.

L'actitud escoliotica desapareix en decubit.

Per a l'exploracio, es necessiten quatre elements: una plomada, una cinta meétrica,

un fonendoscopi i un martell de reflexes.

El millor resultat del tractament de I'escoliosi és aturar la seva evolucio.

Al tractar una escoliosi, no existeix cap tractament, per rigords que sigui, capag de
convertir-la en 0 graus. En altres paraules, el millor resultat d'una escoliosi que es
comenci a tractar amb 20 graus sera mantenir-se en aquests 20 graus, fins al final

del creixement i en la vida adulta.

No s'ha d'esperar gaire de la rehabilitacié: és un complement. S'ha d'aconseguir
l'autonomia del nen, fer-lo menys esclau de la cinessiterapia, ensenyant-li els

exercicis per a realitzar-los fora de I'ambit sanitari.

No s'han de mantenir actituts rigides respecte a la practica d'esport.

No s'ha de convertir el corsé en una cuirassa permanent. El control ha de fer-se en
funcié dels periodes de creixement, sabent que per a cada nen, segons les seves

necessitats, I'ambient, la corba, I'edat, hi ha un corsé particular.

Abans que l'escoliosi... jl'escola! Aconseguir un benefici angular limitat, mai ha de

fer-se a expenses d'un repte social.

Un bon tractament suposa: una bona familia, un pacient autdnom i un metge que
controli I'evolucié del creixement i que trii quin és el moment Optim per a un

correcte corsé o el tractament quirurgic, si s'escau.
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2.9. Escoliosi i Creixement

Un dels problemes cabdals en el seguiment i control de les escoliosis és la
dificultat per a establir un prondstic, és a dir, poder preveure quina sera la historia
natural en cada cas. Aquesta dificultat ve determinada per uns coneixements
insuficients, com també passa per a I'etiologia 0 on les dades disponibles sén una
font constant de controversia. Trobem diferents teories etiopatogenetiques com la
que es basa en la deformitat inicial en lordosi de la columna vertebral *' o, com
explica Burwell > en I'anomenat ‘concepte de Nottingham', el desenvolupament
anormal del sistema nervids central unit als factors de creixement i a l'accio de la
gravetat determinen una possible alteracié mecanica **. També I'asimetria del
creixement i el desenvolupament d’inestabilitat han estat reportats com a possibles
causes de l'escoliosi *. Tot plegat, com diu Lowe *° en el seu magnific article de
revisio, la veritable etiologia de les EIl resta desconeguda, i apunta cap a una
patologia multifactorial on factors genétics i neuroldgics centrals tindrien un pes

determinant.

La dificultat del pronostic ve condicionada per diferents factors. A banda del
desconeixement de [l'etiologia ja comentat, encara sembla més important el
problema que representa I'estudi de la historia natural de I'escoliosi. En general,
disposem a la literatura *® de séries limitades d’escoliosis no tractades i
controlades durant llargs periodes de temps, sobretot perqué es presenten

problemes étics pel fet de deixar evolucionar espontaniament els pacients sense
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cap tractament. També limita les séries, i les fa poc homogeénies, els diferents tipus
de corba, la gran variabilitat de presentacié clinica i les diverses opcions

terapéutiques.

Tot i aix0, la literatura mostra treballs que intenten apropar-se a la historia natural
de l'escoliosi i definir diferents factors prondstics, sobretot aquells que puguin
predir I'evolutivitat o no-evolutivitat de les escoliosis en els diferents pacients.
Lonstein *’, aixi com Bunnell *® i Gardner *° en altres treballs, troben una série de
factors pronodstics de progressio: la localitzacio, especialment en les corbes
toraciques, la magnitud i severitat en funcié del valor angular i sobretot, el
potencial de creixement expressat per diferents signes com I'edat cronologica, el
signe de Risser '® i la menarquia en el moment del diagnostic.

Alguns estudis com el de Mannherz et al *®

, suggereixen la relacié existent entre
Iangle costovertebral (angle de Mehta °') de més de 10 graus i I'evolutivitat de la

corba tal com succeeix en les escoliosis infantils (veure figura 21).

/E@ZZ?}

INDEX DE MEHTA

Figura21.  Angle costovertebral de Mehta
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Peterson i Nachemson *2 de la Scoliosis Research Society publicaren en 1995 un
important estudi prospectiu sobre factors predictius de progressié en noies amb
EIA de moderada severitat. Segons aquests autors, en el moment del diagnostic,
un Risser de 0 6 1, una vértebra apical en la corba per sobre de T12 i un
desequilibri de l'eix occipito-sacre de menys de 10 mm, son variables
independents en el valor pronostic de progressi6 de més de 6 graus. Amb
aquestes tres variables construeixen un model pronostic amb un valor predictiu
positiu del 82%. També varen trobar que l'increment de la talla de més de 3 cm en
el primer any s’associa significativament a la progressio de la corba. Habitualment

perd, no es disposa d'aquesta dada a la visita inicial.

Tots aquests factors soén utils perd insuficients de cara a disposar d'un model
predictiu d’evolutivitat en cada cas, ja que cap d'ells té una incidéncia clara en la
decisio terapéutica. En tot cas, sembla clara I'existéncia d’'una relacié entre el

creixement i la possible evolucié de les corbes escolidtiques idiopatiques.

Ens trobem per tant, davant d'un problema de considerable magnitud, al tractar-se
d'una entitat clinica prevalent, amb una evolucié determinada per diferents factors
insuficientment coneguts i amb un ventall de possibilitats terapéutiques, algunes
de les quals poden tenir repercussions psicologiques i socials en la vida del nen o

nena.
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Centrant-nos en la relacié entre la progressio de I'escoliosi i el creixement, a les
dificultats d’estudi i variabilitat ja comentades que tenen les escoliosis i que hem
exposat abans, s'hi afegeixen les dificultats propies del complexe tema del
creixement, on variables com la talla i I'edat tenen un valor relatiu i venen
condicionades per moltes altres variables com el sexe, I'edat 0ssia, la velocitat de

creixement i altres factors poblacionals.

La literatura és abundant perd, com passa en la majoria de temes relacionats amb
I'escoliosi, poc concloent. Es de destacar el classic treball de Duval-Beaupére '° on
en un primer estudi de 500 escoliosis poliomielitiques, va desenvolupar una teoria
de correlacié linial entre I'angulacid i el creixement que s'anomena comunament
'‘Llei de Duval-Beaupeére'. En ella es destaquen dos periodes de creixement-
evolutivitat importants expressats en una grafica amb els eixos de valor angular i
d'edat: un periode inicial (P1) que va fins al comengament d’algun caracter sexual i
un segon periode (P2) que finalitza a I'arribar a Risser 3. Aquests periodes estan
relacionats: a més inclinacioé de la corba P1, més inclinada és la de P2; com més
preco¢ és l'inici d’algun caracter sexual, més llarg és el periode P2. La teoria
general explica que les escoliosis evolucionen des del naixement i s’agreugen a
una velocitat constant fins a l'inici de la pubertat. Cada forma d’El, la infantil, la
juvenil i la de l'adolescent, tenen una inclinaci6 de P1 diferent, una edat de

diagnostic diferent i un pronostic també diferent (Figura 22).
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Figura22. Evolucio de l'escoliosi i el creixement del raquis segons la teoria de Duval-Beaupeére.

Angle de la corba Velocitat de
(en graus) creixement
(en cm/any)

10 [ . 11
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Creixement del raquis r: Testde Risser +++

P: Primers signes de la pubertat
— = —— = Evolucié de I'escoliosi P4: Pendent d'agreujament P1
P»,: Pendent d'agreujament P2
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Malhauradament, tal i com diu De Mauroy *°, aquesta correlacié lineal s’aplica
dificiiment a les El. A més a més, 'evolucié sembla ser diferent en les noies i els
nois en funcié de I'angulacié. Anderson ** explica que les noies en general tenen el
periode de maxim creixement entre els 11 i 13 anys i els nois entre els 13 i els 15.
Suh i MacEwen °° publiquen similars resultats en nois amb El i els relaciona amb
el test de Risser. No oblidem a més, que Duval-Beaupére '® compara sempre
edats cronoldgiques, amb la dificultat que aixd representa com veurem més
endavant, i a més no diferencia entre els dos sexes.

% explicaven que els pacients amb

Alguns estudis inicials, com el de Archer
escolisi eren meés alts en comparacié amb la poblacié general, encara que només
fos per I'efecte de la decifosi en el pla sagital. No obstant, com demostren estudis
més recents com els de Loncar-Dusec %, Hagglund *® i Goldberg *°, sembla ser
que en l'escoliosi es podria donar un brot de creixement més preco¢ i a una
velocitat de creixement més alta que en la poblacid no escolidtica, perd sense
diferencies significatives a llarg termini pel que respecta a la talla. A més, es
remarca que el comengament de la pubertat no esta exacta i objectivament definit

i, per descomptat, no es relaciona de forma fixa amb una edat cronologica

determinada.

La menarquia és una dada objectiva que pot ajudar en aquest aspecte de cara a

marcar un punt de referéncia comu per a tota la poblacié femenina, i per tant a
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establir uns criteris de comparacié respecte a l'etapa puberal i al creixement, que

son aspectes molt importants en les EL.

L’edat de menarquia no és comuna en totes les poblacions i les diferéncies poden
tenir un origen més genétic que no pas geografic o ambiental. Goldberg ** troba
una menarquia una mica preco¢ en una cohort de 303 adolescents amb El
respecte a la poblacié femenina general irlandesa, de 13.1 anys (DE 1.07) versus
13.5 anys (DE 1.3) de mitjana, que és una de les edats més tardanes
referenciades a tota la literatura. Per a la poblacié general americana, Drummond
€0 en un estudi de 409 noies escolidtiques troba un cert retras en l'aparicié de la
menarquia respecte de la poblacié general nord-americana que és de 12.8 anys.

St George °

informa d'una edat mitjana de menarquia de 12.9 anys per a la
poblacié neozelandesa, Merzenich % de 13.0 anys per a la poblacid alemanya i
Rees & de 12.8 anys per a la poblacié britanica. Es de destacar que aquests i
altres estudis recents de la década dels 90 % assenyalen la tendéncia a aparicions
cada cop més precoces de la menarquia en totes les poblacions en els darrers 100
anys, la qual cosa condiciona una duracié més llarga de la pubertat.

En una poblacio propera, concretament de Reus (Catalunya), Marti-Henneberg ©°
publica una edat mitjana d'aparicié de la menarquia de 12.6 anys (DE 0.06), i en

una altra poblacid, a Terrassa (Catalunya), Asencio ®° informa una edat mitjana de

menarquia de 12.4 anys (DE 0.91). Similars resultats reporta De la Puente " en un

49



Fonaments i introduccié

treball sobre poblacio infantil i adolescent de Catalunya realitzat entre els anys

1986 i 1987.

El signe de Risser, que tradueix l'ossificacio evolutiva de I'epifisi de la cresta iliaca,
representa un indicador util de la maduresa ossia i per tant, indirectament de I'edat
ossia, sent una variable amb valor predictiu pel que respecte a l'evolutivitat de les
corbes. Encara que sense la fiabilitat d’'una edat 0ssia obtinguda per la radiografia
de la ma i el canell, el signe de Risser té el gran avantatge de la seva facil
obtencio i lectura a partir de les radiografies posteroanteriors del raquis
practicades comunament per al seguiment de les escoliosis, i és per aixo que s’ha
utilitzat des de fa molts anys com a eina en el seguiment d’aquesta patologia ®® °.
Potser el signe de Risser junt a la menarquia sén els dos parametres més utilitzats
per a disposar d'una valoracié objectiva de l'estat puberal de les pacients amb

escoliosi. Comparteix amb ella la dificultat que comporta la seva, relativament,

tardana aparicioé de cara a fer un pronostic evolutiu.

S’han proposat altres parametres per a mesurar la maduresa puberal com les
xifres de fosfatases alcalines en sang °, perd no han obtingut una acceptacié
general en la practica clinica diaria, potser per la menor facilitat d’'obtencié d'una

forma regular i la menor fiabilitat i facilitat d'interpretacio.

Al maig del 2000, Little et al " publiquen un molt interessant estudi on identifiquen

els pics de maxima velocitat de creixement de la talla (increment de la talla en
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centimetres en un periode de temps considerat) en nenes amb escoliosis i els

2 en adolescents no escolidtics

comparen amb els pics reportats per Buckler ’
sense trobar diferéncies significatives entre els dos grups, excepte un pic de
velocitat de creixement mitja en les escoliosis una mica més alt. La identificacié del
pic de maxim creixement de la talla demostra tenir un important valor predictiu en
I'evolutivitat de les corbes. D'aquesta manera, les corbes de més de 30 graus en el
moment del pic tenen un important risc de progressar fins a 45 graus o meés. Quan
s'utilitzen les escales de maduracidé, com I'edat cronologica, I'edat de la menarquia

i el test de Risser, trobem que tenen un pobre valor predictiu de cara a agrupar els

pacients en termes de creixement.

A la vista de tot aixd, pensem que seria interessant poder identificar el periode de
maxim creixement i establir la relacié entre la velocitat de creixement de la talla i
l'increment del valor angular de les El en nenes en etapa pre- i post-puberal. Tot
aixo en funcié de I'edat de menarquia, que comparariem amb la poblacié normal, i

valorant el signe de Risser en cada moment.
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3. HIPOTESI DE TREBALL | OBJECTIUS

L'objectiu d'aquest estudi és establir la relacio entre I'increment de valor angular i
la velocitat de creixement en nenes adolescents afectes d'El en I'etapa pre- i post-

puberal en el nostre medi.

Hipotesi principal: La velocitat de creixement de la talla i la velocitat de
creixement angular de les corbes estan relacionades,
essent la velocitat de creixement angular la variable

dependent.

Hipotesi secundaria l: L'estabilitzacié del creixement angular es produeix quan

s'estabilitza el creixement de la talla.

Hipotesi secundaria ll: La relacié entre les corbes de creixement de la talla i de
I'angle es modifica segons el tractament i l'evolutivitat

de les corbes.
Hipotesi secundaria lll: El maxim increment de valor angular de les corbes es

dona dintre dels estadiatges 0 i 1 de I'escala de Risser

de maduresa ossia.
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4. PACIENTS | METODE

Es tracta d'un estudi retrospectiu d'una cohort de 132 pacients controlades en una
consulta ortopédica no-quirurgica especifica d'escoliosi durant els anys 1990 i
2001.

4. 1. Criteris d'inclusio

Els criteris d'inclusio en l'estudi foren:

—

. Diagnostic d'El juvenil o de I'adolescent

2. Sexe femeni

3. Corbes de > 10° mesurades amb 'angle de Cobb

4. Data de menarquia coneguda

5. Disposar d'un minim de 4 controls en el nostre centre en un periode minim

de 2 anys abans i/o després de la menarquia.

4.2. Estudi poblacional

Per a l'obtencid de la mostra final, es van haver de revisar 389 histories. La

duracio mitjana del temps de seguiment fou de 39.6 (DE 17.6) mesos (rang 18, 87

mesos). L'edat mitjana en el moment del diagnostic fou als 11.6 (DE 2.5) anys i

I'edat mitjana en el moment d'aparicié de la menarquia fou de 12.8 (DE 1.2) anys.
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Malgrat que totes les participants en aquest estudi presentaven les formes juvenil
o de l'adolescent, en quasi la meitat de les nenes (47.7%), el diagnostic es va fer,
quan consultaven en la primera visita, entre 1 i 2 anys després de la menarquia
(Taula 3), tot i que per a la inclusié en aquest estudi, era imprescindible que la

data de menarquia fos exactament coneguda.

Les corbes més frequentment observades van ser les lumbars (38.6%), seguides
de les dobles (23.4%), toraciques (18.9%) i toracolumbars (18.9%) com queda
representat a la Figura 23. Respecte a la lateralitat, vam trobar un 51% de corbes
dretes i 48.5% d'esquerres. La longitud mitjana de les corbes va ser de 6.0 (DE
1.5) vertebres (Figura 24). Aquesta longitud relativament curta de les corbes (el
75% de les corbes tenen entre 4 i 7 vértebres), malgrat que les corbes dobles s6n
les segones més frequents, es deu a que les corbes dobles per a aquest estudi,
van ser tractades com a uniques, utilitzant la corba principal, en el moment de
comptar el numero de vértebres. Les caracteristiques generals de la mostra es

presenten en la Taula 4.

4.3. Periodicitat

La periodicitat entre els controls medics i radiologics per a la realitzacié d'aquest
estudi fou de 6 mesos (+/- 3 mesos) referenciats al moment d'aparicid de la
menarquia. Durants els dos primers anys, quan la data de la menarquia no era

coneguda, els controls també es realitzaven amb una periodicitat minima de 6
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mesos, segons els casos, i per a fer les comparacions intra i inter-subjectes, vam
considerar els valors de talla, angle i signe de Risser més propers als punts de tall
de cada periode (6 +/- 3 mesos). Quan la pacient havia requerit controls més

frequlients, s'obviava la resta de mesures.
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Doble 31(23.4%)
Toracolumbar ' 25 (18.9%)
Lumbar l 51(38.6%)
Toracica 25 (18.9%)
(I) 1I0 2I0 3I0 4IO 5IO 6I0

Figura 23. Distribucié de la mostra segons el tipus de corba.
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Figura 24. Distribucio de la mostra segons la longitud de la corba (estimada pel
numero de vértebres).
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Taula 3. Distribucié de la mostra segons el moment del diagnostic.

2 anys pre-menarquia 17

1.5 anys pre-menarquia

1 any pre-menarquia 11
0.5 any pre-menarquia 16
En el moment de la menarquia 20
0.5 anys post-menarquia 23
1 any post-menarquia 16
1.5 anys post-menarquia 7
2 anys post.menarquia 17
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Taula 4. Caracteristiques generals de la mostra (n: 132).

Edat de diagnostic
Edat de menarquia
Tipus de corba
Toraciques
Lumbars
Toracolumbars
Dobles
Lateralitat
Dreta
Esquerra
Longitud de la corba (n° de vértebres)
4 vértebres
5 vértebres
6 vertebres
7 vértebres
8 vértebres
9-13 vértebres

11.6 (DE 2.5) anys
12.8 (DE 1.2) anys

25 (18.9%)
51 (38.6%)
25 (19.9%)
31 (23.4%)

64 (48.5%)
68 (51.5%)

13 (9.8%)
47 (35.6%)
33 (25.0%)
24 (18.1%)
9 (6.8%)
6 (4.5%)
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4.4. Variables estudiades

Les principals variables recollides per a aquest estudi foren:
- velocitat de creixement de la talla
- velocitat de creixement de I'angle
- evolutivitat de la corba
- tipus de tractament

- maduracio ossia

4.4.1. Velocitat de creixement de la talla

Es defineix com l'increment de la talla en l'interval de temps comprés entre dos

controls consecutius i s'expressa en centimetres per any.

Velocitat de creixement de la talla = (Talla, — Talla,.1) / (Data, — Datan.1)

En cada visita, el personal d'infermeria realitzava la medicié de la talla segons un
meétode estandarditzat, seguint les indicacions que es detallen a continuacio: la
pacient havia de situar-se sobre el tallimetre mirant al front, en bipedestacio i

sense calcar. Per a totes les mesures, es va emprar el mateix tallimetre.

Els controls es realitzaven amb una frequiéncia aproximada de 6 mesos. Per a

aquest estudi, un any s’expressa com a una variable decimal en la qual 6 mesos
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equivalen a 0.5 anys. S'assumeix que un any té 365 dies. Uns exemples de calcul
de la velocitat de la talla per a una pacient individual es mostren en les Taules 3 i

4.

4.4.2. Velocitat de creixement de I'angle

Es defineix com l'increment del valor angular de la corba (angle de Cobb) en

l'interval de temps comprés entre dos controls consecutius i s'expressa en graus

per any.

Velocitat de creixement angular = (Angle, — Angle,.1) / (Data, — Datan.1)

Les mesures de 'angle de Cobb ™ van ser efectuades sempre pel mateix clinic a
partir d’'una projeccié radiologica postero-anterior estandarditzada realitzades en

tots els casos, en bipedestacio i sense I'us de l'ortesi en les nenes tractades.

La mesura de I'angle de Cobb per si mateixa no és del tot precisa, amb variacions
de 5 a 7 graus entre diferents observadors. Nachemson i Peterson *° en el seu
treball prospectiu de 129 nenes comproven que el fet de repetir les medicions en
una mateixa pacient, redueix la variabilitat interobservador en 1.2 graus i intra-
observador en 2.2 graus. En aquest estudi, totes les mesures van ser realitzades

pel mateix clinic, perd malgrat aix0, s'han de tenir en compte aquelles variacions
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posturals i posicionals de les pacients durant la realitzacié de I'examen radiologic,

que poden influenciar en la mesura de la corba.

Els controls es realitzaven amb la mateixa frequéncia que per a la talla, de 6
mesos aproximadament i igualment, la variable temps s’expressa en anys,
considerant I'any com una variable decimal en la qual 6 mesos equivalen a 0.5

anys i assumint que un any té 365 dies.

Tal i com s'ha fet amb la velocitat de talla, es mostren uns exemples de com es va
realitzar el calcul de les velocitats d'angle per a una pacient individual (veure

Taules 5i 6).

El cas representat a la Taula 5 correspon a una nena amb una corba evolutiva,
que es va seguir durant 1.788 dies (4.9 anys), i a la qual finalment no es va indicar
cap tipus d'ortesi. S'observa que les velocitats maximes de talla i angle es

produeixen al mateix temps, coincidint amb la data de menarquia (+/- 3 mesos).

En el cas representat a la taula 6, que correspon a una nena a la qual es va indicar
una ortesi, el seguiment realitzat va ser de 1.665 dies (4.6 anys). La velocitat
maxima de creixement de la talla es produeix 1 any abans de la menarquia i la
velocitat maxima de creixement de l'angle té lloc 6 mesos després. En aquest
moment, donada la magnitud de la corba (32 graus) i el potencial de creixement

estimat (no menarquia, signe de Risser) es va decidir ortetitzacio. Posteriorment, i
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en vistes que la corba seguia progressant (49 graus), es va remetre al Servei de

Cirurgia Ortopédica per a intervencié quirurgica.
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Taula 5. Exemple del métode utilitzat per al calcul de les velocitats de talla i angle en

una pacient no tractada.

Interval utilitzat Velocitat de Velocitat de
Data per als calculs Talla creixement Angle creixement de I'angle
(anys) (cms) (A cms/anys) (A graus/anys)
15.12.95 - 140.5 - 12 -
16.07.96 0.58 144.5 6.89 17 8.62
12.11.96 0.32 147.5 9.37 17 0
02.07.97 (M) 0.55 153 10 22 9.09
14.01.98 0.53 156 5.66 22 0
21.08.98 0.68 158 2.94 22 0
08.02.99 0.46 158 0 25 6.52
30.06.99 0.38 159 2.63 27 5.26
12.01.00 0.53 160 1.88 27 0
24.05.00 0.36 160 0 27 0
08.11.00 0.46 160 0 27 0

e M: menarquia
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Taula 6. Exemple del métode utilitzat per al calcul de les velocitats de talla i angle en
una pacient tractada.

Interval utilitzat Velocitat de Velocitat de
Data per als calculs Talla creixement Angle creixement de I'angle
(anys) (cms) (A cms/anys) (A graus/anys)
01.07.90 - 145 - 18 -
07.02.91 0.6 146 1.66 20 3.33
06.06.91 0.32 148.5 7.81 25 8.33
20.01.92 0.62 153 7.25 32 11.29
02.07.92 (M) 0.44 156 6.81 36 9.09
02.02.93 0.58 158 3.44 39 5.17
11.07.93 0.43 160 4.65 39 0
10.01.94 0.5 160.8 1.6 45 12
04.07.94 0.47 161.4 1.27 45 0
21.01.95 0.55 161.4 0 49 7.27

e M: menarquia
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4.4.3. Evolutivitat de la corba

Es consideren com a evolutives aquelles corbes que progressen > 4 graus per
any. Cal tenir present que determinar I'evolutivitat d'una corba és una tasca dificil
d'aconseguir amb exactitud, donades les variacions inter- i intra-observador ja

comentades abans.

Les corbes que van esdevenir evolutives en el transcurs del seguiment, es van
considerar com a no evolutives mentre el creixement angular era inferior a 4 graus
per any, i quan aquest creixement augmentava, passaven a considerar-se com a

evolutives.

4.4.4. Tipus de tractament

El tipus de tractament es registrava com una variable que consta de tres
categories: observacid, tractament amb ortesi toracolumbosacra (TLSO) i

tractament quirurgic.

Aquelles pacients, observades durant un temps i que posteriorment havien requerit
ortetitzacié, en el moment d'agrupar-les segons el tipus de tractament,
s'inclogueren en el grup d'observacid durant el temps que no havien estat
ortetitzades i passaven al grup de nenes tractades a partir del moment que

portaven la cotilla.
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En un 66.7% dels casos, les nenes no van requerir cap tipus d'ortesi, tal i com es
detalla a la taula 7. Caldria matisar que les 3 pacients que van acabar precisant
tractament quirurgic, préviament havien estat tractades amb una cotilla, sent
aquesta la rad per la qual la suma dels casos dels tres diferents tipus de

tractament és de 135 (132 + 3).

Taula 7. Distribucio de la mostra segons el tipus de tractament.
Observacié 88 (66.7%)
Cotilla (Chenaux, Boston, Charleston) 44 (33.3%)
Tractament quirdrgic 3 (2.8%)

4.4.5. Maduracio ossia

La maduracié ossia va ser estimada utilitzant el test o signe de Risser '® a partir de
les mateixes radiografies emprades per a la mesura de I'angle de Cobb i va ser
realitzada en tots els casos pel mateix clinic. Les figures 25-30 il-lustren alguns

exemples de cadascun dels estadiatges del signe de Risser.
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Grau 0: Abséncia d'ossificacio de les crestes iliaques
Grau 1: Ossificacio inferior al 25%

Grau 2: Ossificacio entre el 25 i el 50%

Grau 3: Ossificacio superior al 50%

Grau 4: Cresta iliaca completament ossificada

Grau 5: Cresta iliaca fusionada amb l'ilion

Test de Risser

Figures 25 i 26. Detall de radiografies mostrant exemples de Risser 0
(no ossificacié de la cresta iliaca) i Risser 1 (ossificacio inferior al 25%).
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Figures 27, 28, 29, 30. Detalls de radiografies mostren els diferents estadiatges del
Signe de Risser (Risser 2, 3, 4i 5).
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4.5. Sequeéncia en la recollida de dades

La sequéncia seguida per a la recollida de les dades, es detalla a continuacio, tot

seguint un ordre cronologic.

En la primera avaluacié es recollien les variables de confusi6 o variables

modificadores:

o Edat de diagnostic de I'escoliosi

e Edat d'aparicié de la menarquia

e Tipus de corba: toracica, lumbar, toracolumbar o dobles. En pacients amb
corbes dobles, es considerava com a corba principal la corba de més
magnitud en el moment del diagnostic inicial.

o Lateralitat dreta o esquerra de la corba (en els casos de corbes dobles, es
recollia la lateralitat de la corba principal).

e Longitud de la corba estimada mitjangant el numero de vertebres de la
corba (en els casos de corbes dobles, es recull el numero de vértebres de

la corba principal)

En els diferents controls médics, s'anaven recollint les dades que ens permetien el

calcul de les variables principals:
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¢ |a talla en centimetres
¢ |'angle de Cobb
e el signe de Risser

e el tipus de tractament

4.6. Analisi estadistica

Les variables qualitatives es descriuen amb la seva frequéncia absoluta i el
percentatge relatiu. Les variables quantitatives es presenten amb la mitjana i la
desviacio estandard (DE). A partir de les mitjanes i les desviacions estandard, es

van calcular els intervals de confianga del 95%.

Es calcularen els coeficients de correlacié de Pearson (r), aixi com el coeficient de
determinacio (R®). El coeficient de determinacio s'interpreta com la proporcié de la
variabilitat observada en una variable quantitativa que es pot explicar per la

variabilitat d'una segona variable.

Quan fou necessari, en les comparacions entre dues mitjanes s'utilitza la prova 't'

d'Student.

Per a I'estudi de I'estabilitzacio del creixement, tant de la talla com de I'angle, vam

utilitzar els valors de talla i angle, en comptes de les velocitats de creixement. Per
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a descriure l'evolucié de la talla en el periode estudiat, s’estimaren diferents
models de regressio curvilinia per a les seguents transformacions suggerides en

I'exploracié grafica:

e Logaritmica: Talla= g, + S, In(semestre)
: _ By

e Inversa: Talla=fg, + ———

semestre
e Quadratica: Talla= 3, + 3, semestre + /3, semestre’
e Cubica: Talla= 3, + 3, semestre * B, semestre’ + f3;semestre’
e Poténcia: Talla = 3, + semestre”

Bo+ A

e Corba-S: Talla=exp  scmestre
on In: logaritme neperia

exp: exponencial

Bn parametre de regressié equivalent al pendent de les funcions
lineals (increment de talla i angle a I'augmentar una unitat el periode
de temps)

Bo parametre de regressié equivalent a la constant de les funcions

lineals: punt per on la recta de regressio es creua amb I'eix de les "y

(eix d'ordenades)
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Figura 31.

Forma que adquireixen les diferents funcions de regressio
curvilinia: logaritme, inversa, quadratica, cubica, poténcia i
corba S.
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Idéntiques transformacions es van realitzar per a la descripci6 de l'angle de

'escoliosi.

Es va calcular el pendent entre els periodes consecutius de temps (primera
derivada de la funcio), utilitzant la funcié que millor ajustava les dades en
cadascun dels periodes estudiats. Es va considerar que el creixement

s'estabilitzava quan el pendent tendia a 0 o quan canviava de signe.

Els indexs de correlacio entre la talla i 'angle de Cobb s’estimaren intra-subjectes
mitjancant el métode de Bland "* . En la correlacié intra-subjectes no es tracta de
de valorar si les nenes altes tenen angles més grans, si no de valorar si per cada
nena, quan té més talla també té més angle. A la figura 32 es mostra un exemple

de la diferéncia entre la correlacio intra i inter-individus.

Donades les diferéncies de comportament segons si la nena havia estat o no
tractada amb ortesi es van calcular aquests indexos de correlacié en cadascun
dels grups (nenes tractades i nenes no tractades). La comparacié entre ambdues

correlacions es va basar en la transformacié Z de Fisher °.

Al realitzar les grafiques de I'evolucio de les variables (talla i angle) en el transcurs
del periode d'estudi, i a efectes purament visuals per tal d’homogeneitzar les
escales de mesura, les variables talla i angle es van estandarditzar restant a cada

valor de talla (i angle) la mitjana i dividint el resultat per la desviacié estandard.
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Per

a

la comparaci6 de cada semestre amb els valors del semestre

immediatament anterior, es va realitzar una analisi univariada de la varianca que

permet comparar els diferents semestres (factor fix) eliminant la variabilitat que es

produeix pel fet que no tots els individus (factor aleatori) tenen el mateix numero

de mesures.
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Figura 32.

En la grafica superior (correlacio
interindividus), es mostren
diferents punts de talla i d'angle
per a tres nenes de la mostra (A,
B, C) i una recta que intenta
buscar una relaci6 entre la
nebulosa de punts. Aparentment,
segons  aquesta recta, a
'augmentar la talla hauria de
disminuir el valor de I'angle.

En la grafica inferior (correlacio
intraindividus), s'aprecia com per
als mateixos punts, les diferents
rectes obtingudes tenen un
pendent similar, apreciant-se que
en aquest cas, a l'augmentar la
talla també ho fa I'angle.
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5. RESULTATS

5.1. Velocitats de creixement de la talla i de I'angle

5.1.1. Evolucio de les velocitats de talla i angle en tota la mostra

Si mirem I'evolucio de les corbes de velocitats mitjanes de creixement de la talla i
de l'angle per a la mostra total (Figura 33), observem que el pic de velocitat de
creixement de la talla es produeix un any abans de la menarquia i tendeix a
I'estabilitzacié un any després de la menarquia. De la mateixa manera, observem
que el pic de velocitat de creixement de I'angle també es produeix un any abans
de la menarquia, seguit posteriorment d'un creixement negatiu en el periode

perimenarquial.
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Cms/any
Graus/any =—==Velocitat de creixement ====Velocitat angular
10 -
81 TOTA LA MOSTRA
6 -
4 -
2 -
0 / T T T Ivl T T T T T T 1 1
»J] -2a -15a -1a -0.5a M+/- 0.5a 1a+/- 1.5a 2a+/- 2.5a 3a+/- 3.5a 4a+/- 4.5a
+- - +- +- 3m +- 3m +- 3m +/- 3m +- 3m  +-
3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m
(17) (23) (33) (48) (66) (90) (96) (95) (100) (86) (70) (59) (39) (33)
Figura 33. Evolucié de les velocitats de talla i angle en TOTA LA MOSTRA (n: 132).

Entre paréntesi, s'indica el nimero de nenes en cada interval de temps.
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5.1.2. Evolucio6 de les velocitats de talla i angle segons I'evolutivitat de la corba

Al dividir la mostra en dos grups, d'escoliosis evolutives i no evolutives, observem
que el pic de velocitat de creixement de la talla també es produeix un any abans
de la menarquia i tendeix a estabilitzar-se un any després de la menarquia en els

dos grups.

Pel que respecta a l'angle, no observem cap pic de velocitat de creixement de la
corba en les escoliosis no evolutives (Figura 34). En canvi, en les escoliosis
evolutives, apreciem un pic mitja de creixement de I'angle un any abans de la
menarquia, coincidint amb el pic de creixement de la talla, seguit d'un altre pic de

creixement negatiu en el periode perimenarquial (Figura 35).
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Cms/any
Graus/any
=—==\/elocitat de creixement ====Velocitat angular
12 -
10 -
NO EVOLUTIVES
8 -
6 -
4
2 -
T E——
0 '_|[ T T NA# T T 1
24 -2a -15a -1a -0.5a M+/-05+/-1a+/- 1.5a 2a+/- 2.5a 3a+/- 3.5a 4a+/- 4.5a
+/- +/- +/- +/- 3m 3m 3m +/- 3m +/- 3m +/- 3m +/-
3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m

@) (@ (1) (16) (23) (38) (41) (42) (45) (37) (30) (26) (17) (12)

Figura 34.  Evolucio de les velocitats de corba i angle en escoliosis NO EVOLUTIVES.
Entre paréntesi, s'indica el numero de nenes en cada interval de temps
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=—==Velocitat de creixement =—=Velocitat angular

10 -

EVOLUTIVES

8_

6_

4_

2_

0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
/

21 -2 -1.5a -1a -0.5a M*/- 0.5a 1a 1.5a 2a 25a 3a 3.5a 4a 4.5a
+- /- +/- +/- 3m +-  +- - - - -  H[- H][- ]
3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m
(14) (16) (22) (32) (43) (52) (55) (53) (55) (49) (40) (33) (22) (21)
Figura 35.  Evolucio de les velocitats de corba i angle en escoliosis EVOLUTIVES.

Entre paréntesi, s'indica el numero de nenes en cada interval de temps.

80




Resultats

5.1.3. Evolucié de les velocitats de talla i angle segons la necessitat de

tractament

Si dividim les mostres en el grup de pacients tractades i no tractades, els resultats

obtinguts son similars als que acabem de descriure.

Per a les escoliosis no tractades, el pic de velocitat de creixement de la talla es
produeix un any abans de la menarquia i tendeix a estabilitzar-se un any després
de la menarquia, mentre que no s'observa cap pic de velocitat de creixement

angular (Figura 36).

D'igual manera, en les escoliosis tractades, el pic de velocitat de creixement de la
talla té lloc també un any abans de la menarquia i tendeix a I'estabilitzacié un any
després. El pic de velocitat de creixement de l'angle també coincideix amb el pic
de velocitat de la talla, obsservant un creixement negatiu en el periode

perimenarquial (Figura 37).
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Cms/any
Graus/any
=—=Velocitat de creixement =—=Velocitat angular

8_

7 - NO TRACTADES

6_

5_

4 -

3_

2_

1_

0 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
-2a -1.5a -1a -0.5a M+/- 0.5a 1a 1.5a 2a 25a 3a 3.5a 4a 4.5a
+- +/- +/- +/- 3m +/- +- H- - - - - - +-
3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m
(10) (15) (22) (31) (40) (53) (54) (55) (62) (54) (46) (42) (28) (19)

Figura 36.

Evolucié de les velocitats de corba i angle en escoliosis NO TRACTADES.
Entre paréntesi, s'indica el numero de nenes en cada interval de temps.
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Cms/any
Graus/any

=—==Velocitat de creixement =—=Velocitat angular

TRACTADES

0 1 Ll
-2 - /
- -1.5a -1a -0.5a +/-f05a 1a 1.5a 2a 25a 3a 35a 4a 4.5a

4 +- - #- +- H- - H- 4~ H- - H- - -
6 - 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m
-8 -

(7 (8) (11) (18) (26) (34) (34) (34) (33) (30) (23) (18) (10) (9)

Figura 37. Evolucié de les velocitats de corba i angle en escoliosis TRACTADES.
Entre paréntesi, s'indica el numero de nenes en cada interval de temps.

83




Resultats

5.2. Estabilitzacié de la talla i de ’angle

5.2.1. Evolucio dels valors de la talla i angle en el periode d’estudi

Per a l'estudi de I'estabilitzacié del creixement, vam utilitzar els valors absoluts de
talla i d'angle en cada interval de temps considerat, en comptes de les velocitats

de creixement, pels motius que s'expliquem en detall en la Discussio.

La Figura 38 descriu I'evolucié de la mitjana de talla i de I'angle d’escoliosi en el

transcurs de cada semestre per al total de la mostra.

La linia discontinua mostra la talla i la linia continua I'angle de Cobb. Les dades es

van estandarditzar per tal d’homogeneitzar I'escala de mesura.

La Figura 39 descriu l'evolucio dels valors mitjans de talla i d'angle de les
escoliosis no tractades amb ortesi. S'observa que els valors de la talla es
comporten de manera similar al total de la mostra, trobant un pendent que tendeix
a 0 a I'any de la menarquia. Per als valors d'angle, el pendent es negativitza als 6
mesos després de la menarquia, indicant que és en aquest moment quan el

creixement de I'angle tendeix a I'estabilitzacié.

La Figura 40 descriu l'evolucio dels valors mitjans de talla i d'angle de les

escoliosis tractades amb ortesi. S'observa, novament, que els valors de la talla es
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comporten de manera similar al total de la mostra, mentre que els valors angulars
van augmentant fins a la data de la menarquia, moment en que el pendent canvia
de signe i per tant, indicaria que és aleshores quan el valor de 'angle tendeix a
estabilitzar-se. Cal tenir present que la davallada dels valors angulars en aquest
grup de nenes observada en la grafica, molt probablement "s'explica" per I'efecte

de l'ortesi.
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1.0
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Anys peri-menarquia

Figura 38.  Evolucié de la talla i de I'angle de Cobb en TOTA LA MOSTRA en el transcurs
del periode estudiat.
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1.0

1.0 / NO TRACTADES
/ AMB ORTESI
-1 55 //
/
/
-2.0¢ /
/
-2 54
3.0

L] L L] L] L] L] L L] L] L] L] L L]
-2a. -15a. -1ta. -05a. 0Oa. +05a. +1a. +15a. +2a. +25a. +3a. +35a +4a +45a +5a.

Anys peri-menarquia

Figura 39. Evolucio de la talla i de I'angle de Cobb en escoliosis NO TRACTADES AMB
ORTESIS en el transcurs del periode estudiat.
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1.0

0.0+

/ TRACTADES AMB ORTESI

-1.5+ /

-2.0s

-2.5

L} L} L] L} L] L] L} L] L] L} L L} L}
-2a. -15a. -1a. -05a. 0Oa +05a +1a. +15a +2a +25a +3a +35a +4a +45a +5a.

Anys peri-menarquia

Figura40. Evolucié de la talla i de I'angle de Cobb en escoliosis TRACTADES AMB
ORTESIS en el transcurs del periode estudiat.
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Al fer la comparacié intra-individus, observem que els valors de la talla a la nostra
mostra es correlacionen bé amb els de I'angle de Cobb, r= 0.432 (p<0.001).
Aquesta correlacio es produeix tant en el grup de nenes tractades amb ortesi (r=
0.317, p<0.001) com en el grup de les no tractades (r= 0.632, p<0.001). Es troben
diferéncies significatives al comparar les dues correlacions (Z Fisher). Es
esperable que la correlacio sigui més alta en el grup no tractat, ja que en el grup

tractat, el creixement de I'angle es troba interferit per I'efecte de l'ortesi.

Per a la descripcio de I'evolucié de la talla i de I'angle al llarg del temps, es van
estimar diferents models de regressio curvilinia. La transformacio cubica va ser la
que millor s’ajustava als valors de la talla quan aquests es comparaven amb els
valors del semestre immediatament anterior (R?>= 0.329), tal i com s'expressa en la
Taula 6. Es va calcular la primera derivada d'aquesta funcié cubica (pendent de
I'equacio) i vam veure que el pendent canviava de signe un any després de la
menarquia, indicant que és en aquest el moment quan el creixement de la talla
tendeix a estabilitzar-se. Pel que respecte a I'angle, la funcié poténcia va ser la
que millor s'ajustava als valors de l'angle de Cobb, no obstant, tots els valors
obtinguts de l'index de correlacié al quadrat van ser d’escassa magnitud (R?=
0.038). De la mateixa manera que per a la talla, es va calcular la primera derivada

de la funcié, observant que el pendent tendia a 0 en el moment de la menarquia.

Com es pot apreciar en la Taula 7, al comparar les mitjanes de les talles de tota la

mostra en cada semestre amb les mitjanes del semestre immediatament anterior,
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vam observar diferéncies estadisticament significatives fins als 3 anys després de
la menarquia, tot i que després del primer any, aquestes diferéncies eren

clinicament irrellevants.

Pel que respecta a la comparacio de les mitjanes d'angle, vam trobar diferéncies

estadisticament significatives des d'un any abans de la menarquia fins al moment

d'aparicio de la menarquia.
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Taula 6. Valors de R? per a les funcions d’ajust de I'evolucié de la talla i de I'angle
de I'escoliosi en el transcurs dels semestres estudiats.
No ortesi Ortesi Tota la mostra
R? R? R?
n =388 n=44 n=132

Talla
Logaritmica 0.318 0.283 0.302
Inversa 0.293 0.251 0.274
Quadratica 0.329 0.311 0.319
Cubica 0.345 0.314 0.329
Poténcia 0.330 0.290 0.312
Corba-S 0.310 0.261 0.288

Angle de

Cobb
Logaritmica 0.121 0.019 0.021
Inversa 0.081 0.025 0.020
Quadratica 0.125 0.020 0.021
Cubica 0.125 0.025 0.023
Potencia 0.148 0.024 0.038
Corba-S 0.106 0.029 0.032

R?: index de correlacio de Pearson al quadrat
En totes les funcions p < 0.001
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Taula 7. Valors de talla i angle de Cobb en el transcurs dels semestres estudiats en
TOTA LA MOSTRA.
Diferéncia Diferéncia
Talla semestre P Angle de Cobb semestre ¢]
anterior (*) anterior (*)
Anys pre-
Menarquia:
2 144.6 (5.81) - - 14.29 (6.67) - -
1.5 148.7 (6.78) 3.20 <0.001 15.45 (7.04) 0.012 0.93
1 151.0 (6.67) 3.65 <0.001 16.18 (7.63) 1.81 0.03
0.5 154.2 (6.02) 3.69 <0.001 18.48 (10.73) 1.51 0.03
Menarquia: 157.86 (5.62) 3.20 <0.001 20.62 (11.47) 1.79 0.002
Anys post-
Menarquia:
0.5 160.45 (5.38) 2.16 <0.001 20.26 (10.38) 0.12 0.81
1 161.68 (5.27) 1.54 <0.001 20.27 (10.88) 0.63 0.14
1.5 162.12 (5.15) 0.96 <0.001 20.50 (10.49) 0.84 0.05
2 162.57 (5.72) 0.76 <0.001 20.57 (10.03) 0.28 0.51
25 163.01 (5.81) 0.55 0.002 21.20 (9.54) 0.27 0.56
3 163.17 (5.89) 0.42 0.03 21.37 (9.40) 0.40 0.37
3.5 163.18 (6.04) 0.33 0.12 21.52 (9.27) 0.36 0.47
4 163.03 (6.11) 0.33 0.16 21.05 (9.54) 0.04 0.93
45 163.97 (6.48) 0.25 0.35 21.26 (8.91) 0.34 0.58
5 163.81 (6.77) 0.25 0.39 22.81 (8.99) 0.59 0.41
(*) diferéncies entre mitjanes ajustades intra-individus
H-15a
O-1a
O-0.5a
B M
H+0.5a
H+1a
O+15a
H+2a
O+25a
O+3a
O+35a
H+4a
H+45a
Increment talla Increment angle E+5a

92



Resultats

5.2.2. Estabilitzacio de la talla i de I'angle segons I'evolutivitat de la corba

Davant d'aquests resultats, es va repetir el mateix estudi dividint la mostra en dos

grups: corbes evolutives i no-evolutives, com es detalla en la Taula 8.

S'aprecia un comportament de la talla similar a I'observat per a la mostra total,
amb un creixement estadisticament significatiu fins els 2.5 anys després de la

menarquia.

En canvi, per a I'angle no s'aprecien diferéncies estadisticament significatives fins

el periode comprés entre 2-2.5 anys després de la menarquia.

En les corbes evolutives, tornem a trobar un comportament similar en el referent a
la talla i algunes particularitats pel que respecta al comportament de I'angle, amb
un creixement estadisticament significatiu en el periode comprés entre els 6

mesos abans de la menarquia i fins a la menarquia, com es detalla a la Taula 9.
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Taula 8. Valors de talla i angle de Cobb en el transcurs dels semestres
estudiats en corbes NO-EVOLUTIVES.
Diferéncia Diferéncia
Talla semestre P Angle de semestre o]
anterior (*) Cobb anterior (*)
Anys pre-
Menarquia:
2 142.4 (4.96) - - 9.8 (1.09) - -
1.5 1495 (8.07) 3.784 0.000 12.6 (4.10) 0.677 0.232
1 151.2 (7.72) 2.593 0.000 12.0(3.46) 0.722 0.106
0.5 154.4(7.28) 3.503 0.000 12.1(3.62) 0.529 0.152
Menarquia: 157.86 (7.47) 2.760 0.000 13.6 (4.57) 0.489 0.135
Anys post-
Menarquia:
0.5 160.6 (6.94) 2.325 0.000 13.9(4.36) 0.338 0.215
1 162.1 (6.45) 1.571 0.000 13.7 (4.05) 0.241 0.30
1.5 162.1 (6.03) 0.989 0.001  14.1(3.82) 0.215 0.33
2 162.9 (6.07) 0.796 0.004 14.5(3.81) 0.550 0.01
25 163.5(6.12) 0.551 0.05 14.7 (3.92) 0.407 0.05
3 163.5 (5.99) 0.375 0.22 14.4 (4.04) 0.138 0.56
3.5 163.8(5.90) 0.324 0.33 14.1 (3.62) 0.181 0.49
4 164.0 (6.06) 0.497 0.36 14.4 (3.95) 0.013 0.75
45 1654 (6.49 0.390 0.35 14.3 (3.32) 0.132 0.67
5 164.9 (7.42) 0.315 0.54 14.3 (3.31) 0.178 0.66
(*) diferéncies entre mitjanes ajustades intra-individus
Wm-15a
O-1a
O-0.5a
EM
HW+0.5a
Hm+1a
O+1.5a
H+2a
O+ 2.5a
O+ 3a
O+ 3.5a
B+ 4a
E+45a
Increment talla Increment angle m+5a
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Taula 9. Valors de talla i angle de Cobb en el transcurs dels semestres estudiats en
corbes EVOLUTIVES.
Diferéncia Diferéncia
Talla semestre P Angle de semestre p
anterior (*) Cobb anterior (*)
Anys pre-
Menarquia:
2 145.5 (6.08) - - 16.2 (7.15) - -
1.5 149.2 (6.19) 2.767 0.000 17.1 (7.95) 0.488 0.734
1 150.9 (6.11) 4.225 0.000 18.9 (8.41) 2.192 0.087
0.5 154.1(5.42) 3.831 0.000 21.7 (11.67) 2.261 0.032
Menarquia: 157.9 (4.55) 3.409 0.000 24.0(12.28) 2.448 0.004
Anys post-
Menarquia:
0.5 160.4 (4.27) 2.100 0.000 24.2(11.11) 0.374 0.615
1 161.4 (4.41) 1.529 0.000 24.3(11.80) 0.829 0.221
1.5 162.1 (4.53) 0.956 0.000 24.8(11.32) 1.233 0.066
2 162.3 (5.47) 0.731 0.002  25.1(10.80) 0.082 0.902
25 162.7 (5.63) 0.543 0.019 25.5(9.73) 0.095 0.886
3 163.0 (5.87) 0.446 0.069 25.8 (9.17) 0.615 0.383
3.5 162.8(6.16) 0.333 0.214 25.9 (8.80) 0.469 0.537
4 162.3 (6.13) 0.211 0.295 25.9 (9.52) 0.083 0.920
45 163.1 (6.43) 0.166 0.627 25.7 (8.51) 0.408 0.673
5 163.3 (6.55) 0.264 0.469 26.3 (8.24) 0.614 0.564
(*) diferéncies entre mitjanes ajustades intra-individus
4,5- m-15a
4+ O-1a
O-0.5a
3,51 E M
31 Hm+0.5a
2,51 B+1a
’ O+1.5a
B+2a
O+ 25a
O+3a
O+3.5a
B+4a
E+45a
Increment talla Increment angle E+5a
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5.2.3. Estabilitzacio de la talla i de I'angle segons el tractament de I'escoliosi

De la mateixa manera, al dividir la mostra en dos grups: de pacients tractades i no
tractades, observem una vegada més, un comportament idéntic pel que fa a la
talla en els dos grups, és a dir amb un creixement que s'estabilitza als 2.5-3 anys
(veure Taules 9 i 10). En el grup de nenes no tractades (veure Taula 10), al
comparar els valors mitjans de l'angle entre els diferents semestres, trobem

diferencies significatives fins als 2.5-3 anys post-menarquia.

En el grup de nenes tractades, com podem apreciar a la Taula 11, I'angle té un

creixement estadisticament significatiu en els 6 mesos abans de la menarquia fins

a la menarquia.
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Taula 10. Valors de talla i angle de Cobb en el transcurs dels semestres estudiats en
les pacients NO TRACTADES AMB ORTESI.
Diferéncia Diferéncia
Talla semestre p Angle de semestre p
anterior (*) Cobb anterior (*)
Anys pre-
Menarquia:
2 142.3 (3.93) - - 9.90 (0.73) - -
1.5 147.4 (6.80) 3.82 <0.001 11.64 (3.27) 0.12 0.87
1 149.9 (6.48) 3.65 <0.001 11.77 (3.05) 1.14 0.04
0.5 154.0 (6.31) 3.97 <0.001 12.00 (3.06) 0.16 0.73
Menarquia: 157.81 (6.11) 3.37 <0.001 13.66 (4.39) 0.77 0.05
Anys post-
menarquia:
0.5 160.57 (5.93) 2.52 <0.001 15.15(5.12) 1.20 0.001
1 161.81 (5.55) 1.59 <0.001 15.36 (5.26) 0.69 0.02
1.5 162.07 (5.32) 0.95 <0.001 15.67 (4.75) 0.65 0.03
2 162.60 (5.97) 0.70 0.002 16.31 (5.33) 0.48 0.09
25 163.08 (6.16) 0.61 0.008 17.07 (5.61) 0.60 0.03
3 163.20 (6.18) 0.44 0.08 17.54 (6.07) 0.51 0.10
3.5 163.48 (6.35) 0.39 0.16 17.86 (6.58) 0.30 0.37
4 163.63 (6.54) 0.40 0.18 17.41 (6.17) 0.09 0.93
45 164.66 (7.28) 0.26 0.34 18.11 (6.59) 0.28 0.49
5 164.38 (7.67) 0.37 0.39 19.74 (7.61) 0.65 0.19
(*) diferéncies entre mitjanes ajustades intra-individus
4- Hm-15a
O-1a
O-0.5a
B M
Hm+0.5a
m+1a
O+1.5a
Em+2a
O+25a
O+3a
O+35a
H+4a
E+45a
Increment talla Increment angle m+5a
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Taula 11. Valors de talla i angle de Cobb en el transcurs dels semestres estudiats en
les pacients TRACTADES AMB ORTESI.
Diferéncia Diferéncia
Talla semestre p Angle de semestre p
anterior (*) Cobb anterior (*)
Anys pre-
Menarquia:
2 147.8 (6.79) - - 20.57(6.29) - -
1.5 151.0 (6.51) 2.46 <0.001 22.13 (7.00) 0.10 0.96
1 153.2(6.82) 3.75 <0.001 25.00 (6.21) 2.82 0.17
0.5 154.7 (5.66) 2.84 <0.001  29.28 (10.22) 4.05 0.02
Menarquia: 157.9 (4.86) 277 <0.001  31.62 (10.55) 3.32 0.02
Anys post-
Menarquia:
0.5 160.3 (4.41) 1.47 <0.001  28.53 (11.44) 2.05 0.08
1 161.5(4.80) 1.43 <0.001  28.92 (12.75) 0.49 0.64
1.5 162.2 (4.88) 0.91 <0.001 29.47 (12.25) 1.28 0.23
2 162.5(5.23) 0.90 <0.001  29.71 (11.59) 0.35 0.98
25 163.0(5.29) 0.44 0.07 29.72 (10.20) 0.37 0.73
3 163.3 (5.60) 0.32 0.20 29.52 (9.87) 0.32 0.78
3.5 162.7 (5.71) 0.16 0.58 29.55 (9.22) 0.42 0.75
4 161.8 (5.27) 0.02 0.82 31.25 (9.86) 0.09 0.98
45 162.7 (4.90) 0.27 0.47 29.58 (8.72) 0.57 0.74
5 162.9 (5.08) 0.16 0.69 29.00 (8.28) 0.66 0.71
(*) diferéncies entre mitjanes ajustades intra-individus
H-15a
4,57 O-1a
41 m-05a
3,5- M
3 = H+0.5a
2,5 H+1a
O+15a
2 m+2a
1,51 O+25a
1- O+3a
O+3.5a
H+4a
Increment talla Increment angle B+45a
E+5a
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5.3. Signe de Risser

Com es pot apreciar en les figures 41 i 42, en el moment de la menarquia, el

52.9% de les pacients amb escoliosi es troben a Risser 0.

En el moment de maxim creixement de la talla (1 any abans de la menarquia), el

signe de Risser es troba en estadiatge 0 en el 91.5% dels casos.

En el moment de la menarquia (estabilitzacié de la corba), un 52.9% de les nenes
estaven a Risser 0, un 20.6% a Risser 1, un 13.2% a Risser 2, un 11.8% a Risser

3iun 1.5% a Risser 4.

Un any després de la menarquia (moment en que la talla tendeix a I'estabilitzacio i
a partir del qual, els increments de creixement son de petita magnitud), només un
2.1% dels casos estan a Risser 0, un 13.4% a Risser 1, un 20.6% a Risser 2, un

36.1% a Risser 3iun 27.8% a Risser 4.

Finalment en l'interval comprés entre 2.5-3 anys després de la menarquia,
observem els seguents valors de Risser: cap pacient es trobava a Risser 0i 1, un
3.3% a Risser 2, un 11.1% a Risser 3, un 60% a Risser 4 i un 25.6% estaven a

Risser 5.
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ERisser 0 M Risser 1 ORisser 2 ORisser 3 OORisser 4 @Risser 5

100

75

50

25

Figura 41. Distribuci6 del signe de Risser expressada amb els percentils
(percentatge de nenes amb els diferents estadiatges de Risser en cada periode.
100% 1150 S ol = EEEE
gt IE gl 1 nnni
80% 71 | 1M | | ™ | nnni
70% 1 N | [ | nnni
60% ' |18 | [N | nnni
50% 1l 8 | LIl nnni
40% | | | 4 IF1
30% 11 | [ | | | B
20% 71 | | [ | il
10%7 1 I |8 iy 1y igA
0%-

Figura 42.

Frequéncies acumulades del signe de Risser en cada periode.
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5.4. Resum dels principals resultats

[ Torécica O Lunber 0 Toraodurber 0 Dolde

4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

||:|4 O5@607 D8 @9 O10 @11 012 W13 |

Fig. 23. Distribucié de la mostra segons el
tipus de corba

Taula 4. Caracteristiques generals de la
mostra (n: 132).

longitud de la corba

Fig. 24. Distribucio6 de la mostra segons la

Edat de diagnostic
Edat de menarquia
Tipus de corba
Toraciques
Lumbars
Toracolumbars
Dobles
Lateralitat
Dreta
Esquerra
Longitud de la corba (n°® de vértebres)
4 vértebres
5 vertebres
6 vértebres
7 vértebres
8 vértebres
9-13 vértebres

11.6 (DE 2.5) anys
12.8 (DE 1.2) anys

25 (18.9%)
51 (38.6%)
25 (19.9%)
31 (23.4%)

64 (48.5%)
68 (51.5%)

13 (9.8%)
47 (35.6%)
33 (25.0%)
24 (18.1%)
9 (6.8%)
6 (4.5%)

Observacié
Cotilla (Chenaux, Boston, Charleston)

Tractament quirtrgic

88 (66.7%)
44 (33.3%)

3 (2.8%)

Taula 7.

Distribucié de la mostra
segons el tipus de tractament.
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Sty e |
10 4
8 1 TOTA LA MOSTRA
61
44
2 m
0 v - — )

7' T T T
-2a -15a -1a -0.5a M+/- 05a 1a+/- 1.5a 2a+/- 2.5a 3a+/- 3.5a 4a+/- 4.5a
+i- +/- += +/-  3m +- 3m +- 3m +/- 3m +i- 3m  +-
3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m 3m

(17) (23) (33) (48) (66) (90) (96) (95) (100) (86) (7O) (59) (39) (33)

Cmslany
Graus/any
== \wlocitat de creizement = \Velocitat anguiar |
[~ Velocitat de creixement — Velocitat angular |
17
104
1% EVOLUY TIVES
. NO EVOLUTIVES s
¢!
[
44
i
2 2
[] L] 7 vvv T T T T T ———
Kl 2 -2a 16a -fa 0562 M+. 0523 1a 152 2a 25 Ja 152 4 45
#e 4l w4 3m 4 H- 4 4 4 Hle 4l 4 4
3m 3m 3Im 3Im 3m 3m 3Im 3m 3m 3Im 3Im 3Im Im
GOm0 U8 @ 8 ) K @8 B ) @2 o 2 (14) (16) (22) (32) (43) (52) (55) (59) (55) (49) (40) (3%) (@) (21)
Cmslany Cmslany
Graus/any Graus/any
== Volociat de crofupamat = Velockat mgular —Velocitat de creixement — Velocitat angular
LR 124
?’ i TRACTADES
sij 84
51 84
lJ 44
) " il
1\ 1 [ A5 A2 05aWM+f05a fa 152 2 28 3 1% da 4
—_——— A H 4 4 #e He b He 4 M M He e
2a 452 2 05aM+- 052 12 15 Za 25 % 3% 4o 452 g m Im Im Im m 3m 3m o m 3Im 3m 3m 3m 3m
B O A A || T A ST MO SO MU S MY A 8
modm M dm dm dm dm o dm dm o dm dm dmoIm Y
(10 08 @2 P B 6 62 5 e w ) M ® (1) 18 @8 (34 B4 (4 B3 GO @) (8 (10 (9

Fig. 33, 34, 35,36 i 37. Evolucié de les velocitats de talla i d'angle en tota la mostra, en corbes
evolutives, no evolutives, no tractades amb ortesi i tractades amb ortesi.
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No ortesi Ortesi Tota la mostra
R’n = 88 R®n=44 R*n =132
Talla
Logaritmica 0.318 0.283 0.302
Inversa 0.293 0.251 0.274
Quadratica 0.329 0.311 0.319
Cubica 0.345 0.314 0.329
Poténcia 0.330 0.290 0.312
Corba-S 0.310 0.261 0.288
Angle de Cobb
Logaritmica 0.121 0.019 0.021
Inversa 0.081 0.025 0.020
Quadratica 0.125 0.020 0.021
Cubica 0.125 0.025 0.023
Poténcia 0.148 0.024 0.038
Corba-S 0.106 0.029 0.032

Taula 6. Valors de R per a les funcions d'ajust de I'evolucié de la talla i de I'angle.

TOTA LA MOSTRA

Anys peri-menarquia

004 Nl e

TRACTADES

15
-2.0

-2.54
25

-30 — 2 p e H 058 stm s18a +2a 2 c3n +35a +da sdSa  +5m

2 15 a -o.s; on +08a +1a w150, +28 +28a +3a +35m +4s +4Sn Sa W, ARG S0 MR 1S B8, A28 308 » =
Anys peri-menarquia Anys peri-menarquia
Figures 38, 39 i 40. Evolucié de la talla i de I'angle en tota la mostra, en corbes tractades amb ortesi i

amb corbes no tractades amb ortesi.
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Diferéncia Diferéncia
Talla semestre P Angle de semestre P
anterior (*) Cobb anterior (*)
Anys pre-
Menarquia:
2 144.6 (5.81) - - 14.29 (6.67) - -
1.5 148.7 (6.78) 3.20 <0.001 15.45(7.04) 0.012 0.93
1 151.0 (6.67) 3.65 <0.001 16.18 (7.63) 1.81 0.03
0.5 154.2 (6.02) 3.69 <0.001 18.48 (10.73) 1.51 0.03
Menarquia: 157.86 (5.62) 3.20 <0.001 20.62 (11.47) 1.79 0.002
Anys post-
Menarquia:
0.5 160.45 (5.38) 2.16 <0.001 20.26 (10.38) 0.12 0.81
1 161.68 (5.27) 1.54 <0.001 20.27 (10.88) 0.63 0.14
1.5 162.12 (5.15) 0.96 <0.001 20.50 (10.49) 0.84 0.05
2 162.57 (5.72) 0.76 <0.001 20.57 (10.03) 0.28 0.51
25 163.01 (5.81) 0.55 0.002  21.20 (9.54) 0.27 0.56
3 163.17 (5.89) 0.42 0.03 21.37 (9.40) 0.40 0.37
3.5 163.18 (6.04) 0.33 0.12 21.52 (9.27) 0.36 0.47
4 163.03 (6.11) 0.33 0.16 21.05 (9.54) 0.04 0.93
4.5 163.97 (6.48) 0.25 0.35 21.26 (8.91) 0.34 0.58
5 163.81 (6.77) 0.25 0.39 22.81(8.99) 0.59 0.41

Taula 7.

Increment talla

Increment angle

H-15a
O-1a
O-0.5a
3 ™M
H+0.5a
H+1a
O+15a
H+2a
O+25a
O+3a
O+3.5a
H+4a
E+45a
E+5a

Valors de talla i d'angle de Cobb en el transcurs dels semestres estudiats en tota la mostra.
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Diferéncia Diferéncia
Talla semestre P Angle de semestre P
anterior (*) Cobb anterior (*)
Anys pre-
Menarquia:
2 142.4 (4.96) - - 9.8 (1.09) - -
1.5 149.5 (8.07) 3.784 0.000 12.6 (4.10) 0.677 0.232
1 151.2 (7.72) 2.593 0.000 12.0 (3.46) 0.722 0.106
0.5 154.4 (7.28) 3.503 0.000 12.1 (3.62) 0.529 0.152
Menarquia: 157.86 (7.47) 2.760 0.000 13.6 (4.57) 0.489 0.135
Anys post-
Menarquia:
0.5 160.6 (6.94) 2.325 0.000 13.9 (4.36) 0.338 0.215
1 162.1 (6.45) 1.571 0.000 13.7 (4.05) 0.241 0.30
1.5 162.1 (6.03) 0.989 0.001 14.1 (3.82) 0.215 0.33
2 162.9 (6.07) 0.796 0.004 14.5 (3.81) 0.550 0.01
25 163.5 (6.12) 0.551 0.05 14.7 (3.92) 0.407 0.05
3 163.5 (5.99) 0.375 0.22 14.4 (4.04) 0.138 0.56
35 163.8 (5.90) 0.324 0.33 14.1 (3.62) 0.181 0.49
4 164.0 (6.06) 0.497 0.36 14.4 (3.95) 0.013 0.75
45 165.4 (6.49 0.390 0.35 14.3 (3.32) 0.132 0.67
5 164.9 (7.42) 0.315 0.54 14.3 (3.31) 0.178 0.66
Diferéncia Diferéncia
Talla semestre P Angle de semestre P
anterior (*) Cobb anterior (*)
Anys pre-
Menarquia
: 2 145.5 (6.08) - - 16.2 (7.15) - -
1.5 149.2 (6.19) 2.767 0.000 17.1 (7.95) 0.488 0.734
1 150.9 (6.11) 4.225 0.000 18.9 (8.41) 2.192 0.087
0.5 154.1 (5.42) 3.831 0.000 21.7 (11.67) 2.261 0.032
157.9 (4.55) 3.409 0.000 24.0 (12.28) 2.448 0.004
Menarquia
Anys post- 0.5 160.4 (4.27) 2.100 0.000 24.2 (11.11) 0.374 0.615
Menarquia 1 161.4 (4.41) 1.529 0.000 24.3 (11.80) 0.829 0.221
: 1.5 162.1 (4.53) 0.956 0.000 24.8 (11.32) 1.233 0.066
2 162.3 (5.47) 0.731 0.002 25.1 (10.80) 0.082 0.902
2.5 162.7 (5.63) 0.543 0.019 25.5(9.73) 0.095 0.886
3 163.0 (5.87) 0.446 0.069 25.8 (9.17) 0.615 0.383
3.5 162.8 (6.16) 0.333 0.214 25.9 (8.80) 0.469 0.537
4 162.3 (6.13) 0.211 0.295 25.9 (9.52) 0.083 0.920
45 163.1 (6.43) 0.166 0.627 25.7 (8.51) 0.408 0.673
5 163.3 (6.55) 0.264 0.469 26.3 (8.24) 0.614 0.564
Taules 8i 9. Valors de talla i d'angle de Cobb en el transcurs dels semestres estudiats en corbes

no evolutives i en corbes evolutives.
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Diferéncia Diferéncia
Talla semestre p Angle de Cobb semestre P
anterior (*) anterior (*)
Anys pre-
Menarquia:
2 142.3 (3.93) - - 9.90 (0.73) - -
1.5 147.4 (6.80) 3.82 <0.001 11.64 (3.27) 0.12 0.87
1 149.9 (6.48) 3.65 <0.001 11.77 (3.05) 1.14 0.04
0.5 154.0 (6.31) 3.97 <0.001 12.00 (3.06) 0.16 0.73
Menarquia: 157.81 (6.11) 3.37 <0.001 13.66 (4.39) 0.77 0.05
Anys post-
menarquia:
0.5 160.57 (5.93) 2.52 <0.001 15.15 (5.12) 1.20 0.001
1 161.81 (5.55) 1.59 <0.001 15.36 (5.26) 0.69 0.02
1.5 162.07 (5.32) 0.95 <0.001 15.67 (4.75) 0.65 0.03
2 162.60 (5.97) 0.70 0.002 16.31 (5.33) 0.48 0.09
25 163.08 (6.16) 0.61 0.008 17.07 (5.61) 0.60 0.03
3 163.20 (6.18) 0.44 0.08 17.54 (6.07) 0.51 0.10
3.5 163.48 (6.35) 0.39 0.16 17.86 (6.58) 0.30 0.37
4 163.63 (6.54) 0.40 0.18 17.41 (6.17) 0.09 0.93
45 164.66 (7.28) 0.26 0.34 18.11 (6.59) 0.28 0.49
5 164.38 (7.67) 0.37 0.39 19.74 (7.61) 0.65 0.19
Diferéncia Diferéncia
Talla semestre p Angle de semestre
anterior (*) Cobb anterior (*)
Anys pre-
Menarquia:
2 147.8 (6.79) - - 20.57(6.29) - -
1.5 151.0 (6.51) 2.46 <0.001 22.13 (7.00) 0.10 0.96
1 153.2 (6.82) 3.75 <0.001 25.00 (6.21) 2.82 0.17
0.5 154.7 (5.66) 2.84 <0.001 29.28 (10.22) 4.05 0.02
Menarquia: 157.9 (4.86) 277 <0.001 31.62 (10.55) 3.32 0.02
Anys post-
Menarquia:
0.5 160.3 (4.41) 1.47 <0.001 28.53 (11.44) 2.05 0.08
1 161.5 (4.80) 1.43 <0.001 28.92 (12.75) 0.49 0.64
1.5 162.2 (4.88) 0.91 <0.001 29.47 (12.25) 1.28 0.23
2 162.5 (5.23) 0.90 <0.001 29.71 (11.59) 0.35 0.98
25 163.0 (5.29) 0.44 0.07 29.72 (10.20) 0.37 0.73
3 163.3 (5.60) 0.32 0.20 29.52 (9.87) 0.32 0.78
3.5 162.7 (5.71) 0.16 0.58 29.55 (9.22) 0.42 0.75
4 161.8 (5.27) 0.02 0.82 31.25 (9.86) 0.09 0.98
4.5 162.7 (4.90) 0.27 0.47 29.58 (8.72) 0.57 0.74
5 162.9 (5.08) 0.16 0.69 29.00 (8.28) 0.66 0.71
Taules 10 i 11. Valors de talla i d'angle de Cobb en el transcurs dels semestres estudiats en corbes

no tractades amb ortesi i tractades amb ortesi.
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H-15a O-1a ©O-05a @M H+05a
H+1a O+15a@+2a 0O+25a@d+3a
O+35al+4a HE+45al+5a

4 45
3,5 [ 4
3 3,5
25 3
2,5

2
2
15 1,5
! 1
05 ‘ 0,5
o 0

Increment talla Increment angle Increment talla Increment angle
TedT
3,5
34
2,5
24
1,54
14
0,5
0- r
Increment talla Increment angle Increment talla Increment angle
Figura 43. Histogrames corresponents a les Taules 8, 9, 10 11.

BRisser 0 MRisser 1 ORisser 2 ORisser 3 ORisser 4 ERisser 5

0
2 15 1 -05 M +05 1 +15 2 +25 3 +35 4 +45 5

Figures 41 i 42. Distribucio del signe de Risser expressada amb percentils i amb freqiiéncies acumulades.
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