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- EDITORIAL -

DR. LUIS FRANCISCO BISQUERTT SUSARTE

Dra. Gladys Villablanca C.
Ortopedia y Traumatologia Infantil Hospital Clinico San Borja Arriaran.

El Dr. Luis Bisquertt S., fue pionero de la cirugia
de la columna vertebral, fundador del Servicio
de Kinesiterapia del Hospital de Nifios Manuel
Arriardn y defensor de la ensefianza y prdctica de
la Educacion Fisica Social en Chile.

Naci6 en Santiago, el 20 de noviembre de 1895,
pero pronto se trasladd a Rengo junto a sus
padres, Toribio Bisquertt Susarte y Corina Susarte
Frias.

Sus estudios secundarios los realizd en el Liceo
de Rengo y después en el Internado Barros Arana.
En la Universidad de Chile estudié Medicina y al
mismo tiempo Pedagogia en Educacién Fisica,
titulandose de médico y de profesor de educacion
fisica el afio 1926.

Ingresé al Instituto de Educacién Fisica en 1919,
al gabinete de Kinesiterapia, siendo aiin estudiante

de medicina. Alli se efectuaba tratamientos en
base a ejercicios terapéuticos y masoterapia
médica. Después fue médico jefe del mismo
Gabinete entre 1931 y 1943.

En 1935 el Dr. Bisquertt asume el cargo de
Profesor de la Catedra de Kinesiterapia en la
carrera de Educacion Fisica y como tal, lleva sus
alumnos al servicio de Cirugia Infantil y Ortopedia
del Hospital de Nifios Manuel Arriaran.

Tuvo gran participacion en la organizacion de la
carrera de Kinesiologia.

En el afo 1943, pasa a ser director del Instituto
de Educacién Fisica durante 23 anos.

En su calidad de médico cirujano, fue ayudante
de cirugia en el Hospital Barros Luco desde el 1°
de julio de 1926 al 17 de octubre de 1930.

Ingresa al Servicio de Cirugia Infantil y Ortopedia
del Hospital de Nifios Manuel Arriaran en el afio
1927, ad honorem y desde 1928, como ayudante
de planta. Desempefié varios cargos, llegando a
ser subjefe de servicio.

La Educacién Fisica, la Rehabilitacion y la Cirugia
le apasionaban, por lo que combinaba sus salidas
al extranjero para ampliar sus conocimientos en
los tres campos.

Los documentos antiguos que guardaba la
secretaria del Servicio de Cirugia Infantil y

ortopedia, Srta. Abelina Alvarado, nos informan



que en 1935, el doctor viaja a Europa, asiste al
VIl Congreso Internacional de Educacion Fisica,
realizado en Bruselas y posteriormente visita
distintos centros de Ortopedia y Traumatologia
en Suiza, lItalia, Austria, Dinamarca, Holanda,

Bélgica, Suecia, Finlandia, Rusia, Polonia vy
Alemania para investigar como se impartia la
Educacion Fisica a los nifios de aquellos paises
y para asistir a cursos vy visitar diferentes

servicios de Traumatologia y rehabilitacion.

En 1958 realiza un nuevo periplo para visitar
institutos de rehabilitacion de enfermedades del
aparato locomotor en Londres, Estocolmo, Allgdu
(Alemania), Bruselas, Basilea, Nueva York y Paris.
Gracias a su empefio, en el afio 1931 se cred el
servicio de Kinesiterapia en el Hospital Manuel
Arriaran, el cual quedé a su cargo hasta su retiro.
Por esta razon, el servicio de Kinesiterapia llevo
su nombre hasta que el hospital cambi6 de rubro
y se extravi6 la placa que lo recordaba.

Como médico, en el Hospital Arriardn se
desempeid hasta 1962. Alli fue pionero en el
tratamiento de las afecciones de la columna
vertebral, junto con el doctor Olimpo Molina.

Se dedicaron al tratamiento ortopédico de la

escoliosis, con corsé vy vyesos correctores.
Realizaban cirugias de columna, consistentes en
artrodesis simple mas injertos de tibia o injertos
liofilizados de Kiel en el Mal de Pott y en las

escoliosis idiopaticas o en las paraliticas.

En el hospital se le recuerda (al igual que su
paciente que ahora escribe esta resefia) como un
doctor muy trabajador, estudioso y amable.
Llegaba muy temprano a colocar yesos de pie
bot o corsé; o a operar hernias, injertos de piel,

secuelas de poliomielitis, escoliosis, tuberculosis
osteoarticular, etc. Su esposa manejaba el auto
que lo trasladaba del Hospital al Instituto de
Educacion Fisica o vice versa, ya que impartia sus
conocimientos en ambas entidades con gran
dedicacién.

Segin escribe su discipulo, el profesor Sr. Radl
Santana Nafiez®, durante su periodo de jefatura
del Instituto de Educacidén Fisica (1943-1966)
potenci6 la planta académica con la incorporacién
de médicos de mucho prestigio nacional, lo que
significd un fuerte impulso del area bioldgica en
el plan de formaci6n de la especialidad. Entre
ellos estaban el doctor Jorge Mardones Restat
en bioquimica y nutricién; el Dr. Héctor Croxatto
en fisiologia, el profesor Dr. Enrique Acevedo
Davenport en biologia y el doctor Avogadro
Aguilera en anatomia entre otros.

Bajo su direccion, el Instituto crece y se desarrolla.

Sus integrantes participan en diferentes
federaciones deportivas, en congresos, cursos y
tanto nacionales

seminarios y giras como

internacionales.

El Dr. Bisquertt recopilaba articulos, conferencias
y discursos que publicaria mas tarde en su obra
“Educacion Fisica Social”, en que postula que
“La educacion fisica escolar constituye la base, el
cimiento de la educacion fisica nacional”.

Defendia la Educacion Fisica, como un derecho
y un deber tanto de los nifios como ancianos;
obreros o universitarios, en general de toda la
poblacién ante las autoridades de la época.

Transcribo un pequefio fragmento del homenaje
que le hizo el profesor, Sr. Horacio Lara Diaz®,



en el afo 2008 donde se observa el gran carifio
y admiracién que le tenian sus discipulos del
Instituto de Educacion Fisica:

“Eramos jévenes - mujeres y hombres - de entre 17
y 23 anos, los que en aquellos dias veiamos con
un enorme respeto y admiracion a este hombre
que poseia un efecto magnético, cautivador,
profético, iluminador, al acercarse a cada uno de
los estudiantes del Instituto. Siempre atento,
acogedor, con una palabra y un gesto respetuoso;
con el que ensefiaba y mostraba los rectos
caminos a sequir. Su palabra no era sélo la de la
clase; muchas veces era el consejero paternal,
académico, pedagdgico. El MAESTRO que quiere
que sus discipulos crezcan no sélo en las materias
propias de la profesion, sino que por sobretodo,
se propone formar hombres. Hombres plenos,
totales”™.

Participé en midltiples congresos de Educacion
Fisica y otros tantos de Traumatologia.

Fue socio fundador de la Sociedad Chilena de
Ortopedia y Traumatologia (1949); de la Sociedad
Chilena de Medicina del Deporte (1956) y de la
Sociedad Chilena de Reumatologia (1950).

Ocupb el cargo de Presidente de la Sociedad
Chilena de Cirugia (1935) y de Director de la
Sociedad de Cirujanos de Hospital (1948). Ambas
sociedades se fusionaron en el ano 1949 para
formar la Sociedad de Cirujanos de Chile.

Fue miembro de la “Sociedad Latinoamericana
de Ortopedia y Traumatologia” y de la “American
Academy of Phisycal Education”, agrupacién que
convoca a selectos especialistas en los Estados
Unidos de América.

El doctor Luis Bisquert S. fallece el 19 de
noviembre de 1970.

En las dependencias del Departamento de
Educacion Fisica, Deportes y Recreacion que
depende de la Facultad de Artes y Educacion Fisica
de la Universidad Metropolitana de las Ciencias
de la Educacién existe un salén y un busto que lo
recuerda, y el mismo establecimiento esta ubicado

en la calle Dr. Luis Bisquertt N2 2765, Nufioa.

Un auditorio de la Universidad Catolica del Norte
también lleva su nombre.

Anexo

Datos obtenidos de hoja de vida guardada por la
secretaria del Servicio de Cirugia Infantil vy
Ortopedia del Hospital Manuel Arriaran, Srta.

Avelina Alvarado L. (Minina).

- Visitd l[aClinica ortopédica delKarolinska Institute,
en Estocolmo en septiembre de 1935.

« Visito el Servicio de Traumatologia del Basmannaia
Balnitza, en Moscd, en octubre de 1935.

- Visitd el Servicio de Cirugfa, Ortopedia y
Kinesiterapia del profesor Gocht en la “Charité” de

Berlin, en noviembre y diciembre de 1935.

« Estuvo en el Servicio de Cirugia Infantil, Ortopedia
y Kinesiterapia del profesor Parisel, del Hopital
Saint Pierre de Bruselas en enero-febrero de 1936.

« Visito el servicio de Cirugia Infantil y Ortopedia y
Kinesiterapia del profesor Louis Ombredanne en el
HopitaldesEnfantsMaladesdeParisenjuniode1936.

« Asisti6 al curso de Cirugia Osea con el Profesor
André Richard en el Servicio de Cirugia Infantil



y Ortopedia del Hopital Maritime de Berk Plage
...en julio de 1936.

- Visitd el Servicio de Traumatologia y Kinesiterapia
del profesor Gebhardt en el “Sportsanatorium
Hohenlychen” de la ciudad alemana de Lychen en
Septiembre de 1936.

- Visitd el servicio de Traumatologia y Kinesiterapia
del profesor Heinrich Biirkle de la Camp (gran
cirujano militar) en
septiembre de 1936.

Bochum, Alemania en

- Asistid al curso de Cirugia del Aparato Locomotor,
en la facultad de Medicina de la Universidad de
Paris en octubre de 1936.

- Visitd el Servicio de Ortopedia y Traumatologia
y Reeducacion del profesor Ricardo Galeazzi de
Milan en diciembre de 1936.

- Visitd el Servicio de Ortopedia y Traumatologia
del profesor Vittorio Putti del Instituto Rizzoli de
Bologna en diciembre de 1936.

- Visitd el servicio del profesor Lorenz Bohler en el
“Unfall Krankenhause” de Viena en enero de 1937.

Otras referencias:

1.- Revista “Educacion Fisica” LXXVII, N9265, junio
2006, pp. 13 a 24y 49 a 54.

2.- Homenaje en el Acto del Centro de egresados
realizado el 18 de noviembre 2008 en el Auditorio
del Campus “Joaquin Cabezas Garcia” discurso
pronunciado por el Prof. Horacio Lara Diaz...
http://egresadosfisico.blogspot.com/2008/12/
homenaje-al-doctor-luis-bisquertt.html

Y la historia de la cirugia de la columna vertebral
en el hospital de nifios Manuel Arriaran siguio:

Luego del retiro del Dr. Bisquertt y del gran desastre

de los pabellones quirirgicos del Arriaran
motivados por el ciclo propano, y que dejo
con severas secuelas al Dr. Molina en 1963,
llega el Dr. Guillermo Viviani. El Dr. Viviani en
1964 hace una beca con Max Lange en Miinchen
y en otros centros de Alemania. A su vuelta
presenta “Corset de Milwaukee en el tratamiento
de algunas afecciones” y en 1969, presenta su
experiencia sobre Osteotomias de Columna en

Xifosis y Xifoescoliosis.

Guillermo Viviani gané una beca en Canada-
Toronto, en la Universidad de Hamilton y se
trasladé en marzo de 1970 a la Universidad
Mac Master, donde llega a desempenarse como
Jefe de Servicio y Profesor de Ortopedia vy
Traumatologia Pediatrica.

El Dr. Alfredo Raimann reorganizé la actividad
del servicio en marzo de 1970 y nombro jefe del
equipo de columna al Dr. Mario Hermosilla.

El Dr. Hermosilla siente que debe perfeccionarse,
por lo que hace una pasantia en el hospital Luis
Calvo Mackenna, posteriormente en la Santa Casa
de Sao Paulo con el profesor Waldemar Carvalho
Pinto y después en Minneapolis con el Dr. profesor
John Moe.

En el Congreso SLAOT de San José, Costa Rica
1978, presentd su experiencia de los primeros
100 casos de escoliosis operados en el servicio
del Hospital Paula Jaraguemada.

En 1975, se incorpora el Dr. Jorge Bachler M.,


http://egresadosfisico.blogspot.com/

quien también hace una permanencia en la
Santa Casa durante 6 meses en 1978. Y después
en Minneapolis 1994 ingresa a la SCHOT con su
trabajo sobre “Deformidades vertebrales en la
neurofibromatosis”.

En 1984, Patricio Rojas A. ingresa al Servicio,
también hace una pasantia en la Santa Casay luego
se integrara al equipo. En junio de 1992 ingres6
a la SCHOT con un trabajo clinico retrospectivo
comparativo de las técnicas de Cotrel-Duhousset,
y del marco de Lea-Plaza, demostrando que los
porcentajes de correccibn angulares eran
semejantes y que el marco de Lea-Plaza producia

mejores correcciones coronales.

En octubre de 1987, ingresé al equipo de columna
el Dr. Daniel Pifia Lemoine. Se hizo socio de SCHOT
en 1998. En el 2001 hizo una pasantia en Inglaterra
con el Profesor Dr. John O’Down, y se ha convertido
en un defensor de la instrumentacién con tornillos
pediculares toracicos.

El Dr. Hermosilla se retird en agosto de 1998 del
equipo del Hospital San Borja-Arriaran y aceptd
un llamado del Hospital Exequiel Gonzélez Cortés
para ocupar el cargo de jefe de Servicio.

En los primeros anos del siglo XXI, el Equipo
de Columna se separa del Servicio de Ortopedia
y Traumatologia Infantil y posteriormente renueva
sus componentes y amplia su radio de accién
atendiendo patologias de la columna de adultos
y ninos .

Actualmente el equipo lo conforman: Dr. Rodrigo
Varela (jefe), Dr. Hugo Gajardo, Dr. Rodrigo Terrada,
Dr. Samuel Mora, Dra. Carola Pefa y Dr. Jorge
Cuellar, los que siguen perfeccionandose vy
realizando tratamientos de acuerdo a los Gltimos

protocolos vigentes.

Bibliografia de este Gltimo segmento: Historia del
tratamiento de las deformaciones vertebrales en
Chile. Hermosilla Mario Rev. Ch. Ortop y Traum.
Vol. 44,: 212-215. 2003.



ALTERACIONES DE ALINEAMIENTO DE LA COLUMNA VERTEBRAL

Dra. Gladys Villablanca C. - Dr. Rodrigo Varela A.
Ortopedia y Traumatologia Infantil Hospital Clinico San Borja Arriaran.
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ESTATICA ESCOLIDSIS ESTATICA HIPER HIPER:
HORMAL HORMAL LORDOSIS CIFOSIS

En la vision de frente, la columna debe estar,
totalmente alineada, desde el cuello hasta el
pliegue intergldteo.

En la vista de perfil se debe encontrar un nifio
con una lordosis cervical, cifosis toracica y
lordosis armoénica.

Tanto en el plano frontal como lateral pueden
haber ciertas variaciones de la normalidad, que
no provocan mayores problemas, pero si ello se
acentda, constituye patologia.

Las patologias relacionadas con alteraciones de
estas curvaturas son la escoliosis y el dorso
curvo.

MOTIVO DE CONSULTA en los nifios: mala postura,
deformidad de la espalda; rara vez dolor.

ANAMNESIS: Investigar

. Edad de Inicio

. Tiempo evolucion de la deformidad
- Progresion

« Caracteristicas del dolor, si lo hubiere.
. Antecedentes perinatales

- Antecedentes familiares

. Patologias asociadas

. Grado de madurez, menarquia

. Tratamiento recibido

Hombros
desnivelados

A
Curvatura de
del talle la columna
Caderas
desniveladas

EXAMEN FISICO: debe ser completo, con el nifio
en short, descalzo, estando de pie, sentado y en
decibito.

« Observar el paciente (estando de pie) de frente,
por detras y de perfil:
- Peso, estatura, envergadura.

- Postura, actitud, presencia de cifosis, lordosis

acentuadas o no, abdomen prominente,

antepulsion del cuello, presencia de curvas

laterales de la columna.

- Analizar flexibilidad de la columna, pidiendo
que el paciente se incline a derecha, a izquierda,
hacia atras, hacia adelante y que realice rotacion
de su tronco.



BUSCAR:
- Asimetria facial, cervical, hombros, pelvis y
extremidades inferiores (medir longitud).

« Asimetria del A del talle (A que se forma entre
la cintura y el brazo que cuelga a lo largo).

- Test de Adams (giba costal, indica rotacion
vertebral).

Deformidad causada
por la escoliosis

Columna nermal

Test de Adams

+ Curvas patologicas de la columna (curvas

laterales, cifosis, lordosis aumentadas o

disminuidas).

- Estigmas cutaneos en linea media de la espalda.

» Manchas café con leche o tumores subdérmicos
(neurofibromatosis).

« Cicatrices toracicas.

« Dolor a la palpacién o percusion de la columna.
Precisar lugar e irradiaciones.

« Observar el paciente sentado, pues si una
escoliosis es verdadera, la deformidad persistira
en esta posicidon incluyendo la giba costal. Si
la escoliosis es funcional, desaparecera.

 Observar la marcha del paciente, caminar en
talones, en puntillas.

* Realizar examen neurolédgico basico.
ESCOLIOSIS

Es una deformidad caracterizada por la presencia
de una o mas curvaturas laterales de la columna
de mas de 10° en la RX (segiin método de Cobb),
acompanada de un componente rotacional y
deformante de las vértebras.

Es una enfermedad evolutiva que, sin tratamiento
oportuno, se va agravando con el desarrollo, se
acentda con el crecimiento rapido y, en la
mayoria de los casos, se estabiliza al término de
la madurez osea.

Por esta razon es muy importante determinar
cuanto le queda por crecer al paciente, pues
ello indicara la posibilidad de agravarse (si
tiene poca edad) o estabilizarse (si esta cercano
a la adultez). Para ello se utiliza la edad ésea o
el signo de maduracion llamado signo de Risser
(osificacion de la apéfisis de la cresta iliaca que
progresa de adelante hacia atras, desde la espina
iliaca anterosuperior hasta la espina iliaca
posterosuperior, lo cual se ve en la radiografia
de pelvis).

Risser 0 cuando no hay ningln signo de
osificacion de la apéfisis de la cresta iliaca.
Risser 1 si la osificacion de la apdfisis es del
cuarto anterior.

Risser 2 si llega al segundo cuarto.

Risser 3 si llega al tercer cuarto.

Risser 4 si llega hasta el cuarto posterior.

Risser 5 muestra fusion completa de la apdfisis
con el ala ilfaca.



Otro signo de maduracion 6sea avanzada es el
cartilago trirradiado cerrado.

Una escoliosis neuromuscular o sindromatica,
siempre tiende a agravarse.

Segln la ubicacion del apex de la curva, la
escoliosis puede ser: Toracica, lumbar o toraco
-lumbar.

Segln el lado de la convexidad, la escoliosis puede
ser derecha o izquierda.

Segln la edad de aparicidn, las escoliosis se
clasifican en: Infantil (0 a 3 afios); juvenil (3 a 10
anos) y del adolescente (mayor de 10 afios).

Desde el punto de vista anatémico, las escoliosis
se clasifican en funcionales y estructurales.

a) Escoliosis funcional: es aquella deformidad
gue aparece como consecuencia de problemas
ajenos a la columna y se resuelven, al mejorar la
causa que la origind. No tendra rotacion vertebral
(test de Adams negativo, sin giba costal) Ej.:
Acortamiento de una extremidad, contractura
mdsculos paravertebrales por algln dolor de la

vecindad, histeria.

b)Escoliosis estructurales: son curvaturas laterales
de la columna de mas de 102 en la Rx, junto con
rotacion y/o deformidades vertebrales de distinta
indole, acompanada de cifosis toracica aumentada
o disminuida. Generalmente progresivas y rigidas.
Entre ellas estan:

+ Escoliosis idiopatica (es la mas comin y se
presenta con mas frecuencia en nifias de entre
10 y 18 aiios).

- Escoliosis congénita (Siempre buscar
malformacion renal y cardiaca agregada).

+Escoliosis por neurofibromatosis.

Escoliosis por enfermedad neuromuscular.

«Otras menos frecuentes: Toracogénicas, por

mesenquimopatias, postraumaticas.

LA RX BASICA (para diagndstico y seguimiento)
es: TELERADIOGRAFIA DE COLUMNA DESDE C1
A COXIS (que se vean las caderas), en FRONTAL
Y LATERAL, ESTANDO EL PACIENTE DE PIE Y
DESCALZO. Si el nifio no se puede tener en pie,
la TELERX se toma en posicién sentada.

En esta TELERX: buscar deformidades vertebrales
(congénitas, traumaticas o tumorales) y Medir:
a) balance frontal: linea perpendicular a la
horizontal que parte desde el centro de S1
hacia la region cervical y que debe caer en el
centro de C7 (en la proyeccion frontal). Si no
coincide, significa “tronco descompensado”.

b) Los Cobb

(esquema se muestra en la figura) en la Rx

angulos, seglin método de
frontal (para medir curva escolibtica) y en la

Rx lateral (para medir cifosis y lordosis).

Borde superior de la
/vértebra mas inclinada)

a la concavidad

o
2

D5

Q D12

O
=

METODO DE COBB para medir las

owrvas en el plane frontal o Lateral

Borde inferior de la
vértebra mas inclinada
hacia la concavidad




Enviar al especialista todo nifio con examen fisico
sospechoso (Test de Adams positivo) y TeleRX
con curva escolidtica mayor de 10° mas rotacion
o deformidad vertebral.

déficit
derivacién debe ser mas pronta adn.

Si  existe dolor o neurolégico, la

Si la desviacion es menor de 10° y el nifio tiene
Risser cero osea le queda mucho por crecer, lo
aconsejable seria control clinico cada 6 meses y una
Telerradiografia de columna cada aiio, hasta llegar
ala madurez. Si se agrava la curva en algin control,
el nino debe ser enviado al especialista.

Especial atencion con las nihas adolescentes,
pues ellas presentan esta patologia con mas
frecuencia.

Si la deformidad es obvia, el paciente se puede
enviar al especialista en columna, sin RX, y EL
DETERMINARA LAS PROYECCIONES A TOMAR,
pero se prefiere que sea enviado, en lo posible,
con las RX basicas ya tomadas.

A todo nino con enfermedad neuromuscular o
sindromatica se le debe examinar su columna
periddicamente, para enviarlo al especialista en el
momento preciso.

Seg(in la Guia Clinica GES 2010, tienen indicacién
de correccion quirdrgica las siguientes escoliosis
idiopaticas:

- En todo nifio, Risser 0-1-2 (esqueleto inmaduro)
con curva »40° o con curva » de 30° asociado a

lordosis severa o deformidad toracica severa.

En los adolescentes, Risser 3-4 (esqueleto

casi maduro) con curva >40° y progresion.

- En los adultos, Risser 5 (esqueleto maduro) con
curva »50°,

En el resto de los casos, el especialista decidira
el uso de corsé o sblo observacion y control
periddico.

Las escoliosis neuromusculares o sindromaticas
tienen progresion rapida y persistente, incluso en
la adultez. Por esa razén se operan a edad mas
temprana y utilizando elementos de fijacién
especiales de tal forma que el tronco pueda
seguir creciendo con la edad.

DORSO CURVO: Es una hipercifosis radiol6gica
toracica mayor de 60°, de radio largo y armonica.

Dorso Normal

Q Dorso curvo flexible

- ﬂ;%

El motivo de consulta es la cifosis aumentada de
la columna toracica (el nifio esta gibado) y a veces
hay dolor. En el examen fisico, se agrega:

« Hombros hacia adelante.
« Hiperlordosis lumbar.

- Isquiotibiales acortados.
« Abdomen prominente.

« A veces hay escoliosis.



EL DORSO CURVO PUEDE SER: FLEXIBLE O RiGIDO.
Si el dorso curvo es flexible, arménico e indoloro
(vicio postural) se le recomienda ejercicios para
fortalecer misculos abdominales y dorsales,
elongar isquiotibiales, deportes como natacion
y basquetbol, habitos posturales saludables y
control clinico periddico (cada 6 meses).

Si aparece dolor, rigidez o escoliosis agregada,
se le toma Rx. se mide la angulacion (COBB),
si el angulo es mayor de 59° con o sin alteraciones
anatdémicas vertebrales, se envia al especialista.

TODO DORSO CURVO RIGIDO, doloroso o de
curvatura corta y pronunciada se envia al
especialista con prontitud, ojala con TELERX
de columna.

En estos casos se encuentra generalmente cifosis
mayores de 59°, estructuradas, rigidas y con
alteraciones anatémicas vertebrales.

El dorso curvo rigido puede ser idiopatico o
secundario a enfermedades. Ej: Enfermedad de
Scheuermann (es la mas com(n), secuela de
fracturas, secuela de espondilodiscitis, congénita.

El dorso curvo puede ser progresivo, hacerse
rigido y causar muchas molestias cuando adulto.

EN HIPERCIFOSIS LOCALIZADA, DE ANGULOAGUDO,
o de RADIO CORTO, sospechar TBC, malformacion
congénita, tumor, secuela de fractura.

Habitos aconsejables:

1.- Mantenerse activo y evitar estar todo el dia
sentado.

2.- Incentivar deportes Ej.: Natacion.

3.- Alimentacién adecuada para evitar obesidad.

4.-Mantener postura correcta frente a su

escritorio:
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- Sentarse lo mds atrds posible en la silla para
mantener la espalda recta.

- Cambiar de postura y levantarse de la silla cada
60 minutos por lo menos.

- Exigir que el mobiliario escolar sea el adecuado
a la talla del nino.

5.- Al usar computador, colocar la pantalla frente a
los ojos, a la altura de la cabeza.

6.- Usarmochilacon ruedas o en sudefecto, cargarla
con no mds del 10% del peso corporal y
llevarla apegada al cuerpo en la zona lumbar.



HEMATOMA DEL MUSCULO PSOAS EN EL NINO
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Introduccion

Los hematomas del PSOAS suelen observarse en
pacientes con hemofilia u otras discrasias
sanguineas y como complicacién de tratamientos
anticoagulantes. En forma excepcional pueden
debido a

traumatismo del madsculo, no existiendo en la

observarse en personas sanas
literatura muchos casos descritos. Predomina en

adolescentes y adultos jovenes.

Es habitual denominar a estos cuadros como
hematomas del iliopsoas y considerarlos en
conjunto por las caracteristicas anatémicas,
etiolégicas, patoldgicas y clinicas que presentan.
Los métodos diagndsticos imagenoldgicos
actuales permiten con mayor rapidez y precision

confirmar este compromiso muscular.

Se presenta un caso clinico de dificil diagnédstico
en el cual aln persiste la duda entre hematoma
y/o absceso, que evoluciond favorablemente con
tratamiento médico.

Caso clinico

Preescolar de 3 afos 6 meses, sexo masculino,
con antecedentes de ser un recién nacido de
término; adecuado para la edad gestacional y
asma en tratamiento. Consulta en el servicio
de urgencia infantil (SUI), por cuadro de 9 dias
de evolucién, iniciado el 27 de abril de 2015,
caracterizado por dolor abdominal en flanco
izquierdo irradiado a fosa lumbar, asociado a

fiebre intermitente hasta 40°C que cede

parcialmente a acetaminofeno, sin presentar
molestias urinarias, vémito ni diarrea. Consult6
centros

en 3 oportunidades en diferentes

asistenciales, insistiendo la madre en el
compromiso del estado general, fiebre de hasta
40°C y que el dolor disminuye ostensiblemente

en posicion decibito lateral derecho.

El 4 de mayo consulta en el servicio de urgencia
afebril,

destacando al examen fisico dolor leve a la puio

en buenas condiciones generales,
percusién en fosa lumbar izquierda. En el estudio
inicial destaca hemograma con leucocitos de
18.090 (74,8% segmentados), PCR de 7,9 mg/dL,

orina completa normal.

El 5 de mayo de 2015 se realiza ecografia
abdominal, que informa una coleccién alargada
de 6 cm de largo por 1,8 cm de didmetro, en
flanco izquierdo de ubicacidén intramuscular a
nivel del PSOAS proximal. Dada la presencia de
esta coleccion, con una etiologia dificil de precisar,
se solicita tomografia computarizada (TAC) de
abdomen que muestra una coleccién fusiforme
que presenta captacion de contraste periférica,
con una zona hipodensa central, compatible
con contenido liquido a nivel proximal del
masculo PSOAS izquierdo, sin compromiso renal;
corroborando los hallazgos de la ecografia previa
(figura 1). Con estos antecedentes se hospitaliza
inicial de

con el planteamiento diagnéstico

absceso del misculo PSOAS izquierdo.

Esevaluado porelequipo de cirugiainfantil quienes



interrogan dirigidamente a la madre, negando el
antecedente de traumatismo o claudicacién de la
marcha previa. Se decide hospitalizar, iniciando
tratamiento con ceftriaxona-amikacina.

Considerando la ubicacién retroperitoneal de la
coleccion, se cambia el esquema antibiético por
ampicilina-sulbactam asociado a amikacina para
ampliar la cobertura.

Durante la hospitalizacion evoluciona
favorablemente, se mantiene afebril, con notable
disminucién del dolor abdominal y normalizacién
de parametros inflamatorios al tercer dia. Ante
este escenario, poco compatible con etiologia
infecciosa, el equipo tratante amplia los
diagnésticos diferenciales. Es evaluado por el
equipo de cirugia de columna, desestimando

una lesion vertebral contigua.

Ante
infecciosa del cuadro, se reinterroga a la madre por

la duda planteada sobre la etiologia
elantecedente delesién, quien en esta oportunidad
sefala un posible traumatismo dias previos al
inicio del cuadro, hipotesis que posteriormente
es corroborada por el padre, describiendo golpe
en fosa lumbar izquierda con un saco de boxeo
(puching ball) cuatro dias antes del inicio de la
sintomatologia, jugando con su perro “veneno”,
por lo que se plantea como nuevo diagnostico
principal muasculo PSOAS
izquierdo probablemente sobreinfectado.

un hematoma del

Se realiza ecotomografia de control, que no
muestra cambios significativos en comparacion
con la imagen previa, leve disminucion en el
diametro de la coleccidn. Dada la evolucidn clinica
favorable y la rapida normalizacion de parametros
de laboratorio, se desestima la posibilidad de

puncién para precisar la etiologia de la lesion.
Se interconsulta a hematologia quienes descartan
la posibilidad de wuna discrasia sanguinea
dados tiempo de protrombina (TP), tiempo de
tromboplastina parcialactivada (TTPK), fibrindgeno

y tiempo de sangria sin alteraciones.

Tras completar 6 dias de manejo antibidtico
endovenoso, considerando la evolucion favorable
y la alta probabilidad clinica que la lesién
corresponda a un hematoma del masculo PSOAS
izquierdo, se decide cambio a antibidtico oral
(amoxicilina-acido clavulanico) y se indica alta
médica para completar tratamiento antibidtico de
21 dias y control en forma ambulatoria.

Dos semanas posteriores al alta, se realiza control
ecografico abdominal que no muestra alteraciones
a nivel del masculo PSOAS izquierdo (figura 2).
Ademas es evaluado por pediatria y kinesiologia,
catalogando el examen fisico como normal. Su
estudio fue complementado con determinaciones
de Factor VIII, Factor Von Willebrand, Cofactor
Ristocetina, Prueba de unién a colageno y Factor
IX, en el Laboratorio clinico de la Universidad
Catdlica, cuyos resultados fueron normales.

Un Gltimo control clinico al mes de su alta muestra
un nino asintomatico, en excelentes condiciones
generales. Kinesi6logo efectlGa wuna dltima
evaluacion de su funcion muscular, que resulta

normal, por lo cual se da de alta definitiva.

Discusion

Los mdsculos PSOAS e iliaco que en conjunto
forman el iliopsoas, son poderosos flexores del
tronco y muslo, contribuyendo a mantener la
postura y a la estabilizacion de la cadera.



Figura 1 - Imagen axial de TC con contraste
endovenoso, muestra en el espesor del
misculo PSOAS izquierdo, al nivel del polo
renal inferior una lesion de densidad liquida,
la que capta contraste sélo en su periferia,
compatible con coleccién infecciosa
o hematoma.

Figura 2 - Imagen ecografica parasagital
del masculo PSOAS izquierdo a nivel
del polo renal inferior, con caracteristicas
normales un mes post tratamiento
(21 dias de antibiéticos)

Una o, una caida o una voltereta hacia atras u
otro tipo de esfuerzo extremo que provoque
una extension maxima de la cadera sobre el
muslo son las causas mas probables del desgarro
de las fibras musculares y de los pequefios vasos
sanguineos del PSOAS o del iliaco, seguido
de hemorragia y formacion del hematoma. La
contraccion excesivamente fuerte del midsculo
iliaco, para mantener o recuperar el equilibrio
entre el tronco y el muslo, después de una posicién

de hiperextension de la cadera, puede provocar

rotura muscular o avulsion de sus inserciones y dar
origen a un hematoma del iliaco. Los traumatismos
cerrados, con impacto sobre la region lumbar o el
flanco, rara vez causan hemorragia del iliopsoas
debido a su ubicacién anatémica profunda.

El nervio femoral es el de mayor volumen que
nace del plexo lumbar; luego de atravesar la
masa muscular del PSOAS, desciende dentro
de su fascia. En la pelvis se sitia primero entre
los mdsculos PSOAS e iliaco y luego sobre
este (ltimo, para quedar cubierto por la densa
fascia iliaca. Es el nervio motor del iliopsoas y
del cuadriceps crural (extension de la rodilla) y
sensitivo de la zona anteromedial del miembro
inferior. La hemorragia despega la fascia y el
hematoma provoca la neuropatia o degeneracion
nerviosa por compresion e isquemia del nervio.
Como la porcion distal de la fascia iliaca es mas
densa y menos extensible, es en esta especie
de embudo anatémico que se hace mayor la
compresién nerviosa. Esta particular disposicién
anatémica, explica por qué en los hematomas del
iliopsoas se puede lesionar este nervio.

Los pacientes con hematomas del PSOAS pueden
presentar signos de hipovolemia e incluso shock,
ya que el misculo puede contener mucho volumen
de fluido y la gran capacidad del retroperitoneo
para tolerar un sangrado extenso. Esta situacion
es mas probable si existe un trastorno de la
coagulacién previo.

La posicion antialgica caracteristica de la cadera
en flexion del lado afectado se debe al espasmo
muscular inicial, a la expansidon hacia adelante
de la fascia del iliopsoas, y a que se trata de
reducir la tensién por estiramiento del nervio
femoral para aliviar el dolor.



El cuadro clinico completo por hematoma del
iliopsoas se puede instalar en las horas siguientes
al traumatismo o presentarse de manera insidiosa
en pocos dias y se caracteriza por dolor inguinal,
lumbar y abdominal inferior, contractura en flexion
de la cadera y neuropatia. El dolor suele atenuarse
espontaneamente durante un tiempo variable
de pocas horas a dias, para luego hacerse
progresivamente muy intenso.

Rara vez se observan hematomas o equimosis de
la pared abdominal, la region inguinal o la parte
superior del muslo.

Se puede hallar una masa palpable no pulsatil
en la fosa iliaca o aumento de volumen en la
region inguinal, con hiperestesia cutanea, dolor a
la palpacion y defensa muscular. La presencia de
vomitos ocasionales incluso biliosos, debidos a
ileo reflejo, con dolor en el flanco o la fosa iliaca,
pueden simular un cuadro de abdomen agudo.
Hay dificultad para la marcha y para mantener la
posicion de pie, debido al dolor y la debilidad de
la extremidad afectada. Los movimientos activos
suelen quedar reducidos a la minima amplitud
y el intento de extender pasivamente la cadera
contracturada agrava el dolor (signo del PSOAS).
La paralisis del cuadriceps impide la extensidn
activa de la rodilla, que se mantiene en flexion,
con reflejo patelar débil o ausente.

Si existe compromiso del nervio femoral podria
encontrarse parestesias y disminucion o pérdida
de la sensibilidad cutanea correspondiente al area
de inervacion.

El diagnéstico se sospecha por la anamnesis y el
cuidadoso examen fisico, y se confirma con los
estudios imagenoldgicos. Es esencial saber si el

paciente padece un trastorno de la coagulacion,

es usuario de tratamiento anticoagulante,
antecedente de traumatismo reciente, practica un

deporte o ha hecho un esfuerzo inusual.

Entre los diagndsticos diferenciales se pueden
mencionar apendicitis aguda (en los casos de
hematomas del lado derecho), abscesos del
compartimiento  del iliopsoas, colecciones
supuradas o tumores retroperitoneales, artritis o
hemartrosis de cadera, fractura de la espina iliaca
postero superior, c6lico renal y hernia de disco

lumbar.

La ecografia es (til para detectar sangrado de
partes blandas profundas, como el retroperitoneo,
iliopsoas y pelvis, aunque puede ser dificultosa
en los casos de ileo reflejo local. El hematoma
provoca aumento de tamafo del masculo iliopsoas
y le da forma redondeada en el plano transversal,
comparado con el normal del lado opuesto y se
puede observar rotura de las fibras musculares.
En la tomografia computada, el hematoma del
PSOAS suele tener apariencia proteiforme, con el
mQsculo aumentado de volumen, la masa puede
tener densidad variable, que depende del tiempo
transcurrido desde el sangrado; a veces se puede
observar un nivel liquido que corresponde a la
colecciébn sanguinea. La TAC también puede
distinguir el hematoma del PSOAS de otras
masas retroperitoneales como abscesos, linfomas
y otros tumores, con aparente ventaja sobre
la ecografia para el diagnéstico diferencial de
estos dltimos, siempre que la interpretacién de
las imagenes se realice en relacion a la historia
clinica. La RNM provee imagenes que permiten
diferenciar mejor las anormalidades del PSOAS.
La TAC podria ser superior a la RNM en caso de
calcificaciones o presencia de aire dentro de un



absceso. Sin embargo, el diagnostico diferencial
de las patologias del compartimiento del iliopsoas
es dificil, ya que a veces las lesiones tumorales,
inflamatorias y hemorragicas son indistinguibles
en la tomografia computada.

En los pacientes hemofilicos se producen con
frecuencia sangrados menores intramusculares
e intermusculares. Entre los sitios afectados se
incluye la hemorragia dentro de la vaina del
iliopsoas, que provoca el sindrome ya descrito.
En la hemofilia, el sangrado es espontaneo o
con antecedentes de traumatismos leves, una
caida u otros esfuerzos fisicos previos, y la mayor
incidencia se observa entre los 10 y 25 afos.

El tratamiento de los hematomas traumaticos del
iliopsoas es controversial. Algunos indican la
evacuacion quirQrgica, sobre todo en los de
gran tamafo, para disminuir la presion sobre
las raices y troncos nerviosos y asi minimizar la
posibilidad de dano neuroldgico permanente.

De acuerdo a la literatura, el tratamiento
conservador (reposo y analgesia) también es

considerado una alternativa razonable, siempre

que exista diagnéstico precoz, la paralisis nerviosa
sea parcial, la hemodinamia estable y no haya
sospecha de sangrado continuo, documentados
por hematocritos seriados y control del tamano
del hematoma por imagenes.

La cirugfa estaria indicada si hay progresion del
sangrado, paralisis completa sin signos de
recuperacion en lo inmediato o ambos. El retraso
de la evacuacion quirargica del hematoma para
descomprimir el nervio femoral, puede conducir
a un compromiso prolongado o permanente del

masculo cuadriceps.

Los pacientes hemofilicos se tratan con reposicion
del factor de coagulacion correspondiente hasta
que cesa el sangrado y se contraindica la cirugfa.

La aspiracion percutanea guiada por ultrasonido
ha sido reportada como segura y beneficiosa en
pacientes con dudosa indicacién quirdrgica.

La neuropatia femoral es habitualmente reversible,
el tiempo para la recuperacion es variable y a veces
prolongado. En muy pocos casos ha persistido
algn grado de déficit neurolégico.
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