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Presentacio

Aquest document vol ser un element de suport a la tasca assistencial dels professionals,
ja que aporta una revisidé acurada de les evidéncies cientifiques sobre el coneixement
actual d’aquest problema de salut i les tradueix en recomanacions per a la practica diaria.

Els nostres pacients mereixen rebre una atencio sanitaria basada al maxim en criteris cien-
tifics i és per aixd que us preguem que reviseu i considereu aquest document a I’hora de
prendre les vostres decisions assistencials en la practica clinica diaria. No obstant aixo, cal
recordar que les guies son un element de suport i d’ajut al professional, perd que no
poden donar resposta a totes les situacions complexes que es produeixen a la consulta,
on és el professional qui ha d’individualitzar i decidir en funcio de les caracteristiques i pre-
feréncies de cada pacient.

Pel seu contingut docent, la Guia sobre I'escoliosi idiopatica constitueix també un valuds
document per facilitar I'adquisicié de competéncies cliniques que han de caracteritzar el
desenvolupament professional dels metges d’atencid primaria de I'Institut Catala de la
Salut.

La capacitacio técnica i cientifica dels seus autors i revisors, el rigor metodologic amb qué
ha estat elaborada i les revisions dutes a terme per les societats cientifiques catalanes i
organitzacions com I’Agéncia d’Avaluacié de Tecnologia i Recerca Médiques o la Fundacio
Institut Catala de Farmacologia avalen la qualitat d’aquesta Guia .

En el context del Projecte de direccio clinica de la Divisié d’Atencio Primaria de I'Institut
Catala de la Salut, ens complau presentar la Guia practica per al maneig de I’escoliosi
idiopatica a I'atencid primaria.

Per finalitzar, volem agrair la participacié de tots els qui han treballat per fer possible
aquest Projecte que té per missid millorar la qualitat de I'assisténcia sanitaria que s’ofereix
en els centres d’atencié primaria i donar el millor servei al ciutada.

Raimon Belenes Juarez
Director gerent

Ramon Morera Castell
Director
Divisio d’Atencio Primaria
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Escoliosi idiopatica

Nivells d’evidencia cientifica
1 grau de les recomanacions utilitzades”

Nivell Tipus d’evidéncia cientifica (EC)

la L'evidencia cientifica prové de metaanalisis d’assaigs clinics controlats
i aleatoris.

Ib L'evidencia cientifica prové d’almenys un assaig clinic controlat
i aleatori.

lla L'evidencia cientifica prové d’almenys un estudi prospectiu controlat

ben dissenyat sense aleatoritzar.

lib L'evidencia cientifica prové d’almenys un estudi quasi experimental
ben dissenyat.

1 L'evidéncia cientifica prové d’estudis descriptius no experimentals
ben dissenyats com sén estudis comparatius, estudis de correlacio
o estudis de casos i controls.

v L'evidencia cientifica prové de documents o opinions de comités
d’experts i/o experiéncies cliniques d’autoritats de prestigi.

Grau Recomanacio

A Requereix almenys un assaig controlat aleatori correctament dissenyat
(Nivells ) L. T .
FEC la, Ib) i de grandaria adequada o una metaanalisi d’assaigs controlats
i aleatoris.
(B ed Requereix disposar d’estudis clinics metodoldgicament correctes
Nivells d’EC

i, b, Ill) gue no siguin assaigs controlats aleatoris sobre el tema de la recomana-
ci6. Inclou estudis que no compleixin els criteris ni d’A ni de C.

Requereix disposar de documents o opinions de comités d’experts i/o
experiéncies cliniques d’autoritats reconegudes. Indica I'abséncia
d’estudis clinics directament aplicables i d’alta qualitat.

C
(Nivell d’EC 1V)

En el text s’indica només el grau d’evidéncia de la recomanacid que sustenta cadascu-
na de les recomanacions efectuades, mitjancant un requadre.

* US Agency for Health Care Policy and Research
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1. Definicio

L'escoliosi es defineix com una curvatura lateral de la columna amb una rotacio de les vér-
tebres. Es tracta, doncs, d’una deformitat tridimensional. La corba en el pla frontal provo-
ca l'asimetria del tronc que s’observa en aquests pacients; la rotacio vertebral és la res-
ponsable d’un dels aspectes més caracteristics de I'escoliosi, la gibositat. Es considera que
una escoliosi és estructurada quan la seva magnitud és superior a 10°. Per sota d’aquesta
xifra es parla d’actitud escoliotica.

L'escoliosi es divideix en idiopatica i secundaria.' Les escoliosis secundaries més fre-
quents sén les associades a malalties neuromusculars [paralisi cerebral infantil, distrofies
musculars, malalties hereditaries i degeneratives del sistema nervids central (SNC), neuro-
fibromatosi] o malalties del teixit conjuntiu (sindrome de Marfan). A vegades el primer indi-
ci d’alguna d’aquestes malalties és I'escoliosi i fins que la malaltia no es manifesta, I'esco-
liosi sembla idiopatica. Es important assenyalar que hi ha un grup d’escoliosis provocades
per malformacions vertebrals: son les propiament denominades escoliosis congenites.
En aquesta Guia ens referirem exclusivament a les escoliosis idiopatiques, és a dir, d’ori-
gen no conegut. Efectivament, malgrat els extensos estudis que s’han dut a terme, la
causa i la patogenesi de I'escoliosi segueixen sense estar aclarides. Actualment, es reco-
neix que, amb tota probabilitat, I'escoliosi idiopatica és d’origen multifactorial. Les causes
més frequientment implicades son anomalies de maduracié de I’'SNC o bé anomalies fami-
liars amb component genétic.>* En qualsevol cas, no hi ha cap evidéencia que relacioni I'es-
coliosi amb factors nutricionals, ni amb postures poc elegants, ni amb la practica de deter-
minats esports ni amb I'is de motxilles escolars.

Prevalenca

La prevalenca de I'escoliosi idiopatica en la poblacio en edat de risc (individus entre 10
anys -16 anys) és d’aproximadament un 2 % - 3 %. A mesura que augmenta la magnitud de
la corba, davalla la taxa d’incidéncia. La prevalenca de corbes > 20° és de 0,3 % — 0,5 %.
S’estima que la proporcio de pacients que requereixen tractament quirdrgic no supera el
0,1 %-4,5,6,7,8
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2. Classificacio

L'escoliosi idiopatica es pot dividir en:*"°

a) escoliosi infantil: es presenta abans dels 3 anys, és més freqlient en nens, habitualment
presenten una corba toracolumbar esquerra i, generalment, té un bon pronostic amb
millora espontania.

b) escoliosi juvenil: entre els 3 anys i 'inici de la pubertat, progressa lentament durant
el periode de creixement regular, pero després dels 10 anys la progressié és rapida
durant el periode de creixement accelerat. L'escoliosi juvenil sembla que té un pronos-
tic pitjor que I'escoliosi idiopatica de 'adolescent, ja que té un rapid increment durant
el periode de creixement accelerat.

c) escoliosi de I'adolescent: des de I'inici de la pubertat fins a la maduraci6 esqueléetica,
es determina com una corba de més de 10° que es forma des de I'inici de la pubertat
fins al final de la maduracié esquelética’. Es més freqiient en nenes que en nens fins a
una relacié de 7:1"

En I'escoliosi idiopatica de I'adolescent els tipus de corbes més habituals son:™ (figura 1)

a) Toracica: en el 90 % de casos té convexitat dreta; inclou una mitjana de 6 vertebres;
apex D8, D9; vertebra superior D5, D6 i vertebra inferior D11, D12.

b) Toracolumbar: en el 80 % de casos té convexitat dreta; inclou una mitjana de 6 - 8 ver-
tebres; apex D11, D12; vertebra superior D6, D7; vertebra inferior L1, L2.

c) Doble: en el 90 % de casos té convexitat toracica dreta i lumbar esquerra.

d) Lumbar: en el 70 % de casos té convexitat esquerra; inclou una mitjana de 5 vértebres;
apex L1, L2; vertebra superior D11, D12; vértebra inferior L3, L4.

n Guies de practica clinica i material docent Institut Catala de la Salut



Figura 1. Tipus de corba

Hi,»

a) Toracica b) Toracolumbar

(.

c) Doble d) Lumbar
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3. Diagnostic

L'escoliosi és una deformitat esquelética i el seu diagndstic precis es basa en I'exploracio
radiologica.

Davant la sospita d’escoliosi s’ha de fer una anamnesi sistematica dels antecedents fami-
liars patologics i de I'examen fisic de I'esquena. La sospita diagnostica es pot basar en la
presencia d’asimetries corporals amb el pacient en bipedestacid, per exemple: elevacié
d’espatlla, prominéencia d’escapula, prominéencia toracica, descompensacié de la plomada
des de C7 i suggeriment familiar.

Exploracio fisica

En el nadd i el lactant petit es du a terme la inspeccid i la palpacié de 'esquena amb el nen
en posicio de decubit pron. En el nen més gran es practica la maniobra d’Adams o de la
reverencia.”"

Es recomana la maniobra d’Adams per ser I'iinica en qué s’ha trobat una correlacié satis-
factoria amb la magnitud radiologica de la corba. No s’ha trobat informacio sobre la rela-
cio entre la magnitud radiologica de la corba i altres asimetries toraciques i escapulars.

Maniobra d’Adams o de la reveréncia

L'examinador s’ha de situar assegut a una distancia d’1,5 metres, observant el nen des del
darrere. El nen flexiona el tronc cap endavant, a poc a poc, tant com sigui possible, amb
les cames juntes en extensid i el cap i els bracos penjant en actitud simétrica. La maniobra
d’Adams és positiva quan evidencia la prominéncia del costat de la convexitat de la corba
(dorsal o lumbar), (figura 2).

Si la maniobra d’Adams és positiva es fa una radiografia de la columna en bipedestacio en

posicié posteroanterior, tenint sempre en compte el risc d’irradiacié que aixd pot com-
portar.’'
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Figura 2. Maniobra d’Adams

S’ha d’avaluar el potencial de creixement i la maduracio esquelética del nen ja que el trac-
tament gira entorn d’aquests dos parametres. Ens basem clinicament en els estadis de
maduracio sexual de Tanner i, radioldgicament, en el signe de Risser (Figura 3) que mesu-
ra la maduracio ossia de l'ala iliaca. Com menor sigui I'estadi de Tanner i menor la valora-
cié del signe de Risser, major és el potencial de creixement i, per tant, hi ha més possibili-
tats que la corba s’agreugi i viceversa.

Figura 3. Signe de Risser
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Mesura de I'angle de I’escoliosi
en I’exploracié radiologica

Mesura de I'angle de I'escoliosi mitjancant el métode de Cobb: es traca una linia seguint la
vora superior de la vertebra superior que s’inclina més cap a la concavitat i una altra
seguint la vora inferior de la vértebra inferior que s’inclina més cap a la concavitat (figura
4). La interseccio d'aquestes linies forma I'angle de curvatura de I'escoliosi. La mesura
radiologica de I'escoliosi no és una tecnica exacta ja que s’han observat errors de mesura
d’entre 5 7 graus.”

Figura 4. Métode de Cobb

D -~ _ Veértebra més inclinada

- bre I'3
J__ﬂ_,.,"" "'/perso re 'apex

Veértebra més inclinada
per sota I'apex

Criteris de derivacid

Davant la sospita d’escoliosi, s’ha de fer la maniobra d’Adams; si aquesta maniobra és
negativa, es descarta I'escoliosi.

Si la maniobra d’Adams és positiva, s’ha de fer un estudi radioldgic posteroanterior del
raquis en bipedestacio; si la corba té un angle inferior a 102, es recomana un seguiment cli-
nic anual durant I'adolescéncia.

Si la corba té un angle superior a 10° el pacient s’ha de derivar al metge especialista expert
en les deformitats del raquis (traumatoleg o rehabilitador). Figura 5

m Guies de practica clinica i material docent Institut Catala de la Salut



Figura 5. Algoritme de decisié diagnostica i terapéutica
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4. Historia natural

Les decisions sobre com tractar els pacients amb deformitat del raquis han de basar-se en
el coneixement de la historia natural del procés. Qualsevol actuacié que es proposi hauria
de modificar la historia natural de la malaltia.

Els factors que influeixen en la progressié de la corba soén:

1) Tipus de corba: en general una corba doble té un risc de progressié major que les cor-
bes Uniques. La corba lumbar és la que té menys risc de progressar.

2) Edat: amb I'increment de I'edat hi ha una disminucio en el risc de progressio.

3) Menarquia: una corba detectada abans de la menarquia té més probabilitats de pro-
gressio que una corba detectada després de la menarquia.

4) Maduracioé 6ssia: com més immadur és I'individu, major és el risc de progressio. No hi
ha unanimitat en la forma de determinar aquest estadi de maduracié encara que habi-
tualment s’utilitza I'estadi d’ossificacio de I'ala de I'ili (test de Risser) o bé els estadis de
Tanner.

5) Magnitud de la corba: com més gran sigui I'angle de la corba en el moment de la detec-
cié, més gran és la probabilitat de progressio.

6) Sexe: el risc de progressio en els nois, en corbes comparables, és menor que en les
noies.

De forma orientativa, s’ha obtingut el risc de progressié d’una escoliosi sobre la base de
I’edat i la magnitud de la corba en el moment del diagnostic.

Taula 1. Risc de progressio de I'escoliosi*

Magnitud Edat

10-12 13-15 16
<19 25% 10% 0%
20-29 60 % 40 % 10 %
30-59 90 % 70 % 30 %
> 60 100 % 90 % 70 %

* Extret de Peterson L, Nachemson A.. J Bone Jt Surg Am1995. 77-A:823-7
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No obstant aix0, és impossible predir amb tota exactitud quines corbes poden progressar
i quines no."*

El risc de progressio, una vegada finalitzada la maduraci6 ossia, és un tema controvertit.
Encara que en alguna ocasio s’havia afirmat que les escoliosis deixaven de progressar una
vegada assolida la maduracié esquelética, actualment es disposa d’estudis longitudinals
amb un nombre de casos suficient que demostren que les escoliosis poden continuar pro-
gressant al llarg de la vida. S’ha observat que hi ha dos factors determinants del risc de
progressio: la localitzacié de la corba i la magnitud quan s’arriba a la maduracio esqueléti-
ca. Les corbes toraciques amb risc de progressié son aquelles amb una magnitud supe-
rior a 50°. Les corbes lumbars i toracolumbars, pel que sembla, tenen risc de progressio
a partir de magnituds de 302, especialment si s’observa una torsié exagerada de la vérte-
bra apical (> 309). Les escoliosis amb patré de corba doble tenen un comportament més
indefinit. Una magnitud angular superior a 50° de qualsevol de les corbes representa,
segons que sembla, un risc de progressid. Dels diversos estudis disponibles es pot estimar
que la magnitud mitjana de la progressié seria d’entre 0,5% i 1° per any per a escoliosis
superiors a 409, #2220

El compromis pulmonar sol ser un motiu de preocupacié entre els familiars i els pacients
amb escoliosi idiopatica. De fet, la funcié pulmonar només s’afecta en corbes toraciques,
no en corbes lumbars. S’ha trobat una relacio directa entre I'alteracio de les proves fun-
cionals respiratories i la magnitud de la corba toracica. El tipus d’alteracié habitualment
observat és restrictiu. Si més no, s’ha de tenir en compte que només es troben alteracions
importants en corbes majors de 70¢° - 80°. ***3" Aixi doncs, el risc que una escoliosi de
magnitud mitjana (entre 40° - 60°) provoqui problemes respiratoris greus és baix. Només
els casos amb corbes toraciques superiors a 100° i hipocifosi toracica poden desenvolu-
par una insuficiéncia respiratoria cronica amb cor pulmonar i fallada del ventricle dret.
Malgrat tot, la mortalitat global i el prondstic vital dels individus amb escoliosi idiopatica
son comparables als de la poblacié en general .***

L'escoliosi ocasiona una deformitat estetica a consequéncia de la torsio del raquis. Aixo
ocasiona preocupacio en els adolescents i insatisfacci6 amb el seu aspecte personal.
L'impacte psicologic de I'escoliosi ha estat ampliament estudiat i no hi ha dubte que repre-
senta una de les repercussions més comunes. El grau de repercussio psicosocial no guar-
da una relacio directa amb la magnitud o la localitzacié de la corba. Molts pacients amb
corbes menors tenen limitacions psicosocials severes, mentre que d’altres amb deformi-
tats greus no se’n preocupen gaire i accepten la seva situacié. En I'adult amb escoliosi
idiopatica no tractada, el problema esteétic és un dels motius que amb major freqiiéncia
justifica la consulta medica. Els aspectes estétics de la deformitat no han de ser menys-
preats.*

L'escoliosi idiopatica no representa un risc deleteri sobre 'embaras o el part. Lembaras no
augmenta el risc de progressid de la deformitat.**

Malauradament hi ha poca informacié de la situacio dels pacients amb escoliosi quan sén
adults. Les poques dades de qué disposem semblen indicar que els pacients amb escolio-
si tenen la percepcié de no estar tan sans com els individus de la seva mateixa edat; tenen
certes limitacions per desenvolupar algunes activitats fisiques intenses com ara aixecar o
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traslladar objectes pesants. També tenen una autopercepcid del seu aspecte fisic pitjor
que la poblacioé no escolidtica.”

La relacié del dolor raquidi amb I'escoliosi ha estat extensament estudiada. En I'adoles-
cent, I’escoliosi no sol ser dolorosa, encara que alguns adolescents amb escoliosi es quei-
xin de molésties. En I'adult, la situacié és més confusa. A causa que la prevalenca de dolor
raquidi en la poblacio general és molt alta (entre un 60 % i un 80 %), és logic que en estu-
dis poc especifics no s’hagi trobat un augment de prevalenca de dolor raquidi en pacients
amb escoliosi. Perd en estudis més recents en qué s’han investigat les caracteristiques del
dolor raquidi amb instruments especifics, s’ha trobat un lleuger augment de la incidéncia
de dolor. Aixi mateix, pel que sembla, el dolor és d’intensitat i frequiéncia major i condueix
a un nombre de consultes mediques més gran que en la poblacié no escolidtica.””**

Institut Catala de la Salut Direccio6 clinica en I'atencié primaria n
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5.Tractament conservador

El tractament de cada pacient ha de ser individualitzat, i cal tenir en compte la probabili-
tat de progressio basada en la magnitud de la corba, la maduracié esquelética, la madu-
racié sexual i 'edat. S’ha d’evitar el sobrediagnostic i els tractaments innecessaris."

Menys del 10 % (3 % - 9 %) dels adolescents amb un corba de > 10® podrien necessitar un
tractament actiu. Aproximadament el 85 % - 90 % d’aquests podrien ser tractats amb méto-
des no quirurgics (ortesis rigides)."

Tradicionalment s’ha tractat I’escoliosi amb ortesis i fisioterapia. L'exercici i la terapia fisi-
ca no han demostrat tenir efectes sobre la magnitud de la corba, perd es mantenen com
a terapia coadjuvant;”'"'** mitjancant la terapia fisica s’instrueix el pacient en els principis
de I'ergonomia, ja que interessa que mantingui postures correctes durant tot el dia, aixi
com en la practica dels exercicis respiratoris (ventilacio toracica i diafragmatica).

Les pautes que cal seguir en el tractament conservador durant el periode de
creixement son:’

- Corbes amb angles de Cobb de menys de 102, per definicid, no sén escoliosis i només
necessiten un seguiment anual durant I'adolescéncia.

- Corbes amb angles de Cobb entre 10° - 20° no necessiten tractament, pero és acon-
sellable fer-ne un seguiment radiologic cada 4 o 6 mesos fins a la finalitzacié del crei-
xement.

- Corbes amb angles de Cobb entre 20° - 40° necessiten ser tractades amb ortesis rigi-
des durant el periode de creixement.

Encara que les ortesis rigides han estat un puntal del tractament conservador de I'esco-
liosi, la seva eficacia i el tipus d’ortesi rigida, encara estan en discussid.” No hi ha evidén-
cia cientifica a favor de cap model d’ortesi rigida. Hi ha autors que consideren que el trac-
tament amb ortesis rigides ha demostrat ser eficac ja que és capacg d’alterar la historia
natural de I'escoliosi idiopatica de I'adolescent.”

Els resultats d’una metaanalisi*' i d’altres treballs® donen suport a I'eficacia de I'ortesi rigi-
da comparada amb I'estimulacio eléctrica superficial lateral i amb la sola observacio.

En general, les ortesis rigides no corregeixen de forma definitiva I’escoliosi, encara que ini-
cialment n'aconsegueixen una correccio variable. Una reduccié de I'angle de Cobb i de la
rotacio vertebral sén uns indicadors pronodstics ferms del bon resultat del tractament amb
una ortesi rigida °. Estudis a llarg termini, de més de 5 anys de seguiment, mostren una
disminucio gradual de la correccié, amb una mitjana de millora de només el 2 % - 4 %, com-
parada amb les corbes d’abans de la col-locacié d’una ortesi rigida.” Les ortesis rigides
son més efectives en corbes de menys de 40°."
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Els problemes de compliment limiten 'eficacia del tractament amb una ortesi rigida, ja que
s'acostuma a recomanar la seva utilitzacio durant 23 h/dia.”

Efectes adversos del tractament conservador:

El tractament pot comportar efectes adversos a causa del seguiment (absentisme, exposi-
cio radiologica) i dels efectes de 'ortesi rigida (irritacioé cutania, trastorns del son, restric-
cio en les activitats fisiques i recreatives, dificultats per vestir-se, efectes psicologics, dis-
minucio de l'autoestima i trastorns de relacié).”

L'aplicacié prolongada d’ortesis rigides dificulta I'expansio toracica, pero estudis a llarg
termini demostren que no hi ha un deteriorament persistent de la funcié pulmonar si es
compara amb la situacié d’abans de la col-locacio de I'ortesi rigida.”
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6. Tractament quirargic

La indicaci6 del tractament quirurgic depen basicament de la magnitud de la corba, de I'e-
vidéncia de progressid, de I'edat i I'estat de maduracio del pacient i de les seves preferen-
cies personals.

En termes generals, hi ha actualment consens suficient per indicar el tractament quirurgic

en:

1. escoliosis majors de 60° simptomatiques.

2. escoliosis majors de 40° en individus en periode de creixement, especialment en aquells
casos en qué s’hagi observat progressido de la corba, malgrat el tractament ortésic
correcte.

3. escoliosis amb deformitat inacceptable per al pacient.

El tractament quirargic consisteix a practicar una fusio (artrodesi) de les vértebres que
componen la corba. Per aixd es necessita avivar la superficie vertebral i col-locar-hi un
empelt ossi amb la finalitat d’aconseguir una massa de fusié continua i solida. En aquest
temps d’artrodesi s’afegeix la implantacié d’una fixacio6 interna. La primera fixacio6 dis-
ponible es va obtenir amb el sistema de Harrington.** Amb aquesta instrumentacio s’hi
aconseguien correccions de I'angle de la corba properes al 50 % en el pla frontal. Malgrat
aixo, no s’obtenia la millora del pla sagital i, a més a més, a causa de la manca d’estabi-
litat mecanica, es requeria la utilitzacié d’una ortesi rigida postoperatoria (habitualment
de guix) durant 6 mesos. Al final de la decada dels anys 80 s’introdueix el sistema de
Cotrel-Dubousset, Cotrel-Dubousset instrumentation (CDI),” que ha demostrat ser supe-
rior al sistema de Harrington en diversos aspectes.* En la CDI s’utilitzen multiples punts
d’ancoratge amb els quals es millora I'estabilitat mecanica. Amb aixo s’evita la utilitzacié
d’ortesis postoperatories. La CDI aconsegueix una correccid en el pla frontal que habi-
tualment sobrepassa el 50 %. A més, manté el contorn sagital fisiologic i aconsegueix
una millora parcial de la rotacio vertebral, cosa que es tradueix en una millora estética.”
Amb els primers models de la CDI, pero, s’observaven pérdues de correccio petites en
els mesos posteriors a la intervencio i, en alguns casos, fallades de la fusio (pseudoar-
trosi). Les taxes de pseudoartrosi reportades amb la CDI en escoliosis de magnitud mit-
jana no superen el 5 %. Altres problemes que es van observar van ser les supuracions
tardanes o el dolor local sobre els implants ja que el perfil de la CDI és considerable. Tot
aixd va comportar unes taxes de reintervencio d’entre el 5 % i el 20 %.” Inicialment la CDI
utilitzava unicament ganxos com a sistema d’ancoratge. El desenvolupament posterior
d’altres tipus de fixacié com ara filferros sublaminars o cargols pediculars ha millorat el
comportament mecanic de les osteosintesis amb la qual cosa s’aconsegueix mantenir la
correccio i disminuir la incidencia de pseudoartrosi. En I’actualitat hi ha multiples models
d’osteosintesis vertebrals per al tractament quirurgic de I'escoliosi. Tots ells, de tota
manera, es basen en els mateixos principis de la CDI: fixaci6 multisegmentaria capag
d’obtenir una correccio tridimensional i obviar la necessitat d'immobilitzacié postope-
ratoria.
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Encara que I'artrodesi posterior instrumentalitzada és la técnica més habitual i la d’eleccio
en l'escoliosi de magnitud mitjana (< 70°), en casos complexos hi ha altres possibilitats
com ara l'abordatge ventral del raquis. Amb aquest s’aconsegueix ressecar completament
els discs intervertebrals i col-locar un empelt ossi intersomatic. Aquesta técnica permet
flexibilitzar un raquis summament rigid o augmentar les possibilitats de fusio interverte-
bral. Aixd no obstant, aquestes técniques, que solen associar-se a una artrodesi posterior
instrumentalitzada, augmenten considerablement la morbiditat del procediment.

La cirurgia de l'escoliosi pot considerar-se segura malgrat ser altament agressiva. El
Comité de Morbiditat de I'Scoliosis Research Society va reportar una incidéncia de lesions
medul-lars del 0,2 % amb el sistema de Harrington que augmentava al 0,86 % quan s’utilit-
zaven filferros sublaminars i era del 0,6 % amb la CDIL.* Després d’una artrodesi posterior,
la funcio pulmonar es manté estable i hi ha dades que suggereixen que s’obté una millora,
discreta pero significativa, de la capacitat vital total.”

Pocs estudis s’han ocupat d’avaluar en termes de resultat clinic final la cirurgia de I'esco-
liosi. L'objectiu principal dels pacients que es sotmeten a cirurgia per escoliosi és obtenir
una millora tant estetica com radiologica.* La variable que millor explica la satisfaccié del
pacient amb el resultat de la cirurgia és el grau de correccio de la corba que s’aconse-
gueix.”

En estudis a curt termini, després de la cirurgia de I’escoliosi en adolescents, s’ha trobat
una resposta satisfactoria sobre el dolor i la imatge corporal.® En un estudi amb adults
joves operats d’escoliosi idiopatica durant I'adolescéncia, no hi van haver diferéncies
quant al nivell funcional d’aquests pacients en relacié6 amb els casos control de la seva
mateixa edat.>* No hi ha estudis a llarg termini que permetin saber la situacié clinica dels
pacients intervinguts.
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Annex [. Indicadors d’avaluacié en nens en etapa de creixement

Nombre de nens amb maniobra d’Adams positiva / nombre de nens amb diagnostic d’es-
coliosi X 100

Nombre de nens amb RX posteroanteriors (PA) en bipedestacié / nombre de nens amb
maniobra d’Adams positiva X 100

Nombre de nens amb maniobra d’Adams negativa / nombre de nens amb diagnostic d’es-
coliosi X 100

Nombre de nens amb RX PA en bipedestacié / nombre de nens amb maniobra d’Adams
negativa X 100

Nombre de nens derivats / nombre de nens amb RX PA en bipedestacio < 10° X 100

Nombre de nens derivats / nombre de nens amb RX PA en bipedestacio > 10° X 100
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Annex II. Procés d’elaboracié 1 difusio de la Guia de practica clinica

Per a la realitzacio d’aquesta GPC s’han seguit els passos que s’esmenten a continuacio:
Selecciod de la condicio clinica

La Divisi6 d’Atencio Primaria de I'ICS ha prioritzat I’escoliosi per tal de garantir als nostres
pacients I'accés a un abordatge equitatiu basat en la millor evidéncia cientifica disponible,
en una patologia en la qual hi ha una gran variabilitat en la practica clinica dels professio-
nals d’atencio primaria. La manca de criteris homogenis i el risc d’'una utilitzacié d’explo-
racions radiologiques excessiva han fet que es seleccionés aquest tema per elaborar una
guia de practica clinica.

Metodologia de revisio i sintesi de la literatura biomeédica

El grup de treball va buscar bibliografia sobre I’escoliosi mitjancant cerques a MEDLINE,
Pubmed i Cochrane Library; a més, el Centre Documental de I'lICS va aportar documenta-
cié6 de GPC i revisions fetes en altres paisos. Amb aquests mitjans s’ha fet una recerca
bibliografica exhaustiva i una analisi acurada de tots els texts. La linia principal d’estrate-
gia de recerca bibliografica ha estat el creuament (mitjancant la conjuncié “i”, AND, i la
conjuncié “o”, OR) del camp d’estudi: Idiopathic Scoliosis OR Spinal deformities (OR
secundaria: back pain); amb diverses entrades funcionals: Etiology OR Risk factors,
Screening, Prevalence, Treatment, Prognosis, Follow-up.

Les definicions dels nivells d’evidéncia cientifica i la classificacio de les recomanacions uti-
litzades en aquesta Guia de practica clinica son les de la US Agency for Health Care Policy
and Research i les que I'ICS va proposar en les normes d’elaboracié de les GPC encarre-
gades per la Divisio d’Atenci6 Primaria.

Determinacioé dels formats de presentacié segons els usuaris de la GPC
Els formats de presentacié d’aquesta Guia sén els seglients:

a) Versio extensa: és el document base, elaborat pel grup de treball aplicant la metodo-
logia que es comenta en el punt anterior.

b) Versié reduida: és el resum dels continguts essencials de la versio extensa.

c) Consells per als pacients: inclou el contingut de la GPC, que pugui ser d’interés per als
pacients i els seus cuidadors, pero redactat en un llenguatge comu.

d) Material docent: és un conjunt de transparéncies que té per objectiu facilitar la pre-
sentacio de la Guia en sessio clinica.
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Revisid externa

El document elaborat pel grup de treball ha estat revisat per diversos col-lectius de pro-
fessionals sanitaris (infermeres, metges de familia i d’altres especialitats, farmaceéutics i
farmacolegs), amb la finalitat d’avaluar la qualitat del seu contingut, estructura, utilitat
practica i aplicabilitat.

En el procés de revisidé també hi participen la Societat Catalana de Pediatria, la Societat
Catalana de Medicina Familiar i Comunitaria, I’Associacié Catalana d’Infermeria, la
Sociedad Esparfiola de Farmacéuticos de Atencion Primaria, I'’Agéncia d’Avaluacié de
Tecnologia i Recerca Médiques i la Fundaci6 Institut Catala de Farmacologia.

La versio definitiva de la GPC és el resultat de la valoracio i incorporacié dels comentaris
dels revisors externs.

El grup de revisors esta compost per:

= Josep Benet Unitat de Suport a la Gestioé de Productes Intermedis de I'ICS

= Julia Capdevila

= Esther Castro

= Cristina Cervantes
= Teresa Cinta

= Joan Cintes

= M. Dolors Coll

= Margarita Coll

= Ricard Coronado
® Francesc Domingo
= Jordi Forcada

= | uis Gonzalez

= Merce Lapeira

= Xavier Mur

= Rosa Planas

= Norberto Ventura

Equip d’Atencio Primaria Casc Antic

Equip d’Atencio Primaria Granollers 1-oest
Associacio Catalana d’Infermeria.

Equip d’Atencio Primaria Sabadell 6
Rehabilitacio Castelldefels

Ortopedia pediatrica, Corporacio Sanitaria Parc Tauli
Coordinadora de Programes d’Infermeria de I'lICS
Equip d’Atencio Primaria Suria

Equip d’Atencio Primaria Balaguer

Equip d’Atencio Primaria El Gorg (Badalona 4)
Hospital Sant Rafael

Rehabilitacio Sant lldefons

Equip d’Atencio Primaria Badia del Vallés
Rehabilitacio Bobila.

Hospital Sant Joan de Déu

Revisio i actualitzacio de la GPC

Escoliosi idiopatica

La Guia es revisara amb una periodicitat trianual, sempre que els avencos cientifics no
facin necessari un escurcament d’aquest periode.

Difusié de la GPC

Per tal de garantir la major difusio possible dels continguts de la guia, els centres d’aten-
cié primaria hauran de prioritzar el maneig de I’escoliosi idiopatica en les seves activitats
de formacio, recerca i/o avaluacio.

Es prioritzara, per tant, la realitzacié de sessions cliniques sobre aquest tema, les quals es
desenvoluparan com activitats de formacio en servei. Per tal de facilitar aquesta tasca
totes les guies disposen d’una unitat docent, que conté el material grafic de suport per al
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desenvolupament de les sessions cliniques. El responsable de Farmacia de la SAP donara
suport técnic per a la presentacio de la sessio a cada centre.
A cada centre hi haura un responsable de la difusio, aplicacio i seguiment de les GPC.

Financament

La GPC no ha rebut cap mena de financament extern per a la seva elaboracio.
Consideracions generals sobre la GPC

Aquesta Guia pretén ser un element de suport per a la practica diaria, sempre tenint en

compte que son els professionals sanitaris, els que han de valorar cada cas de forma indi-
vidual i prendre aquelles decisions que creguin més encertades per a cada persona.
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