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ESCOLIOSIS DE ALTO GRADO: EXPERIENCIA CON
TRACCION CEFALICA HALO-FEMORAL Y FUSION ANTERIOR
CON ABORDAIJE TRANSTORACICO RETROPLEURAL Y
ARTRODESIS TRANSPEDICULAR POSTERIOR

Scoliosis experience with high-grade cephalic halo-femoral traction and
merger with previous approach and arthrodesis transthoracic retropleural
posterior transpedicular.

Natascha Gémez', Jaime Krivoy ?, Adblfredo Damas’

Resumen

Objetivo: Determinar los resultados de la evolucion
clinica y radiolégica del tratamiento quirdrgico realizado
para la correccion de escoliosis de alfo grado del
adolescente en el Servicio de cirugia de colvmna vertebral
y ortopedia del Hospital San Juan de Dios. Métodbos: Estudio
retrospectivo, descriptivo de los pacientes con escoliosis de
alfo grado a quienes se les sometié a cirugia y sequimienfo
entre enero 2010 y dliciembre 2014. Resultados: La edad
promedio fve de 13 afos;, 40(87%) casos femeninos y
6(13%) masculino; 46 (21%) de los casos de escoliosis
adolescente se les realizé fusién anterior mds traccién halo
cefdlico femoral con artrodesis transpedicular por abordaje
posterior; el tjpos més frecuentes de curva fue King tjpo I
(48%), con madurez esquelética Risser 4 y 5. Fl rango
promedio del éngulo de Cobb preoperatorio fue de 112° y
en el posoperatorio de 17°; con porcentaje de reduccién de
91%. Se obtuvo correccion del 50% del desbalance coronal,
con 5 casos de incremento de cifosis regional en 15%. Se
encontré 16 pacientes complicados: 4 (15%) casos de
pseudoartrosis y hipercifosis; sin lesién nevroldgica. En 46
pacientes el dngulo disminuyé 63% en promedio. Se
instrumenté el 75% vértebras. Conclusiones: La reduccién
de la escoliosis fue mayor con la traccién halo cefdlico -
femoral, fusién anterior y artrodesis posterior manteniendo
la estabilidad y balanceo espinal.

Palabras clave: Escoliosis de alfo grado, instrumentacion
espinal, deformidades vertebrales.

Abstract

To determine the results of the clinical and radiological
outcome of surgical treatment for scoliosis correction high-
grade adblescents in the service spine surgery and
orthopediics at the Hospital San Juan de Dios. Methods: A
retrospective, descriptive study of patients with high-grade
scoliosis who were subjected to surgery and follow-up
between January 2010 and December 2014. Resulfs: The
mean age was 13 years, 40 (87%) female and 6 cases (13%)
male; 46 (21%) of cases of adolescent scoliosis underwent
anferior fusion more cranial halo femoral traction with
transpedicular fusion by posterior approach, the most
common types of curve was King type lll (48%), skeletal
maturity with Risser 4 and 5. The average range of
preoperative Cobb angle was 112 and 17
postoperatively; with reduction rate of 91%. 50% correction
of coronal imbalance was obtained with 5 cases of
increased regional kyphosis in 15%. 16 complicated patients
found: 4 (15%) cases of nonunion and kyphosis; without
neurological damage. In 46 patients the angle decreased
63% on average. /5% are instrument vertebrae.
Conclusions: The reduction of scoliosis was higher with
cranial halo traction -femoral, anterior and posterior fusion
maintaining spinal stability and balancing.

Key Words: High grade scoliosis, Spinal Instrumentation,
Spinal Deformities.
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ESCOLIOSIS DE ALTO GRADO: EXPERIENCIA CON TRACCION CEFALICA HALO-FEMORAL Y FUSION ANTERIOR

INTRODUCCION

El término escoliosis fue infroducido por Hipécrates en el
cual *scoliosis”” significa curvado y luego Galeno lo definié
como una curvatura anormal de la columna vertebral.
Kleinberg en 1922 fue quien hablé de la escoliosis
idiopdtica ufilizada en pacientes que presentaban esta
deformidad, de origen desconocido; es decir, sin una causa
especifica.!

Hoy en dia, la escoliosis de alto grado representa una
de las formas mds severas, y se define como una
deformidad estructural iridimensional de la columna
vertebral que incluye una desviacién lateral raquidea de
mas de 10° en el plano frontal transversal y la inversién de
la lordosis en el plano sagital. Al alcanzar la madurez
esque|ética, las  curvas progresivas no tratadas  son
usualmente mayores de 80°, asociadas con rotacién de los
cuerpos vertebrales y alteraciones estructurales, que pueden
causar dolor e inestabilidad®>.

Se observa mas frecuentemente entre los 10 y 14 afios,
con una relacién 5:1 sexo femenino respecto a los
masculinos, la prevalencia de la escoliosis de alto grado del
adolescente en la poblacion general es de 1 al 4 %. Segin
su etiologia, la idiopdtica es la forma mds comin (80%),
luego de descartar causas congénitas y neurolégicas. Sus
causas més frecuentes son anomalias familiares de
componente genético o anomalias en la maduracién del
sistema nervioso central*®; esta se pueden clasificar en
infantil cuando se presentan antes de los 3 afios de edad,
idiopética juvenil que se presenta entre los 4 y 9 afios de
edad y la escoliosis del adolescente en pacientes entre los
10 afios y el final del crecimiento con un porcentaje entre
un 70 y un 80%°.  En los estudios cldsicos de James’ se
presentan curvas tordcicas, doble mayor o lumbar, con un
porcentaje de 48% de curvas severas (> 70% en el
adolescente.

la decisién de cémo tratar un paciente con una
deformidad del raquis debe basarse en el conocimiento y
modificacion de la historia natural del proceso, este varia
segin la edad del sujeto, progresion de la deformidad,
alteraciones cardiopulmonares, inestabilidad y dolor; y
puede ser observacion, vigilancia, uso de ortesis o
correccién quirdrgica®.

El tratamiento quirdrgico ha evolucionado en los Gltimos
50 afios. Su objetivo principal es evitar la progresion de la
deformidad, mantener el méximo nimero de segmentos
moéviles, lograr estabilidad espinal y la méxima correccién
de la deformidad en las tres dimensiones y la artrodesis de
los segmentos con buen centrado de la pelvis con balance
coronal y sagital que permita una fusién indolora,

mejorando el aspecto equilibrado del raquis, preservando
la funcién pulmonar y reduciendo las complicaciones a
corto y largo plazo. Los principales factores que influyen en
la decisién terapéutica quirirgica en una escoliosis de alto
grado son la edad, fipo, magnitud de la curva, maduracion
6sea y sexo; asi como flexibilidad o rigidez de la curva,
curvas compensadoras y balance en el plano coronal y
sagital’.

Otros factores a considerar son: la rotacién del épex y
su fraslacién o distancia entre la vertebral apical y la linea
de la plomada. Un paciente con un desequilibrio de varios
centimefros en el plano coronal puede presentar una
deformidad mucho peor que otro paciente con una curva de
magnitud muy superior pero equilibrada. El riesgo de daiio
neurolégico es dlto y se minimiza con la fijacién
segmentaria, monitoreo  neurolégico  intraoperatorio,
descartando  lesion  del conducto con  resonancia
magnética'®.

Hibbs'' en 1914, fue el primero en describir la primera
fusién raquidea posterior. La instrumentacién vertebral
moderna para la deformidad empezé en la década de
1960 con la introduccién de las barras de fijacion de
Harrington'?'3, pero consideraba la deformidad en un solo
plano frontal. A finales de los 70, Luque'* disefia un
implante de dos varas de fijacion segmentaria con alambres
sublaminares maltiples; sin embargo la rotura del alambre
abrevié su uso. Cotrel et al.' en 1960, introdujeron el
primer sistema vertebral segmentario (Sistema CD), base de
la instrumentacién  (raquis equilibrado  T1 y S1),
permitiendo una fijacion més fuerte y correccién
tridimensional de la escoliosis. Sistemas més nuevos de
instrumentacién siguen evolucionando'é.

El tratamiento quirtrgico de la escoliosis idiopética de
alto grado comprende la fusién posterior con
instrumentacién segmentaria, barras fijadas con moltiples
ganchos o tornillos a los pediculos. Las curvaturas muy
amplias y rigidas pueden requerir una liberacién vertebral
anterior {discoidectomia- fusion) para reforzar la correccion
de la curva y arirodesis vertebral posterior, permitiendo
corregir 60 % de la curvatura frontal plana, 50% de la
deformidad sagital, y 15% de las deformidades rotatorias.
Las indicaciones para el tratamiento quirdrgico de la
escoliosis idiopdtica de alto grado del adolescente, se
reserva para curvas mayores de 80 - 100°, curvas con
componente cifético o componente rotacional y rigidez
marcado, el cual permite una correccién excelente con
establecimiento de una columna estable con fusién del
menor nGmero de segmentos y retorno del paciente lo antes
posible a su capacidad funcional éptima, logrando
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maximizar la funcion neurolégica, minimizar costos
hospitalarios y complicaciones'”"'®.

La seleccién de los segmentos a fusionar constituye un
problema'®®. Durante la 0ltima década el tratamiento
quirdrgico de las deformidades vertebrales ha sufrido
importantes modificaciones en cuanto a las indicaciones y
manejo de los pacientes.?'

Como ya se ha mencionado, las técnicas quirdrgicas
pueden realizarse por via posterior o anterior; ésta Gltima,
se hacia a fravés de un abordaije anterior y una toracotomia
estandar, y posteriormente los cirujanos ampliaron el
abordaje (discoidectomia y fusién anterior) para lograr
correcciéon de la deformidad, el cual se realiza a través de
un abordaje transtordcico retropleural toracolumbar del
lodo de la convexidad de la curva, hasta incluir la
extirpacién del disco del segmento a fusionar y la posterior
colocacién de injertos en su lugar, seguido de
instrumentacion en los cuerpos vertebrales y compresion
segmentaria, prestando atencién a las  esquinas
posterolaterales del anillo fibroso, cuya reseccion facilita la
desrotacion, fijacion del raquis y la artrodesis intersomatica
transpedicular posterior; denominado doble abordaje, el
cual estd indicado en curvas torécicas, dobles mayor o
lumbar, toracolumbares idiopdticas de alto grado, y donde
la deformidad en el plano coronal no corrige menos de 50°
en las proyecciones de inclinacion lateral, en combinacion
con la fusién posterior.222

En un estudio prospectivo acerca de los resultados
clinicos y radiogréficos con fusion anterior y traccién halo
cefélico-femoral y artrodesis transpedicular por abordaje
posterior, se concluye que son buenos los resultados en
escoliosis idiopética de dlto grado con curvas muy rigidas
y severas > 80°% o en pacientes j6venes < 14 afios con
curvas > 80° ; por ello, la intervenciéon se ha ampliado y se
ha recomendado su realizacion mediante el abordaje
anterior transtordcico retrop|eurq| postero|qterd| , Que es el
abordaje menos invasivo; estos datos se correlacionan con
los de la Sociedad de Investigacién de Escoliosis.?* %

El uso de traccion con halo cefalico-femoral por
gravedad fue descrito por primera vez por Moe” en 1963
el cual es el tratamiento mds antiguo para la correccién de
las deformidades espinales y a pesar de que su uso limitad,
hoy dia por las complicaciones asociadas, ain se reportan
casos sobre sus beneficios en los que restaura el balance
coronal y sagital en curvas (> 80°), con descompensacion
severd , ya que puede disminuir los riesgos neurolégicos
asociados con el tipo de correccién quirirgica que se vaya
a llevar a cabo, al mejorar el cor pulmonar y sus resultados
han demostrado en varios estudios retrospectivos ser un
valioso método para la correccién controlada gradual de
las deformidades vertebrales rigidas.**?"'

Klemme et al*?, documentaron que la fusién  por
abordaje anterior sin instrumentacién es la técnica de
eleccién cuando se pretende la fusion de un érea pequeiia,
con preservacion de segmentos adyacentes.

Asi mismo, Grossfeld et al,** observaron en 32 pacientes

en edades comprendidas entre 10y 17 afios, que la fusion
anterior como acceso al raquis puede llegar a buen
término, logrando aumentar la flexibilidad de las curvas
rigidas, para prevenir el fenémeno de dorso plano.

La correccion de la deformidad con ésta técnica es
generalmente buena, al reducir en promedio, 60% de la
curvatura principal. Después de la cirugia, no requieren uso
de corsé, pero deben reducirse las actividades laborales
durante 12 meses. La incidencia de falta de fusién
(pseudoartrosis) e infeccion suceden solo en 4 % de los
pacientes operados. No se requiere el retiro rutinario del
aparato, pero pueden quitarse las barras si se hacen
prominentes, se sue|tqn, o infectan. Se suelen controlar a los
pacientes con radiografias 1-2 veces por afio.**

El advenimiento de los nuevos estudios de tratamientos
quirGrgicos con dbordajes combinados, originé la
controversia referida a las correcciones obtenidas con
métodos posteriores o anteriores, asi como las posibles
complicaciones derivadas de los mismos.®

En la institucion, de 416 cirugias programadas
anualmente 50 %, estan dirigidas a la correccién quirdrgica
de la escoliosis, por lo tanto, a pesar de las diversas
etiologias, es indispensable conocer la eficacia de los
resuliados del abordaje combinado y  complicaciones,
hecho que permitiré mejorar la calidad de vida de los
pacientes. En vista de las observaciones anteriores, es que
el presente estudio se enfocard y su principal objetivo serd
exponer los resultados de la fusién anterior con abordaje
transforécico refropleural més traccion halocefalicofemoral
y artrodesis transpedicular posterior en el Servicio de
Cirugia de Columna Vertebral del Hospital San Juan de
Dios a fin de determinar su eficacia, la evolucién clinica,
neurolégica y radiolégica de los pacientes adolescentes con
Escoliosis de dlto grado del adolescente, sirviendo de
precedente a futuras investigaciones y destacando la
importancia de la realizacién de estudios. A tal efecto los
investigadores se plantean como objetivo, valorar la
evolucién clinica, neurolégica y radiolégica de los pacientes
adolescentes con Escoliosis de dlto grado sometidos a
traccién halo-cefdlico femoral y fusién anterior con
abordaje  transtordcico  refropleural 'y artrodesis
transpedicular posterior en el Servicio de Cirugia de
Columna Vertebral y Ortopedia del Hospital San Juan de
Dios.
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METODOS

Se disefi6 una investigacién de tipo retrospectivo y
descriptivo. La poblacién estuvo conformada por el total de
pacientes sometidos a correccién quirdrgica con fusién
anterior por abordaje transtorécico retropleural, traccion
halo cefélico-femoral y artrodesis transpedicular por
abordaje posterior en el servicio de ortopedia y cirugia de
columna del Hospital de San Juan de Dios, entre enero 2010
y diciembre 2014; con el diagnéstico de escoliosis
idiopdtica de alto grado del adolescente, determinado por
clinica y estudios imagenolégicos y resonancia magnética.

Criterios de inclusién: pacientes con  escoliosis
idiopdtica del adolescente de alto grado, de ambos sexos,
a quienes se le realizé fusion anterior por dbordaje
transtorécico retropleural, traccion halo cefélico-femoral y a
los 8 dias arfrodesis transpedicular por via posterior, con
curvas estructuradas > 70 ¢, con porcentajes de correccidn
menores al 50% en las proyecciones de inclinaciones
laterales. Se excluyeron los pacientes operados previamente
en ofra institucién y/o por ofro cirujano, pacientes con
escoliosis asociada a oftras patologias malformativas
(congénitas, frastornos neuromusculares u otros) y pacientes
a quienes no se les realizé seguimiento posterior a la
cirugia.

Procedimiento

Se utilizé un instrumento de recoleccién de datos con el
obieto de incluir: edad, sexo, etio|ogiq, caracteristicas
clinicas pre y postoperatorias del dolor, giba y desbalance,
instrumentacién quirdrgica utilizada, medicién radiogréfica
del éngulo de Cobb pre y postoperatoriay complicaciones.
El andlisis radiolégico fue llevado a cabo por radiografias
panordmicas en proyecciones anteroposterior, lateral, e
inclinacién lateral y panorémica de la columna vertebral
desde conducto auditivo interno hasta cabezas femorales.
Se descarté patologia intrarraquidea en las curvas forécicas
izquierdas utilizando RMN. La correccién quirirgica se
realizé6 mediante fusién anterior por abordaje transtorécico
retropleural més  traccion  halo-cefdlico  femoral e
instrumentacién  por  abordaje  posterior  (tornillos
pediculares) con técnica de traslacién-rotacién a mano
alzada con intensificador de imagen.

Una vez recolectada la informacion los datos se
andlizaron, y se calculé frecuencia y valor porcentual de las
variables nominales {desbalance y complicaciones) y fueron
contrastadas por la prueba no paramétrica de U de Mann-
Whitney, y en caso de las variables cuantitativas (dolor y
angulo de Cobb), se calculé promedio y desviacién estandar
y se contrastaron las medias preoperatorios versus
postoperatorias, con la prueba chi-cuadrado de Person: con

el sexo, efiologia y técnica quirGrgica como factores fijos
para valorar las posibles diferencias en el cambio antes y
después de la cirugia. Para las variables categéricas como
clasificaciones  (Risser, King), tipo de injerto y
complicaciones se calcularon medidas porcentudles y de
frecuencia. En todos los contrastes las diferencias fueron
consideradas significativas si la p fue < 0,05. Para el
andlisis estadistico se disefi6 una base de datos utilizando
el programa estadistico JMP-SAS 11,0, y en el caso de los
valores diagnésticos, se ufilizé la aplicacion EPIDAT 3.0.
Este frabaijo fue revisado y aprobado por el comité de ética
del Hospital.

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 46 casos (21%) con
escoliosis de alto grado que fueron seleccionados al azar,
de un fotal de 223 casos {49%) con escoliosis idiopdtica del
adolecente registrados en el hospital durante el periodo del
estudio.

En la distribucién  de la muestra poblacional por sexo y
grupo etario; se observé predominio del sexo femenino
40(87%) sobre el masculino 6 (13%); siendo la edad
promedio de 13 afios. En cuanto la madurez esquelética
segon la clasificacién de Risser, el 80 % de la poblacién que
requirié tratamiento quirGrgico presentaba una madurez
ésea en estadios 4y 5 de Risser.

Todos los tipos de curvas de los pacientes fueron clasificadas
segOn la clasificacién de King, los fipos més frecuentes
fueron las curvas de King tipo Il, 18 casos {39%) y las tipo
lll'y tipo IV con 22 casos (48%) correspondiente a curvas
tordcicas y 6 (13%) con curvas foraco lumbares,
respectivamente.

Figura 1. Paciente con escoliosis de alto grado
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Valoracién en el plano AP: La curva torécica principal es
aquella que tiene un dpex locdlizado entre T5 y T11, la
radiografia AP mostré una curva méxima de 1122 En el
control postquirirgico la media del éngulo promedio
posterior a la fusion anterior y fraccién halo cefélico-femoral
fue de 60°, y el angulo promedio en el postoperatorio tardio
de seguimiento a la instrumentacién transpedicular fue de
172, observandose un porcentaje de correccién de 95 %. La
curva toracolumbar tiene el dpex localizado entre T12 y L5,
en el control radiografico AP, la méxima curva fue de 97

y el porcentdje de correccién con la traccién halo cefélico-
femoral y fusién anterior fue de 54 %. En el control
postquirdrgico la curva principal estuvo en 25, logréndose
un porcentaje de correccion del 70%. La media de la
escoliosis de alto grado del éngulo de Cobb preoperatorio
en el plano anteroposterior fue de de 80° y el angulo
postoperatorio de 15 © con un porcentaje de correccién de
65 %; con una correccién del 16 % por debajo de las
proyecciones de inclinacién latera con una relacién directa
entre la flexibilidad de la misma y la correccién obtenida.
De todos los pacientes estudiados, 46 tenian giba, la cual
varié de 0,5 a 6 cm, presentando una media de reduccion
de 2,5 a 1,7cm, manteniéndola en 43 pacientes.

El desequilibrio preoperatorio de 14 mm (0-28 mm) se
modificé tras la cirugia a 7 mm (0-25 mm), lo cual supone
un 50% de correccién. De los 46 pacientes intervenidos, 6
no presentaron desequilibrio y en 40 se observd un
desequilibrio preoperatorio que mejoré tras la intervencién
y empeord en 5 posterior al seguimiento.

Figura 2. Imbalance prequirrgico en pacientes con
escoliosis de alto grado

Valoracién en el plano lateral y frontal: Se observé que la
cifosis tordcica (T4-T12) mejoré de 35grados de promedio
en el preoperatorio a 28 grados tras la cirugia; ya que en
el 60% de los pacientes se observé una cifosis normal, en el
20% una hipocifosis y el 40% hipercifosis. La cifosis regional
se incrementé en 15grados en promedio. De éstos, se
obtuvo que el 60 % presentaron una lordosis normal, el 20%
hiperlordosis y el 40% hipolordosis. La lordosis medida de
T12 a S1 se modificd de 46 grados en el preoperatorio (26

-75 ) a 40 grados en el postoperatorio; excepto en 4
casos donde se desarrollo un incremento de la curva
superior con hipercifosis en el postoperatorio.

Figura 3. Instrumentacién con tornillos a nivel de vertebras estratégicas.

El porcentaje de vértebras instrumentadas estuvo entre 50%
y 100% del total de vértebras que estaban incluidas en toda
la artrodesis, con un promedio de instrumentacién del 75%.
Cuando el porcentaje de correcciéon de escoliosis era inferior
al 50% se procedia a realizar una liberacién anterior con el
fin de lograr una mejor correccién de la deformidad. El
tiempo quirGrgico empleado para el abordaje anterior
estuvo en 3 horas en promedio y en el abordaje posterior el
promedio fue de 6 horas. Las complicaciones de la serie han
sido: 3 (11%) exposiciones del implante superficial en piel
que se presentaron posterior a la cirugia, 4 (15%) casos
de pseudoartrosis y hipercifosis, 5 (19%) casos de rotura
dural y ofro nimero igual de fistula, 3 (11%) casos de
infeccion superficial, 2 (7%) casos de atelectasia y
neumotérax;  respectivamente, que evolucioné bien
clinicamente, sin ningGn tipo de lesion neurolégica.
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Figura 4. Correccién quirirgica en el plano sagital y corona
con cifosis de curvatura principal.

DISCUSION

El presente trqbdio describe los resultados de la
utilizacion de la técnica de fusion anterior por abordaje
transtordcico retropleural con traccion halo cefélico-femoral
e instrumentacién transpedicular posterior, realizando
traslacion-rotacion de la barra; el cual en opinién de los
autores deberia indicarse para escoliosis toracicas y téraco-
lumbares que en el plano coronal no corrigen menos de 50°
sobre proyecciones radiogréficas en inclinaciones laterales
y en pacientes con inmadurez esquelética si la cifosis
fordcica no corrige a 65°.'

Del total de pacientes incluidos en el estudio, se observé
que 46 casos (21%) presentaban escoliosis idiopatica del
adolescente de dlto grado, constituyendo la forma mas
severa de deformidad raquidea, en segunda instancia
corresponde la escoliosis congénita, neuromusculares y
otras; en concordancia con la literatura universal. 3233

Lowe y Winter demostraron que la escoliosis idiopética
del adolescente de alto grado, aparece en 2 a 3 % del
universo en riesgo, mayormente en el sexo femenino en una
relacién de 5 a 1 respecto al masculino, hallazgo que
concuerda con los datos obtenidos en la poblacion del
presente estudio, adicionalmente se observaron mas nifias
con curvas > 702 que fueron llevadas a cirugia, dentro del
rango reportado en la literatura mundial.'®

El 80% de los pacientes que se les realizé tratamiento
quirGrgico se encontraban con una madurez esquelética

avanzada (estadio 4 y 5) factor determinante para realizar
la artrodesis.?' Si se toma en cuenta por grupo los pacientes
seg0n la clasificacién de King se observa mayor frecuencia
en la variedad de las curvas clasificadas como King II, Il y
la IV (39%, 48% y 13 %), respectivamente, similar a lo
reportado en la literatura.'®"

En cuanto a los resultados radiolégicos de las curvas en
el postoperatorios con la técnica de abordaje combinado,
se observd que el porcentaje de correccién promedio de la
curva toracica principal fue del 95%, y en la curva
torécolumbar el promedio de correccion fue de 70%, el cudl
corresponde con el pardmetro optimo 63% que se logra
conseguir, descrito en la literatura mundial.'®

Asi mismo, los resultados han sido satisfactorios en la
correcciéon quirrgica de la escoliosis de alto grado del
adolescente, la cual se determiné mediante la medicién del
éngulo de Cobb pre y postoperatorio, donde observamos
que el angulo de Cobb presenta una mejoria de 65%
después de un seguimiento de cinco afos®. El desequilibrio
coronal de nuestros pacientes que presentaban  curvas
rigidas en el preoperatorio mejoré desde 14 mm en
promedio prequirirgico a 7 mm postquirirgico siendo la
correccion obtenida sensiblemente superior a la media en
relacién con las proyecciones de inclinacion lateral; que si
lo comparamos con la serie de Richards et al.®* cuyo
balance promedio postquirirgico obtenido es de 8 mm,
mostraba una tendencia a la mejoria.

En los pacientes de esta serie se ha utilizado abordaje
combinado, presentando una lordosis global de 402 tras la
artrodesis y una cifosis toracica de 28%; presentando sélo
4 casos de desequilibrio vertebral, debido a la progresion
de la curva superior y el incremento de la cifosis. Puede
inferirse lo mencionado por algunos autores respecto al
efecto cifosante del drea fijada comprobado por diversos
autores'>, no afecta al contorno sagital global al ser
compensado con un aumento de la lordosis adyacente a la
zona instrumentada, que favorece los mejores resultados
funcionales y el control de desequilibrio vertebral en curvas
similares.

La media de segmentos sin fusionar lumbosacros, ha
sido de 3*% Encontramos importante resefiar que una de
las ventajas afribuidas al sistema de fusion anterior y
fijacién posterior con artrodesis pedicular es permitir el
chorro de segmentos moviles inferiores al drea de
artrodesis, el cual ha sido cuestionado ya que con los
nuevos sistemas de fijacién posterior el nimero de
segmentos méviles libres puede ser el mismo.'?%

Actualmente existe diversos sistemas de instrumentacion
y clasificaciones para el tratamiento de la escoliosis de alto
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grado, que si bien son costosos tienen una relacién costo-
beneficio adecuada, pues brindan mejor estabilidad, mayor
correccién, son de fécil aplicacion y, por lo tanto, tienen
menor riesgo de pseudoartrosis y de operaciones
reparadoras para el paciente y su familia. Dentro de las
vértebras instrumentadas con la técnica de artrodesis
transpediculares por abordaje posterior, asociado a
osteotomias de Ponti, ofrece buenos resultados, en la que se
instrumenta vértebras estratégicas, y se colocan implantes
en el 75% de las vértebras, con correcciones muy similares
a los reportados por Lenke? et al., disminuyendo costos,
tiempo quirGrgico y complicaciones. Las nuevas
modificaciones han permitido alcanzar una meta del 80%
del crecimiento forécico esperado y con menos
procedimientos fallidos y espalda plana, sin embargo, el
seguimiento de estos casos adn es limitado.” "

El tiempo quirtrgico ha sido considerado estandar para
lograr una fusion estable; sin embargo, el abordaje anterior
para la liberacién y fusion de la columna fue en promedio
de 3 horas. En cuanto al qborddie posterior encontramos un
promedio de 6 horas, lo cual esté un poco por encima del
promedio poblacional y es muy similar al reportado por
ofros autores.'®

Asi mismo, no hubo que lamentar en nuestra estadistica
ningdn accidente operatorio. Se presents 63% de
complicaciones precoces en 3 (11 %) pacientes con
desanclaje de los tornillos y de la barra e infeccion posterior
a la instrumentacién, siendo la complicacién més frecuente
yen 5(19 %) lesion del nervio o medula espinal y fistula de
LCR por rotura dural. Esta es la complicacién més temida,
pero en general se recuperé en pocos dias, el cual constata
con lo reportado con ofros trabajos publicados; sin
embargo, varios estudios, reportan 50% de complicaciones
y porcentajes mds bajos de infeccién en los casos operados,
pero la muestra de este estudio es muy pequefia en
comparacién con otros trabajos de investigacién.”?* En la
escoliosis el problema potencial es la paraplejia,
observando tres maneras de provocar lesion de la médula
espinal: mediante contusién  directa, estirandola y
reduciendo el flujo sanguineo. Por eso es necesario
planificar la correccién quirdrgica de la escoliosis (tiempos
quirGrgicos prolongados, sangrado importante y mayor
riesgo de morbilidad) y ejecutarla con seguridad méxima,
para minimizar las potenciales comorbilidades.

Los resultados refuerzan la importancia de la valoracion
preoperatoria exhaustiva de todos los pacientes que van a
ser intervenidos por escoliosis de alto grado debidamente
indicado, hallazgo que concuerda con los estudios de
investigacién realizados por Lenke®.

CONCLUSIONES

Se confirma en los casos de escoliosis de alto grado
intervenidos quirGrgicamente, en un periodo de 5 afios;
predominio del sexo femenino, datos que constatan con lo
referido en la literatura mundial; probablemente atribuible
a adolescentes con curvas > 70° que requirieron cirugia.

Las curvas més frecuentes fueron (I, lll, V), segin el
patrén de curvas de King. La edad y el Risser no tuvieron
resultados significantes con respecto a la literatura.

Se demuestra que el abordaje combinado es un
procedimiento adecuado que permite mejorar el equilibrio
de la columna, con un grado de correccion de 65%, con un
menor nimero de vértebras instrumentado (75%);
observando sélo en 4 casos (15%) pérdida del balance
coronal; sin embqrgo hqy que tener en cuenta el alto indice
de fallos en el material 18% y el efecto cifosante de la zona
instrumentada. La artrodesis anterior como tratamiento
0nico estaria indicada en escoliosis de alto grado con curvas
torécicas, toracolumbares, con rigidez en las proyecciones
de inclinaciones laterales.

No existe evidencia suficiente para afirmar cuales son
los mejores niveles de fusién y nimeros de vertebras
instrumentadas, ya que cada uno de los especialistas sigue
sus propios criterios: el disco inferior a la vértebra mas
caudal que se fusionard se debe dbrir en proyecciones de
inclinacién lateral, el platillo inferior de la vértebra mas
distal debe ser pardlelo a la linea bicrestinia (109, la
vértebra inferior debe ser biseccionada por la linea sacra
media y se deben establecer como parémetros universadles;
asi como el alargamiento de la instrumentacién, que permita
mantener el mayor nimero de segmentos moéviles.

La traccion halo cefdlico-femoral y la fusién anterior por
abordaije transtordcico retropleural con compresién en el
vértice del lado de la convexidad y artrodesis transpedicular
por abordaje posterior y osteotomias de Ponti; tuvo un
promedio de  correccion de la curvatura principal
estructurada en el plano frontal de 80 %, 60% de la
deformidad sagital, y 15% de las deformidades rotatorias,
manteniendo las curvas secundarias compensadas en 70%,
por lo que el abordaje combinado esté indicado en
escoliosis de alto grado con componente cifético que no
corrige < 65%. No hubo asociacién entre etiologia y dngulo
preoperatorio.

Se observé en 4 casos (15%) el efecto cifosante de la zona
instrumentada y alto indice de 3(11%) fallo del material y
pseudoartrosis, sin lesién neurolégica; concluyendo y
sugiriendo como hipétesis la realizacion de estudios
prospectivos con la utilizacién de esta técnica aplicando el
estudio del balance coronal en el plano anteroposterior y
lateral con monitoreo intraoperatorio que permitiré lograr
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equilibrio del raquis, disminuyendo el indice de
complicaciones segin lo establecido en la literatura
cientifica.
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