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1. INTRODUCCION

En el Servicio de Escoliosis del Hospital de Ortopedia de_
"Magdalena de las Salipas”, del Instituto Mexicano del Sg
guro Soctal, se d& tratamiento a los diferentes Eipos de -

Escoliosis que presenta la poblacibn Institucional,

En general el manejo empleado en estos pacientes se indivi
dualiza de acuerdo & la etiologfa de la misma y de las con
diciones en que se encuentra el paclente a3 su ingreso en
el Servicio, asl como el grado de severidad y estructura--

¢l6n que presenten las curvas.

Con los métodos tradicionalmente empleados en el tratamien
to de la Escoliosis Severa (Curvas Estructurales de mas de
70 grados), independientemente de su etiologfa, los resul
tados obtenidos, tanto en el Servicio como en otros Cen---
tros, no han sido completamente satisfactorios, es por és
to que nace la inquietud de implementar nuevos métodos pa

ra el tratamiento de estos pacientes.

Los objetivos que se persiguen en el tratamiento de la Es

coliosis son:

1. Restituir el balance del tronco del individuo.



2. Mejorar la funcién cardiopulmonar y evitar el deterip
ro de la misma.

3. HeJoref el aspecto estético.

4, Conseguir lo anterfor sin alterar el estado neurcldgl

co,

Los procedimientos de alargamiento comunmente empleados no
han permitido lograr estos cbjetivos, es por ésto que Se -
ha decidido implementar un Prptocolo de Investigaclién, pa
ra ¢l wmanejo de estos paclentes por medio de procedimien=--

tos de acortamiento.

Los procedimientos de acortamlento han sido utilizados en
la Cirugfa de Escoliosis y basicamente han sido las "Disec
tomias, la Excisién de Hemivertebras y el Blogqueo Oseo Ver
tebral, métodos que se han empleado para el tratamiento de

la Escoliosls Congénita,

Modernamente se ha agregado a lo anterior las Vertebrecto-

mias de uno o mas cuerpos vertebrales.

Pensamos que con este procedimiento se praporcionard una -
nueve opclén en el tratamiento de las Curvas Escoliodticas_

Estructuradas.



If. QBJETIVOS,

Evaluar los resultzdos obtenidos mediante el procedimiento
de Vertebrectomia en el tratamjento de la Escoliosis Seve

ra.



111, ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

La idea de realizar la resecciGn de cuerpos vertebrales
{¥Yertebrectomia), para dar tratamiento a ia Esceliosis no

€5 nueva.

Es sugerida para el tratamiento de la Escoliosis Congénita
por primera vez en 1922 (13) por Mc. Lenan, pnsterlnrmente
Royle en 1928 (20), reporta por primera vez el é&xito de 1la
resecc}on de una porcién de la columna para la correccién
de una deformidad fija, en 1933 Von Lackumy Smith (23}, re
portan un procedimiento quirtrgico en dos tlempos para la

reseccifn de Hemlvértebras.

Todos 10s autores anteriores centraronm la atencidn de sus
estudios en la Escoliosls de etliologia Congénita, recong
Fiendn como un problemd bdsico para el desarrollo del méto
do la necesidad de encontrar un sistema de fusién que per

mitiera mantener 13 correcidn obtenida.

Wiles en 1951 {(24), agrega a la simple reseccldn y enucles
citn de Ia hemivértebra la reseccidn parcial de las vérte
bras adyacentes con la idea de contar con dos superficles_

de tejldo 6sec esponjoso que permitieran la fusidn de los
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segmentos fracasando a su vez por la carencia de un método
de fijaci6n rigido adecuado. Este mismo autor pronostica
el resurgimiento del métado {el cual realiza en dos tiem
pos .quirtrgicos), al contar los irujanos Ortopédicos con

un método de fljacion estable.

Hodgson en 1965 (12), suglere la posibilidad de Osteoto---
mias de clerre en las superficles ¢onvexas de 1as curvas
escolidticas fljas refiriende tamblén la necesidad de fu

si6n posterior para mantener la correccitn de la misma,

Leatherman y Dickson en 1979 (14}, deciden intentar verte
brectomfas en laz Escoliosis Congénita, las cuales asocla
das a un sistema de fijacién rfgida del tipo de Harrington
Compresivo, brinda adecuada correccidn a las curvas rigi
das sin la alta incidencfa de paraplejia reportada con al

método tradicional de distracgcitn (25}.

Es hasta 1987, cuando Bradford (3) reporta a la literatura
médica por primera vez la vertebrectomia come procedimlen
to de eleccisén en las curvas Escollfticas rigidas y seve
ras como una alternatfiva para solucienar el problema sin_
mengscabo del estado neurolfgico del paciente incluyendo -
en su estudi{o Escollosis de cualquier Etiologfa, en su es

tudio reporta vertebrectomfas a varios niveles {de 1 a 7)_



con un grado de correccidn promedio de las curvas de apro
ximadamente 47% con respectd a la Escoliosis y de 50% con
respecto a la Cifosis, utilizando fijacién segmentaria rl
gida y aporte d6seo para lograr la consolldacibn, no repor
tando en ningtin casoc deterloro neuroldglco de sus pacien--
tes.

En 1988, el Dr. Cardoso del Hospital Shriner's de la Ciudad
de México, reporta una serie de 30 casos a los cuales (7]
realizé vertebrectomia a uno y dos niveles, utilizando peos
teriormente un método de compresidn e injerto para lograr
1a fesidn adecuada enp estos pacientes, reportando un grado
de correcciton promedio de 41 .81,

Ambos autores utiljzaron ademds disectomias de las vérte--

bras adyacentes y una técnica en dos tlempos quirGrgicos.

El tratamiente de las curvas "Escolloticas Severas Rigi--
das®*, ha presentado un problema fmportante en el Serviclo
por el riesgo de la lesldn neurolégica que se puede pre
sentar con los métodos tradicionalies de correccidn en los
cuales se emplea el alargamiento (liberaclén anterior y_
posterlor mas elongactén), ademds de que las correcclones
obtenidas son pobres, motivos por los cuales se decidid -

efectuar el presente Protocolo de estudio para evaluar --
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1as posibilidades reales del método en la experiencia del
Servictio.

En este estudio se dard atencion Gnicamente a la posibill-
dad del método de corregir 1a curva sin alteracivn de 1la
funcibén neurol6gica, quedando para estudias posteriores la
evaluascidn de los distintos procedimientos de Osteosinte--
sis utilizados en cl tratamiento integral de estos pacien-

tes.



1. PLANTEAMMIENTO DEL PROBLEMA,

Desde el establecimiento de 1a Clinica de Escollosis en el
Hospital de Ortopedia de "Magdalena de las Salinas*, se hi
2o patente 1la dificultad para tratar las curvas Escollifti-
cas Severas-Estructuradas con los métodos usualmente util}
zados, (disectomfas, seccion de ligamento longitudinal Sg
terior, osteotomfas y cufias en el lado convexo de la curva
instrumentacidn por via anterior y posterior, asi como 1la
combinacidn de estos métodos), motivo por el cval se efec

tud 1a bdsqueda de una alternativa terapeltica,

Después de revisar la bibliografia encontramos un método -
que aunque no nuevo {(habfa sido abandonado por las dificul
tades técnicas que presenthba en la é&poca de su creacién),

planteaba la posibilidad de corregir este tipo de curvas.

iMediante ia Vertebrectomia se puede obtener la correccibn
sntisfactorli de curvas Escolibdticas Severas y Estructura-
das sin secuelas Meurales?, es la interrogante que motiva

la reallzacidén de el presente estudio.



V. HIPOTESIS GENERAL.

Mediante la Yertebrectomfa, se puede obtener correcci6n en
un 4o% en curvas escoljdticas severas y/o estructuradas (ma

yores de 70%)} sin detrimento del estado neurolbgico previo.
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vi. BIOMECANICA.
Pefinicién Blomecinica de la Escoliosis:

Se definirfa como una alteracidén lateral aparente en una
columna vertebral normalmente recta en el plano frontal,
slendo esta defermidad apreciable tanto en la columna en

si, como en los cuerpos vertebrales involucrados.

Esto es, estd afectada la relacifn entre las vértebras -
. tanto caomo la anatomia normal de cada vértebra en forma_

indlvidual. (Figura 1)
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El Mecanismo de Falla en la Columpa.

El mecanismo de falla o combamiento de la columna verte---
bral, es dificil de explicar matemdticamente en este siste

ma blolégico.

El principic de Euler, asume que todas las cargas aplica--
das a upa columna serdn verticales y centradas en esta mis
ma, para la aplicacion del principio de Euler, se debe de
definlr a cada lado de la columna como fijo (sin capacidad

de movimiento), como libre (con capacidad de rotar).

Estas precondiciones no pueden ser aplicadas en un sistema
vive, donde hay que considerar imbalance muscular, descom
pansacl6n del tronco, basculactdn pélvica, desigualdad de
miembros pélvicos, alteraciones neurocldgicas, anarmalida--
des de la caja tordcica, asl como fFalla intrinseca de la_
estructura vertebral como serfa por tumor, trauma, infec--
cion, osteopenia, efectos de radiacién y deformlidades copn

génitas,

Para analizar la falla puede dividirse en:
a) Falla de la ¢coiuma corta (cuerpos vertebrales).

b} Falla de la columna larga (la mas frecuente).
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a) La fillt de la Columna Corta, establece que la esta-
billdad de 1a misma esta dada por la expresitn de P> Y.A,
donde P es la fuarza compresiva, y Y es la fuerza o resis-
tencia conocida del cuerpc vertebral y A es el &rea secclp
nal de la Columna dada. En tanto las fuerzas 6oupreslvas
se mantengan an limites tolerables, no se producird falla.
Cusndo la fuerza compresiva se incremente o bien ocurra --
disminucidn de 1a resistencia del cuerpo vertebral, ya ses
por trauma, infeccién, tumor, etc., se producird una falls,

b) En 1a fatla de la Columna Larga (esto es la columna_
vertebral, en 51 con todas sus unidades), se agrupan la ma
yor parte de las alteraciones.

" Establlldad de la columna, se define como 1a tendancis que
presenta la columna a regresar a su configuracidn normal -
al ser sometida a fuerzas moderadas.

La expresién matemdtica de Euler para describir la establ-
lidad de la Columna Larga, es P » K Elle. donde X o5 18 -
constante en donde se incluyen los grados de libertad a}.-
canzados en los extremos de la columna, L &5 la longitud -
de 1a columna, siendo de notar que ia gente que padece es-
coliosis idiopdtica son estadisticamente mas altos que el

grueso de la poblaclién ysus cuerpos vertebrales son también
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mas largaos.

El es el resultado de la geometria de la columna y el m6du
lo de elasticidad de la misma, ésto nos indica que las co-
luﬁnas mas delgadas tienden mas a combarse que Tas mas ~ -
gruesas, se ha apreciado que las mujeres (columnas mas del
gadas), presentan con mayor frecuencia deformidades en 1la

estructura de su columna que los pacientes varones,

Esta expresién nos habla también de 1a resistencia de la -
estructura 6seaydel sistema musculollgamentario anexo a -

la deformidad producida por estimulos externos.

Esto Gltimo se aprecia con facilidad en los-pactentes con
el Sindrome de Marfan, Sindrome de Ehlers Danlos, Osteogéne
sis Imperfecta, etc., en los cuales se aprecia un aumento_
en ta longitud de su columna o bien una falla .en las es

tructuras musculolligamentarlas adyacentes.

P manifiesta las fuerzas compresivas que acthan sobre la -
columpa incluyendo la fuerza de gravedad y las fuerzas mus
culares. La establlidad de 1a columna se mantiene en tap
to P no rebase los limites permitidos para cada columna.

En las momentos en los que el tronco se encuentra desbalan

ceado se agrega @ la fuerza compresiva la fuerza de - - --
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Por medic de 1a cirugfa se tratard de producir fuerzas gue
se opongan a la tendencla de la Columpa Escolidtice a2 de--
formarse, una lnstrumentaclon afectiva proporcionard una -
correccidn eficjente y el soporte estructural temprano gue
se requiere para asegurar la formacibén de uvna masa de fu

slén s6lida.

En la cirugfa de Escoliosis hay que teper siempre presente
los factores limitantes, como serlan: La Interfase del -
Sistema Hueso - Implante {principalmente en los cases de -

instrumentacidn con sistema distractar).

El déficit neuroldgico que puede presentarse en los dife--

rentes tipos de procedimiento.
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El grado de correccién obtenido se expresard en porcentaje.

El estado neurolbfgico del paciente se evaluard, tanto pre
como postoperatoriamente, tomando tomo parémetros las sen

sibilidad y la potencia muscular.

La sensibilidad del pacientes se evaluard por medio de ma

peo del mismo tante pre como postoperatoriamente.

Del mismo modo se efectuard ia valoracion de la potencia_
muscular siguiendo como gufa ia Escala de tovett.
{Tabla 1).

Las observaclones en el postoperatorio, se efectuarsn 30_

dias después del acto qulirargico.
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VIII. RADIDLOGIA.

En 1a Escollosis la evaluaci6n radiolfgica de un paciente_
es el documento mas valioso del que disponemos: por medio_
de ésta podemos valorar la etiolegia, locallzacién, .magni
tud y grado de rigldez de las curvas y en su caso evaluar

la evolucién postoperatoria de las mismas.

En el paciente escolidtico las radiografias deberdn ser to
madas cuande ésto sea posible con el paciente en posicion_
erecta, con proyeccliones A.P. y Lateral, asi como .también

en proyecclones dindmicas.

Una ver obtenidas las proyecciones radlogréflicas, se asty
diarin las mismas con el método de Cobb y Lippman {17}, el
cual fué descrito por primera vez en el afio de 1948 y que
ha sido el método utilizado en el servicio de Escoliosls -

para evaluar curvas desde su formacién.

El método se efectla como sigue: {figura No. 2).



FIGURA No. 2
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1. Identiflcar las vertebras terminales.

Esto se consigue identificando la vértebra cuya superficie
(superlbr en la cefdlica e Inferior en la caudal}, se incli
ne completamente en el interior de la concavidad de la cur
va que se esta mldliendo, notando que en é&sta exista menor
rotacibn y que los espaclos discales sean estrech en 1la
concavidad de la curva y amplios en la convexidad, siendo_
el espacio que le sigue ya ses en senpiﬂo craneal o caudal

mas paralelo a las superficies de los cuerpos vertebrales.

2. Se traza una linea gque continte la superficie.superior
en la vértebra craneal y la Inferlor an la caudal, proce--
diendo posteriormente al trazo de dos lineas perpendicula-
res a las anteriores, las cuales al cruzarse formarén en -
su interseccitn un &ngulo que representard la magnltud de

la curva estudiada.

S1 se desea efectuar una mediclén lo mas exacta posible, -
ser& necesario en los estudios secuenclales tomar siempre_

las mismas vértebras como referencia.
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IX. TECNICA QUIRURGICA,

Se trata de un grocedimiento quirdrgico en dos tiempas, mg
diando un plazo de 15 dias, como promedio entre las dos cl
ruglas, lo cual permite la recuperacién del pacfente y dis

minuye el riesgo quirGrgico.

FIGURA 3

POSICION OEL PACIENTE PARA TORACOTDMIA
ANTERION

Primer Tiempo.

En el primer tiempo se efectfia b&sicamente la vertebrecto-
mia, secci6n del ligamente léngitudinal anterior y disecto
mias en todos los nivelés fnvolucrados en la curva.

Dependiendo de la localizacitn de &sta se efectuaré un abor.

daje anterior tor&cico (Flgura 3} o toracoabdominal.
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FIGYRA No. 4

Plawis quete

. . oy " 3 Puimen
reiLs el el e
Retracios
Castal
"‘-\_.——-—"—" -
ABORDAJE TORACICO

La columne es abordada desde el lado convexo de la curva, -
lo cual facilita en forma importante la intervencitn quji

rirgica.

En el abordaje tordcico se aborda en la costiila sftuada -
stbre el cuerpo vertebral apical, con reseccién de la cos
tilla (Figura No. 4) y desarticulacién de la misma a nive!
del proceso transverso, teniendo como precauvclidn el respe-

tar el paguete intercostal.
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En los casos en los que el abordaje turacoabdpmlnal sea ne
cesario se tendr& cuidado de desinsertar el diafragma en -
forma periférica, el manejo de la Columna por via abdomi--
qal. es siempre. extraperitoneal, se procederd al abordaje_
@nterlqr con ligadura de los vasos segmentarlo§ v seccién
del ligamento longitudinal anterior (Figura No. 5), poste
riormente a 1o cual se procederd al retiro del cuerpo ver
tebral apical (Figura No. 6), en la reseccién se incluye -
el ligamento longfitudinal posterior junto con el muro pos
terior de a2 vértebra, dejando el &rea coerrespondiente al
pedicula, proceso transversg y facetas del lado céncavo de
la curva para proporcionar estabilidad relativa entre am
bos tiempos quirGrgicos, se reallza hemostasia cuidadosa y

se sutura por planos.
Segundo Tiempo.

S5e coloca al paciente en decGbito ventral (Figura No. 7),_
incidiendo en la linea media, identificando el &rea de re
secclbn, se procede a abordaje subperiostico, (Figura Mo,
8), hasta dejar al descublerto la curvatura, se retira el
arco neural posterior inclufdas las estructuras dejadas en
el lado céneavo en el primer tiempo guirGrgicoe, y poste---
rlormente se retiran los lligamentos interesplnoses, amar}

Ilos, destruccién de las cariilas articulares de las vérte
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bras inclufdas en 1a curva a tratar, realizado todo ésto,
pasamos a la {nstrumentaci6ébn, &sta puede realizarse con -
diversas técnicas, en el Serviclo se ha seleccionado la -
Técnica de Luke, aunque también puede utillizarse una ins

]

trumentacidn de tipo Harrington compresivo.

FIGURA No. B

Wesetles
Peravisiabroinn
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Se desperiostiza y se slembra injerto en forma abundante
{Figura Nu.‘9). Se solicita al anestesidlogo {previa--
mente avlsado-al fniclo de la cirugla), el realizar la
mantcbra de Stagnara, para comprobar la {ntegridad neuro

logica.

Se procede a la colocacldén de canalizaclones y se sutura

por planos dando por terminade el acto quirGrglco.

Posterlormente se protege al! paciente con el apoyo de --
Corsé Toracolumbosacro de yeso o bjen de polipropileno -
por espaclo de seis a ocho meses, hasta lograr un callo
Oseo suflciente que nos permita retirar el soporte exter

no.

‘El control radiogrifico, se lleva a cabo en forma ini---
cial en el postoperatorio inmedlate, cuando el paclente_
puede ponerse en pie, y posteriormente a los seis, 18 y

24 meses,
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X. RESULTADOS.

De los paclentes valorados en el Servicin, desde el mes de
enero de 1987 al mes de febrero de 1989, se encontraron --
sels casos de los cuales, se eliminaron dos que no 1llena

ban los requisitos de inclusi6n en el Protocolo.

La edad de los paclentes fluctud de los 14 a2 los 24 afos,_
encontrando tres pacientes del sexo femenino y un paciente
del sexo masculipo, coincidiendo con 1a alta frecuencia del

padecimiento en el sexo femenino.

La etiologfa de las curvas encontradas fue diferente en to
dos los ¢asos, encontrande un caso de defecto de segmenta-
cio6n {T10 a T12), un caso de Sx de Marfin, un caso de Escg
llosis Idlopatica Infantil, un caso de Escollosis ldiopstl

ca del Adolescente.

No se encontrd alteraclon neurcldgica en ninguro de los pa
cientes preoperatoriamente, encontrando a 105 mismos al --

término del estudio, sin alteracién neuroléglca.

La locallizaclén y el gradaje de las curvas s@ representan

en el Cuadro 2.
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Se aprecid ‘una correccién mixima de 65.3% y una minima de

14.3%, con un promedio de 42.2%.

CUADRO Mo. 2

CUADRO DE RESULTADOS

EISS=SESSSSTECEEDOEEESD

KUMERD LOCALLZACION PREOPERATORI1O POSTOPERATORIO %
1

1. 1.6 - L.3 1159 402 65.3
2. T.6 - L.3 90% 550 29
3. T.4 - L.3 1058 520 50.5
a. 133

T.5 « LA 105¢ 909
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Reporte de Caso,
CASDO No. 1§

Se trata de paclente femenino de 14 ahos de edad, la cual
presenta Escollosis Idiop&tica del Adolescente Toracolum--
bar Derecha (7.6 - L.3) de 1159, la cual en las proyeccio-
nes dindmicas corrige a 1059, sin haber recibido tratamien

to previo a su ingreso al Servicio.

La pacliente no presentaba a su Ingreso déficit neurolbgice
pero sf limitacién de su capacidad funcional pulmonar en_

un 28%, considerada como moderada.

La paciente se sometld en un primer tiempo a seccion del_
ligamento longitudinal anterior, disectomias de T.8 a T.10
y corporectomifa de 7.9, en un segundo tiempo a reseccién -
del arco,liberacitn posterior e Instrumentacién de Luque _
con abundante injerto, logrando una correccién postoperato
ria del 65.3%, lo cual dejo la deformidad en 408,

En los controles radiogrdficos posteriores (18 meses), no
se ha presentado pérdida de la correccién, se continuard -
su vigilancia por seis meses mas antes de darla de alta.
(Figura 10}



FIGURA 0. 10
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XI. CONCLUSIQNES.

Al efectuar el disefio del presente estudio y en particular
durante el proceso de investigacifn (se efectuaron dos bos
quedas bibliogré&ficas computarizadas, una manual y dos co
municaciones directas), pudimos constatar la escases de In
formaclén que sohre el procedimiento de Vertebrectomia se

encuentra en la literatura mundlal.

El método sugerido por M.Lenan en 1922 e lmplementadd como
una cifrugla en dos tiempos por Wiles, 1951 fue abandonado_
por las dificultades técnicas que en ese tiempo presentaba
el conseguir una instrumentacién que permitiera el desarrg
110 de una masa de fusitn s6lida, es en los Gltimos afios -
que Leatherman en 1979, Bradford en 1987 y Cardoso.en 1985.
retoman el método Introduciende variantes en el mismo y ob

teniendo resultados prometedores.

En el estudio, se encontrd que de 280 casos tratados en el
Serviclo, solamente cuatro de éstos llenaban por completo_
los requisitos de inclusién en el estudie, teniendo que de
sechar otros dos casos, en los cuales si blen se efectud -
el ﬁrocedimlento de Vertebrectomfa, se utitizaron tamblén__

otras alternativas no contempladas en el estudio.
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La edad de logs pacientes fluctud de los 14 a los 24 afios ¥
se presentd predominio del sexo fesenino de tres a uno, --
conservando la proporcién reportada para este padecimiento

de predominio francamente femenino.

Se encontr6 una media de correccion de 42.2%, 1o cual sa
tisfizo 12 Hipotesis General, considerando a dos resulta--
\‘dos como Buenos, un resultado Regular (se obtuve un 1% me
nos de la correccidén esperada). y uno Malo con una correc-
cién de 15*, 12 cual correspondié al 14.3%, aunque cabe cpo
mentar que se presentd en la paciente de mayor edad, cur
sando con una Cifoescoliosis Toracoluabar Derecha, corri--
giendo la Cifosis en un 27.3%.
éénsalos que el fracaso en el sétodo en este caso Se debld
a una insuficlente liberacifn de la curva y que de haber -
efectuado Vertebrectomia a varios niveles, se hubiera podji

do corregir mas adecuadamente la misma.

£l seguimientc minimo de los pacientes al té&rmino de este
reporte fue de sels mes;s y se aprecib en todos los casos_
la formaci6n de una masa de fusidtn s6lida, lo cual como ya
se comentd, es indispensable para asegurar el éxito del --
procedimiento, en virtud de que ésta masa de fusi6n hace -

las veces de una columna rigida &ses 1a cual soporta las
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Sollcitaciones de compresitn y flexisn con mayor efectivi-
dad que el implante met&lico, por otro lado cumple (lo mis
mo que el corsé), una funcifn temporal al mantener 1a co
rreccidén y proporcionar establilidad en tanto se forma la -

masa de fusién,
El método de instrumentacién uwtilizado en esta serie pro--
porcioné un resultado satisfactorio, sin que por &s5to poda

mos afirmar que sea el ideal.

€s de destacar el hecho de que no se presentd ninguna cem

. plicacion neurolégica en los pacientes, lo que es un fac

tor que limita en gran medida 1a correccioén que se pueda -
,obtener Pfr:!'diakde un procedimiento de alargamiento.

Estamos cgﬁci;ntes que la casuistica presentada al momento
actual es escasa, debiéndose é&sto en parte a la severidad_
en la seleccidn de los pacientes, en los que se aplicd el
método, pero consideramos al mismo tiempo que los results
dos abtenidos hasta ahora motivan a continuar con el empleo

del mismo en los casos qgue éste sea el indicado.
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