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1. INTROOUCCION 

En el Servtclo de Escoliosis del Hospital de Ortopedia de_ 

"Magdalena de las Salinas". del Instituto Mexicano del S! 

guro Social. se di trata111tento a los diferentes 'ttpos de -

Escoliosis que presenta la poblaclOn Jnstltuclonal. 

En general el manejo e•pleado en estos pactentes se lndlv! 

duallza de acuerdo a la etlologla de la mis•a y de las co~ 

dlctones en que se encuentra el paciente a su ingreso en 

el Servicio, asl como el grado de severidad y estructura-­

cl6n que presenten las curvas. 

Con los métodos tradicionalmente empleados en el tratamte~ 

to de la Esc:ol iosls Severa (Curvas Estructurales de más de 

70 grados), independientemente de su etlologla, los resu! 

tados obtenidos. tanto en el Servicio coso en otros Cen---

tras. no han sido completamente satisfactorios, es por 6,! 

to que nace la inquietud de implementar nuevos métodos P! 

ra el tratamiento de estos pacientes. 

Los objetivos que se persiguen en el tratamiento de la E! 

cottosis son: 

1. Restttutr el balance del tronco del individuo. 
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2. Mejorar la funclOn cardlopul•onar y evitar el deterl~ 

ro de la misma. 

3. Mejorar el aspecto estético. 

4. Conseguir lo anterior· sin alterar el estado neurolOg! 

co. 

Los procedimientos de alargamiento comunmente empleados no 

h•n p•r•lttdo lograr estos objetivos. es por ésto que se -

h• decidido Implementar un Protocolo de lnvestigaclOn. P! 

re el •anejo de estos pacientes por medio de procedimlen-­

tos de acortamiento. 

Los procedimientos de acortamiento han sido utilizados en 

I• Clrugla de Escoliosis y bastcamente han sido las ·01sef 

to•l•s. ta ExctslOn de Hemtvertebras y el Bloqueo Oseo Ve! 

tebral. métodos que se han empleado para el tratamiento de 

la Escoliosis congénita. 

Modernamente se ha agregado a lo anterior tas Vertebrecto­

•l1s de uno o mas cuerpos vertebrales. 

Pensemos que con este procedimiento se proporcionar! una -

nueY• opción en el tratamiento de las Curvas EscolJOtlcas_ 

Estructuradas. 
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11. OBJETIVOS. 

Evaluar los result~dos obtenidos mediante el procedimiento 

de Vertebrectomla en el tratamiento de la Escoliosis Sev~ 

ra. 
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111. ANTECEDENTES CIENTIFICOS. 

L• Idea de realizar la resecclOn de cuerpos vertebrales 

(Wertebrectomla), para dar tratamiento a la Escoliosis no 

es nueva. 

Es sugerida para el tratamiento de la Escoliosis Congénita 

por primera vez en 1922 (13) por Me. Lenan, posteriormente 

Royle en 1928 (20), reporta por primera vez el éxito de la 

resecc.lOn de una porción de la columna para la correcci6n 

de una deformidad fija, en 1933 Von Lackum y Smlth (23), r! 

portan un procedimiento quir6rgico en dos tiempos para la 

reseccl6n de ttemlvértebras. 

Todos los autores anteriores centraron la atención de sus 

estudios en la Escoliosis de etlologta Congénita, rccon.Q. 

clendo como un problema b~slco para el desarrollo del mét.Q. 

do la necesidad de encontrar un sistema de fusión que Pe! 

•ltiera mantener la correción obtenida. 

Wlles en 1951 {24). agrega a la simple resección y enucle! 

ctón de la hemiv~rtebra la resección parcial de las vért! 

bras adyacentes con la idea de contar con dos superficies_ 

de tejido óseo esponjoso que permitieran la fusión de los 
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segmentos fracasando a su vez por la carencia de un método 

de fljaciOn rlgldo adecuado. Este mismo autor pronostica 

el resurgimiento del método (el cual real Iza en dos tle!!!. 

pos.qutrlirglcos), al contar los irujanos Ortopédicos CD!! 

un •étodo de fijación estable. 

Hodgson en 1965 (12), sugiere la posibilidad de Osteoto--­

mlas de cierre en las superficies convexas de las curvas 

escollOtlcas fijas refiriendo también la necesidad de f~ 

slOn posterior para mantener la correcclOn de la misma. 

Leatherman y Dlckson en 1979 (t4), deciden Intentar vert,! 

brectomlas en la Escoliosis Congénita, las cuales asocl! 

das a un sistema de fijación rfglda del tipo de llarrlngton 

Compresivo, brinda adecuada corrección a las curvas rlg! 

das sin la alta tncidenciíl de paraplejla reportada con el 

método tradicional de distracción (25). 

Es hasta 1987. cuando Bradford (J) reporta a la literatura 

médica por primera vez la vertebrectomfa como procedimJen 

to de eJecclOn en las curvas EscollOtlcas rlgfdas y sev~ 

ras como una alternativa para solucionar el problema sin_ 

menoscabo del estado neuroJOgico del paciente incluyendo -

en su estudio Escoliosis de cualquier Ettologla. en su e!. 

tudto reporta vertebrectomlas a varios niveles (de 1 a 7)_ 
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con un grado de corrección promedio de las curvas de apr.Q. 

ximadamente 47i con respectó a la Escoliosis y de 50$ con 

respecto a la Cifosis, utilizando fijaclOn segmentarla rl 
glda y aporte Oseo para lograr la consoltdaclOn, no repor 

tanda en ntng6n caso deterioro neurolOglco de sus pacten-­

tes. 

En 1988, el Dr. Cardoso del Hospital Shrlner•s de la Ciudad 

de México, reporta una serie de 30 casos a los cuales {7) 

realizo vertebrectomta a uno y dos niveles, utilizando po~ 

tertormente un método de compresiOn e injerto para lograr 

la fuslOn adecuada en estos pacientes, reportando un grado 

de correcctOn promedio de 41 .81.. 

A•bos autores utilizaron ademAs dlsectomtas de las v~rte-­

bras adyacentes y una técnica en dos tiempos qutrCJrgtcos. 

El tratamiento de las curvas uEscollOtlcas Severas Rtgt-­

das•. ha presentado un problema importante en el Servlclo 

por el riesgo de la leslOn neurológlca que se puede pr!_ 

sentar con los métodos tradicionales de corrección en los 

cuales se emplea el alargamiento ( llberaciOn anterior y_ 

poster~or mas elongaclOn). ademas de que las correcciones 

obtenidas son pobres, motivos por los cuales se decldlO -

efectuar el presente Protocolo de estudio para evaluar --
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las poslbll.ldades reales del •étodo en la experiencia del 

Servtcto. 

En este estudio se darl atencl6n Gnlca•ente a la postblll­

d1d del ••todo de corregir la curva sin alteracl~n de la 

función neurolOglca. quedando para estudios posteriores la 

ev1lu1cl6n de los distintos procedl•lentos de Osteos1nte-­

sls utilizados en el tratamiento integral de estos p1cten­

tes. 
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11. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

Desde el est'1blecl•lento de la Cl tnlca de Escoliosis en el 

Hospital de Ortopedia de "Magdalena de tas Salinas•. se h! 

zo patente la dlftcultad para tratar las curvas EscollOtl­

c1s Severas-Estructuradas con los aétodos usual•ente utll! 

z1dos, (dlsectomtas. seccl6n de ligamento longttudlnal a~ 

terlor, osteoto•las y cunas en el lado conveKo de la curva 

lnstru•entactOn por vta anterior y posterior, ast co•o la 

cOllbtnaclOn de estos Métodos), motivo por el cual se efes 

t•6 la bQsqueda de una alternativa terapeOttca. 

Después de revisar la blbltografta encontramos un método -

, •• aunque no nuevo {habla sido abandonado por las dtf tcu! 

tades técnicas que presentaba en la época de su creaclOn), 

pl•nteaba la poslbllldad de corregir este tipo de curvas. 

iMedlante la Yertebrectomta se puede obtener la correcclOn 

s•tlsfactorla de curvas EscollOtlcas Severas y Estructura­

d1s sin secuelas Neurales1. es la interrogante que motiva 

l• reallzaclOn de el presente estudio. 
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V. HIPOTESIS GENERAL. 

Mediante la Vertebrectomta, se puede obtener corrección en 

un 4oS en curvas escol iOttcas severas y/o estructuradas (m.! 

yores de 709} sin detrimento del estado neurolOglco previo. 
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VI. BIOHECANICA. 

DeflnlciOn Blomecánlca de la Escoliosis: 

Se definirla como una alteración lateral aparente en una 

columna vertebral normalmente recta en el plano frontal, 

siendo esta deformidad apreciable tanto en la columna en 

si, como en los cuerpos vertebrales involucrados. 

Esto es, está afectada la relación entre las v~rtebras -

tanto como la anatomla normal de cada vértebra en forma_ 

individual. (Figura 1) 



FlGURA No. 1 
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El Mecanismo de Falla en la Columna. 

El mecanismo de falla o combamlento de la columna verte--­

bral, es dificil de explicar matem!ticamente en este sist~ 

ma btolOglco. 

El principio de Euler, asume que todas las cargas aplica-­

das a una columna seran verticales y centradas en esta mi! 

ma, para la aplicaclOn del principio de Euler, se debe de 

definir 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 

vivo, donde hay que considerar imbalance muscular, deseo~ 

pensactOn del tronco, basculactOn pélvtca, desigualdad de 

miembros pélvtcos, alteraciones neurológicas, anormatlda-­

des de la caja tor!ctca, ast como falla tntrlnseca de la_ 

estructura vertebral como serla por tumor, trauma, lnfec-­

ción, osteopenla, efectos de radiación y deformidades co~ 

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 falla de la Columna Corta, establece que la estl­

bllldad de la misma esta dada por la expresl6n de P ~Y.A,,_ 

dond1 P 1s la fu1rz1 compresiva, y Y es la fuerza o r1sls­

tencl1 conocida del cuerpo vertebral y A es el lrea seccl~ 

nal de la Columna d1d1. En tinto las fuerzas c'o•preslvas 

se ••ntengan en ll•ltes tolerables, no se produclrl filia. 

Cuenda 11 fuerza co•prestva se Incremente o bien ocurra -­

dls•lnucl6n de 11 resistencia del cuerpo vertebral, ya 111 

por tr1u111, lnfecclOn, tumor, etc., se -produclrl una falla. 

b) En la falla de la Columna Larga (esto es la colu•na_ 

vertebral, en sl con todas sus unidades), se agrupan la•! 

yor parte de las alteraciones. 

Estabilidad de la columna, se define como la tendencl1 que 

presenta 11 c.olu•na a regresar a su conflguraciOn nor11al -

al ser sometida a fuerzas moderadas. 

La exprest6n matemattca de Euler para describir la est1bl­

lldad de.11 Columna Larga, es P > K El/L 2• donde K es la -

constante en donde se Incluyen los grados de libertad al­

canz1dos en los extremos de la columna. L es la longitud -

de la colu111na, siendo de notar que la gente ·que padece es .. 

coltosts ldlopltlca son estadlstlcamente mas altos que el 

grueso de la poblac10n ysus cuerpos vertebrales son tambtfn' 
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' · mas largos. 

El es el resultado de la geometrla de la columna y el mOd~ 

lo de elasticidad de la misma, ésto nos indica que las co­

lumnas mas delgadas tienden mas a combarse que l'as mas 

gruoesas. se ha apreciado que las mujeres (columnas mas del 

gadas). presentan con mayor frecuencia deformidades en la 

estructura de su columna que los pacientes varones. 

Esta expresión nos habla también de la resistencia de la -

estructura Osea y del sistema musculol lgamentarto anexo a 

la deformidad producida por estimulas externos. 

Esto Qlttmo se aprecia con facilidad en los pacientes con 

el S1ndrome de Marfan, Slndrome de Ehlers Dantes, Osteogén_! 

sis Imperfecta, etc., en los cuales se aprecia un aumento_ 

en la longitud de su columna o bien una falla .en las e! 

tructuras musculoligamentarias adyacentes. 

P manifiesta las fuerzas compresivas que actOan sobre la -

columna incluyendo la fuerza de gravedad y las fuerzas mu! 

culares. La estabilidad de la columna se mantiene en ta~ 

to P no rebase los limites permitidos para cada columna. 

En los mome'ntos en los que el tronco se encuentra desbala!!. 

¿eado se agrega a la fuerza compresiva la fuerza de - - --



•• 15 

Por medio de la cirugta se tratará de producir fuerzas que 

se opongan a la tendencia de la Columna EscollOtlca a de-­

formarse, una lnstrumentacJOn afectiva proporcionara una -

correcciOn eficiente y el soporte estructural temprano que 

se requiere para asegurar la formación de una masa 

slOn sOIJda. 

de f~ 

En la cirugfa de Escoliosis hay que tener siempre presente 

los factores llmltantes, como serian: La Interfase del 

Sistema Hueso - Implante {principalmente en los casos de 

lnstrumentaclOn con sistema dlstractor). 

El déficit neurolOglco que puede presentarse en los dlfe-­

rentes tipos de procedimiento. 
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El grado de corrección obtenido se expresara en porcentaje. 

El estado neurolOglco del paciente se evaluara. tanto pre 

coao postoperatortamente, tomando como parametros las se!!. 

slbllidad y la potencia muscular. 

La sensibilidad del pacientes se evaluara por medio de m~ 

peo del mtsmo tanto pre como postoperatortamente. 

Del •lsmo modo se efectuara la valoraclOn de la potencia_ 

•uscular siguiendo como guta la Escala de Lovett. 

(Tabla t). 

Las observaciones en el postoperatorto, se efectuaran 30_ 

dlas después del acto qutrOrgtco. 
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VIII. RADIOLOGJA. 

En la Escoliosis la evaluación radlol6glca de un paciente_ 

es el documento mas val loso del que disponemos: por medio_ 

de ésta podemos valorar la etlologta. locallzaclOn, .magn! 

tud y grado de rigidez de las curvas y en su caso evaluat 

la evoluctOn postoperatorta de las mismas. 

En el paciente escollOtlco las radlograftas deberAn ser t~ 

madas cuando ésto sea posible con el paciente en posiclOn_ 

erecta, con proyecciones A.P. y Lateral, asl como .también 

en proyecciones dtnamtcas. 

Una vez obtenidas las proyecciones radlogrAflcas, se est!!_ 

dlaran las mismas con el método de Cobb y Lippman (17), el 

cual fué descrito por primera vez en el ano de 1948 y que 

ha sido el método utilizado en el servicio de Escoliosis -

para evaluar curvas desde su formación. 

El método se efectOa como sigue: (figura No. 2). 



FIGURA No. 2 

lllTOOO DE CDll rAllA MfDICIDN 

Df CU"VAS ltrlNAlfS 
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1. Identificar tas vertebras terminales. 

Esto se consigue identificando la vértebra cuya superficie 

(superior en la ceflltca e inferior en la caudal}, se lncl!. 

ne completamente en el Interior de la concavidad de la cu~ 

va que se esta midiendo, notando que en ésta exista menor 

rotaclOn y que los espacios dlscales sean estrech en la 

concavidad de la curva y amplios en la convexidad, siendo_ 

el espacio que le sigue ya sea en sentl~o craneal o caudal 

mas paralelo a las superficies de los cuerpos vertebrales. 

2. Se traza una l lnea que conttnQe la superficie. superior 

en la vértebra craneal y la Inferior en la caudal, proce~­

dlendo posteriormente al trazo de dos ltneas perpendicula­

res a las anteriores, las cuales al cruzarse formaran en -

su tntersecclOn un Angulo que representara la magnitud de 

la curva estudiada. 

Sl se desea efectuar una medtcl6n lo mas exacta posible, -

sera necesario en los estudios secuenciales tomar siempre_ 

las mismas vértebras como referencia. 
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IX. TECN!CA QU!RURGJCA. 

Se trata de un procedlmlento qulrOrglco en dos tiempos. m~ 

dlando un plazo de 15 dlas, como promedio entre las dos e! 

ruglas, lo cual permite la recuperación del paciente y di!_ 

mlnuye el riesgo qulrOrgico. 

FIGURA 3 

TORACOTDMIA 

Primer Tiempo. 

En el primer tiempo se efectOa b!slcamente la vertebrecto­

mla, sección del ligamento longitudinal anterior y dlsectR 
• mlas en todos los niveles involucrados en la curva. 

Dependiendo de la localizaclOn de ésta se efectuar! un abar_ 

daje anterior tor!clco (Figura 3) o toracoabdominal. 
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FIGURA No. 4 

11•1 r8CI e r 

C111al 

·~ 

~ .. ,~=.~=;;?-=' =_ ~ 
A8DllDAJE TOllACI CO 

La columna es abordada desde el lado convexo de la curva. -

lo cual facilita en forma importante la intervenclOn qul 

rGrg l ca. 

En el abordaje tor~cico se aborda en la costilla situada -

sobre el cuerpo vertebral apical, con resecciOn de la coi 

tilla (Figura No. 4) y desartlculac10n de la misma a nivel 

del proceso transverso, teniendo como precaución el respe­

tar el paquete Intercostal. 
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En los casas en los que el abordaje toracoabd~mlnal sea n~ 

cesarlo se tendrA cuidado de deslnsertar el diafragma en -

forma periférica, el manejo de la Columna por vta abdoml-­

~al, es slempre-extraperttoneal, se proceder! al abordaje_ 

anterlqr con ligadura de tos vasos segmentarlos~ secclOn 

del ligamento longitudinal anterior (Figura No. 5), poste 

rlormente a lo cual se proceder& al retiro del cuerpo ve! 

tebral apical (Figura No. 6), en la resecclOn se incluye -

el ligamento longttudlnal posterior junto con el muro PO! 

tertor de la vértebra, dejando el 6rea correspondiente al 

pedlculo, proceso transverso y facetas del lado cóncavo de 

la curva para proporcionar estabilidad relativa entre a~ 

bos tiempos qutrOrgicos, se realiza hemostasia cuidadosa y 

se sutura por planos. 

Segundo Tiempo. 

Se coloca al paciente en decObito ventral (Figura No. 7),_ 

incidiendo en la llnea media, ldentlflcando el lrea de r~ 

secclOn, se procede a abordaje subperiOstico, (Figura No. 

B). hasta dejar al descdblerto la curvatura, se retira el 

arco neural posterior incluidas las estructuras dejadas en 

el lado cóncavo en el primer tiempo qutrürgtco, y poste--­

rtormente se retiran los ligamentos interesplnosos, amarl 

llos. destrucción de las carillas articulares de las vért~ 





FIGURA No. 6 
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bras tncluldas en la curva a tratar. realizado todo tsto. 

pasamos a la lnstrumentacl6n, ésta puede realizarse con -

diversas técnicas, en el Servicio se ha seleccionado la -

Técnica de Luke. aunque también puede utilizarse una in!. 

tru~entactOn de tipo Harrtngton compresivo. 

FIGURA No. e 
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Se desperlostlza y se siembra injerto en forma abundante 

(Figura No •. 9). Se solicita al anestest6logo {previa--

mente avisado al inicio de la ctrugta), el realizar la 

maniobra de Stagnara, para comprobar la integridad neur~ 

IOgtca. 

Se procede a la colocaclOn de canalizaciones y se sutura 

por planos dando por terminado el acto quirúrgico. 

Posteriormente se protege al paciente con el apoyo de 

Corsé Toracolumbosacro de yeso o bien de poliproplleno -

por espacio de seis a ocho meses, hasta 1 ograr un ca 11 o 

Oseo suficiente que nos permita retirar el soporte exteL 

no. 

·Et control radtogr!flco, se lleva a cabo en forma inl--­

ctal en el postoperatorlo inmediato, cuando el paciente_ 

puede ponerse en ple, y posteriormente a los seis. 18 y 

24 meses. 



' ........... ,~ ....... '"•• 
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X. RESULTADOS. 

De los pacientes valorados en el Servicio! desde el mes de 

enero de 1987 al mes de febrero de 1989. se encontraron 

sets casos de los cuales. se eliminaron dos que no llen! 

ban los requisitos de lncluston en el Protocolo. 

La edad de los pacientes fluctuO de los 14 a los 24 anos._ 

encontrando tres pacientes del sexo femenino y un paciente 

del sexo masculino. coincidiendo con la alta frecuencia del 

padecimiento en el sexo femenino. 

La ettologla de las curvas encontradas fue diferente en t~ 

dos los casos, encontrando un caso de defecto de segmenta­

ctOn {TIO a Tl2), un caso de sx de MarfAn, un caso de Ese~ 

llosls ldlop&tlca Infantil, un caso de Escoliosis Idlop6t! 

ca del Adolescente. 

No se encentro alteraclOn neurolOgica en ninguno de los pa 

cientes preoperatoriamente. encontrando a los mismos al 

término del estudio, sin alteracton neurolOglca. 

La locallzaclOn y el gradaje de las curvas se representan 

en el Cuadro 2. 
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Se apreclO una correcclOn maxlma de 65.Ji y una m1nlma de 

14.31, con un promedio de 42.21.. 

CUADRO No. 2 

CUADRO DE RESULTADOS 

NUMERO LOCAL!ZACION PREOPERATORIO POSTOPERATORIO 
1 

1. T.6 L.3 115' 40' 6S.3 

2. T.6 - L.3 90• SS• 39 

3. T.4 L.3 105' 52' 50.5 

4. T .5 - L.1 1059 90• 14.3 
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Reporte de Caso. 

CASO No. 1 

Se trata de paciente femenino de 14 anos de edad, la cual 

presenta Escoliosis ldlop!tlca del Adolescente Toracolum-­

bar Derecha (T.6 - L.3) de 1151, la cual en las proyeccio­

nes dln4mlcas corrige a 10511, sin haber recibido tratamle!!. 

to previo a su Ingreso al Servicio. 

La paciente no presentaba a su Ingreso déficit neurológico 

pero si llmttaclOn de su capacidad funcional pulmonar e!!_ 

un 2BS, considerada como moderada. 

La paciente se sometlO en un primer tiempo a secctOn del 

ligamento longitudinal anterior, dlsectomtas de T.8 a T.10 

y corporectomta de T.9, en un segundo tiempo a resección 

del arco,llberactOn posterior e lnstrumentaclOn de Luque 

con abundante injerto, logrando una corrección postoperat.Q. 

ria del 65.3S, lo cual dejó la deformidad en 40R, 

En los controles radiogrAftcos posteriores (18 meses), no 

se ha presentado pérdida de la corrección, se continuar! -

su vigilancia por seis meses mas antes de darla de alta. 

(Figura 10) 
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XI. CONCLUSIONES. 

Al efectuar el diseno del presente estudio y en particular 

durante el proceso de lnvestlgaciOn (se efectuaron dos bO.! 

quedas bibliogrAflcas computarizadas. una manual y dos C.Q. 

munlcaclones directas), pudimos constatar la escases de 1,!l 

formación que sobre el procedimiento de Vertebrectomla se 

encuentra en la literatura mundial. 

El método sugerido por H.Lenan en 1922 e Implementad¿ como 

una clrugta en dos tiempos por Wlles, 1951 fue abandonado_ 

por las dificultades técnicas que en ese tiempo presentaba 

el conseguir una lnstrumentactOn que permitiera el desarr.Q_ 

llo de una masa de fusión sólida, es en los Oltlmos anos -

que Leatherman en 1979, Bradford en 1987 y Cardase.en 1988 

retoman el método Introduciendo variantes en el mismo y o,E. 

teniendo resultados prometedores. 

En el estudio. se encontró que de 280 casos tratados en el 

Servicio. solamente cuatro de éstos llenaban por completo_ 

los requisitos de Inclusión en el estudio, teniendo que d~ 

sechar otros dos casos, en los cuales si bien se efectuó -

el procedimiento de Vertebrectomta, se utilizaron también_ 

otras alternativas no contempladas en el estudio. 
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La edad de los pacientes fluctu6 de los t• • los Zt anos y 

se presento predomln to del sexo feaenlno de tres a uno, -­

conservando la proporcl6n reportada para este padecimiento 

de predo•lnlo francamente femenino. 

Se encontr6 una •edla de correccl6n de 42.ZI. lo cual s~ 

tlsflzo la Hlp6tests General. considerando • dos resulta--

'dos co•o Buenos. un resultado Regular (se obtuvo un 11 m~ 

nos de la correcciOn esperada). y uno Malo con una correc­

ct6n de 15•, la cual correspondl6 al 14.31. aunque cabe e~ 

•entar que se presento en 11 paciente de ••ror edad. CU!, 

sando con una Clfoescoltosls Toracoluabar Derecha. corrt-­

glendo la Cifosis en un 27.31. 

Pensa•os que el fracaso en el •étodo en este caso se deblO 

a una tnsuflclente liberac16n de la curva y que de haber -

efectuado Yertebrectoata a varios niveles. se hubiera podl 

do corregir mas adecuadaaente la •lsaa. 

El seguimiento mlnimo de los pacientes al término de este 
• reporte fue de sels 1"eses y se aprecio en todos los casos_ 

la formacton de una masa de fuslOn sOltda, lo cual como ya 

se comento, es indispensable para asegurar el éxito del 

procedimiento. en virtud de que ésta •asa de fusión hace • 

las veces de una columna rlglda Osea la cual soporta las 
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sollcltaclones de co•presl6n y flealOn con mayor efectivi­

dad que el l•plante •etlllco. por otro lado cumple (lo •l!. 

•o que el corsé). una funcl6n te•poral al •antener la e~ 

rrecct6n y proporcionar establlldad en tanto se for•a ta -

•isa de fuston. 

El •étodo de lnstru•entact6n utilizado en esta serle pro-­

porclon6 un resultado sattsfactorlo, sin que por tsto pod~ 

•os aflr•ar que sea el Ideal. 

Es de destacar el hecho de que no se presento ninguna co~ 

pllcact6n neurol6glca en los pacientes, lo que es un fa~ 

f'.;, :· ,-,;.~.tor que ll•lta en gran 11edlda la correcclOn que se pueda -

--.:; .. obtener por-Mdt01,de un procedl•tento de alarga•tento. 
'J'.-

... 
Estamos conctentes que la casulstlca presentada al •o•ento 

actual es escasa, debltndose ésto en parte a la severidad_ 

en ta selección de los pacientes, en los que se aplicó el 

••todo, pero consideramos al mismo tiempo que los result! 

dos obtenidos hasta ahora motivan a continuar con el empleo 

del mls•o en los casos que éste sea el indicado. 
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