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INTRODUCCION

' Eq el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas del Instity
btd Mexicano del Seguro Social, se reciben al afio 38,076 pacientes de
los cuales’300 corresponden a consulta de primera vez de escoliosis:
De ellos 120 son escoliosis congénitas, 84 escoliosis idiopdtica y 72

de ‘ellos no corresponden al diagnéstico de envio.

- De las 120 congénitas; se hallaron defectos de segmentacidn en 20

de los casos, defectos de formacidn 20 casos y mixtas 80 de los casos.

De los pacientes con defectos de formacién (hemivertebras), 8 de
los 20 casos fueron tratados quiriirgicamente por medio de vaciamiento
transpedicular, en el periodo comprendido de enero a octubre de 1991,
en el servicio de escollosis, los doce restantes no requirieron de

tratamiento quiriirgico.

En el servicio en que se desarrolla &ste trabajo, se ha propueste
y llevado a prictica un método de reseccidn de hemivértebras por medio
transpedicular para el tratamiento quiriirgico de la escoliosis congé~
nita por hemivértebra, con aumento en gradaje de sus curvas (mayor a

30°) sin sintomatologia neurolédgica y/o respiratoria.

Este metodo quiriirgico se presenta como un tratamiento alternati-
vo para la escoliosis cong@nita por hemivértebras libres, en un solo
tiempo quirirgico y con un abordaje dorsal. En el cual se podrd realizar

un seguimiento y revisidn de los pacientes a futuro,



ANTECEDENTES CIENTIFICOS -

La deformidad espinal congenita es conocida desde la untiguedad

y su. manejo quirurgico intentado desde enconces."

En la literatura medica existen diversas tecnicas para el manejo
quiriirgico de la deformidad. Fe

Entre los autores qué iniciafon el tratamiento quirdrgico se -

mencfonan :

En 1901 Codivilla argumeﬁta la facilidad para la reseccidn de

hemivértebras y correccidn de-la. curvatura en la infancia (12).

En 1928 Royle menciona la reseccién de hemivértebras sin repor-
tar el resultado final (10-12).

En 1932 Compere reporta 2 casos en los que realizd reseccidn de

hemivértebras con correccidn de la curvatura (10-12).

En 1933 Von Lackum menciona la reseccién de cuerpos vertebrales
en el rratamiento quirdrgico de la escoliosis (10-12). Mismo autor
en 1949 (11) presenta su experiencia de 150Q casos de escoliosis tra
tadas quir@irgicamente durante 3] afios, resumiendo que el tratamiento
efectivo y tnico para la correccidn, diminucidn de la prograsidn y

preservacidn del alineamiento, es la fusidn,

En 1949 Michelle (10) describe 5 tipos de abordajes toracolumba
res, por medio transpedicular para la toma de biopsia de cuerpos ver

tebrales.

En 1951 Wiles (12) reporta su experiencia con reseccidn de ver-
tebras dorsales con escoliosis congénita quien después abandona sus

estudios por resultados desfavorables.

En 1965 de Palma (3) concluye: que la mayoria de los pacientes
afectados con deformidad congénita vertebral y pardlisis han sido
hombres, que la incidencia mixima de pafalisis ha sido durante la
segunda década, que el segmento dorsal estd aplicado en la deformi-

dad que la evidencia clinica del dafio del cordén es usualmente - -
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seguida por un deterioro progresivo de las mcdal;dades motutas‘y sensi
tivas y ocasionalmente por Interferencia en el control de esfinteres y
que el nivel del dafio del cordén corresponde casi siempre al dpex .de
la deformidad.

En 1968 Winter y Moe (17-18) realizan un estudio serio en 234 pa-
cientes con escoliosis congénita, historia natural de la deformidad y
su tratamiento. Concluyendo que las anomalias congénitas de la espina
producen escoliosis y son frecuentemente asociadas a otro tipo de ano-
malias, resultando una progresidn de la deformidad, si el tratamiento
no es dado activamente. Que la curvatura congénita es progresiva par
ticularmente durante la pre-adolescencia. Que la correccidén y la -
fusidn es necesaria en varios pacientes, principalmente en nifios y
después de &sta el uso de corset previno la deformidad de la curva ma
yor, redujo la progresidén de la curva compensatoria. Que las barras

unilaterales no segmentadas tordcicas indicaron un mal prondstico.

La oblicuidad pélvica requirid de tratamiento quiriirgico de la

columna lumbo~sacra y de la posicidn compensatoria.

En 1975 Nasca (9) reporta la progresién de la deformidad congéni
ta debido a hemivértebras y hemivértebras con barras y suglere su tra

tamiento temprano y no esperar al aumento de la deformidad.

En 1982 Winter y Moe (16) analizan los resultados de la artrode-
sis de la columna para la deformidad congénita en pacientes menores
de 5 afios de edad, incluyendo en su estudic 49 pacientes, concluyendo;
que las artrodesis posterior sdla resulté eficiente en la mayoria de
los pacientes escolioticos, hubo un curvado minimo de la masa fusiona
da, para la xifosis congénita la artrodesis posterior fué altamente
efectiva pero no tanto como cuando la artrodesis anterior y posterior

fué hecha.

En 1982 Mec Master (7) aborda la historia de la deformidad. El mis
mo autor en 1986 (6) realiza un estudio de 104 pacientes con un total
de 154 hemivértebras que hablan provocado curvas escolidticas repor-
tando 65% de hemivértebras de tipo segmentadas, 22% semisegmentadas y
12% no segmentadas, encontrando que el grado de escoliosis dependia -
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de 4. factores: L.— Tipo de hemivértebras, 2.- §itio. - 3.- Nimero de
hemivértebras y relaclones entre ellas. '4.- La edad del paciente.
concluyendo: Que la hemivértebra semisegmentadas y la no segmentada
usualmente no requieren tratamiento profildctico.para prevenir una

deformidad significativa.

En 1982 Montgomery (8) revisa 34 pacientes con xifosis congénita
tratadas quirdrgicamente entre 1971-1979. Concluyendo: Que el trata
miento quirdrgico temprano es recomendable, la descompresifn anterior
es esencial cuando hay déficit neurolégico. La fusidn anterior y pos
terlor se recomienda cuando xifosis es mayor a los 60 grades. El tra
tamiento protecolario incluyd laminéctomia, fusidn posterior e instru
mentacién de Harrington todos con resultados variables. La regién -

mds afectada fué la téraco-lumbar.

En 1986 Bergoin (l) realiza reseccidn en pacientes que ya pasaron
de la pubertad, con una mejorfa de 14 grados de correccidn en el -~
post-operatorio. Se estudiaron 9 paclentes de 1976 a 1985 con 19 re
seccidnes de hemivértebras, con edad promedio de 5 afios 5 meses y —
2 afios 11 meses, la distribucidén fué: 2 tordcicas, 2tordcicas, 2 td-
raco-lumbares, 2 lumbares y 4 lumbo-sacras. En algunos casos se uti
1i28 la técnica del autor descrita en 1981 con doble abordaje, el -~
primer caso Fué hecho en 2 estudios, en el segundo combind éstos en

un solo tiempo quirdrgico.

En 1984 Heining (5) realiza una modificacién a la téenica de
Michelle (10) utilizando el abordaje dorsal para vaclamiento trens-

pendfcular en pacientes con escollosis congénita por hemivértebras.

En 1990 Bradford (4) describe un abordaje anterior y posterior
en un solo tiempo quiriirgico para la reseccién de hemivértebras. Re
portando que el tratamiento mds radical es la reseccidn total de uno

o mds estructuras andmalas.



Concluye que la hemiepifisiodesis anterior y posterior tiene re
sultados variables, &ste abordaje no prevee la correccidn deseada y

son necesarias mds operaciones. Recomendando que el tratamiento de

reseccidn de hemivértebras sea profilictico y administrado antes que
la columna comience a descompensar y antes que la curva secundaria -
llegue ‘a estructurarse.



OBJETIVOS

congépita;* :

amientof‘:rdnsbe—

,2.-4 Demostrar que es una técnica factible de realizar, si se -
cuenta con los conocimientos ahatﬁmicos,y bivmecidnicos, ademds

de habilidad técnico-quiridirgica.

3.- Demostrar Gu-: es un procedimiento Gtil para el tratamiento

de la escoliosis congénita por hemivértebras.



PLANTEAMIENTO - DEL - PROBLEMA

¢ " Con el -uso del vaciamiento transpendicular de hemivértebras

}ibteé; se logra la correccidn del gradaje'dé_lé,@urva gn\la;,; R

escollosis congénita .27

HIPOTESIS

El vaciamiento transpedicular de las hemivértebras en la esco-

liosis congénita, es capaz de corregir y detener la progresidn

de la deformidad, evitando dafio neurolégico.



TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo, longitudinal y experimental.

MATERIAL Y METODOS

a) Criterios de inclusifn:

Pacientes de ambos sexos, que presentaban escoliosis congénita
y/o xifosis debidas a hemivértebras libres, con o sin patologia sis
témica agregada, con hemivértebras de localizacidén toraco-lumbar -
lumbar o lumbo-sacra, con curvas mayores a 30 grados y/o con datos

de progresidn de las curvas.

b) Criterios de exclusidn:

Pacientes con escoliosis congénita por hemivertebras fusionadas
o semisegmentadas; o hemivertebras de localizacién cervical, cervico-
tordcicas o tordcicas; o escoliosis susceptible de manejo conserva-
dor; pacientes con padecimientos sistémicos descompensados que impi

dan el procedimiento anestésico o quirdrgico.

c) Criterios de eliminacidn:

Todos aquellos pacientes que a pesar de haber cumplido con los
criterios de inclusidn, salieron del estudio con pérdida en el segui
miento por: defuncidn, alta voluntaria, cambilo de domicilio, cambio
de unidad de adscripcidn, enfermedad sistémica que la mantiene en -

cama.



En el servicio de escolicsis del hospital de Ortopedia ﬁagdalg
na de las Sallnas,: se tfataron du:ante el periodo‘de ehérn‘a octﬁbre
de 1991, ocho casos de escoliosis congenita por hemivertebras libres

por -medio de vuciamiento tranapedicular. 3

De los ocho pacientes; 6 fueron mujeres’ y 2 hnmbres, la edad mi
nima de .3 ahos y la midxima de ‘13 afios (media 8. 0) la edad mas tempra'
na.en la deteccidn del diagndstico fué de un -afio. de edad y la mixima
a los 12 afios (media 6.5 afios), la talla minima de- 92 centimetros
y la maxima de 153 centimetros (mediade 122.5 centimetros) Tres de
los pacientes presentaron padecimientos asociados; uno pie equino -
varo aducto, uno paladar hendido y otro meningocele + espina bifida
L3-L4-L5. Sin datos clinicos de compromiso neuroldgico en ningunode
los pacientes. El balance del tronco fué con desviacién wminima de -

1 ¢m. y mdxima de 5 cms.

El tipo de deformidad predominante fué la escoliosis en 6 casos
y la cifoescoliosis con 2, con cero cases de xifosis. Curva escolio
tica minima de 30° y mdxima de 80° (media 55°), se encontraron 10 -
hemivértebras libres de las cuales fueron 5 toracolumbares y 5 lumba

res.

Se utilizaron como auxiliares de diagnostico la tomografia 1i-
nealy la hidromielograffa en las que se corrobord el diagndstico ini-

cial y se descartd problemas intraraquideos.

El tiempo quirdrgico minimo fué de 45 minutos y miximo de 3loras
{media 1 hora 52.5 ). Sangrado transoperatorio minimo de 100 cc ¥

miximo de 450 cc (media 275 ce).

No se presentaron compllcaciones transoperatorias v/o postopera
torias inmediatas, el tipo de anestesia fué general. Se colocd el
corset a la semana de postoperatorio, 6 de ellos de fibra de vidrio
y dos de yeso, uno de los cuales se retird a los 2 meses por ser -
insuficiente. El seguimiente minimo fué de un mes y miximo de 10 me

ses (media 5.3 meses).
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TECNICA QUIRURGICA

Paciente en decilibito ‘ventral;-se.realiza Aﬁérdaje 1ungic§dihal
dorsal o pos:eriot a nivel’ medio. Infiit}acién de_solucidn fisioldgi
ca 1000 mls. + 1 ampula de: adrenalina al 1 l000, ‘a nivel'de 1a herida

,quirurgic

Dise cion por: planos muséulares: postevior; musculos transver—
s08, aspinosos. dorsal largo, sacro-lumbar, espinosoc dorsal. Parvaver

tebralesj serrato mayor posterior e inferior, dorsal mayor.

Localizacidn de ap6fisis espinosa, ldmina, apdfisis transversa,

' apdfisis articulares superior e inferior y pediculo de la hemivérte-
bra, el cual se localiza trazando una linea vertical que toca el borde
lateral del proceso articular superior y una 1linea horizontal trazando
una bicectriz de la base de las apifisis transversas; en el punto de
interseccifn de €stas dos 1ineas se localiza el pediculo y punto de
entrada hacia el cuerpo vertebral (2). Tomando en cuenta las caracte
risticas morfométricas de los pediculos tordcicos y lumbares que sen
mds amplios en L5 y mds angostos en T5 en el plano transversal. Los
pediculos mds amplios son en Til y los mds angostos en Tl en el plano
sagital (21)(figura3).

Perforacién a nivel del pediculo con cucharilla fina y control
de rayos X para verificar nivel y pediculo, se debe obtener hueso es-
ponjoso para estar seguros de haber penetrado al cuerpo de la hemivér
tebra.

Se vacia el hueso esponjoso del cuerpo de la hemivértebra. Se

realizan maniobras de correccidn de la deformidad. (figuras 4 y 5§ ).

En un segundo tiempo quiridirgico se coloca un corset de yeso o
de fibra de vidric.
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FIGURA No., 3

LOCALIZACION PEDICULO
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FIGURA No. 4
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COMPL1CACIONES

En los ocho pacientes no se presentaron complicéciones'en el

transoperatorio’y posStoperatorio inmediato o mediato.
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* RESULTADOS

escala’ de’ resultados Malos} Regulafes y-Buenos. - Se consideran -

"Buenos, De‘iéslbcho%pééiéﬁﬁqérestudiados en ninguno hubo daiio neu
Troldgico En'g; trans;pefat9rio, lo quekda un' 100% de buenos resulta
dos, la ccrtecc;én en el gradaje de la curva escoliotica minima fué
de 5° y méxima de 32° (media 18.5°), lo que da correccidn en el

100% de los paclentes y no presentaron perdidas de las correcciones

logradas con un 0% de ellos (figura No.6).

La fusidn fué {itil en los dos casos en que se.realizd.
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DISCUSION

La reseccidn de hemivertebrds lihres .ofrece serios prohlemns.(
‘El sitio de’
reseccidn_? J - En que escado de progresion es necesaria la resec—’

l.- El tipo de hemivertehras que requiere cirugia ?m_zl

cién ? b= Cual es’ la mejor edad para’ efectuar da reseccion 7 = -
5.- Cudl’ es-la,mejpr~c

nica: quipqrgi;a 7506 Cuales son 185 alterna

tivas' de resecci

l.— TIPO: El mejor tipo de hemivertebras para reseccion es la
1lamada hemivertebra lihre, que es la ‘deformidad que generalmente pro
gresa en la cifoe;colicsis. La hemivertebra semi-segmentada también
esvrgferida como una hemivértebra parcial en bloque, es menos progre-—
siva, particularmente en nifios pequefios. Produce desbalance y su re-
seceidn es delicada y posible.

2.- SITIO: La hemivértebra lumbosacra causa oblicuidad pélvica
o escoliosis lumbosacral y es la mejor indicacidn para la reseccidn,

al igual que las hemivértebras libres lumbares y toracolumbares.

3.~ ESTADO DE PROGRESION: Un estado de progresidn en el cual in
tervienen varios tipos de hemivértebras progresivas, se distinguen;
a) .- Aquellos que inicialmente son severas, b).- Aquellos que secun-
dariamente progresan, durante los primeros afies de vida. «¢).~- Aquellos

que progresan en una hemivértebra no segmentada.

4.~ EDAD: Cual es la mejor edad para efectuar la reseccidn de
la hemivértebra ?. Analizando nuestra casuistica, relacionada a la
progresidn consideramos que es preferible realizarla alrededor se los
3 afios de edad.
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S.— TECNICA: Cudl es el hejar método qdirﬁrgico de reseccién ?
Los procedimientus ‘quirirgicos para el tratamiento de la ‘deformidad
congenita por hemivertubras libres, recomendadus en la literacura

médica existente. Son en su mayorla, con 2. abordajes, nnterior y pos
‘terior y la fusion in<situ.

Bergoin (1) realiza reseccion de hemivercebras con doble abor
daje en un- solo tiempo quirurgico icon cnrreccion de 14° en la Magni-
tuq de la curva, En nuestra casuistica hay concordancia en cuanto

’ qﬁe realizamos :la regeccian,en un solo tiempo quirdirgico y diferencia
en que se réaliza con un solo abordaje posterior, esto disminuyendo
el tiempo quirdrgico, tiempo de anestesia y sangrado en el procedi-
“miento y con una correccidn éuperior en el gradaje, con promedio de
18.5°. B

Bradford (4). describe.un abordaje anterior y posterior en un
solo tiempo quiriirgico con correceidn de 15° con las mismas concor-

dancias y diferencias que el estﬁdio anterior en relacién al nuestro.

Heining (5) realiza reséccién de hemivértebras libre con un sg
lo abordaje dorsal por medio‘éranspedicular, sin reportar la correc—
cidn en‘e) gradaje, complicaciones, niimero y edad de los pacientes.
Los que si se reportan en nuestro estudio.

Winter y Moe (16) realiza la artrodesis In-situ en nifios meno-
res de 5 afics, en los que obtienen correccién de 13° en promedio, con
una-inferioridad de 5° en la correccidn en comparacidn a nuestro es-—
tudio.

Consideramos conveniente realizar un estudio a largo plazo para

evaluar la detencidn de la progresidn de la curva escoliotica.

6.— ALTERNATIVAS DE RESECCION: Consideramos conveniente, que el
vaciamiento transpedicular es una alternativa de tratamiento quirirgi

co para la correccién de la deformidad espinal congénita.

20



CONCLUSIONES

Las conclusiones que podemos obtener del presente estudio

son:

a) Es una técnica delicada, {itil, factible de res
1izar sin dafio neuroldgico y con una correc-
cién en la magnitud de la curva escoliotica

con promedio de 18.5°.
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