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l N T R o D u e e I o N 

L.a ctrugla •spinal en la a•colio•is, requiere de profundos 

conocimiento• de la• estructura• vertebrales, su origen y funciones, 

adema.s de la fisiopatologla, el comportam1ento biomecknico en la 

normalidad y en las deformidades. Estos conocimientos deben de estar 

en correla.ctOn con el apoyo tecnolt.gico m1nimo bA.sico para la 

real·izac ion d1t un procedimiento ~uirClrgico. 

El ~ieeRo de un tratamiento en escoliosis requiere de 

conocimiento preciso de la• alternativaw1 la optimizaciOn de los 

re•ult&dos se ha obtenido con el •eretismo de eBPecialidade~ médicas 

que actualmente se han e•tablecido en muchas paytes del mundo, 

co~Junt~ndose ctrUJanos tor•ctcos, fisioterapeutas, inhaloterapista•, 

anasta•iblogos, radiblogos, nutY16logos, egidemiOlogos, trabajadoYas 

aocial09 1 y poy Gupuesto ortopedistas especializados en ciru~la 

vertebral. 

El Hospital de Ortopedia de Magdalena de las Salinas tiene un 

Servicio dedicado exclusivamente a la capacitacibn, registro, 

estudio, tratamiento y control de p~cientes con defor~id.ades 

vertebrales. 
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E•coliosis como ~ervicio fue fundado en l~Bé y su trayectoria ha sido 

trascendental' desde entonces a la techa sa han raal iz•do cerca de 

2000 cil'"uglaa. 

En ganaral •l prop6sito del tratamiento de la aacoliosis.es 

ll•var o mantener en balance el tronco de los pacientes,identificar y 

corregir en lo posible la deavi&ciOin y evitar. la proorasiOn de la 

deformidad m•diante la fusiOn Cartrode&is>,sin que se pre•ente lesion 

neul"olOgica. 

PaYa este propOstto la base del tratamiento Quirll.rgico ha sido 

generalmente el abordaje posterior y el empleo de instr-umentacion, 

sin embrago en casos espec~ficos, requiere de la v\a anterior' para 

conseguir detspués con •l abord•J• postar iol", 

seRalados. 

los objetivos 

No encontl"'amos an la. literatura señalamiento alguno donde se 

ana.licen las caractarlsticas de las. indicaciones, met:odologla, y 

detallaa especlficoa da loa abordajes anteriores en el tratamiento de 

las deformidades de la columna vertebral, y siendo QUe la experiencia 

del Servicio de ~scoliosis d•l ~osp1tal de Ortopedia MaQdalena de las 

Sal inaii ha '!iido vasta y variada, nos prc•ponemos presentar a 

consideraciOn en forma ordenada y especifica lo relacionado e 

indicaciones, manejo y complicaciones del abordaje vertebral de la 

columna por vla anterior como tratamiento de laii deformidades de 

columna. 
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OEIJETIVOS GENERALES 

1.- Puntual iza-r las indicilc iones del a.bordaJe anterior de 

la columna vart•bral en lil ctruol• correcto-ra y estabilizador• de las 

d•formidadas d• la espina. 

2.- Exponer la exp•riencia del Hospital de Ortopedia de 

Magdalena d• las S•lina~ en los ~ltimos tyes aKos (1991-1993). 

3.- Describir la técnica quirClrgica del abordaje •nterior 

da la columna vertebral en las zonas torA.c tea, toracolumbar, y 

lumbar. 
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O ~ J E T I V O 9 E 9 p E e I • I e o 9 

l.A.- Recabal" la informaciOn bibliogr~fica relacionada con 

las i~dicaciones, técnicas, resultados y controversias en la cirugla 

vertebral por abordaJe anterior. 

· 1.B.- Puntualizar los fundamentos de las 1nd1cacionas de la 

vla anteYior en columna vertebral. 

1.c.- Mencionar las controversias- mfls frecuent•s dal 

abordaJ• Anterior de columna vertebral. 

2.A.- ReportaY loa diagnt>stico• ortopédicos por los que se 

interviene quirOrgicamante 

Escol io•is .. 

2.B.- Ordenar por 

los pa.:ientes en el seYvicio de 

frecuencias loli procedimientos 

quirbrgicos ortopCdico& por los qu• se indica el abordaje anterior de 

columnA. 

2.c.- Establecer los gr':JPOS de edad, sexo, diagnbsticos. 

tipos de abord•J•, lado, nivel, tiempos QUil"Clrgicos, hemo".'ragias y 

compli~ac1ones de la v1a anteriol" en columna. 
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A N T E C E D E N T E S e l E N T l F l e o s 

El término Escoliosis fue usado por primera vez por Galeno < 131 

a 201 a.c. >; es una palabra Que deriva de la ralz griec;1a que 

significa " torcido 11 HipOcrates, uno da los prim•ros •n escribir 

sobre •1 tema, le di O el nombre de E!Scol iosis a todo tipo de 

curvatura anormal de la columna vertebralf se~alb que " La curvatura 

da la espina se produce incluso en personas sanas, de muchas maneras. 

por que dicha patologla est~ relacionada con su naturaleza y uso " 

Es curioao que Ni.cholas An~ry convirtiera un Arbol torcido atado a un 

post• el s\mbolo de la Cirug1a üYtopedica. 

Este mismo autor', en su libro L..'ürthopédie, escribiib1 " merece 

la pena resaltar que la toYsiOn oe la columna vertebral no esth 

siempre causada poY una falta en la misma, si no aue alQunas veces e~ 

dabida ante loa mClsculoa de la paYt& d~l cueypo defoYmada estAn 

demasiado coytoa, poY lo que la columna se YetueYce igual que un ayeo 

y se incuy.va cuanto m~s se tiYa de la cueyda "• Con otYas palabras, 
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Andry sugeY1a una de las teorlas iniciales de la etiolopla de la 

Escoliosis. 

[Jurante los siqlos XVIII y XIX, comen:b a Yeconocel"se a la 

Escoliosis como una entidad patolbg1ca; en ocasione& se decla que la 

deformidad en los adolescentes se.debla a habites de mala postura, en 

otras ocafiiones, debido a •U m•s alta incidencia en niñas, se dec1a 

que se relacionaba a su mayor sedentarismo, a vicios en la postura al 

sentarse la contricci&-1 pulmunar por sostenes, etc. 

Los tratamientos para esta enfermedad han ido surgiendo desde el 

m~s puro empirismo hasta el m~s refinado engranaje multidisciplinario 

de profesionales dedicados exclusivamente al estudio y manejo de 

esto9 complejos problemas. 

E:.• tm hecho que los meJor&li resultados se han obtenido con el 

establecimiento progresivo de conceptos b~sico• en el tratamiento de 

las deformidades vertebralest Balance y curvaturas normales en el 

plano ••oit•l y coronal en los estudios est~ticos; la din~mica de la 

•limi•ciOn axial de lo• cuerpoa vertebrales. En l• biomec:uiica al 

MOvimiento, el concepto de tres columna• de la espina y los conceptos 

de solicitudes da cargas lineal••• movimientos cizallantas, etc. (1) 

s• han plasinado en é1 deaarrollo progresivo a la optimizaci'bn de fos 

resultado• en este campo de la Ortopedia. Desde el punto de vista 

quirC&rgico; ta obtonci6n de futaibn Osea biolOgica en congruencia con 

el balance del tronco (2) fue un paso b~sico de esta hi9toria. La 

apariciOn oe 1nstrumentaci6n en la década de los 60s con el 
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estadounidense Paul Harrington (3) ac:elerO ésta evoluciOn. El 

mexicano Roberto Luque, en el hospital Lombardo Dlaz G. an l• década 

de los 70s depuro defectos previos e introdujo los conceptos de 

trac:ciOn transversa y alambrado sublaminar hacia una barra lisa para 

optimizar aCm mAs los resultados obtenidos (4). Las dos Ctltimas 

décadas se han caracterizado en proponer correcciones de estas 

deformidades, basAndose en que el fundamento del tratamiento consiste 

en desrotar los cuerpos vertebrales (5,6), obteniéndose 

r-esuel to: La esperanzadores 

Escoliosis. 

resultados par'a un problema no 

Resulta irOnico el movimiento helicoidal de estos conceptos al 

trav6a del tiempo,ahora m~s·QUe nunca, tan galenianos. 

La c:irugla e&pinal por abordAJe anterior surgiO a ralz de la 

necesidad del tratamientos de defectos congénitos y enfermedades de 

loa cuerpos v•rt•bral••· Con el cordOn espini11.l en rie•go y el 

desarrollo de complic:aciones neurolópicas reportadas en la 

literatura, la ~nica opc:iOn posible era realizar la vla anterior cara 

raaolvar aatos problemas. 

Intento• pr•vio• al inicio de la cirugla toracic:• con control de 

las presion•• n•gativ•s intrapleurales fueron aisladamente escritos¡ 

en la 1 iteratura médica: C:ieraud mediados del siglo XVI v 

Maisonn11uve en el siglo XVII <.7J. A orincipios de este siglo (1928). 

el ~ustralian Medical Journal, prestigiosa'revista ciantlfica de esos 

tiempos, R?yle ~SJ describiO la escisión de una vértebra accesoria en 
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un p•ciente con Escoliosis congénita hecha por vla anterior". Cuatro 

años m~s tarde, Compare (9) desc1" ibi6 dos casos adicionales de 

ext irpac iOn de hF:mivértebras y también puntual izb c:iue se requer la 

fusiOn Osea artYodes1s para alcanzay el resultado deseado 

(mantener' la correcciOn ). Hass reporto. en 193~ <10) un estudio 

experimental hecho con perros a los cuales les provocaba Escoliosis 

al través de 1nciBiones anteriores del abdomen y hemiartrodesis, con 

lo cu;al propon1a no sOlo una hipOtes1s sobre el origen de esta 

enfermedad si no una tOcnica de tl"atam1ento. Sin embal"ao, hubo Que 

CJSperar el nacimiento y desarrollo de la cirugla tor:t.c1ca para 

evoluc il:inAr. 

E:.n 19~1, el InglBs Phill1p Wiles <11> dascYibi6 un aborda.je 

mixto para realizar ostaotomlas vertebrales seguidas de 1usiOn 

poster1or en Escoliosis ~ongén1ta1 esto con apoyo de cirujanos 

torAc icos. 

No obstante, la c1rugla vertebral por aborda.ji! ventral 

estableciO su 1n1cio a pr1nc1pio de la décadas de los :SOs en la 

Universidad de Hong Kong, b•Jo dominio del imperio inglés. AQul, los 

doctores; Hodgson, Stock, v posteriormente ll' Br ien, en col aborac ibn 

con varios mildicos chinos, trataron a una gran cantidad de li!nfermos 

tuberculoso• provenientes del flujo chino» hacia los puertos, oue 

hulan de la guerra; ellos reportaron a la 1 iteratura mundial lo que 

hasta en la actual1d~d consideran verdaderos artlculos clAsicos v 

en donde se hayan l•s propuestas, metodoloQlas, halla::gos y 

resultad•:is del manejo del Mal de Pott' 1.12, 13, 14, 15 Y 16) al través 
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da modernil& técnicaa de abordaje• vent..-ale& de la columna vertabral 

que ahora son pr•c:ticamente rutinarias. 

Durante las O.ltimas tres década&, las indic•ciones para esta 

técnica se han ido agregando .y descartando a la luz de los 

re•ultados1 de eata maner~, •n la actualidad esta cirug1a forma parte 

conocida en al terreno da l•s E•coliosis Congénita& Cl7, 18, 19 y 

20>, ·· idiop&tic•a (21, 22), paraliticas C17, 21), infecciones 

vertebrales <23), fracturas <24 y 25), tumores C26>, etc. Maree e 

capltulo e•pacial su controversial indicaciOn en reconstrucciones 

espinales por Dolor Bajo de Espalda o/a inestabilidad lumbosacra (27, 

28, 29, y 30), en donde las experiencias resultan contradictorias o 

los reportes i rreproduc ibl es, y los resultados 11 egil.n ser 

franc•mente desalent•doras. 

También as curioso qua hasta la fecha no haya en la literatura 

un docuin.nto que tenga como propOsito el reporte de la axpariencia de 

••te tipo de cirug1aa desde el punto de vista de los cirujanos 

generales o tor.\cicos, y en donde ae a.na.licen lo& detalles técnicos 

del abordaje, sin olvidar los fundamentos ortopédicos C31, 32J. Estas 

•~peri•nciaa se hallan en comunicaciones personales o reportes 

informales de Memorias de Reuniones de CiruJanos. 
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P L A N T E A M I E N T O O E L P R O B L E M A 

¿ La cada vez m~s frecuente indicaci6n del abordaje ventral de la 

columna vertebral en Escol iosts tiane indicaciones precisas, o sa 

establece de•cuardo a criterios de apreciaciOn médica? 



h 1 P U T E S I S 

El Hospital de Ortopedia de Magdalena de las Salinas 

en su Servicio de Escoliosis tiene suficiente experiencia an el 

abord•J• anterior de columna vertebral para establecer criterios de 

indicacionea y metodolog1a de la técnica. 

Siendo Escoliosis un Servicio que acopla varias 

especialidades m•dtco-quir~rgicas, es de esperarse un indice baJo de 

complicacionea, y su resolucibn satisfactoria. 
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C R I T E R I O S O E 1 N C L U S I O N 

Todos los casos operados en el Servicio de Escoliosis de la 

columna Toracolumbosacra. con la técnica del abordaJe vla anterior de 

enero se 1991 a diciembre de 1993. 

e R I T E R 1 o s D E E X e L u s I o N 

PAcientes operados an el Hospital de Ortopedia Magdalena de las 

SalinAs fuera del servicio de Escoliosis. 

Pac i•ntes de e 1ru9'la espinal operados con otras vtas de 

abordaje. 



V A R I A B L E· 1 N D E P E N D I E N T E 

Fr•CU•ncia en aumento del •bordaJe por vla anterior de la 

columna en l~ ·ctrugla de las deformidades espinales. 

V A R 1 A B L E D E P E N D 1 E N T E 

Criterio espaclficos d• indicacton. 

MatodologlA espaclftca de estudio y técniCa quir~rgica. 
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M A T e·R l AL y Me To Do 9 

Se real izO en forma pro\1Y•aiva y sincrOnica el registro de los 

p•cientas,sin e~clusiOn,que sa sometieron a cirug1a por v1a &nterior 

de la columna vertebr•l de enero de 19':H a diciembre de 1993 en el 

Servicio de Emcoliosis del Hospital de Ortopedia de Magdalena de las 

Salin•s,obtllHli&ndose los si9uientes NOmero 

progresivo, fecha, nombre del paciente, cédula. del lMSS, edad, sexo. 

diagnbstico, procedint1ento t4cnlco de abordaje, costilla resec•da Y 

lado de ta incisiOn, procedimiento ortopédico real izado, hemorragia 

tr•nsoperatoria, tiempo quirOrgico y complicaciones. Las edades 

fueron clasificadas en lustros; el reaistro de los dia~:inO.sticos se 

orden6 por frecuencias de acúerdo a la Clasificac10n Internacional 

de Enfermedades <32>. Los pr-oc:ed1mientos de abol"'daJe fu&ron 

c:l•ai f icados en ToracotOM'l•s pur•s, Torac:olumbotoml•s y Lumbotom1as 

purass los proced1tn1ento• OYtopédicos Ge clasificaron de acuerdo a 

lo• conceptos que se enuncian adelante. El sangrado transoael"'a'tor io 

fue •grup•do por volumanes de O a 500 ml y posteriormente cada 200 ml 

progresiv.amente • los tiempos qu1rOrgicos se agruparon después de la 

prt .. ra hora c::ad• 30 minuto~ en forma progresiva. 

Fín~lmente las complic•cione• se sistematizaron de acuerdo a su 

relación con l• técnica del abordaJe o su intercurrencia. 
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Técnica Quir6rgica1 

La incisiOn ae r•aliza con 111 paciente en d•cClbito lateraliel 

lado &e elige d• acuerdo a la convexidad de la curvatura a5coliOtica 

a intervenir, sin embargo, si sa .va a operar una columna sin curvas 

lat•rale• <xifos puro) el lado a elegir es indistinto. L.a excepciOn 

•• en cuestione• oncolOgica5, en donde el lado &e elige de acuerdo al 

•itio ~· mayor compresiOn tumoral y/o neurolOgico. S• ha comentado la 

dificultad que significa la presencia de estructuras anatOmicas, como 

el htgado en abordaJes toracolumbares o lumbares derechos, o bian la 

prasanci• de los grandes vasos o corazon en abordajes tor:t.cicos 

izquierdos, per'o éstas dificultades son 1=>uYamente teOricas. 

F'inalmante, el nivel de la incisii!in se establece ap\"eciativamente 

considerando el trayecto oblicuo de las costillas. En general incidir 

uno o dos ni vales mAs cafAl ico • las Vértebras por opera.Y es la 

regla. Al.incidir as preferible errar uno o dos niveles vertebrales 

hacia cafAlico que hacia c•udal. 

Toracotomla Pura1 

La incisi6n se real iza siguiendo •l trayecto de la costilla 

seleccionada, la resacamos (ulteriormente se tritura y los fragmentos 

se usan como injertos) y através del lecho peri6stico abordamos la 

cavtdo..d torA.cica. Se coloca un separador autom:t.tico (f9inochieto>, y 

compresa.• para aislar las vísceras del ~rea quir~rgica. Se inside la 

pleura par"1etal prever"'tebral longitudinalmente y con dos incisiones 

en los e>etr"emos hacemos dos colQajos laterales i::Quierdo Y derecho. 

Los vasos .segmentar"ios se liQan y se cortan. é.l ligamento ver"tebr"al 

cornean antar" ior se desprende con desperiostizador de Cobb; 
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encontrando•• listo para la real izac it>n del pr-ocedimiento oYtopédico 

que se haya elegiao <discectoml•, corporactomta, incrustac10n de 

inJ11rto de peroné o cost1lJ.a,resecc1ones tumorales etc.>., y se 

colocan los fr91.gmentos de inJerto óseo, previamente triturado. t:.l 

cierre ae los teJidos se realiza con suturas lo m~s aelQadas oos101es 

<usualmente pol ideck 000) se sutura la oleura prever'teoral 

"sepultando" los inJertos1 se deja una sonda ae pleurostomia1 eJ 

periostio de la costilla se r'eseca y los mCisculos int:ercostales no 

requieren del empleo oe suturas da contenct6n gruesas, tan 

ampliamente u&adas, pues adem•s da inecesarias, provocan dolor 

postoperatorio en ocasiones importante y cambian la biomec&nica de la 

ca.Ja tork ica. 

Toracolumbotoml•1 

.Cuando se requiere la comunicaciOn de la cavidad tor&cica con el 

retroperitoneo en una &ola incisib-1, a los criterios ~lasmados 

antarior•ente se a;reqaalnc1dir el diafraQma mlls periferico posible 

Can la inserci6n costodiafraQm~ticaJcuando el cirujano tracc1ona 

gvntilmente el diafragma hacia si mismo.se observa através d• !a 

pleura una Area areolar pr~ctic3mente avascular,siendo ése el sitio a 

incidir con el electrobisturil Cfig.3 y 4>; digitalmente se diseca 

la 9ra&a retroperitone•l hasta. exponer claram11nte el uegmento de la 

columna qua •• d•see, it;iualmente se l i~an los vasos &egmentar ios 

prevertebr•le5. 

Es nuestro criterio qu• cuando se requiere abordar la reaibn 

toracolumbar o lumbar alta, real izemos es'te procedimiento 

lntegro,garant1zandose as1 la 6otima exoosiciOn. 
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Durante al e ierYe, 

Sutura continua da 
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la Yeinsercibn del diafragma se real iza 

poliglactina,ac.poliglico o poliester de 

000.El retroperitonao no requiere de drenaje. 

Lumbotomla pura1 

La exposicibn de la columna lumbar reguiere de una incisión Que 

puede o no incluir la resecc16n de la 12a co~tilla1se usa la clkvica 

incisibn para nefrectomla de Gibson (:;2J;PaYa la maniobratulidaa 

segura del e iruJano es pre fer 1b1e ideni: i T icar las es-cructuras 

vasculares· y urolbc;¡icas as1 como nerviosaS ael retroper1toneo.previo 

al inicio del procedimiento Ortopédico. 

En ésta técnica. la re13araci6n de la pared lateral del abdomen 

•• prefaribl11 ha.carla en sus tres planos mCJ.sculares.También nos 

parece inecesario realizar 1ncisiones tan grandes que llegan hasta la 

v•ina da' los m0.s¡culo5 roi::tos.Creemos que la oblii::u1dad da .las 

inc isionea deben hacerse descendiendola& en la cara latral dal 

•bdoman, mk• que ~acia el ombligo (fia.l y 2). 
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Figura 3 
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Figura 4 
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DETALLES TECN!COS ESPECIALES DEL ABORDAJE ESPINAL ANTERIOR 

~a exPosici6n de segmentos altos de la columna toracic• 1 

requiera de ingenio y destreza técnica pues· e& un problem• que ha 

causado controversias importantes inclusiVa en la literatura (34). 

Nosotros nemos resuelto esto con las siguientes medidas: 

1.-No usar mesa de Mayo para sostener el brazo del paciente 

acostado en decObito lateral .Esto prrmtte movilizar la escApula m~s 

libremente al trac~ionar la extremidad y ~olocarla Optimamente • 

z. -El separador de F'inochieto no deoe apoyarse en el Angulo 

escapular in fer' ior, sino estar lo ml.s leJano fJOsible de la escApula 

hac la •nteY ior ( f ig. 5>. 

3 .. -Colocar al pa\: iente no exactamente en decO.bito lateral ,sino 

permi~iendo un ooco recostarse hacia decObito dorsal Cfig.6>. 

C.uill:nao 58 requiere interven U' quirln··gicamente la uni6n 

lumbosacra,sin .gYan extensi~ hacia lumbar,se ·Yealizan incisiones 

transcel6micas con abordaje Phannstiell; eato no es comtin.Se 

recomi11nda ser técn1camente cuidadoso con este t ioo de exoos.ic iC.n 

puaa donde 5~ r"•oc.t"tan frecuentes accidentes vasculares y 

nerv1o&os(36 y 37). 

finalmente,~! "apuntalam1ento" de la columna. para xifosis ha 

introdur.:1do un n.1bro poco. explor•do en la cirugla espinal ,que son 

los in.jartos y su':> t·ipos< 38,39,40,41).En el berv1.:io oe Escoliosis 

a• prefiere el ~mpleo oe segmentos integres de peroné, ocasionalmente 
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atornillados a las mesetas vertebrales superiores e inferíores cara 

evitar 1• migraciOn • 

1 
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p k u ~ E D I M I E N T o s o'u I R u R G 1 e o 6 

O R T O P E D 1 C O 6 

Tirante anterior o punti1l (32)1 Se utiliza en presencia de una 

deformidad cifOtica,colocando injertos Osaos de sostén por ~elante de 

los cu•rpos vartebr•la•, con obJato de conseguir estabilidad 

vertebral y i1rtrodeais satisfactoria. Los injertos 6saos de illaco o 

costilla no son del todo adecuados para es'te procedimiento por su 

mAs baJ• durezas el in.jerto ~seo de peroné proporc tona una mavor 

r••i•tencia, pudiendo completarse la fiJaciOn de este con tornillos. 

Osteotomla anteriora Se utiliza cuando la deformidad de la 

columna es severa y de acuerdo a la ausencia de disco 

intervertebral J real iza en forma de cuña a.través del cuerpo 

vertebral,o masa Osea hasta llagar la cortical posterior v 

fracturarl•.Con esto se procura corregir una curva estructurada,puede 

utilizarse para descompresiones durales segmentarias, y también 

pueden realizarse en uno o mAs niveles • 

Descompr•sibn anterior de la médula espinal :Se recu1ere para las 

deformidades angulares en el plano lateral (xifosis) de 60 c;iracos con 

compromiso neu~olOa1co, lleQando a la duramadre através de la 
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resecciOn del. soma vertebral y oa1 disco; se utiliza también cuando 

hay compromiso neurolOgico &ecundarios a tumores vertebral es O 

fr•omentos Oseo• (fractura•> qu• af11et•n la médula espinal anterior 

o antarolateral. 

Liberaci6n ~D1scactomia)1 Consiste en remover las parte~ blandas 

(discos, ligamento long1tud1nal anterior. periostio,mCtsculos ).para 

proporcionar flexibilidad a una curva estructurada o poco flexible. 

C~rporectomta1 ResecciOn del soma vertebral, puede ser total O 

parcial al raaliz•rse por vla anterior. Se puede real izar 

extirpaciOn total del t•Jido Oseo o bhm 11 vaciamientos" da todo el 

teJido esponjoso al través de una pequ•ña ventana en la cortical • 

Vertabrectomta1 Precadimiento quir~rgico que consiste en la 

resacciOn completa de la vertebra con doble abordaJ•1 Anterior y 

posterior Jpuede realizarse este procedimiento sOlo con abordaje 

posterior y retirarse el soma por vla transpedicular. 

Instrumentac:iOna Es la ar::Jl icac:ibn de sistomas esr::Jeciales 

metli icos da correcciOn y fiJaciOn de los cuerpos vertebrales r::Jara 

conseguir con el paso del tiempo la artrod~is deseada ( fusiOnl. 

Existen mC.l tiples métodos que incluyen alll icaciOn de placas 

· •tornillad•s <AO>, sistemas de grapas atornilladas y cable en 

tan•iOn compresor• rlgida CDwyer,34) o 11odernos sistemas de grapa

tornillo-barras<TSRH>, a los cuerpos vertebrales, con obJato de 

conseguir estabilidad vertebral y artrodesis .satisfactoria. Los 

injertos Oaeo11 de iliac:o o costilla no son del todo adec:ucidos para -

éste procedimiento por su mtls baJa durezas el inJerto Oseo de peroné 

proporciona una mayor resistencia, pudien.do completarse la fijac:i6n 

de áste co.n tornillos. 
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~ E S U L T A D O S 

Se intervinieron 94 pacientes en el Servicio. de Escoliosjs por 

abordaJ• anterior de enero de 1991 a diciembre de 1993,se realizaron 

101 procedimientos de aborda.Ja y 150 procedimientos o.-topedicos, las 

muJeres predominaron ltgara~ante en relaciOn a los hombres, 54~ y 46'l. 

respectivamente <cuadro 1). 

Loa grupos etAreos •• e&Quematizan en el cuadro 2 CgrAfica 

1 >, an donde se observa una predominancia mar~ada de afectac iOn entre 

niños y •dolescentes 68:~, Ccuadro 2,grAfica 2J. Los lados y niveles 

por los cualaa se abordo se recresentan en los cuadros C4,5 y 6 >.La 

frecuenci• y porcentaje da los procedimientos de abordaje se 

mu•stran en el cuadro 3 •. Con respecto a J.a técnica de abordaje es 

mas frecuente operar 1 a vi• antel"' ior con tor"acotom1as puras <57) el 

70X de l•• cuales fueron del"'echas, 30Y. izquier"das, l"'eaecando la V,VI 

y VII co&tillas •n un 47Y. da los casos (cuadro 4) 

Se pl"'ecticaron 33 toracolumbot_omtas, de las cuales en la mitad 

de los casos se realizcnon derechas, resecando X V X! costillas· 

<cuadro 5). f9inalment• las lumbotomlas pul"'as realizadas,en un 64Y. 
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fueron izquierdas y 36Y. derecnas y en poco mAs de la mitad no amerit~ 

resacciOn costal <cuadro 6>.En relaciOn Al tiempo quirC.rg1co la 

gran mayoria da los procedimientos C72~>se lograron en un lapso de 

tiempo entre las 2:30 y 4t30 horas, dependiendo del procedimiento 

quirOrgico ortopedico efectuado,· pero manteniendose dentro d~ un 

rango d• tiempo aceptable <cuadro 7>. 

Los diagnOsticos ortop~dicos por los cuales se indico la vla 

•.ntar i.or sa enumeran en el cuadro a, se real izaron 150 procedimientos 

quirCargicos Ccuadl"o 9>1 66 aiscectomias C44~>J apuntalamientos con 

inJertO Oseo 32. En 26 casos C17.3Y.) se realizo corporectomla, en un 

caso hemicorporectomla (.bhJ' en aiez casos se realizo coroorectomla 

C66Y.) ,3 vertebYectom1as (2Y.). asi 6 desbridamientos C4i'.J; dos 

pacientes tueYon instrumentados uno con OwyeY. y otro m~s con TSRH. 

m-'.s una placa AO 1.2Y.>, fue necesario una hemiepifisiodesis (.6~)y 

aplica.clon de mEt1lmetacri.lato an un paciente con Mal de PottC0.6Y.>a 

se realizaron dos resecciones de tumores C1.3Y.>. 

Los pyocedimientos m.is fyecuentes fueron las discectom1as, los 

apuntalamientoa¡ las coYpOYectomlas y laa osteotomlas, conjuntando el 

B9Z de las cirug1as oYtopédicas realizadas CcuadYo 9>. La mediana de 

los sangYados tYansoperatoYiOs estuvo en el prupo de u a 500 ml de 

pltYdid•s, aunQue el yango incluyo a paciente& con mli• de 

1200cc. CcuadYo 10). Vale la pena manifestar ciue el 7:3Y. de los casos 

sangyO menos de 700cc. 

Poco mAs ce la tercera parte de los cac1entes tuvo alciC.ln tico 

de complicaciOn lcuadros 11, 1~, 13, 14, 15 y lb ) , el 84% atribuible 

al abordaje. De las complicaciones, la terceya payte aDYOX1madamente 

C32XJ, coryespondieron a pYoblemas pleuropulmonares. Afortunadamente 



se las resolviO adecuadamente excepto en un caso que f•lleci6 por 

insuficiencia raspir•toria progresiva 9rave C0.9h). 



DISTRIBUCION POR SEXO V PORCENTUAL 

.SE X O CAllTlDAD lC 

HOllBRES t3 46 

ltUJEllES 51 54 

TOTAL 911 1118'.< 

CUADRO 1 
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GRUPOS DE E D A D 

8-5 4 

• f,-18 'l:l 

11-15 37 

16-28 18 

Z1-Z5 z 

Z&-311 4 

31-35 3 

36-+ 3 

Ctlf\DRO Z 
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P R O C E D I M I E N T O S 

PROCEDl"IDltO t o t A L l( 

tol!RCOtotl IA 51 51 

tollACOLllltllOtOll IA 33 32 

UlllOTOlllAS 11 11 

181 188:< 

QJADRO 3 
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TORACOTOMIAS PURAS 

cosr 1LLA RESa:ADA 1 11 11 11 1 11111 11111 1 X X ro r A t 

DERECHA 3 3 14 18 4 4 2 48 711".< 

IZQUIERDA 3 3 2 5 3 . 1 17 38".< 

T O r A L li li 16 15 7 s 57 11111".< 

aMDIO 4 
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TORACOLUMBOTOMIAS 

NIUELES Ulll IX X XI XII T O T A L 

DER!OfA s 2 6 s 18 54 

IZllll IElllA 4 4 5 1 1 15 46 

TOTAL 9 6 9 6 1 33 11111".c 

51 l( 

alADRO S 



LUMBOTOMIAS PURAS 

COSTILUIS IESECADA XII r cU m~s T o T A L 

DElllCHAS 1 3· 4 "361( 

lZCIUlll:llDAS 1 6 7 64x 

' o ' fl L 2 9 11 189'.c 

54 lC 
QJADllO 6 
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LIEMPOS QUIRURGICOS 

'UEllPO IUIEllO )( 

11-1 1 .9 

1:91-1:39 4 3.9 

1:31-2:• 4 3.9 

2:81-2:311 9 8.9 

2:31-3:• 19 18.9 

3:111-3 :311 17 .16.9 

3:31-1:1111 zs 24.9 

4:81-4:311 11 111.9 

4:31-s:llll 4 3.9 

s:111-s:38 2 2.8 

5:31 '1! MS 5 4.9 

!O!RL 181 11111"..c 

aJADRO 7 
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DIAGNOSTICO ORTOPEDICO 

CQllGQllTA 29 31 

ID IOPA'rtCA 16 17 

PARAL l'rtCA 1Z 12.7 

P01t 9 9.5 

O'l:RnS 8 8.6 

SHEUEllWlll 8 8.6 

lllES'lllll IL IDAD 
rosrorEMt01111S 4 4.2 

llDlllOFIBllOtlA!OS IS 4 4;2 

rtlllORES 4 4.2 

TOTAL 94 1•.c 

CUADRO 8 
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DIAGNOSTICO ORTOPEDICO 

30 

20 

OCNGIDICPAPARAL POTT SHEU aTRA MEUR IMESTTUMO 

- Series A l!:!3 Serles E 

ESCOLIOSIS GRAFICA 1 

'----------· 
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OSTEOTOlllA 18 r..r. 

CORPORECtoll lllA 26 17.3 

DISECTOlllA 66 4~ 

UDTEBRECTOll IA 3 2 

APUllTALMUDITO 32 21.3 

DESBRIDAlllEllTO 6 4 

RESECC IClll 1\llOR 2 1.3 

APUCAClOll lllSTIUI. 3 2 

HEllllPIFISIODESIS 1 .r. 

CORPORECIOll IA PARC. 1 .6 

APL IOIC IOll llEllLllEI. 1 .r. 

TOTAL 1511 1118'.c 

CUADRO 9 
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HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA 

• - 51111 62 61.8 

581 - 7118 12 u.e 

1111 - 91111 8 7.9 

981 - U.81 r. 5.9 

1281 - 1288 1 8.9 

1288 y MS 11 18.8 

SIN DATOS 1 1.9 

T ·o T " L 181 11111".c 

ClltlDRO 18 



COMPLICACIONES ATRIBUIBLES 
AL ABORQAJE 

RESPIRATORIAS TO T R L 

HEllOllDllOTOJIAX RES IDURL 6 

IICSUFICIEllCIA RESPillRTORIR GllRUE P.O. 2 

FIS'IULA riE L.C.R. R PUtJJIR 1 

RTELECTRSIR 1 

llDlltOIUR 1 

IllPICCIOlllS DE UIRS RESPIRRTORIRS llRJAS 1 

12 

CUADRO 11 

43 



COMPLICACIONES ATRIBUIBLES 
AL ABORDAJE 

U A S C U L A R E S. TOTAL 

U:S IOll 11 IL IACAS 1 

LESIOll IE AORTft 1 

LESIOll DE CISTUllA DE PECqUET J 

s 

aJADRO 1Z 

44 



CPMPLICACIONES ATRIBUIBLES 
AL ABORDAJE 

1 11 r E e e 1 o s A s TOTAL 

lllFECCIOll DI ISllDA QUllllllGICA 1 

lllRCC IOllES PIOnllDAS z 

lllnlCCIOll H OllFICIO DI PLlllllOSTOlllA 1 

4 

aJADRO 13 

.46 



COMPLICACIONES ATRIBUIBLES 
AL ABORDAJE 

11 1 U 1 O L O G 1 C A S TOTAL 

PAllAPLEJIA POSIOPERAIORIR 3 

S lllDllOllE DE ASTAS AllTEll IORES 1 

4 

OIADRO 14 

IHEllRTOLOG ICAS T O T A L 

1 AllElllA SIWllA POSIOPEllATORIA 1 

1 

aw>RO 15 

46 



COMPLICACIONES NO ATRIBUIBLES 
AL ABORDAJE 

c u s 11 s ro r 11 t 

ICTERICIA SEVERA POR Ht:MOLISIS 2 

ILIO PllJIALITICO 1 

HEPATITIS CMllE POR llED ICMEllTOS 2 

s 

CUADRO 16 

HEftlllTOLO~ICAS ro r A L 

MIDUA SEVEllA POSTOl'EMTOllA 1 

ICTDICIA SEVERA POR ll!llOLISIS 2 

3 

QlllDRO 16 

47 
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D 1 S C U S 1 O N 

Por muchos años, y ante conceptos cambiantes, la cirugla de la 

Escoliosis es un tema de gran actualidad releQando su vieja 

investidura de Cenicienta, numerosas publicaciones proponen taor ias. 

metodologlas, tratamientos, etcJ oue vistas de pronto •parentan un 

mundo con poco orden y demasiadas opcionas1 sin embarQo, los 

conceptos b~sicoa de b•l•nce, astabilizaciOn, vigilancia a largo 

pl•zo, siguen aiendo la• ·-piedras anpulares en el obJetivo de ésta 

cirugta. 

Los mE"d1os por los· cuales se consiguen estas matas son 

mOltiples, y uno de lo!i mas valiosos es consequir la artrodasis en 

una nueva posiciOn. En casos e•peclf1cos. esto s6lo es cosible 

fiel menta con doble aborda.Je espinal; que puede sar en un mismo 

crocodimiento anestésico o en tiempos quir~rgtcoa separados por siete 

a diez di•• C32>. 



En Ja actualidad, las inoicaciones absolutas de vla anterior' se 

enumeraran como •igue1 

1.- Cifo mayor de 60~. 

2.- Escoliosis rlgidas con curvas mayores da 60~. 

3.- Infecciones gr•nulomatos•s en el soma vertebral. 

4.- Carencia de elementos posteYior•s. 

5.- Compromiso neurolOgico topograficamente anterior. 

D_e la 1 iteratura mundial revisada.solamente el austral i~no Allan 

Dwyer (~4) descr ibiO el nivel tor~c1co a intErvenir. resecando arcos 

costales de acuerdo a la curvatut"a de 1a deformidad; ésto en la 

mayorla de las ocasionas no concuerda con los nallazQos QUit"~rqicos. 

ya cue la anatom1a oe la ca.Ja tor~cica. asi como la dirección de .1.as 

costillas se encuem:ran alteradas, no siendo posible precisar en 

forma adecuada y categOrica el sitio a incidir, por lo que es 

necesario hacet" una evaluaciOn cllnica y radiolOgica minuciosa de la 

deformidad espinal, para estaolecet" el nivel a incidir. El aspecto 

aprGciativo participa mA& frecuent~mente de lo técnicamente deseable. 

La mAs alta imudencia de cirugla a nivel medio del tronco 

(antre las 7a y 12a costilla) significa oue ése es el sitio m~s 

frecuente de curvatut"as QUirC.rgicas. Afortunadamente éstos son los 

.sitios m:.s comunes de inc isiOn puesto que los extremos (hacia 1 as 

porciones ma.s altas del tt.rax b hacia la uniOn lumbosacra) han 

requerido de estrat&Qias especiales desde el punto de vista técnico. 

La evolucien de los conceptos v las técnicas Quir~rQicas oara ei 

tratamiento de Escol ios1s ha oermit ioo ciue los resultados havan 

mejorado. Las v1eJas tendencias de correqir las deformidades 

estirando -la columna vertebral (3.1 fue cambiada por una alineaciOn 
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bidimencional hacia una barra mi;,t:t.lica derecha Co casiJ en el plano . 
coronal, Y moldeada Procurando las curvaturas naturales de la espina 

en el plano sagital (4). Esta a su vez fue cambiada por una 

concapci6n tridimencional que intr"oducla la rotaci6n (plano axial) 

como parte fundamental a tratar <5,6). Es obvio que las columnas 

anterio_res de la espina se incorporaron plC?namente como estructuras 

suceptibles de ser manipuladas. 

Las discectomlas y artrodeais son los procedimientos ortopédicos 

mAs frecuentes re•l izados por V!il anterior, no s6lo en nuestro 

Servicio o nuestro pais, sino en todo el mundo (32). 

En México el Or.Alfredo Cardoso, colaborador estrecho del Dr. 

Eduardo Luque ha propuesto la resecci6n de vertebras Ccirugta de 

acortamiento> para el mane.jo de las escc•l iosis severas con buenos 

resultados. 

En el Hospital la mayor parte ce las corporectomlas.se nan 

llevad•.:> a cabo por tumores. hemivértebras o infecciones 

9ranulomatosas, aunque s~ han realizado varias con el propOsito ya 

anunciado previamente. 

En el Hospital de úrtopedia Maadalena de las Salinas se carece 

·de re!icatadoreli sangulneos Ccell savers) que permitirla disminuir el 

.;.:insumo de sangre homOl oga y sus poten e tales problemas. Aunaue los 

san9r•dos que reportamos no son preocupantes. el implemento de éstos 

aparato• dism1nu1rla nuestra incidencia de problemas hematolOaicos. 

El empleo de puntales en c1fos es una té~n1ca indispensable para 

sostener ~a columna vertebral, posterior a la liberaciOn, una ve: aue 

se ha correg1cc• lo mAs posible la deformidad; los injertos óseos mAs 

frecuentemente usados son el aut6!ogo ce cerone. va cue estos 



proporcionan mayor resistencia, m~s QUe ·~os que los de costilla ~· 

iliaco. Se ha reportado en la literatura el uso de inJertos 

pediculados de costilla o peroné <38,39,40,41> sin embarco el 

excesivo tiempo quiró.rgico y ta necesidad de mic'roscopio hace a esta 

técnica poco prActica. Preferimos el inJerto de oeroné oor su 

resistencia a la solicitud de ruen::a de compresiOn, caracterlstica 

que no comparten los de costilla 6 iliaco. 

Consideramos que efact ivamente el !:iervic 10 de Es..:ol iosis de 

Magdalena de las Salinils cumple con las normas cientlficas aue se 

requi•ren para la eJecucitln técnica de las ciruglas compieJas de la 

column•• El perfeccionamiento de los resultados y el abatimiento ae 

l•s complicaciones ir.l de la m•no con la adquisiciOn de la mayor 

experiencia de todo el peraonal responsable, y la incorporaci6n 

tacnol6gica que demuestra su inegabla eficacia. 

ESTA 
~ALIR 

TESIS 
DE LA 

NO DEBE 
BIBUOIECI 
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e ü N e L u s 1 o N E s 

El sarvico de Escoliosis del Hospital de Ortopedia de Magdalena 

de 1.1s S•l inaa de enero d• 1991 a diciembre de 1'993, real izb 101 

procedimientos quirCirgicos da abordaJa de columna vertebral por v1a 

anterior an la zona tor.\c1c:a. toracolumbar y tumbar. Con resi:Jecto al 

sexo ae los pacientes. predominan l 1oeramente el femenino en relaciOn 

al masculino ( 54 'l. femenino, 46 Y. mascul íno ) como se reporta 

tradicionalmente an la literatura mundial. 

En relaciOn a las indicaciones técnicas del abordaje,es evidente 

la t•ndencia a li1.s incision•s del lado derecho del cuerpo, debido a 

que las Escoliosis mAs frecuentes son las de convexidad derecha. 

Los tiempos quirOrgicos Y l• hemorragia transoperatoria dependen 

del diagnOst ico ortopédico de fondof no obstante son razonables. Es 

lOgico pensar en que si lo que mls se opera son niños, la hemorragia 

transoperatoria no s•a copiosa en terminas absolutos C aunque pudiera 

compromet•r seriamente la vida de un infante si se excusiera en 

termino!ii relativos ). Las complicaciones confol"man un porcentaje a"lto 

3..:; 'l., pero:• en un an~l isis cuidadoso se puede observar oue son ce 
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Yesoluc. iOn accesible y estan pr:i.ct icamente relacionadas al apar'lto 

revpiratorio. 

é.1 porcentaje de mortal id•d \íe considera bajo y estuvo 

precisamente relacionado con problemas respiratorios. 

LLama. la atención la mayor ·ir1c:idencia de t:.scol1osis congénita en 

ffte anlil 1sts; en 1 a l h:eratura es reoet ido hasta el hast lo ciue la 

Escoliosis idiopAtica •s con mucho Ja patologla mAs frecuente de los 

Servic:.ios de dedicados a las deformidades esl:)inales .. Se ha atribuido 

éste· resultado a la •elactividad del SeYvic:io de Escoliosis en 

maneJaY pacientes psdi.1tricos ( los adultos son manejados por otro 

Servicio del Hospital ). 
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