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1. INTRODUCCION.




La correccitn quinirgica de las deformidades vertebrales ha sido posible en ef siglo XX
posterior a que en el siglo pasado se establecieron [os principios generales de anestesia y de
antisepsia. En 1911 Hibbs y Albee describen la fusién mediante injerto dseo para la
estabilizacion de la escoliosis. Hibbs realiza [a pnmera artrodesis articular utilizando pequefios
fragmentos de injerto dseo, mientras que Albee describz un método en el cual se utiliza injerto
tomado de tibia *®

Lange, en 1914, describe un método en donde se proporciona soporte vertebrai a traves
d¢ barmas de acero suturadas a las vértebras, iniciando con esto el concepto de instrumentacion
con implantes vertebrales para corregir deformidades; esta revolucionania cirugia fue descrita en
una invitacion a la American Orthopedic Association en 1910 en Washington, D.C. A pesar de la
aportacién de Lange, la escoliosis sigui6 siendo tratada mediante yesos correctivos seguidos de
fusion espinal in situ, Una amplia vanedad de yesos correctivos complejos fiseron desarrollados
(vesos de Risser, LeMesurier, etc.). En investigaciones posteriores se establecid el valor de Ia
excision de las facetas articulares(Hibbs) como un procedimiento que aumentaba de forma
importante la oportunidad de perfeccionar la fiusién espinal; sin embargo se requeria de periodos
prolongados de inmovilizacion con yeso.

En 1962, Paul Hamington tealiza la colecacidn una barra de acere con ganchos
distractores conectados a esta. Este nuevo concepto, conocido comoe método de instrumentacicn
de Harrington mejora la correccion quirtrgica, disminuye el nutnero de pseudoartrosis y permitia
a los pacientes el ser movilizados mas ripidamente. El sistema do instrumentacion de Harrington
foe abandonado por é mismo Y ;{osteﬁormente es retomado por Moe quien agrega el uso de un
corsé durante nueve meses, 4151

A pesar de la estabilidad que proporcionaba el sistema de instrumentacion de Harrington,
los pacientes tenian la necesidad de utilizar un yeso come soporte externo por nueve meses y
sufrian de una restriccién importante en sus actividades por casi un afio después de la
cirugia.*'“""En evaluaciones radiologicas postquirurgicas se encontrd que aungue las
proyecciones anteroposteriores mostraban una excelente correccion, en las proyecciones laterales
se demostraba una tendencia hacia lo que se denomine sindrome de espaldas planas (flat back
syndrome). Asi se estableci® que el sistema de Harrington, constituide por una barma distractora,
mientras producia una correccion adecuada en el plano anteroposterior, causaba también una
deformidad en plano sagital. Estas observaciones, estimularon a diferentes cirujanes a estudiar y
valorar a la escoliosis y a otras deformidades vertebrales desde un punto de vista
tridimensional, 4234247

En 1970, Eduardo Lugue en Meéxico introduce el concepte de instrumentacion
segmentaria con alambrado sublaminar de una barra en L para fusién vertebral posterior. El
alambrado de una barra sin el uso de ganchos adosa la barma en sus extremos, lograndose,
tedricamente, la coireccion vertebral sin distraccion. El sistema de instrumentacidn vertebral
segmentaria con alambres sublaminares con el método descrito por Luque y Cardoso es muy
popular y actualmente es utilizado para manejo de escoliosis neuremuscular ( poliomielitis,
paralisis cerebral, distrofia muscular y en algunos casos de espina bifida);, ya que los alambres
sublaminares deben ser colocados en niveles multiples, este método tiene un nesgo alto de lesion
neurolégica por lo que su utilizacion no es comin en pacientes con escoliosis idiopatica. Uno de
los mas importantes principios en el mangjo de la escoliosis, introducido por Luque y Cardoso,



fue el concepto de la instrumentacién espinal segmentaria; permitiendo una correccion mas
completa y disminucién de la necesidad de una inmovilizacion postoperatoria, 754143

Algunas modificaciones al concepto de instrumentacion espinal segmentaria se fueron
desarrollaron en Europa y Norte América tales como un sistema de traccitn transverso (cross-
link) desarrollado por Cotrel, una bamra con un dobles en su extremo para disminuir la retacién
propueste por Moe, perfeccionamiento de los ganchos lumbares por Leatherman, ganchos
anatémicos disefiados por Edwards, el uso de alambrado en los procesos espinosos establecido
por Drummond y el uso de ganchos dobles proximales gropuesto por Bobechko, teniendo como
objetivo comin &l mejorar la estabilidad vertebral."**' Asi también se desarrollaron otros
sistemas de instrumentacién, como los disefiades para su colocacion por via anterior, en 1964,
Alan Dwyer en Australia, manejaba un sistema de cables y grapas anteriores con la reseccion de
discos intervertcbrales por via anterior para una correccién segmentaria de la deformidad
escolictica mediante un sistema de cables y tomillos, que permitian una fusién anterior eficiente.
Posteriormente en 1976, Klaus Zielke en Alemania, modifica el sistema de instrumentacién de
Dwyer, conocido como sistema Zielke, ¥4 1%22%43

En fos inicios de los afios 80, Yves Cotrel, ciryjano francés desarrolla un nuevo e
importante sistema de instrumentacion, introduciendo también el concepto de derrotacidn,
ayudado por la experiencia quinirgica de Jean Dubousset. El sistema Cotrel-Dubousset utiliza
dos barras de 7 milimetros de didmetro y miltiples ganchos que pueden colocarse en cualquier
direccion {cefalica o caudal), permitiendo la correccidn de 1a escoliosis en tres dimensiones. Al
aplicar distraccién pura, la columna vertcbral es derrotada de forma aguda, contrarizmente al
lente colapso rotacional con que se desarroliaban las curvas.*¥ Como resultado, tanto curvas
simples como dobles curvas podian ser corregidas manteniendo o restaurando la cifosis toracica
y la Jordosis Jumbar en el plano sagital. En suma, los miltiples sitios de adhesidn creados por un
sistema de distraccion-compresion mas traccién transversa (cross-link) uniendo fuerzas
complementarias producen una mayor rigidez no siendo necesarios sistemas de inmovilizacién
extemna en €l postoperatorio. Los principios basicos de fusion veriebral continfian siende
utilizados, incluyendo la excision de las facetas articulares, una decorticacion completa y la
colocacidn masiva de injerto 0seo a nivel de los procesos transversos de todos los niveles. Estos
procedimientos basicos se requieren para todas las fusiones postetiores, sin importar el tipo de

sistema utilizade; cualquier cirugia que no sigue estos parametros esta condenada al fracaso.”
4.7,10,13,15,22,26,37

Los sistemas de instrumentacion vertebral han tenido una evolucidn progresiva y a pesar
de que el sistema Cotrei-Dubouset ha demostrado ser un buen sistema, se han disefiado otras
modificaciones y variaciones. Ef sistema TSRH (Texas Scottish Rite Hospital) esta basado en los
mismos principios biomecdnicos que el sistema Cotrel-Dubouset, pero con ciertas vartaciones
mecanicas utilizando diferentes tipos de barras y ganchos abiertos. El sistema Isola, desarrollado
por Asher en 1991, se basa en la correccion segmentaria por medio de ganchos y alambres, pero
no contempla la derrotacién.

En 1992, como resultado de las investigaciones y esfierzos de Jurgen Harms, Lutz
Biederman y Harry L. Shuffleberger, Jos dos primeros en Alemania y el tercero en Estados
Unidos, se desarsolla un nuevo sisterma de instrumentacién vertebral segmentano llamado Moss-
Miami. El objetivo primordial de este sistema es el de mejorar aspectos de sus predecesores para
lo cual cuenta con caracteristicas tales como: sistema de bajo perfil (constituido en general por 3



tipos de ganchos, tomillos mono y poliaxiales, barras de acero o titanio y aditamentos
especiales), utilizacién de un menor numero de implantes y de menor instrumental para su
colocacidn, utilizacién de un nuevo mecanismo para asegurar los implantes a la barra, facilidad
para su colocacion tanto por via anterior como posterior. Siendo este un sistema que permite
distraccion, compresion y rotacion segmentarias entre los sitios de colocacion de los implantes,
manteniendo o restaurando los contonos sagitales de la columna vertebra)

Desde marzo de 1995, Cardoso en el Hospita! Shriners para nifios A.C. Meéxico, inicio
el uso del sistema de instrumentacion vertebral segmentario Moss-Miami para el manejo de
algunas alteraciones vertebrales como son: escoliosis idiopdtica, escoliosis congenita, escoliosis
neuromuscular y escoliosis asociada a neurofibromatosis; con un total de 42 instrumentaciones
en un periodo de 22 meses, reportando correcciones promedio 52%, sin embargo en algunos
pacientes la correccién fue superior al 80% vy hasta un 90% de los pacientes mantienen o
corrigen las curvas sagitales® Para marzo de 1999 se tiene un total de 120 pacientes con
deformidades vertebrales sometidos a instrumentacién espinal segmentaria con este nuevo
sistema. En razén de que se cuenta con una muestra de pacientes importante y de que en la
literatura mundial de la especialidad no hay reportes de resultados del manejo de akeraciones
vertebrales en pacientes en edad pedidtrica con este sistema, consideramos relevante el realizar
este estudio para rsportar los resultados obtenidos en nuestro hospital.
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EMBRIOLOGIA

El esqueleto axil se diferencia del mesénquima en que se organiza en los somitos, los
cuales derivan del mesodermo, dispuestos por pares y en serie. Durante la cuarta semana, la parte
ventromedial de cada somito se separa en una masa de célhlas difusas que forman el
esclerotomo, emigra hacia el centro y rodea la notocorda y la medula espinal, derivada esta
ultima del ectodermo; los esclerotomos formaran las vértebras y las costillas,

La mitad caudal de cada somito prolifera, se vuelve densa y se une con Ja mitad rostral,
menes compacta, del esclerotomo subyacente; por esta recombinacién de las masas
esclerotomicas, el cuerpo de la vértebra tiene un origen intersegmentario. Por otra parte se
condensa el tejido mesenquimatoso derivado de la parte caudal del primordio vertebral y forma
el disco intervertebral que ocupa la fisura entre los nuevos cuerpos vertebrales.

La véntebra precartilaginosa crece en varias direcciones: su centro envnelve la notocorda
y formara el cuerpo de la vértebra, su parte dorsal flanquea el tubo neural y constituye el arco
vertebral que muestra la prominencia lateral del proceso transverso; su parte ventrolateral crece
entre los miotontos y forma los procesos y primordios costales.

La notocorda desaparece gradualmente a nivel de los cuerpos vertebrales y persiste en
los discos intervertcbrales donde experimenta degeneracién mucoide y forma el micleo pulposo
que posteriormente es rodeado por las fibras circulares del anillo fibroso.

Lz condrificacion de las condensaciones mesenquimatosas de la vértebra principia en la
séptima semana para las vértebras superiores, pronto y sucesivamente para las vértebras
inferiores. Aparecen dos centros de condrificacién en el cuerpo vertebral, uno en cada mitad del
arco vertebral a partir del cual crecen 1os procesos transversos y espinosos, entre los miotomos.

La osificacion principia a las nueve semanas y se efectia en su mayor parte por
aposicion peridstica de hueso. Las mitades del arco vertebral se sueldan entre uno y siete aiios, el
arco y ¢l cuerpo entre los tres y los siste afios. En la pubertad, aparecen centros secundarios para
los procesos transversos, el proceso espinoso y los procesos mamilares de las vértebras
lumbares; dos puntos en las caras superior e inferior del cuerpo forman anillos epifisiarios
marginales. Los puntos secundarios se sueldan a los veinticinco afios.

En el feto, la columna vertebral presenta una sola curvatura primaria de concavidad
anterior o cifosis fetal. Después del nacimiento, la elevacion paulatina de la cabeza va formando,
en la region cervical, una curvatura de concavidad posterior o lordosis; mas tarde al gatear,
aparece en la regidn lumbar una segunda curva lorddtica. La curvatura fetal persiste en las
regiones toricica y sacroccigea y las otras se denomtinan secundarias o compensadoras, por
mantener el balance del eje esqueletico.

ANATOMIA

El complejo vertebral es una columna ésea, larga, resistente y flexible, situado en ia
parte media y posterior del tronco; se extiende desde la cabeza, a Ia que sostiene, hasta Ia pelvis,
que soporta. Se considera como el pilar del organismo y esta dotada de gran amplitud de
movimientos gracias 2 la fuerte musculatura que en ella se localiza. La columna vertebral



establece y mantiene el gje longitudinal del cuerpo; envuelve y protege a la médula espinal,
contenida en el canal medular.

La columna vertebral esta constituida por treinta y tres vértebras, dispuestas en forma
seriada y distribuidas en cinco segmentos: cervical con siete elementos, toricico con doce,
lumbar con cinco, sacro con cinco y ¢occigeo con cuatro. Los elementos sacros se encuentran

fusionados formando el hueso sacro y los elementos coccigeos, rudimentarios, forman el hueso
del coceix (Fig. I-1).

Regién
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FIGURA I-1. COLUMNA VERTEBRAL VISTA ANTERIOR, LATERAL Y POSTERIOR.



Es uha estructura articulada flexible, compuesta por unidades funcionales superpuestas;
la funcién total de la columna depende de la integridad de cada una de las partes que Ia
componen. La unidad funcional comprende dos vértebras vecinas, con sus articulaciones, el
disco intervertebral, los ligamentos y las raices nerviosas (Figura I-2). La unidad funcional se
divide en dos segmentos, la parte anterior es una estructura hidraulica de soporte de peso y
absorcion de impactos, compuesta por los cuerpos vertebrales y el disco interpuesto entre cada
uno de los primeros. La parte posterior tiene los procesos articulares vy funciona como un
mecanismo de deslizamiento dinamico que determina el movimiento de la columna, segun la
direccién de las superficies articulares. Denis en 1983 establecié el concepto de las tres columnas
en ¢l manejo de las lesiones vertebrales. La columna anterior contiene el ligamento longitudinal
anterior, la mitad anterior del cuerpo vertebral y l2 porcion anterior del disco intervertebral
(anillo fibroso). La columna media esta constituida por la mitad posterior del cuerpo vertebral y
del disco intervertebral y como limite posterior el ligamento longitudinal posterior. La columna
posterior incluye en sus limites el arco neural, el ligamento amarilio, las facetas articulares v los
ligamentos interespinosos(Figura 1-3).°
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FIGURA I-2 UNIDAD FUNCIONAL DE LA COLUMNA VERTEERAL
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FIGURA 1-3.CLASIFICACION DE LOS TRES PILARES O COLUMNAS SEGUN DENIS,

ESTRUCTURA GENERAL DE LAS VERTEBRAS.

Cada vértebra consta de wna parte anterior ovoidea, denominada cuerpo, el cual se
articula armiba y abajo con el disco intervertebral correspondiente, si en una vista lateral de ia
colummna s¢ traza upa linea vertical que pase por la mitad de cada cuerpo vertebral y disco
intervertebral se pueden observar dos columnas [a anterior y la media, estos pilares o columnas
desempefian esencialmente un papel de soporte. De su cara posterior se desprende el pilar o
columna posterior (arco vertebral), formado por los pediculos y las laminas que delimitan el
foramen vertebral (Figura I-3). El conjurnto de los sucesivos foramenes vertebrales forma el canal
vertebral donde se aloja Ia médula espinal. Las caras superiotr e inferior de cada pediculo
presentan las incisuras vertebrales superior e inferior que delimitan el foramen intervertebral por
donde pasan fas raices nerviosas. En la unién del pediculo y de la lamina se encuentran varios
procesos: hacia arriba los procesos articulares superiores, hacia abajo los procesos articulares
inferiores, en cada uno de los cuales hay superficies articulares, las superiores dirigidas en
general hacia atrds, las inferiores hacia delante, Lateralmente hay de cada lado un proceso
transverso unido a 90° con el proceso articular y que corresponde a la entrada del pediculo.
Posteriormente, ¢l proceso espinoso representa la continuacidn palpable del arco vertebral. Este
pilar posterior, donde estin situadas las columnas articulares soportadas por el arco, desemperia
un papel dinamico en la funcidn de la columna vertebral(Figura I-4).



Cuerpo
Vertebral

Foramen
Vertebral

Proceso

Articular
Transverso

Inferior

FIGURA I-4. CARACTERISTICAS GENERALES VERTEBRALES.
CARACTERISTICAS REGIONALES.

Vertebral cervicales

Los cuerpos vertebrales son mas pequefios y mas ovalados. Los foramenes vertebrajes
son més grandes por el ensanchamiento de la médula en su parte cervical. Los pediculos son mas
cortos, las Jaminas son largas v estrechas. Los PIOCCSOS £Spinosos son en su mayoria mas cortos;
Los procesos articulares son cortos también, la cara de los superiores miran hacia arriba v atras,
1a de los inferiores tiene una orentacién inversa,

El atlas, es la primera vértebra cervical; carece de cuerpo vertebral y de proceso
espinoso. Tiene dos arcos: anterior ¥y posterior con sendos tubérculos anterior ¥ posterior y dos
masa laterales; cada una presenta una fovea articular superior para el céndilo correspondiente
del occipital y una fovea inferior para Ja II vértebra cervieal, Sus procesos transversos son
grandes.

El axis es la segunda vértebra cervical. Tiene hacia fa parte superior del cuerpo el diente
que representa el cuerpo del atlas; el diente ofrece una cara articular anterior en relacién con el



atlas, una posterior en relacion con ¢l ligamento transverso. El resto de las vértebras cervicales
muestran un aumento gradual en tamafios a medida que descienden y los procesos espinosos son
usualmente bifidos(Figura [-5).
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FIGURA I-5. VERTEBRAS CERVICALES.
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Vértebras toracicas( CIFOSIS).

Los cuerpos vertebrales aymentan gradualmente de tamafio de armiba abajo. Las
vértebras toracicas tienen la caracteristica de articularse con las costillas por las foveas costales
superiores ¢ inferiores situadas en la unién del cuerpo con el pediculo. Los procesos transversos
también poseen una carilla articular, la fovea costal transversa para el tubéreulo costal. El
foramen vertebral es redondeado y imas pequefic. Los procesos espinosos se dirigen
oblicuamente hacia abajo y atras(Figura 1-6).
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FIGURA 1-6. VERTEBRA TORACICA,



Vértebras lumbates(LORDOSIS).

Las véntebras lumbares son las mis desarrolladas. Los cuerpos son aun mas fuertes que
los dei segmento toracico. El foramen vertebral no es tan grande como en las vénebras
cervicales y es de forma triangular. Los pediculos son cortos y fuertes. Los procesos transversos
son largos. El proceso espinoso se proyecta horizontalmente hacia atras, siendo mucho mas
ancho y grueso(Figura 1-7),
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FIGURA I-7. VERTEBRA LUMBAR.
Hueso sacro.

Las cinco veértebras sacras se fusionan en el adulto para formar un solo hueso de forma
triangular, de 4pex inferior. Por los foramenes sacros pélvicos emergen los ramos ventrales de
los cuatro primeros nervios sacros. Los foramenes sacros dorsales estan alineados con los
pélvicos y por ellos emergen los ramos dorsales de los nervios sacros. La parte lateral del hueso
sacro representa la cara auricular que se articula con el hueso iliaco que es un macizo oseo fierte
y grande(Figura I-8).

Hueso del coccix.
Consta de cuatro segmentos fusionados y dificilmente reconocibles como vértebras, que

representan rudimentos de cuerpos vertebrales. El primero presenta dos cuemos que se articulan
con el hueso sacro. El hueso del céccix no tiene canal vertebral en su interior{Figura 1-8).
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FIGURA 1-8, HUESOS SACRO Y DEL COCCIX. ASPECTO VENTRAL Y DORSAL,



ARTICULACIONES ENTRE LOS CUERPOS VERTEBRALES.

Las articulaciones mencionadas s¢n articulaciones sinoviales. Los discos intervertebrales
separan dos cuerpos vertebrales y constituyen el 25% de la longitud total de la columna (Figura
1-9). En las regiones cervical y lumbar son mis espesos en su parte anterior para permitir la
curva lordética de estos segmentos. Cada disco consta de dos partes: una periférica o anillo
fibroso, compuesto de anillos concéntricos, ricos en tejido fibrose y cartilaginose y una parte
central ¢ nicleo pulposo que representa el 40% del disco; esta situado excéntricamente hacia el
borde posterior del cuerpo vertebral y contiene una sustancia gelatinosa transparente formada
por una sustancia fundamental rica en mucopolisacdtidos y en un 88% por agua que decrece con
la edad.

FIGURA I-9. DISCO INTERVERTEBRAL

Dos lipamentos esta anexados al pilar anterior de la columna: el ligamento longitudinal
anterior que se extiende por la cara anterior de los cuerpos vertebrales desde CI hasta el hueso
sacro, fusionandose con el periostio y los discos intervertebrales. El ligamento longitudinal
posterior, situado en el canal vertebral, cubre las caras posteriores de los cuerpos veriebrales,
desde CII hasta el hueso sacro, adhiriéndose a los discos intervertebrales y a los bordes de los
cuerpos vertebrales; este ligamento empieza a estrecharse a partir de LI y cuando llega a LV
cubre mencs del 50% del reborde posterior del disco {(Figura 1-10),

FIGURA I-10 LIGAMENTOS LONGITUDINAL ANTERIOR Y POSTERIOR.
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ARTICULACIONES ENTRE LOS ARCOS VERTEBRALES.

Los arcos vertebrales estin conectados por articulaciones sinoviales entre los procesos
articulares y por ligamentos accesorios que unen las Jamnas, los procesos transversos y los
PIOCESOS espinosos.

Los ligamentos amarillios unen las laminas vertebrales e interconectan los bordes de las
liminas de las vértebras adyacentes, a nivel cervical este ligamento es delgado y poco resistente,
en cambio, s mas espeso en las regiones toracica y lumbar. Los procesos espinosos estin
conectados desde su raiz hasta el apex por los ligamentos interespinales, mas espesos en la
region lumbar. Los ligamentos supraespinales conectan el apex de los procesos espinosos de
CVII al hueso sacro, por fibras superficiales que se extienden sobre varias vértebras y fibras
profundas entre dos vértebras vecinas(Figura I-11).

¢ Ligamento
Supraespinoso

Ligamento
Inlerespinose

FIGURA [-11. LIGAMENTO AMARILLO, INTERESPINAL Y SUPRAESPINAL.
CURVATURAS DE LA COLUMNA.

La curvatura cervical, llamada lordosis; se extiende desde la primera cervical a la
segunda toracica, debido a la curvatura lordética que presenta este segmento, la medula se acerca
a los arcas posteriores. La curvatura toracica, llamada cifosis; se extiende desde ja segunda a la
duodécima vértebra toricica. La curvatura lumbar es una lordosis, va desde la union
toracolumbar hasta la articulacién lumbosacra. La curvatura pélvica empieza en la articulacion
lumbosacra, termina con e} hueso del coccix y es una cifosis(Figura 1-12).

Las curvas toricica y pélvica se llaman primarias porque estan presentes durante la vida
fetal, la curvatura cervical se establece cuando el nifio empieza a levantar la cabeza, a los cuatro
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meses y la lumbar alrededor de los doce meses cuando el nifio empieza a caminar. Las curvaturas
cervical y lumbar son compensadoras o secundarias, puesto que la columna en el feto es
completamente concava anteriormente, en forma de C. Por la existencia de las curvaturas, la

columna aumenta diez veces In resistencia a las fuetzas axiales de compresidn,
comparativamente a una columna rectilinea.
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FIGURA 1-12. CURVATURAS DE LA COLUMNA VERTEBRAL.



III. TERMINOLOGIA Y CLASIFICACION DE
LAS DEFORMIDADES ESPINALES."




La escoliosis { de} griego skoliposis, torcido) se define como una curvatura lateral de la
columna vertebral; existiendo dos tipos principales: 1} curvas no estructuradas y 2) curvas
estructuradas, Las primeras soh no progresivas; clinicamente muestran movilidad normal, tos
movimientos laterales son simétricos tamto clinica come radiologicamente. Estas curvas
Mmuestran un patrén [umbar o toracolumbar. Una extremidad pélvica corta piede ser causa de una
escoliosis lumbar no estructurada con convexidad hacia ¢! lado de fa extremidad acortada.
Cuando se coloca al paciente con flexidn anterior del tronco no se detecta componente rotacional
en ninguno de los lados de la columna vertebral. La importancia de las curvas no estructuradas ¢s
que en algunos pacientes estas pveden evolucionar hacia curvas estructuradas, las cuales
requieren de tratamiento especial. El caso tipico es la contractura del tensor de la fascia lata en Ja
poliomielitis, que inicialmente condiciona una curvatura de la columna vertebral no estructurada
y durante el crecimiento se convierte en una escoliosis real por las leyes de Wolff.

La escoliosis estructurada se caracteriza por la presencia de una prominencia rotacional
fija en el lado convexo de la curva. Los cuerpos vertebrales rotan hacia la convexidad de la curva
y el arco posterior lo hace hacia Ia concavidad.

La cifosis ¢s un incremento posterior o una disminucién anterior de la angulacién de la
columna. La lordosis en un incremento anterior o disminucién posterior de [a columna. La
columna vertebral normal es lordética en el segmento cervical, cifética en el torcico y lordética
en el tumbar. Mediciones mayores a 40°-50° son consideradas como cifosis anormal en el rea
toracica y como lordosis anormal en el area lumbar,

Las vértebras limite de una curva son aquellas superior e inferior que tienen la maxima
inclinacion dentro de la concavidad de la curva. La vértebra transicional es un cuerpo que es
neutro con relacién a la rotacion; usualmente es ¢l fimal de la curva. La vértebra apical de una
curva, es aquel cuerpo que muestra la maxima rotacion dentro de la convexidad de la curva. Para
determinar ¢l grado de rotacion de un segmento vertcbral existen tres métodos: 1) mediante la
relacién de los procesos espinosos con el margen lateral del cuerpo vertebral o de la linea media
(método de Cobb ) (Figura 11-1); 2) mediante la relacion entre los pediculos y el margen lateral
del cuerpo vertebral (método de Moe) (Figura 11-2), siendo este el de eleccion, s¢ determina
tmediante Ia relacién entre la sombra radiografica de Ios pediculos y el margen lateral del cuerpo
vertebral. Cuando &l pediculo es equidistante del margen lateral, la vertebral es neutra, cuando la
sombra oval del pediculo se desvia hacia el margen lateral del cuerpo vertebral, este ultimo esta
rotado hacia ese lado; el tercer método es con el uso del 3) torsidmetro de Pedriolle (método de
Pedriolle), que consiste en una reglsta con lineas verticales que se inclinan con wna senie de
angulaciones que van desde 0 hasta los 60°(Figura [1-3). Se selecciona la vértebra mas girada de
una curva, se determina el punto medio de cada borde vertical (A,A") de la vértebra; se
selecciona el punto medic del pediculo del lado de la convexidad de la curva (B), y por ohimo se
coloca el torsiometro sobte los puntos A y A’ de la vértebra seleccionada. La lectura del angulo
se enctentra en el punto B. Las lineas horizontales deben ser paralelas a las plataformas de los
cuerpos vertebrales. Si el cuerpo vertebral esta acuiiado, las plataformas no s¢ deben usar como
referencia y las lineas horizontales deben ser perpendiculares a los bordes verticales.,

Patrones de curvas. Las curvas son designadas de acuerdo al nivel que ocupa el apex de
Ja curvatura. Dependiendo de la osientacion de la convexidad, la curva puede ser derecha o
izquierda. El patron de curva en la escoliosis congénita esta condicionado por la extensitn de las



O

i M4 )~

NORMAL [‘i

‘\l--b
++

P
Fig. 1I-1. METODO DE COBB PARA DETERMINAR EL GRADO DE ROTACION
VERTEBRAL

%t e

NORMAL Gi

VERTEBRAL
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vértebras mal desarrolladas. En la escoliosis paralitica esta determinado por el nivel v la
extension de los msculos debilitades, paralizades y del imbalance que las contracturas
musculares pueden producir. En el caso de la escoliosis idiopatica de han utlhzado
clasificaciones de los patrones de curvas como el descrito, en 1950, por Ponseti y Friedman,”
consistente en 5 tipos de curvas: 1)Lumbar, 2YToraco-lumbar, 3)Toracico, 4)Cervico-toracico,
5)Curvas dobles estructuradas (2. Doble tordcica, b.Combinacién de torécica y lumbar y 6)
Combinacién de toracica y toraco-lumbar); clasificacion que ha sido modificada a través de los
afios, por autores como James en 1952, Scott y Morgan en 1955, Moe en 1969; actualmente se
utiliza una subdivisién de los tipos basicos de curvas propuesta por King y Moe en 1983 para
facilitar la seleccién de los niveles de fusion en Ja escoliosis idiopatica™ (Tabla 1) (Fig.Ji4).

TIPO CRITERIOS

Tipo 1 Curva en forma de 5, la curva terdcica y la lumbar cruean la linea media.
La curva lumbar es mayor que la curva tordcica en una radiografia en
bipedestacion,

El indice de flexibilidad tiene un valor negativo(La curva tordcica > & = que
1a curva lumbar en una radiografia en bipedestacion pero es mas flexible en
una radiografia dinimica.

Tipe I Curva en forma de S, 1a curva torécica y 1a lumbar cruzan la linea media.
La curva tordcica es mayor que la lumbar.
Ei indice de Mexibilidades> ¢ =0

Tipo 1 Curva toracica en 1a cuai la curva lumbar no cruza fa linea media

Tipo IV Curva tosacica larga en la que L3 esta centrada sobre €l sacro pero 14 esta
inclinada dentro de 1a curva tordcica.

Tipo V Curva tordcica dobie con T1 inclinada dentro de la convexidad de la curva
superior.
La curva superior es estructurada ¢n radiografias dindmicas.

TABLA 1. PATRONES DE CURVAS PARA LA SELECCION DE LOS NIVELES DE FUSION
EN LA ESCOLIOSIS IDIQPATICA. TOMADOQ DE: King., Moe,, Bradford. and Winter.: The
Selection of Fusion Levets in Thoracic [diopathic Scoliosis. I Bone and Joint Surg., 65-A:Ne.9,
1302-13, December 1983,
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FIGURA I1-4, LOS CINCO PATRONES DE CURVAS PROPUESTOS POR KING Y MOE
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En 1969, 1a Sociedad para el Estudio de la Escoliosis, propuso la siguiente clasificacion

etiolégica para las deformidades vertebrales.
ESCOLIOSIS

A,

Escoliosis idiopatica

La etiologia es genética. Representa alrededor del 85% de los pacientes con escoliosis que
reciben tratamiento en los Estados Unidos.

Se identifican tres grupos de acuerdo a la edad de presentacion de la deformidad:

Infantil que s¢ presenta antes de los 4 afios de edad. Existen dos tipos: a. la resolutiva, y b. la
progresiva.

La escoliosis idiopatica infantil resolutiva es una curva que generalmente no se incrementa
mas alla de los 30° que se resuelve espontineamente y no requiere tratamiento. La
escoliosis idiopatica infantil progresiva, la cual tiene generalmente en pobre pronostica,
siempre evoluciona hacia una deformidad severa si no se establece un tratamiento agresivo
en etapas tempranas. Las curvas infantiles idiopaticas son generalmente toracicas con
convexidad a la izquierda y con mayor incidencia en varones que en mujeres.

La escoliosis idiopatica juvenil ocurre entre los 4 y los 9 afios de edad,

La escoliosis idiopatica del adolescente se presenta entre los 10 afios y la madurez
esquelética, este tipo es el mas comun y tiene el mejor pronostico y ocurre generalmente en
mujeres, siendo el patron toracico derecho el mas comun.

Deformidades vertebrales congénitas

Las alteraciones en el desarrollo normal de las estructuras de la linea media del dorso
smbrionario entre la cuarta y la séptima semana son causantes de anormalidades vertebrales
y de las estructuras neurales.

Deformidades por un desarrolio 6seo anormal:
a. Escoliosis congénita
1. Falla en la formacion
a. Unilateral completa (hemivertebra)(Fig. I1-5)
b. Unilateral parcial {cufia){Fig. II-5)
2. Falla en la segmentacion
a. Parcial o unilateral (barras)(Fig. II-5)
b. Completa o bilateral (bloques)(Fig. II-5)
3. Mixtas
b. Cifosis congénita
1. Falla en la formacion
2. Falia en la segmentacidn
3. Mixtas
¢. Lordosis congénita

El grado de lordosis visto en la escoliosis congénita depende de la localizacion y extension

del defecto de segmentacion en fas estructuras posteriores. La falla de segmentacion bilateral de
las laminas puede producir lordosis progresiva,
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Hemivertebra Cuiia Barra Bloque

FIGURA [1-5. DESARROLLC OSEO ANORMAL COMO CAUSA DE ESCOLIOSIS

2. Deformidades por un desarrollo anormai del cordén espinal

a. Escoliosis mielodipslasica

b. Cifosis mielodisplasica

¢. Lordosis mielodisplésica

d. Deformidades por causas mixtas ( anormalidades oseas y paralisis)

Relacionado a las alteraciones vertebrales congénitas se encuentra é! termino de “disrrafismo
espinal”, que se refiere a una falla en el cierre del tubo neural; la extensién de esta falla puede ser
de diversos grados de severidad, la lesién mas conocida de este tipo es el Mielomeningocele. Por
otro lado, 1a lesion puede no ser visible, como la espina bifida oculta, la cual solo se detecta
radiograficamente. Si esta alteracién no se asocia con manifestaciones neurologicas, el defecto
en el arco vertebral no tiene relevancia clinica, Sin embargo, cuando esta falla en el desamollo
normal 1a medula o las raices nerviosas, se desarrollan sindromes ortopédicos importantes, v.g.
deformidad progresiva en cavo y varo de los pies. La deteccién y el tratamiento temprano de
estos sindromes pueden prevenir dafios neuroldgicos irreversibles.

C. Escoliosis neuromuscular
1. Neuropatica
a. Neurona motora inferior (poliomielitis)
b. Neurona motora supetior (paralisis cerebral)
¢. Otras (Siringometia)

2. Miopatica
a. Progresiva (distrofia muscular progresiva)
b. Estatica (amictonia)
¢. Otmas (ataxia de Friedreich)
d. Amelia unilatera)
D. Escoliosis asociada a Neurofibromatosis
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E. Desordenes mesenquimales
1. Congénitos (Marfan, Morquio, Artrogrifosis)
2. Adquiridos (artritis reumatoidea)
3. Otros (apofisitis juvenil)

F. Escoliosis secundaria a trauma
1. Vertebral (fracturas, radiacion, cirugia)
2. Extra vertebral (quemaduras, toracoplastia)

G. Escoliosis secundaria a fenomenos irritativos ( curvas temporalmente estructuradas, tumores
medulares, osteoma ostecide, irtitacién de raices nerviosas)

H. Otras (metabolicas, endocrinas, nutricionales)
CIFOSIS

Hay dos tipos principales de cifosis: (1) la cifosis del adolescente o enfermedad de
Schevermann; (2) cifosis congénita. Otros tipos de cifosis son: (3) ta infecciosa (disquitis, mal de
Pott, etc.) ¥ (4) la tumoral.

La enfermedad de Scheuermann ocurre en ¢l periodo de la adolescencia y esta asociada
con cambios radiograficos consistentes en iegularidad de las laminas epifisiarias vertebrales y
acufiamiento de los cuerpos vertebrales, usualmente en la parte media y baja d ella columna
toricica. La cifosis congénita puede ocurrir a cualquier nivel vertebral y es considerada una
malformacién congénita. Ocurre entre la cuarta y séptima semanas del desarrolio embrionario y
puede ser causada por: 1) falla en la formacion, 2) falla de segmentacion de los cuerpos
vertebrales o, 3} una combinacion de ambas.
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IV.DESCRIPCION DEL SISTEMA DE
INSTRUMENTACION VERTEBRAL
SEGMENTARIA MOSS-MIAMI

Y TECNICA QUIRURGICA 3¢
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El sistema de instrumentacién espinal segmentaria Moss-Miami fue disefiado en 1992,
mediante ¢l trabajo conjunto de los Drs. Jurgen Harms, Lutz Biederman (Alemania) y Hamry L.
Shuffieberger (Estados Unidos). El objetivo del disefio era el de mejorar algunos aspectos de
sistemas preexistentes. Dentro de las  caracteristicas principales de este sistema se pueden
mencionar:

1. Construccién de bajo perfil.

2. Todos los implantes presentan la parte posterior abierta.

3. Se utiliza nimero minimo de implantes y de instrumental para su colocacion.

4. Disefio do un nuevo sistema para asegurar los implantes a la barra(mecanismo de

cierre) que permite facilidad en su colocacion, remocion y en el ajuste segmentario,
que dificulta el aflojamiento espontaneo y minimiza el micromovimiento,

Alpunas caracteristicas especiales que presenta este sistema son la factlidad para su
colocacién tanto anterior como posterior; y el desarrollo de tornillos poliaxiales.

La base del uso del sisterna Moss-Miami es el analisis segmentario tridimensional de la
deformidad vertebral, independientemente de cual sea la causa de esta. Para esto se requiere de
un analisis del movimiento segmentario, del que derivan el tipo y direccién de las fuerzas
requeridas para la correccion de la deformidad. La téenica de colocacion de los implantes
también es segmentaria, logrando una correccidn segmentaria conforme se unen los implantes a
una barra moldeada al contorno sagital normal, seguida de una distraccién segmentaria concava
y compresion segmentaria convexa. De esta forma se logra una correccion lenta y segmentaria de
13 columna con menos posibilidad de impactar los implantes.

La indicacién para el uso de este sistema incluye cualquier condicion que requiera de
instrumentacion vertebral, ya sea anterior, posterior o combinada. Se incluyen deformidades de
todas las causas, trauma vertebral de cualquier tipo, condiciones degenerativas de cualquier
causa y cualquier problema de reconstruccion vertebral. Debido a sus innovaciones, la facilidad
para su ensamble que es mis evidente por la facilidad para la colocacién del mecanismo de
cierre; [a relativa elasticidad de la barra, lo cual permite la ficil adaptacion de los implantes; vy el
uso de tomillos poliaxiales hacen de este un sistema de uso comun y aplicable a cualquier
patologia vertebral.

Los implantes del sistema Moss-Miami pueden ser clasificados en varias categorias:
ganchos, tornillos, barras, conectores, mecanismo de cierre e implantes adicionales.

GANCHOS. En general se encuentra disponibles 8 tipos de ganchos, un ganche
pedicular, cuatro ganchos comunes para lamina y tres ganchos especiales laminares. Estos
aditamentos se han utilizado en pacientes con peso corporal que va desde los 15 a los 120
kilogramos, mostrando una gran resistencia.(Fig. HI-I)

TORNILLOS. Se encuentran disefiados en dos modalidades: monoaxiales y poliaxiales.
La longitud y el didmetro son similares en ambos disefios( diametros de 5,6 y 7 mm; longitud de
25 a 65 mm). La resistencia al dobles de los tomnillos de este sistema, comparada con otros
tomillos de sistemas preexistentes (Cotrel-Dubouset, Rogozinski), fue mayor con soporte de
carga de 250 a 280N,
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Los tornillos monoaxiales son mas usados en procedimientos anteriores, en los que la
mala alineacion no representa un gran preblema, los tomillos poliaxiales son mas utilizados en ia
columna lumbar, donde alteraciones en la alineacién o en la altura pueden condicionar
problemas en la alineacion, este tomillo tiene una radic de retacién de 30° (inclinacion lateral,
medial, proximal o distal) y un arco de rotacitn de 360° en ¢! cuello del tomillo. Esta capacidad
de angulacidn permite al tomnillo acomodarss, balanceando los tomilles y permitiendo la
colocacion de la barra (Fig. 111-2) :

ancho “laminar “ mlnar
Pedicular Distancla i Heja
Reducida Angulada Angosta

Supra Laminar
Laminar Laminar Cuerpo Cusrpo Cuerpo
Angufado Der. Angulado Izq. Extandida Alargado Dar. Alargadao lzq,

FIGURA IlI-1. LOS OCHO TIPOS DE GANCHOS DISPONIBLES EN EL SISTEMA
MOSS-MIAMI

FIGURA I11-2 TORNILLOS a)MONOAXIALES Y b) POLIAXIALES
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BARRAS La barra es de acero inoxidable 316L con un didmetro de Smm y una
superficie puiida, que cuenta con elasticidad relativamente grande lo que permite facilidad en su
colocacion. El desempeiio de una barra de 5 mm del sistema Moss-Miami es similar 2l de una
barra de 7 mm del sistema Cotrel-Dubouset. Actuz2lmente estan disponibles barras fabricadas de
titanio, con diametro de 5.5mm, disefiadas para igualar las caracteristicas de fuerza v distribucién
de cargas de las barras de 5 mm de acero (Fig. 111-3)

"

A 8

FIGURA 1I1-3. a)BARRA DE ACERQO INOXIBALE DE Smm DE DIAMETRO Y
b) BARRA DE TITANIO DE 5.5. mm DE DIAMETRO.

CONECTORES. Estos aditamentos opcionales, pueden ser transversales o axiales, el
mecanismo de cierte de estos €5 mediante un tomillo hexagonal. E!l conector transverso consiste
en una barra lisa de 2mm y 2 ganchos, Ios cuales se conectan a las bamras longitudinales. Estos se
pueden colocar siguiendo direcciones de fuerzas tanto de compresion como de distraccién. La
barra lisa, una vez fijada a la supetficie intema de los ganchos proporciona una gran superficie
de contacto, generando suficients friccion entre los componentes, asegurando asi una adecuada
estabilidad del sistema. El conector axial puede ser ensamblade primero a una de las barras por
unir y enseguida la otra; alternativamente, este conector puede ser ensamblado in vivo en las dos
barras. Este conector axial comparte las mismas caracteristicas que el conector transversal en
cuanto a las amplias areas de contacto que proporcionan, (Fig. 1II-4)

FIGURA Hi-4. CONECTOR A) TRANSVERSQO y B) AXIAL,
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MECANISMO DE CIERRE. En otros sistemas de instrumentacion, estos mecanismos se
basart en la penetracién de la bamra o en la friccion por medios directo o indirecios; estos
mecanismos pueden permitir la apertura del cuerpo del implante, micromovimientos entre este y
la bamra v aflojamiento espontaneo del sistema. Este sistema se puede describir como un
aditamento que produce friccidn entre él implante y la barra mediante un mecanismo
independiente de “cierre propio”. El sistema de cierre esta constituido por un tomillo interno y
una twerca externa. Todos los cuerpos de Jos implantes, roscados en la superficie intema ¥
extema. El tomillo interno es canulado para su sostén y colocacion, con la superficie distal lisa
para su contacte con la barra. La tuerca externa también tiene superficies lisas para conatcto con
la barra. La secuencia de colocacién es: primero intema, luego externa. El tomillo intemo es
usade para realizar manipulaciones tales como compresién o distraccion, Ja colocacion
exclusivamente del tornillo intemo no previene movimientos entre la barra y el implante con
fuerzas fisioldgicas. El apretar el tomillo interno, antes de colocar la tuerca externa, abre el
cuerpo del implante Ia suficiente come para evitar la colocacion de la tuerca extema. Después de
la colocacién de todos los implantes y de sus respectivos mecanismos de cierre es necesario
apretar de forma definitiva tanto los tomillos intemos como las tuercas extemas. Después de
apretar el tomillo y realizar todas las manipulaciones, se aprieta l2 cuerda externa. El tomillo
intemo proporciona dos puntos de friccidn entre la bara y el implante. La tuerca externa
proporciona cuatro puntos de friccién, siendo en total 6 puntos de contacto producidos al cerrar
el mecanismo. La maniobra final ¢s volver a apretar e} tomillo interno, abriendo ligeramente el
cuerpo del implante ¢ impactando las cuerdas externas de este a la rosca interna de la tuerca
externa, evitando asi la perdida de esta 1iltima y definiendo asi ia caracteristica de cerradura
propia del mecanismo de cierre. Este mecanismo es facil de aplicar y de ajustar o cambiar, no
destruye los implantes o barmas y es ficil de retirar.(Fig. I1I-5)

FIGURA II-5. MECANISMOQ DE CIERRE CON TODOS SUS COMPONENTES
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IMPLANTES ADICIONALES. Estos implantes fueron disefiados para su uso en
conjunto con tomillos y son grapas y rondanas. Las grapas se utilizan para la colocacion de
tomillos en los cuerpos vertebrales y sirven para aumentar el ares de comtacto de los
componentes del implante en el cuerpo vertebral. Las rondanas son para el uso de tomillos
posteriores, permiten ajustar la alineacion de los tomillos; se pueden wtilizar de una a cuatro
rondanas para compensar diferencias de altura producidas por la deformidad vertebral, su uso no
interfiere con la movilidad de los tomillos poliaxiales.(Fig. I11-6)

FIGURA IIi-6. IMPLANTES ADICIONALES: a) GRAPA, b) RONDANA.

DATOS BIOMECANICOS.

Las pruebas mecanicas initiales fueron realizadas en la Universidad de Offenburg
{Alemania) por los ingenieros Wilfried Matthis y Uwe Seiler bajo ia direccion del Dr. Mueller-
Storz. Estos datos son la base para Ja evaluacion del Sistema Moss-Miami por la Administracién
de Alimentos y Drogas de los Estados Unidos. Algunos de estos datos ya han sido mencionadas
en los apartados anteriores de este capitulo. El mecanismo de cierre del sistema MOSS-MIAMI
sg encuentra en niveles de seguridad semejante a otros sistemas (Cotrel-Dubouset y Rogozinski),
En cuanto al nivel de fatiga, el sistema Moss-Miami resiste mas de 5.5 millones de ciclos con
cargas de 200N; esto es comparable a mas de 2 afios en ciclos in vivo.

TECNICA QUIRURGICA ™

El sistema de Instrumentacion Vertebral Moss-Miami fue desasrollade como una
extensidn a la teoria y al sistema desarrollado por los doctores Yves Cotrel y Jean Dubouset en
los inicios de los afios 80s. Este sistema representa un refuerzo a la teoria de Cotrel y Dubouset
y representa un verdadero abordaje segmentario en las tres dimensiones de la instrumentacion
espinal. Este abordaje segmentario requiere del anlisis del movimiento en cada segmento y
requiere de la colocacién de un implante en cada uno de los niveles espinales.

31



El procedimiento quinirgico inicia con la planeacién. Con el paciente en decibito prono
teniendo cuidado de mantener el abdomen libre, se realiza un abordaje posterior para exponer fos
procesos transversos de forma bilateral, Después de que los niveles a fusionar fueron
identificados y de la remocion de los tejidos blandos {ligamentos supraespinoso, interespinoso y
amarillo), se inicia la colocacién de los ganchos.

Hay cuatro posibles sitios para la colocacion de las ganchos en la columna: los
pediculos, los procesos transversos y la lamina en sus segmentos superior (supralaminar) e
inferior (infralaminar), A nivel toracico se colocan los ganchos pediculares a través de las facetas
articulares, en una direccién cefalica. Se identifica la faceta articular y se remueve la capsula
articular hasta visualizar el cartilago del proceso articular inferior del nivel distal inmediato. Se
introduce un elevador dentro del la faceta articular v se inserta el gancho pedicular, el cual se
encuentra montado en el porta-ganchos, hasta que este bien asentado en su posicion.

El segundo sitio es el proceso transverso toricico, en donde se recomienda el uso de
ganchos de hoja ancha, con una direccion cefdlica o caudal. Con la ayuda de un elevador se
diseca alrededor de la superficie superior del proceso transverso y se coloca el gancho en ia
misma forma que la descrita para los ganchos pediculares. Los ganchos de hoja ancha se pueden
usar en conjunto con los ganchos pediculares, va sea en el misto nivel o un nivel mis distal,
conformando un sistema pediculo-transversal denominado garra,

E! tercer sitio posible es supralaminar; para esta localizacion se recomienda wtilizar
ganchos laminares de distancia reducida o ganchos de lamina con hoja angosta. La direccion de
colocacién siempre es caudal. El ligamento amarillo es divido en su linea media y removido, el
borde inferior de la lamina contigua proximal es removido para permitir la colocacion intra-canal
del gancho. Estos ganchos pueden combinarse con otros para formar garras.

El cuarto y dltimo sitio posible para la colocacién de los ganchos es infralaminar, para el
cual es recomendable utilizar ganchos de lamina con hoja angosta o con hoja angulada; estos
filtimos (hoja anguiada) son itiles en la columna lumbar media y distal, en donde, el borde
caudal de la lamina es oblicuo. La direccidn siempre es cefdlica. El ligamento amarillo es
disecado del borde inferior de Ia lamina con un elevador para facilitar la colocacion del gancho.
Este tipo de ganchos también se pueden combinar con otros ganchos para formar garras.

Una vez colocados todos los implantes en su sitio, el siguiente paso es la remocion de las
acetas articulaces, decorticando estas v colocando injerto 6seo, esta accién puede diferirse hasta
que sé termina la instrumentacién, El bajo perfil del sisterna Moss-Miami permite un espacio
adecuado para la decorticacion y colocacion de injerio una vez terminada la instrumentacion.

A continuacién de coloca una barra Moss-Miami de Smm de diametro. Ya que todos los
implantes estin abiertos en la parte posterior, no es necesaria la colocacion previa de los ganchos
en la barra. La calocacion y el cierre pueden empezar a partir de cualquiera de los dos extremos
de 1a barra o en cualquier punte intermedio.

Cuando la barra esta en la base del gancho el tomillo interno se coloca dentro del gancho
utilizando el aditamento especial para esta accion. Posteriormente se coloca la tuerca extema.
Nunca se debera apretar completamente ¢l tomillo internc sin haber colocado la tuerca externa,
va que de ser asi, el cuerpo del gancho se expandera y no se permitira colocacidn de la tuerca.
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Secuencialmente se coloca la barra dentro de cada gancho y se colocan el tomillo interno
y la tuerca externa. Si la barra no se asienta completamente en la base del gancho y esta por
arriba de esta se utiliza un sistema para mantener la posicién del gancho y que desplaza la bama
hasta el fondo de este y poder colocar el tomillo interno,

Una vez colocada la bamma dentro de todos los implantes se inicia el cierre de fos
sistemas, en este momento se pueden realizar maniobras de distraccién para producir cifosis y/o
de compresién para producir lordosis, segin se requiera en cada segmento (foricico o lambar),
Para realizar estas maniobras estin a disposicién aditamentos especificos (pinza de barm, pinza
distractora y pinza compresora).

La segunda barra es moldeada, en general deber moldearse con menor cifosis y lordosis
que la primera. La colocacidn y cietre de esta segunda batra es con la técnica descrita para la
primera barra, Se colocaran los conectores transversos montando una barra de 2 mm en dos
ganchos y estos ganchos se colocan uno en cada barra de 5 mm; nuevamente se pueden realizar
maniobras de compresién y distraccion segiin se requiera.

Una vez construido y colocado todo e! sistema, se procede a apretar de forma final todos
los mecanismos de cierre; iniciando con las tuercas externas y continuando con los tomillos
internos. Esta @ltima accion abre los cuerpos de los ganchos, impactando la rosca extema del
gancho a la cuerda de la tuerca intemna, evitando el aflojamiento de esta uiltima. El cierre por
planos se realiza de manera rutinaria.
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V. OBJETIVOS.
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- Determinar las ventajas y aplicaciones del sistema de instrumentacion vertebral Moss-
Miami.

- Determinar los resultados obtenidos en el manejo de las deformidades vertebrales de
diversas etiologias con el sistema de instrumentacion vertebral segmentaria Moss-Miami
en pacientes pediatricos, en ef Hospital Shriners para nifios, México.

- Establecer la frecuencia de aparicion de complicaciones y el tipo de estas en el manejo
de deformidades vertebrales con el sistema Moss-Miami y su tratamiento

- Establecer la frecuencia vy tipo de deformidades vertebrales que se trataron con el
sistema de instrumentacion vertebral Moss-Miami en el Hospital Shriners para nifios,
Meéxico en el lapso de marzo de 1995 a marzo de 1999
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VI. MATERIAL Y METODOS.
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En ¢! periodoe comprendido entre marzo de 1995 y marzo de 1099 fueron intervenidos
quinirgicamente 120 pacientes, con deformidades vertebrales, con el sistema de instrumentacién
espinal sepmentarioc Moss-Miami en el Hospital Shriners para nifios A.C. de la Ciudad de
Mexico, 48 pacientes presentaron escoliosis congénita, 40 pacientes escoliosis idiopatica, 12
pacientes con escoliosis neuromuscular, 10 pacientes con escoliosis secundaria a
neurofibromatosis, 3 pacientes con enfermedad de Scheuermann, 2 pacientes con escoliosis
metabolica, 1 paciente con escoliosis toracogénica, 1 paciente con disquitis T11-12, 1 paciente
con espondilolistesis L5-S1 y | paciente con escoliosis postraumstica por fractura de los cuerpos
vertebrales de L3 y L4, todos los pacientes fueron valorados retrospectivamente  utilizando su
expediente clinico, expediente radioiégico con placas anteroposterior, lateral y dinamicas
derecha e izquierda tanto pre y postoperatorias. La medicién de las curvas se realizé en las placas
anteroposterjor neutras bajo ¢l método de Cobb, pre y postoperatonias. Los pacientes con
escoliosis idiopatica fueron clasificados de acuerde a los criterios de King, " con el fin de
determinar los niveles a fusionar.

Se utilizo una hoja de captacion de datos para cada paciente en donde se vacio la
siguiente informacion; Datos generales: Nombre, Numero de registro hospitalario, Sexo, Edad,
Diagnostico. Datos Precperatorios: Patrén de la(s) curva (s) y medicion de Ia(s) misma(s), fecha
de cirugia. Datos postoperatorios: Patrén de la{s) curva(s) y medicién de la(s) misma(s) y
porcentaje de correccion, Tiempo quinirgico, Sangrado, Procedimientos agregados,
Complicaciones inmediatas. En todos fos casos se obtuvo la autorizacion cotrespondiente de los
padres o tutores de los pacientes para la realizacién de la intervencién quinirgica, la
administracién de anestésicos, la aplicacién de sangre en caso necesario y la toma de fotografias
clinicas.

Previo a la realizacién de! procedimiento quinirgico de realizo la planeacion,
estableciendo los niveles a fusionar asi como el mimero y tipo de implantes a utilizar v los
niveles donde se realizaria compresién o distraccién para mantener o corregir los contomos
sagitales de la columna vertebral. La cirugia fue realizada con anestesia general balanceada y con
técnica de hipotension,” de acuerdo a la técnica descrita con anterioridad. El monitoreo
neuroldgica del pacieme se realizo clinicamente pre, trans y postoperatoriamente, las pérdidas
sanguineas fueron recuperadas mediante sangre autdloga y homologa cuando foe necesaria. Una
vez terminado el procedimiento quirdrgico se inicié un protocolo de manejo como sigue: ayuno
por 4-6 horas iniciando con dieta liquida a tolerancia y posteriormente normal, soluciones
intravenosas a razén de 50 mililitros por kilogramo de peso para 24 horas a base de solucién
Riger lactado y solucién glucosada al 5% altemadas durante 24 horas para posteriormente dejar
soluciones para mantener una via permeable durante las siguientes 24 horas y retirarse a las 4%
horas; manejo antibidtico intravenoso a base de Cefalotina a dosis de 100 miligramos por
kilogramo de peso cada 6 horas durante las primeras 24 horas y posteriormente Cefalexina a lg
misma dosis por 24 horas mis, para suspenderse a las 48 horas; analgésicos intravenosos a base
de Nalbufina 1 microgramo cada § horas durante las primeras 24 a 48 horas segiin el umbral al
dolor que presentaba cada paciente para posterionmente aplicarse solo por razdn necesaria (dolor
intenso) iniciandose con analgésicas como Paracetamol por via oral con horario.

En el periodo postoperatorio se valord Iz necesidad de utilizar algiin soporte externo asi
como ¢l inicio de la decambutacion. Asi mismo, durante el intemamiento, se valoro la evolucién
clinica de cada paciente para indicar el egreso a su domicilio con las indicaciones pertinentes.
La primera visita postoperatoria fue a las dos semanas con control radioldgico, placa
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anteroposterior y lateral de columna toracolumbar, asi mismo todas las revisiones posteriores se
realizaban con control radiografico para realizar la medicion de la(s) curva(s) por el método de
Cobb para determinar la progresion o no de la curva y ¢l grado de fusidn dsea; en estas
evaluaciones subsecuentes se determinaban las condiciones del paciente para determinar ¢l
regreso a las actividades normales y la realizacién de actividades deportivas.
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De los 120 pacientes estudiados, 85 (70.83%) pertenecieron al sexo femenino y 35
(29.15%) al sexo masculino (figura 1V-1), el promedio de edad fue de 13.5 afos con limites de
3.1 a 20.10 afios. La distribucién por diagnéstico fue la siguiente (figura IV-2). escoliosis
congénita 48 pacientes (40%); escoliosis idiopatica 40 pacientes (33.4%); escoliosis
neuromuscular 12 pacientes (10%); Escoliosis asociada a neurcofibromatosis 11 pacientes
(9.1%); Enfermedad de Scheuermann 3 pacientes (2.5%); Escoliosis metabolica 2 pacientes
(1.6%); Escoliosis toracogénica 1 paciente (0.8%); Disquitis 1 paciente (0.8%); Espondilolistesis
1 paciente (0.8%); Escoliosis postraumatica 1 paciente (0.8%). Se estudio un total de 161 curvas,
que de acuerdo a la clasificacién de Ponseti y Friedman se distribuyeron de la forma siguiente
(figura TV-3); Patrén tordcico 102 (63.3%), patron lumbar 47 (29.1%), patron toraco-tumbar 8
(4.9%), patrén cervico-toracica 1 (0.6%) y 3 (1.8%) pacientes con patrén cifotico. La coreccion
final lograda, tomando como muestra de estudio a las 161 curvas presentadas fue de 58% (0-
100%). El tiempo quinirgico promedio empleado en los procedimientos fue 2 horas con 34
minutos, con limites de 45 minutos 2 4 horas con 35 minutos; y el sangrado transoperatorio
promedio fue de 750.7 mililitros, con limijtes de 10 a 5000 mililitros.

FIGURA IV-1 DISTRIBUCION POR SEXO
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FIGURA 1V-2 DISTRIBUCION POR DIAGNOSTICO
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FIGURA [V-3. DISTRIBUCION SEGUN PATRONES
DE CURVA (PONSETT Y FRIEDMAN)
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De los 48 pacientes con escoliosis congénita (Fotografia A), 16 fueron hombres (33.3%)
y 32 mujeres(66.6%) (figura IV-4). El promedio de ¢dad fue de 128 afios con limites de 4.3 a
19.8 afios. El patrén de curva mas coman fue el toracico en 37 casos, seguido del patron lambar
en 15 casos, &l toracolumbar en 8 casos y el cervicotoracico en 1 caso (fgura FV-5). Las
mediciones preoperatorias promedio fueron (figura TV-6): para el patron toricico de 70° (limites:
30°-140°); 1a lumbar de 55° (limites: 20°-90°); la toracolumbar de 86° (limites: 40°-130°) y.para
la cervico-toracica de 55° (un paciente). El promedio de correccién general fue de 21 % (0-
100%). Ei porcentaje de correccion promedio para cada uno de los patrones presentados fue
(figura IV-7): 32% ( limites: 3-92 %) para el tordcico; de 29% (limites:0-100%) para el lumbar;
de 24% (limites; 2-46%) para el toracolumbar y de 0% para el cervico-toracico. El tiempo
quinirgico promedio fue de 2 horas con 18 minutos, con litnites de 45 minutos a 4 horas con 35
minutos. La perdida sanguinea en promedio fue de 638 mililitros con lirnites de 10 a 2500
mililitros. En este grupo de pacientes fue necesario realizar los signientes procedimientos
agregados: Corpectomias en 8 pacientes (7 por via anterior y una por toracoscopia), costectomias
en 7 pacientes, disquectomias en 2 paciettes, costoplastias en 1 pacientes y reseccion de
diastematomielia en | paciente.

42



FIGURA IV4. ESCOLIOSES CONGENITA. DISTRIBUCION
POR SEXO

w7
» /
204"

04

L

N=48

!EA. HOMBRES 33.2% BBMUJERES 636'%1
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FIGURA 1V-6 ESCOLIOS1S CONGENITA, MEDICIONES
PREOPERATORIAS PROMEDNQO PARA CADA PATRON DE CURVA.
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FIGURA 1V-7.ESCOL10SIS CONGENITA. PORCENTAJE DE
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FOTOGRAFIA A. Pscoliosis congénita. Arriba: radiografias AP y latera! preopesatorias.
Abajo: radiografias AP y lateral postoperatorias.

45



Cuarenta pacientes se instrumentaron por escoliosis idiopitica (Fotografia B), 6
pacientes fueron de  sexe masculino (15%) y 34 de sexo femenino (85%) (figura 1V-8). El
promedio de edad fue de 14.4 afios con limites de 10 a 18,11 afios. De acuerdo a la clasificacién
de King y Moe para seleccion de niveles de fusion en escoliesis idiopatica se encontrd la
distribucién siguiente (figura IV-9): 8 pacientes con curva tipo 1, 16 pacientes con curva tipo I,
12 pacientes con curva tipo I, 2 pacientes con curva tipo 1V y 2 pacientes con curva tipe V. El
patron de curva predominante fue el torcico en 42 casos (2 pacientes con doble curva toracica,
King V), scguido de patron lumbar en 25 casos (figura 1V-10). La medicion preoperatoria
promedio para cada patrdn observade fue (figura IV-11); de 59° para el tordcico (limites: 40-
114°}, de 53° para el lumbar (limites: 43-95°), El promedio de ¢orreccion general fue de 52% (0-
100%); la correccion promedio fue de 49% (limites: 0-100%}) para el patrén toracico, v de 55 %
(limites:0-30%) para el patron lumbar (figura TV-12). Ei tiempo quinirgico en promedio fue de 2
horas con 38 minutos, con limites de 1 hora hasta 4 horas con 38 minutos. El sangrado promedio
fue de 948 mililitros con limites de 100 a 5000 mililitros. Los procedimientos agregados en este
grupo de pacientes fueron los siguientes: disquectomias multiples en 4 pacientes, costectomias
mualtiples en 3 pacientes y corpectomias en 2 pacientes.

FIGURA V-8, ESCOLIOSIS IDIOPATICA.
DISTRIBUCION POR SEXO
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FIGURA V-9 ESCOLIOSIS IDIOPATICA.
DISTRIBUCIGN SEGUN CLASIFICACION DEKING Y
MOE.
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FIGURA IV-11 ESCOLIOSIS iDIOPATICA.MEDICIONES PREOPERATORIAS
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S TR < - n
FOTOGRAFLA B. Escoliosis idiopatica. Arriba: radiografias AP y lateral preoperatorias.
Abajo: radiografias AP y lateral postoperatorias,
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El grupo de escoliosis neuromuscular estuvo integrado por 12 pacientes, 7 pacientes con
secuelas de poliomichitis (Fotografia C), 3 pacientes con paralists cerebral infantil, 1 paciente con
neuropatia periférica tipo Charcot-Marie-Thoot y 1 paciente con sindrome de Roussy-Levy
{figura 1V-13). Cuatro pacientes (33.3%) fueron del sexo masculino y 8 pacientes (66.3%)
fueron de sexo femenino (figura TV-14). El promedio de edad fue de 15 afios con limites de 5.9 a
20.10 aiios. El patrén de curva predominante fue ¢l toracico en 11 casos, seguido del lumbar en 4
casos (figura IV-15). La medicion promedio preoperatoria de las curvas fue de 59° (limites: 30-
90%) para el patrén toracico y de 49° (limites: 30-70°) para el patrén lumbar (figura IV-16). El
promedio de correccion general fue de 45% (0-81%); el porcentaje de correccion promedio fue
de 44 % (limites: 10-71%) para el patrdn toracico y de 46% (limites: 0-81%) para el patron
lumbar (figura IV-17). El tiempo quinirgico promedio fite de 2 horas con 30 minutos con limites
de | hora 20 minutos hasta 3 horas con 50 minutos. La perdida sanguinea promedio fue de 1083
mililitros, con limites desde 80 hasta 2400 mitilitros. En un caso se tuvo la necesidad de realizar
disquectomias multiples como procedimiento agregado.

FIGURA, [V-13 ESCOLIOSIS NEUROMUSCULAR. CAUSAS.
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FIGURA IV-14. ESCOLIOSIS NEUROMUSCULAR.
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FIGURA IV-15 ESCOLIOSIS NEUROMUSCULAR.
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: % P
FOTOGRAFIA C. Escoliosis neuromuscular (secuglas de poliomielitis). Arriba: radiografias AP y
lateral preoperatorias. Abajo: radiografias AP y lateral postoperatorias.



Onee pacientes presentaron escoliosis asociada a neurofibromatosis (Fotografia D), 7
hombres (63.6 %) y 4 mujeres (36.3 %) (figura IV-18). El promedio de edad fue de 10.5 afios
con limites de 3.1 a 16 afios. El patron tordcico fue el predominante en 9 casos, seguido del
patron lumbar en 2 casos (figura IV-19). La medicién preoperatoria de los patrones encontrados
fue de¢ 71° para el toracico {limites: 30-100°) y de 43° para el lumbar (limites: 40-45°) (figura
IV-20). E! promedio de correccion general fue de 51% (0-71%); Ia correccion promedio fie de
41% para el patron toracico (limites: 0-70%) y de 61% para el patrdén lumbar (limites: 50-71%)
(figura IV-21). El tiempo quirargico promedio fue de 2 horas con 33 minutos, con limites de 1
hora 10 minutos hasta 3 horas con 25 minutos. El sangrado transoperatorio promedio fue de 509
mitilitros, con limites de 100 hasta 1700 mililitros. Como procedimientos quirirgicos agregados
se¢ realizaron costectomias en 3 casos, disquectomias mltiples en 3 casos y corpectomias en 2
casos.

FIGURA IV-13, ESCOLIOSIS ASOCIADA A NEUROFIBROMATOSIS.
DISTRIBUCION POR SEXO
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FIGURA [V-19 ESCOLIOSIS ASOCIADA A
NEUROFIBROMATOSIS. DISTRIBUCION POR PATRON DE
CURYA,
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FIGURA I'V-20 ESCOLIOSIS ASOCIADA A NEUROFIBROMATOSIS.
MEDICIONES PREOPERATORIAS PARA CADA PATRON DE CURVA
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FIGURA 1V-21 ESCOLIOSIS ASOCIADA A NEUROFIBROMATOQSIS.
PORCENTAIJE DE CORRECCION PROMEDIO EN CADA FATRON
DE CURVA.
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EURCH ROMETOSIS
3 RS
E masc o

FOTOGRAFIA D. Escoliosis asociada a neurofibromatosis. Arriba: radiografias AP v lateral
preoperatorias. Abajo: radiografias AP y lateral postoperatorias.
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De los 3 pacientes con enfermedad de Scheuermann (Fotografia E), 1 (33.3%) fue del
sexo masculino y 2 (66.6 %) del sexo femenino (figura 1V-22). El promedio de edad fue de 15.3
afios con limites de 14.11 a 16.] afios. El patrén cifético presento una medicion preoperatoria de
88°, con limites de 68-100% con una correccion promedio de 44%, con limites de 0 a 78%
(figuras IV-23, 24 y 25). El tiempo quirimgico promedio fue de 3 horas con 31 minutos, con
limites de lhora con 40 minutos hasta 4 horas con 5 minutos (este ultime tiempo por la
realizacion de dos procedimientos: disquectomias por toracoscopla e instrumentacion
posierior).La pérdida sanguinea promedio fue de 350 mililitros, con limites de 200 a 500
mililtros. Come procedimientos agregados se realizaron disquectomias multiples en los tres
casos, en dos através de via toracoscopica y en un caso por toracotomia.

El grupo de escoliosis metabélica (Fotografia F) estuvo integrade por 2 pacientes del
sexo masculino (figura I'V-22), uno con diagnostico de sindrome de Marfin y otro que aln se
encuentra en estudio para determinar el tipo de enfermedad metabélica que presenta. El
promedio de edad file de 8.9 afios, con limites de 5.1 a 12.7 afios. El patrdn toracico se presento
en los dos casos, con una medicidn promedio preoperatoria de 58° (lmites: 43-74°) ¥ un
promedio de correccion de 40% (limite: 35-46%) (figuras 1V-23, 24 y 25); el tiempo quinirgico
promedio fue de 1 hora 40 minutos, con limites de I hora 25 minutos hasta 1 hora con 55
minutos; la perdida sanguinea transoperatoria fue de 125 mililitros, con limite de 50 a 200
mililitros; como procedimientos agregados se realizaron disquectomias mmiltiples por
toracoscopia en un paciente.

FIGURA 1v-22. DISTRIBUCION ETIOLOGICA DE LAS
DEFORMIDADES VERTEBRALES RESTANTES.
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FOTOGRAFIA E. Enfermedad de Scheuermann. Arriba: radiografias AP y lateral preoperatorias,
Abajo: radiografias AP y lateral postoperatorias.
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FOTOGRAFIA F. Escoliosis metabélica. Arriba: radiografias AP y Jateral p
Abaje: radiografias AP y lateral postoperatorias.

reoperatorias.
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Un paciente del sexo femenino de 15.2 afios de edad presentd una escoliosis secundaria
a procedimiento guimirgico cardiovascular realizado antes de los 5 afos de edad (toracogénica)
(Fotografia G, figura IV-22), con un patrdn toracico de 80° preoperatorio, en la que se obtuvo
una correccion del 53% {figuras TV-23, 24 y 25), con un tiempo quirirgico de 2 horas con 15
minutos y una perdida hematica transoperatoria de 1500 mililitros.

Un paciente femenino de 19.6 afios de edad, se instrumenté por presentar una disquitis a
nivel de T11-12 (Fotografia H, figura IV-22). Presentaba, radiologicamente, un acufiamiento de
Tl y Ti2 de 20°, lograndose una correccion del 10% con la disquectomia, instrumentacion
posterior v colocacién de una malla de titanio de Harms en el espacio intervertebral T11-
12(figuras IV-23, 24 y 25). El tiempo quinirgico fue de 1 hora con 40 minutos y la pérdida
hemitica fue de 150 mililitros.

Un paciente masculino de 17.4 afios de edad, se presentd con una espondilolistesis L5~
Si{Fotografia I, figura IV-22), manifestando dolor y alteraciones neurolégicas en extremidades
inferiores. Se decidio realizar una instrumentacion posterior para tratar de reducir y estabilizar ¢l
deslizamiento vertebral; sin embargo no se logro correccion alguna (figuras TV-23, 24 y 25). E
procedimiento se realizo en un tiempo de 2 horas con 40 minutos y se presento uh sangrade
transoperatorio de 300 mililitros,

FIGURA IV-23.PATRONES DE CURVA Y OTRAS
ALTERACIONES EN EL RESTC DE LAS DEFORMIDADES
VERTEBRALES.
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GRADOS

FIGURA V24, MEDICIONES PREOPERATORIAS PROMEDIO PARA EL
RESTO DE LAS DEFORMIDADES VERTEBRALES.
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FOTOGRAFIA G. Escolicsis toracogénica. Arriba: radiografias AP y lutcral preoperatorias.
Abajo: radiografias AP y lateral postoperatorias.
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DISQUITIS Til-12
FEM 136,

k. i - i e mﬁﬁ
FOTOGRAFIA H. Disquitis T11-12. Arriba: radiografias AP y lateral preoperatorias.
Abajo: radiografias AP y lateral postoperatorias.



o P )
FOTOGRAFIA L Espondilolistesis L5-8). Arriba: radiografias AP y latera} preoperatorias.
Abajo: radiografias AP y lateral postoperatorias.
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Un paciente femenino de 14.4 afios de edad, presentaba una escoliosis postraymdtica por
fractura, no reciente, de los cuerpos vertebrales L4 y L5 (Fotografia 1, figura 1V-22); con un
patrén lumbar de 20°, logrndose una correccion del 50% después de la instrumentacion
posterior con disquectomia gara la fusion de ese segmento lumbar (figuras IV-23, 24 y 25). El
procedimiento se realizo en un tiempo de 1 hora con 10 minutos y se presenté un sangrado
transoperatorio de 100 mililitros.

FIGURA 1V-25.PORCENTAJE DE CORRECCION PROMEDIO
PARA EL RESTO DE LAS DEFORMIDADES VERTEBRALES.
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REG. 22122
POSTRAUMATICA
FEM 144a

FOTOGRAFIA I Escoliosis Postraumatica. Arriba Izquierda: Radiografia AP Preoperatoria,
Arriba Derecha y Abajo: Radiografia AP y Laterales Postoperatorias.
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COMPLICACIONES.

De los 120 pacientes instrumentados con e} sistema de mstrumentacidn vestebral
segmentario Moss-Miami, un paciente {0.83%) con escoliosis congénita presento un neumotorax
detectado en el postoperatorio inmediato, el cual se resolvié espontineamente, evolucionando
satisfactoriamente. A los 4 meses del postoperatorio presento desanclaje de un gancho proximal,
permanenciendo asintomatico y sin perdida de correccion.

Catorce pacientes (11.6%), 6 con escoliosis congenita, 2 con escoliosis idiopatica, 3 con
neurofibromatosis ¥ 3 con enfermedad de Scheuermann, presentaron desanclaje de ganchos,
ruptura de batras yfo protmisién del material de forma tardia.

Escoliosis congénita: Un paciente femenino de 17.11 afos sufri6 fractura de una barra a
los & meses de postoperado, manteniéndose asintomatica. A los 15 meses presenta protrusion de
la barra, con imagen radioldgica de fusién completa se realiza retiro de materia corroborandose
clinicamente la fusion ésea. Un paciente masculine de 10 afios presentd ruptura de dos tornillos
11 meses después de instrumentade, permaneciendo asintorndtico y con fusion dsea completa,
Un paciente femenino de 15 afios, presenté desanclaje proximal a los tres meses de
instrumentado, a los cinco meses presenta exposicion de material a nivel tordcico pot o que se
realiza recorte de material, permaneciendo asintomitico. Un paciente femenino de 13 afios de
edad presentd fractura de un tomillo distal nueve meses después de su instrumentacidn,
permaneciendo asintomatico; treinta meses después sufre fractura de barra por lo que se realiza
retiro de material por presentar una fusion 6sea completa. Un paciente femenino de 11.11 afios
de edad presenté una instrumentacién insuficiente (de T9 a L5) a nivel proximal, evolucionando
con cifosis toracica, por lo que, 16 meses después de la Instrumentacion inicial, se realizé
prolongacion de la instrumentacion proximal hasta L1; 16 meses posteriores al segundo
procedimiento quirirgico presenta una fusion 6sea completa. Un paciente femenino de 10 afios
de edad con secuelas de mielodisplasia presentd desanclaje de un gancho distal a las 3 semanas
de mstrumentade, sin pérdida de la correccidn y sin manifestaciones clinicas; 3 meses después
presenta desanclaje de un gancho proximal con presencia de dolor, por lo que se realiza retiro de
del pancho proximal y recorte de bama; al cabo de 25 meses de haberse reahizado fa
instrumentacion se observa, radiclogicamente, una fusion completa.

Escoliosis idiopatica: Un paciente femenino de 10 afos (King ), en el cual no se logro
cotreccion alguna con la instrumentacion, presento desanclaje de un gancho distal a los 2 meses
de realizado el procedimiento. Se presenta progresion de la deformidad por lo que se indica
manejo con corsé doble ensamble; 17 meses después se realiza recorte de barra distal,
continuando con uso de corsé; 3 meses después, ya con datos de fusidn dsea se retira corsé. Un
paciente masculino de 16.2 afios (King TV) presentd desanclaje de dos tomillos a nivel sacro a
las 5 semanas de realizada la instrumentacion, sin presentar manifestaciones clinicas, Presenta
protrusidén de material a nivel sacro © meses después de haber sido instrumentado, por lo que se
realiza recorte de material a nivel lumbar; 26 meses después de la instrumentacion, con imagenes
radiologicas compatibles con fiisién dsea adecuada, presentz ruptura de una barra por lo que se
realiza ef retiro del sistema de forma completa, corroborandose clinicamente la fusion osea.

Neurofibromatosis: Un paciente femenine de 9.2 afios de edad presentd desanclaje de
una barra a nivel proximal 2 meses después de la instrumentacion, realizdndose recolocacién de
un gancho proximal, 11 meses despuds, ya con imagen radiolégica de fusién adecuada pero no
completa, sufre fractura de una barm con protrusion de Iz misma a nivel toracico por fo que ge
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realiza cambio de barra. Un paciente masculino de 6.3 afios de edad presenta fractura de una
barra a log 12 meses de haberse realizado la instrumentacion, con presencia de deformidad
cifdtica por lo que se retira el sistema y es instrumentada nuevament2 con una barra, dos
ganchos laminares proximales y a nive! distal un gancho laminas y un alambre sublaminar en L1,
colocandose corsé de fibra de vidrio como proteccién; cuatro meses después de la segunda
instrumentacién, se encuentra con commeccién conservada por lo que se decide retire de corsé de
fibra de vidrio y se indica uso de corsé tipo Boston. Un paciente masculine de 10.4 afios
presentd, a seis semanas de la instrumentacion, desanclaje de un gancho proximal con protrusion
de 1a barra derecha a nivel proximal por lo que se realiza recolocacién de dos ganchos
proximales; a los dieciséis meses de 1a recolocacion de los ganchos, ya con datos radiclégicos de
fusion bsea, presenta nuevo desanclaje de un gancho proximal y protrusion de la barra, por lo
que se realiza reconte de esta a nivel proximal,

Enfermedad de Scheuermann: Un paciente femenino de 14 afios presentd desanclaje de
dos ganchos distales a los dos meses de haberse realizado la instrumentacion, debido a que se
realizo una fusién mas corta con lo que disminuyd su capacidad de carga; requiriendo de
extensién de la instrumentacién a nivel distal, a los nueve meses se delecta pseudoartoris a nivel
Iumbar siende manejado con toma y aplicacion de injerto en el nivel del defecto y uso de corsé;
doce meses después de la aplicacion de injerto presenta fusion de un 80%, por lo gue se retira
corsé. Un paciente masculino de 15.9 afios, en que no se logro correccion alguna con la
instrumentacién, present6 desanclaje de los ganchos distales a los 10 dias de haberse realizado el
procedimiento; se realizd recorte de barra y retiro de 4 ganchos distales, dos meses después
presenta protrusion de material a nivel proximal, realizindose recorte de barras a nivel proximal
observandose una fusion total. Un paciente de 16.1 afios de edad presentd desanclaje de un
gancho proximal a las cuatro semanas de realizado el procedimiento, requiriendo recolocacion de
este.
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VII. CONCLUSIONES.
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Los resultados obtenidos en el manejo de pacientes con deformidades vertebrales
mediante el sistema de instrumentacion vertebral Moss-Miami, nos permiten establecer las
siguientes conclusiones.

El sistema Moss-Miami es una medio de instrumentacion vertebral que comparte
caracteristicas biomecanicas de su predecesor el sistema Cotrel-Dubousset, con algunas
innovaciones que lo hacen il para su uso en pacientes de edad pediatrica como son: ser un
sistema de bajo perfil, necesidad de un menor numero de implantes, contar con un sistema de
cierre seguro, una vez ensamblado y colocade proporciona grandes posibilidades pama realizar
compresion y/o distraccién segmentarias en patrones de distraccion cortos, permitiendo la
correccion de deformidades en toda Ia extensién de la columna vertebral y mantiene o cotrige las
curvas sagitales tanto a nivel toricico como lumbar; asi también permite la correccion de la
rotacién, siempre y cuando no se trate de una curva estructurada. Ef sistema Moss-Miami
favorece la fusion osea, con una perdida de 1a correccidn, en promedio, de 10%.

E! disefio y resistencia de los implantes proporcionan una estabilidad adecuada que
permite prescindir de fijacion extema postoperatoria. Al realizar correcciones en patrones cortos
o segmentarios se disminuye el riesgo de lesion neurolégica, En nuestra sene no se presento
ninguna lesién de este tipo. Este sistema permite la deambulacion, en promedio, dos dias
después de realizado el procedimiento quirirgico; el egreso hospitalario se puede realizar en
general una semana después, el paciente puede regresar a sus actividades en un promedio de tres
semanas de realizado el procedimiento quinirgico y a los seis meses, ya con una fusién ésea
adecuada, puede realizar actividades deportivas como trotar, nadar, manejar bicicleta, etc.*™**

Coincidimos con otros autores en que se deben de seguir los principios basicos de fusion
vertebral {escision de facetas articulares, decorticacién completa y colocacion de abundante
injerto), asi mismo en deformidades severas con componente rotacional importante sera
necesario )a realizacion de procedimientos agregados para tratar de mejorar la cofreccion u otros
aspectos como la alineacién y el balance del tronco, el aspecto estético, etc, ''*1%243+**

El promedio de correccion logrado con este sistema fue de 58% en promedio, valor que
es compamable con correcciones logradas con otros sistemas de mstrumentacion(figura V-
P 2FRIBNIHIINE By s del 80% de los pacientes se logro mantener o corregir las curvas
sagitales de la columna, Los tiempos quinirgicos mostraron una disminucién progresiva mientras
la técnica quinirgica se perfecciona, con un promedio de 2 horas con 34 minutos{figura V-
2) M4 Agi mismo, el sangrado transoperatorio mostré una disminucion progresiva en
nuestro estudio y en comparacién con el reportado en el uso de otros sistemas(figura V-3).*"

De las patologias encontradas, las mis representativas fueron la escoliosis congeénita, la
escoliosis idiopatica, Ja escoliosis nenromuscular y la escoliosis asociada a neurofibromatosis, ya
que representan casi ¢l 92% de la muestra, dentro de estas la que presento un porcentaje mayor
de correccién fue la escoliosis idiopatica con un promedio de 52%, seguida de la escoliosis
asociada a neurofibromatosis con un 51%, la neuromuscular con un 45% y la congénita con un
21%(figura V-4). Asi mismo, el patrén lumbar de la neurofibromatosis presenta el porcentaje de
comreccion mayor con un 61%, seguido de los patrones de curva lumbar y toracica en la
escoliosis idiopatica, que presentaron un porcentaje de comeccion de 35% y 49%
respectivamente(figura V-5).
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FIGURA V-1. PORCENTAJE DE CORRECCION
POSTOPERATORIA. COMPARATIVQO ENTRE MOSS-MIAMI Y
OTROS SISTEMAS.
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FIGURA V-2. TIEMPQ QUIRURGICO PROMEDIO EN HORAS Y
MINUTOS. COMPARATIVO ENTRE MOSS-MIAMI Y OTROS
SISTEMAS.
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FIGURA V-3.SANGRADOQ TRANSOPERATORIQ PROMEDIO
(MILILITROS). COMPARATIVO ENTRE MOSS-MIAMI Y
OTROS SISTEMAS,
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FIGURA V-4 PORCENTAJE GENERAL DE CORRECCION
POSOPERATORIA POR ETIOLOGIA.
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FIGURA V-5. PORCENTAJE DE CORRECION POR PATRON DE
CURVA EN DIFERENTES ETIOLOGIAS,
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Podemos dividir a las complicaciones en inmediatas y tardias. En nuestro estudio se
presento, como complicacion inmediata, un caso (0.83%) con neumotérax posquirirgico(figura
V-4) 128438 N, se presento ninguna lesién neurolégica, la cual tiene un indice de frecuencia
considerable con otros sistemas de instrumentacion de acuerde a la literatura(figura V-
§);MTILIIALEA tampoco se presentaron otras complicaciones inmediatas tales como lesion
vascular, infecciones o muerte*'** Como complicaciones tardias, un caso (0.83%) con
pseudoartrosis a nivel lumbar(figura V-6, que se manejo con toma y aplicacién de injerto dseo
y colocacion de corsé por 12 meses, mostrando buena integracion del injerto y consolidacion
adecuada.™*** Catorce casos (11.6%) presentaron falla de algin implante (barma, ganche o
tomillo)de forma tardia, cuando ya presentaban una fusién dsea adecuada ®*** lo cual se puede
explicar por fatiga al movimiento ciclico sin pseudoartrosis, lo que no implica una real
complicacion.

En el Hospital Shriners para nifios A.C. México, siendo un hospital de subespecialidad y
concentracién, se manejaron quinirgicamente 120 pacientes con deformidades vertebrales de
diversas causas, mediante fusién vertebral e instrumentacion con el sistema Moss-Miami, El
tipe de deformidad que se presento con mayor frecuencia fue la escoliosis congenita (40%),
seguida por la escoliosis idiopatica (33.4%), la newromuscular (10%), la escoliosis asociada a
neurofibromatosis (3.4%), la enfermedad de Schevermann (2.5%), la escoliosis metabolica
(1.6%) y en menor frecuencia la escoliosis toracogénica, disquitis, espondilolistesis y escoliosis
postraumatica (0.8% cada una). El patron de curva que se presento con mayor frecuencia fue el
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tordcico en un 63.3% de los casos. En la escoliosis idiopatica ¢! tipo Il de King fue el mas
frecuente con un 40%.

FIGURA V-6.COMPLICACIONES INMEDIATAS FRECUENCIA
DE NEUMOTORAX. COMPARATIVQ ENTRE MOSS-MIAMI Y
OTROS SISTEMAS.
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De esta forma podemos establecer que el sistema de instrumentacion vertchral
segmentario Moss-Miami es uno mas de la gran variedad de sistemas disefiados para este fin,
que puede ser utilizado en el manejo de deformidades y otras alteraciones de la columna
vertebral ya que ofrece niveles de seguridad, correccidn, estabilidad y complicaciones que se
encuentra a la par de otros sistemas, con las ventajas de ser un sistema de bajo perfil; abierto, lo
que facilita su aplicacién, que cuenta con un mecanismo de cierre facil y seguro.
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FIGURA V-7. FRECUENCIA DE COMPLICACIONES
NEUROLOGICAS POSTOPERATORIAS(PORCENTAJE).
COMPARATIVO ENTRE MOSS-MIAMI Y OTROS SISTEMAS.
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FIGURA V-8 COMPLICACIONES TARDIAS. CASOS DE
PSEUDOARTROSIS. COMPARATIVO ENTRE MOSS-MIAMI
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Y OTROS SISTEMAS.
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IX. APENDICE.
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