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TITULO.

Evaluacion del grado de correccion de escoliosis idiopdtica juvenil y del adolescente con disefio de
barra unica en “s”, alambrado sublaminar v artrodesis posterolateral en pacientes derechohabientes
del Hospital central Sur de alta especialidad de PEMEX.

DEFINICION DEL PROBLEMA.

La escoliosis esta presente en el 2 a 4% de nifios entre 10y 16 anos de edad . La distribucion por
genero en curvas menores de 10 grados es igual, pero en curvas mayores de 30 grados la
proporcion es de 10:1 mayor en nifias que en nifios ,y las curvas progresan mas rapido en el sexo
femenino que en el masculino (14) por lo que pueden cursar mas comunmente con problemas
desde tipo psicologico hasta problemas mas graves como los cardiorrespiratorios, lo que lleva a
la necesidad de ser manejados quirtrgicamente mediante sistemas diversos de instrumentacion
de la columna vertebral para corregir y mantener una alineacion de la columna vertebral con curvas
menores de 40 grados.

JUSTIFICACION

Actualmente para el manejo quirdrgico de la escoliosis se han disefiado varios sistemas de
instrumentacion de la columna de los cuales pocos han traspasado la barrera del tiempo, sin
embargo muchos de éstos sistemas son poco accesibles econdémicamente en nuestro pais , y
algunos de ellos no cumplen con los requerimientos que la biomecdnica de la columna requiere,
por lo que en éste hospital se disefio una barra que permite la correccién de la escoliosis con la
caracteristica de ser un sistema rigido y accesible en costos.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar el grado de correccion de la escoliosis idiopatica mediante la utilizacion del diseno de
barra en “s” del HCSAE (Hospital Central Sur de Alta Especialidad ) como otra alternativa de
manejo quirirgico para €sta entidad patologica.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

- Evaluar los grados de correccion de la curva escoliotica en el postoperatorio

- Evaluar el tiempo de integracién del injerto 6seo aplicado en artrodesis posterolateral

- Dar a conocer otra propuesta de manejo quirirgico para la correccion de la escoliosis idiopatica v,
que  puede ser reproducible y a un costo accesible.



MARCO TEORICO

Antecedentes historicos.

La Historia dela escoliosis es paralela a la medicina que comienza con Hipocrates (460-377
a.c.) 400 afios antes de cristo compilo en el “Corpus Hippocraticum™ toda la ciencia medica
agrupando el conjunto de las deformidades vertebrales bajo el nombre de “spina-luxata™y fue
el primero en utilizar el término skoliosis (torcido) para cualquier curvatura de la columna
vertebral (7)(8).

En 1575, Ambroise Paré, mando a los armeros forjar corazas de hierro que eran moldeadas para
ajustarse al torso de los enfermos de escoliosis.

En 1741, en la obra de Nicolds Ander, L Orthopedie, considerada como una pieza fundamental en
la ortopedia ya que en ella aparecié por primera vez impresa ¢sta palabra, su autor refiere que las
deformidades vertebrales * no proceden siempre de alteraciones espinales, sino que son debidas a que
los musculos de la parte anterior del cuerpo son demasiados cortos, con lo que la columna vertebral
se deforma.(8)

A partir  de entonces no se produjeron progresos importantes hasta finales del siglo XIX,
coincidiendo con el desarrollo de las ciencias morfologicas. (8)

A principios de 1900, Lange comenzo a tratar este problema mecinicamente usando los materiales
extranjeros ( seda y metales) para estabilizar la espina dorsal internamente.(1)

En 1911, Russel Bis Realizo la primera fusion vertebral de una escoliosis, lo que significo un claro
avance en el tratamiento de la misma y en 1954 Bount y Schmidt disefiaron el corsé de milwukee
que sigue siendo, en muchos casos, la base del tratamiento conservador(8), pero al mismo tiempo
en los afios 50 y los afios 60, debido a los esfuerzos de Harrington y de otros, el proceso se desarrolld
para crear la primera generacion de la instrumentacion espinal moderna.(1) La barra de Harrington
podia corregir una deformidad espinal sobre todo con la distraccion. (2) En la onda siguiente de
avances, algunos de los defectos de las barras de Harrington fueron tratados. La fijacion segmentaria
que implicaba los alambres sublaminares fue introducida en los afios 70 por Luque.(3)(4) Los
acercamientos anteriores y las técnicas de instrumentacion relacionadas se convirtieron por Zielke y
los colegas asi como Dywer y compafieros de trabajo en los tltimos anos 60 y mediados de los anos
setenta dados un plazo para una correccion mejor de la deformidad con la inmovilizacién de pocos
segmentos del movimiento comparados con cirugia posterior. La fijacion de Transpedicular de la
espina dorsal fue popularizada por Cotrel y Dubousset en los afios 80's(1)(5)(6); utilizaron la técnica
para realizar la estabilizacion segmentaria, que mejor reduce el aspecto rotatorio de una deformidad.
Finalmente, a mediados -1990s, las técnicas toracosopicas fueron desarrolladas(1), y son actualmente
utilizadas para el abordaje anterior y colocacion de la instrumentacion.

En la Actualidad, la escoliosis es una deformidad vertebral muy comin y de gran importancia
social. Atecta con mas frecuencia a adolescentes, del sexo femenino, produciendo una deformidad
del tronco que puede originar verdaderos problemas psicologicos y, en los casos graves, también
cardiorrespiratorios. Es una enfermedad potencialmente progresiva que afecta a los nifios durante
los periodos de crecimiento rapido y, en la mayoria de los casos, se estabiliza con la madurez
esquelética, dejando al paciente con una deformidad permanente.



Definicion.

La Escoliosis consiste en una desviacion lateral estructurada del raquis. En realidad se trata de una
deformidad mas compleja, en la que se asocia una curvatura o flexion lateral ( en el plano frontal ),
con una rotacidon vertebral ( en el plano transversal). Ambos componentes de la deformidad, la
flexion lateral y la rotacion axial, estan ligados de forma inseparable en la escoliosis estructural,
ademas suele asociarse a desviaciones en el plano sagital (cifosis o lordosis).

En un numero considerable de individuos el raquis no es completamente recto, por esta razon, la
escoliosis se define como una curvatura lateral de la columna superior a 10°, medida por el método
de Cobb en radiografias en bipedestacion. La curvatura de la columna por debajo de éste umbral se
denomina asimetria o inclinacion.

Etiopatogenia

Una de las mas precoces teorias de la etiopatologia de la escoliosis es la de Nicolas Andre (1741)
quien mencionaba que las deformidades vertebrales “ no proceden siempre de alteraciones espinales,
sino que son debidas a que los musculos de la parte anterior del cuerpo son demasiado cortos, con
lo que la columna vertebral se deforma de la misma manera que aumenta el arco de una ballesta
cuando la cuerda se acorta™ (7) (8).

Fué Percival Pott quien en su trabajo “la caries de las vertebras” actualmente conocido como mal
de Pott, incluyo entre sus pacientes a aquellos cuya deformidad del raquis era debida a causas
ajenas al proceso destructivo y en los cuales observd que sus lesiones no evolucionaban a la
paraplejia lo que hizo de la escoliosis una entidad definida. (8)

En la mayoria de los casos , el mecanismo por el cual tiene lugar la alineacién ondulante de la
columna vertebral, sigue siendo desconocido, y como dice trueta en su trabajo publicado en 1965,
“nuestra ignorancia se halla cubierta pudorosamente por un manto verbal, al llamar idiopatica, es
decir, ignorada, a la escoliosis™(9).

La etiologia y patogénesis de la escoliosis idiopatica sigue siendo desconocida, sin embargo hay
algunos estudios se han centrado en factores esqueléticos, quimicos, neurologicos y musculares. La
enfermedad puede presentarse como un sintoma de varios sindromes y enfermedades (10).

Mas recientemente, Kindsfater y colaboradores (11) han llegado a la conclusion de que el nivel de
calmodulina en pacientes esqueléticamente inmaduros con una curva progresiva es
significativamente mayor que en aquellos con curvas estables.

Machida y colaboradores (12) observaron una disminucion de los niveles nocturnos de la melatonina
en adolescentes con curvas progresivas, mientras que aquellos con curvas estables presentaban unos
niveles de melatonina dentro de los limites normales.

Otros estudios realizado en los Gltimos afios se han centrado en la busqueda de factor genético
que determine la presencia de la curva escolitica como lo explica el trabajo de mastoshi y cols,
(10) en la que concluyen que muchos pacientes con escoliosis idiopatica asintomatico tienen una
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malformacion craneovertebral determinada genéticamente, sin embargo seran necesarios futuros
estudios para confirmar la relacion entre escoliosis y estas anormalidades neurologicas.

Junto a éste gran grupo de escoliosis idiopaticas, existen otras, en las que puede ser identificado un
factor etiologico, por lo que aqui se presenta la siguiente:

Clasificacion etiologica.



L Idiopatica A. Infantil (0 a 3 anos)
—  Resolutiva
- Progresiva
B. Juvenil (3a 10 afos)
e C.  Adolescente (més de 10 anos)
II. Neuromuscular A. Neuropdtica
gl A 1. Neurona Motom Superior
a) Paralisis cerebral
b) Degeneracion espinocerebelosa
—  Enfermedad de Friedrich
—  Enfermedad de  Charcot-
Marie-Tooth
~  Enfermedad de Roussy-Levy
¢)  Siringomielia
di Tumor de lamédula espinal
e) Traumatismo de la médula espinal
f) Otras
2. Neurona Matora Inferior
a) Polionielitis
b) Otras mielitis viridsicas
¢)  Traumdtica
d) Atrofia muscular espinal
- Werding-Hoffman
Kubelderg-welander
e) Mielomeningocele
3. Disautonomia ( Sindrome de Rilev-Dav)
4. Otras
B.  Miopdtica
1. Artrogriposis
2. Distrofia Muscular
a)  Duchenne (seudohipertrofia)
b)  Cinturén de los miembros
¢) Fascioescapulohumeral
3. Desproporcicn del tipode fibras
4. Hipotonia congénita
5. Miotonia distrafica
BRI 6. Oflras
IIL. Congénita A. Insuficiencia de formacion
1. Vértebraen cuna
2. Hemivértebra
B. Falta de seamentacion
1. Unilateral (blogue no segementado)
2. Bilateral
C. Mixta
1V. Neurofibromatosis

V. Mesenquimatosas

nwy

Sindrome de Marfan
Sindrome de Ehlers-Danlos

Otros




V1. Enfermnedad reumatoidea =

A . Fractura
B. Quirtrgico
l. Tras laminectomia
2. Tras toracoplastia
C. Irradiacion
o

VIL Trsumnn_lmn L

A, Después de empienu

B, __Después de quemaduras

Enanismo diastréfico
Mucopolisacaridosis

Displasia espondilometafisaria
Displasia epifisaria maltple
Otras

X. Infeccion dsea

Aguda
Cronica

XI. Trastornos metabdlicos Raquitismo
Osteogénesis impertecta
Homaoeistinuria

Otros

el T .
articulacién lumbosacra

slonesleslmones

Espondilolisis y espondilolistesis
Anomalias congénitas de la regién lumbosacra

Columna vertebral

l. Osteoma osteoide
2. Histiocitosis X

3. Oftras

B. Meédula espinal

?*DJ

X111 Tumores

Clasificacion desde el punto de vista estructural (13)

LATEROFLEXIONES NO ESTRUCTURADAS

Se caracterizan fundamentalmente porque son curvas no progresivas y flexibles , que desaparecen
con los movimientos de inclinacién lateral del tronco y con el decubito supino . En la exploracion
radiologica se observa simetria en los cuerpos vertebrales, no objetivandose rotacion de éstos.
Generalmente un pequefio acortamiento de una de las extremidades inferiores, o dismetria, puede ser
la causa de la lateroflexion, situandose la convexidad en el lado del miembro acortado. En éstos casos
la curva desaparece con la sedestacion o al compensar la dismetria con un alza.

Este tipo de deformidad puede evolucionar excepcionalmente hacia una escoliosis estructurada y
progresiva, que sera subsidiaria de tratamiento especifico. Por lo tanto, se debe seguir la evolucion
de cualquier lateroflexion del raquis hasta el final del crecimiento(8).

LATEROFLEXIONES TRANSITORIAS

Dentro de éste grupo se pueden citar, la lateroflexion ciitica, producida por la irritacion nerviosa
debida a la presion del nicleo pulposo prominente sobre la raiz nerviosa, la histérica, poco frecuente
y de tratamiento psiquiatrico, y la inflamatoria, por abscesos perirrenales, apendicitis u otros
procesos infecciosos.
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ESCOLIOSIS ESTRUCTURADAS

Esta caracterizada por la presencia de una prominencia rotacional y fija que no se corrige
totalmente al inclinarse hacia el lado de la convexidad, ni con el decubito supino. Por definicién pues,
se va a observar en este tipo de escoliosis una perdida total de la flexibilidad normal. Presenta
caracteristicas radiograficas importantes que evidencian alteraciones morfologicas y estructurales de
los cuerpos vertebrales (rotacion, inclinacion lateral y acunamiento vertebral secundario).
Tipos de escoliosis estructural (13):

- idiopatica: etiologia desconocida.

- infantil: se desarrolla durante los tres primeros anos de vida

- neuromuscular: asociada con diversa variedad de desordenes neurologicos o musculares,

incluyendo paralisis cerebral, tumores del cordéon neural, meilomeningocele paralitico
- escoliosis miopatica: asociada con ciertas distrofias musculares
- escoliosis congénita: anomalias congénitas del desarrollo vertebral desde su formacion o

segmentacion
ESCOLIOSIS IDIOPATICA

La sociedad sobre el estudio de la escoliosis ( The Scoliosis research Society), ha definido a la
escoliosis como una curvatura lateral de la columna por arriba de los 10° utilizando el método de
cobb para su medicion en un estudio radiografico (14).

La escoliosis  idiopatica es una curva estructurada la cual no tiene un origen claro, y su
clasificacion se basa en la edad.

La forma infantil ocurre en el 1% de los casos y es aquella que se detecta antes de los tres
afos de vida.

La forma juvenil ocurren en el 12 a 21% de los paciente con escoliosis idopatica y es aquella
que se detecta entre los 3 ylos 10 afios de edad.

La forma adolescente se presenta en el 79% de los casos, y es aquella que se detecta entre los
10 afos  y la maduracion esqueletica.

PATRON DE CURVAS.

En cuanto a los patrones toprograficos de escoliosis idiopatica, friedman y ponsetti. Los
agruparon en cinco tipos principales: Curva lumbar, curva toracica, doble curva, curva
toracolumbar , curva cervicotordcica y curva toracica doble.

De los patrones de curva en la escoliosis idiopatica descritos por ponseti y Friedman, la
toracica derecha es la mas frecuente en el adolescente, siendo la lumbar y toracolumbar las
escoliosis mds frecuentemente diagnosticadas en los programas de revision escolar.

En cuanto al curso evolutivo, las curvas tordcicas son las que presentan un peor
prondstico. Las lumbares y toracolumbares suelen asociar sintomatologia en la edad adulta y las
dobles curvas, ademas de que suelen progresar en la adolescencia, si son importantes, pueden
presentar serias complicaciones. (8)

Lenke en el 2000, (23,24) introduce una clasificacion mas sofisticada y que toma en cuenta la

influencia de las técnicas modernas; esta clasificacion es una guia para la caracteristicas de todas
las curvas escolidticas y esta basada en tres partes principales .
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A. El tipo de la curva
B. Modificacion lumbar la cual es designada para describir el grado de translacion del apex de

una curva lumbar baja a la linea media sacra.
C. Una modificacion toracica o sagital la cual refleja el grado de cifosis o hipocifosis toracica
Esto se puede enunciar en la siguiente tabla.

Descripcion del tipo de curva.

CURVE TYPE PROXIMAL THORACIC

1 Nonstructural

2 Structural

3 Nonstructural

E Structural

5 Nonstructural

6 Nonstructural

Descripcion del tipo de curva

LUMBAR SPINE MODIFIER CSVL ( CENTER SACRAL VERTICAL
LINE) TO LUMBAR APEX.

A CSVL between pedicles

B CSVL touches apical body(ies)

C CSVL completely medial.

Descripcion de la curva

THORACIC SAGITTAL PROFILE T5-T12

- (Hypo) < 10°
N (normal ) 10°-40°
+ (hyper) > 40°

Los métodos existentes en la actualidad para la medicion del grado de la curvatura lateral en
la escoliosis se atribuyen a Cobb-Lippman en el afio de 1948 y a Ferguson en 1949. Estos métodos
son muy distintos y no se puede emplear en forma intercambiable. Geroge y Rippstein en 1961
compararon ambos metodos y calcularon una diferencia promedio del 25% al aplicarlos en la
medicion de una curva en especifico, por lo cual la comision de Terminologia de la Sociedad de
investigaciones sobre Escoliosis recomienda un solo método, el atribuido a Cobb-Lippman; el cual
consiste en identificar las vértebras terminales de la curva, trazandose una perpendicular a la
superficie superior de la vertebra terminal proximal y a la superficie inferior de la vertebra
terminal distal, y el dngulo formado entre la interseccion de ambas lineas perpendiculares trazadas
representa la curvatura de la escoliosis.  (ver anexo 4)

El meétodo de Ferguson consiste en localizar las vértebras terminales, tanto en sentido proximal vy
distal en la misma forma que se sefialo en el método de Cobb, y asu vez localizar el centro del
cuerpo de las mismas; luego se identifica la vertebra apical de la curvatura y el centro de ésta y
finalmente se trazan dos lineas, la primera desde el centro de la vertebra del dpice hasta el centro
de la vertebra terminal proximal, y la segunda desde el centro de la vertebra apical hasta el centro
del cuerpo de la vertebra terminal distal. El dngulo que forman estas dos lineas corresponde a la
escoliosis.




Metodo de Cobb-Lippman Metodo de Ferguson

PROGRESION DE LA CURVA

El punto de mayor interés en el paciente esqueléticamente inmaduro es la progresion de la curva,
Muchas decisiones terapéuticas se realizan sobre la base de un aumento de la curva escolidtica.
objetivado o probable

La mayor parte de la informacion disponible procede de estudios realizados en mujeres con curvas
toracicas. En éstos trabajos se han descrito seis factores implicados en la progresion de la
escoliosis en el paciente esqueléticamente inmaduro. Cuatro de éstos factores dependen del
potencial de crecimiento y los otros dos restantes estdn relacionados con caracteristicas propias de la
curva (tipo y magnitud).

FACTORES RELACIONADOS CON EL POTENCIAL DEL CRECIMIENTO

Edad en el momento del diagnéstico. En cuanto mds joven es el paciente mayor es la
probabilidad de progresion. En general, las curvas pueden continuar progresando durante toda la
vida; las curvas menores de 30° tienen pocas probabilidades de aumentar independientemente
del tipo. Algunas curvas mayores de 30° y especialmente las toricicas de mas de 50°, continuan
progresando aun después de la madurez esquelética.

Estadio de madurez sexual: En el caso de las mujeres, la aparicion de la menstruacién indica un
menor riesgo de progresion de la curva.

El metodo de risser. Se trata de una gradacion en la maduracion de la epifisis de la cresta iliaca
(0-5), siendo peor el pronostico evolutivo cuanto menor es el momento del diagnéstico.

Cartilago trirradidado de la cadera. La fusion del cartilago trirradiado indica un menor riesgo
de progresion de la deformidad.



Talla en sedestacion durante un afio y medio: La ausencia de incremento de la talla en
sedestacion durante el periodo de un afio y medio indica bajo riesgo de progresion.

Cifosis toracica: Otro factor relacionado con la posibilidad de progresion de la curva escolidtica
es la perdida de la cifosis tordcica. Ademas éste hecho es la causa también de una disminucion
de la funcion pulmonar y puede influir en la decision terapéutica.

Sexo: Este es uno de los factores prondsticos més controvertido, a pesar de que , cldsicamente,
se ha considerado al sexo femenino como un factor de riesgo negativo.

FACTORES DEPENDIENTES DE LA CURVA
Tipo o patrén: Las escoliosis dobles curvas tienen una mayor tendencia a progresar.

Severidad: Cuanto mayor es la curva en el momento del diagnostico, mayor es el riesgo de
progresion.

FUNCION PULMONAR.

Los resultados de estudios sobre la funcién pulmonar (15), en pacientes con escoliosis

idiopatica juvenil y del adolescente no tratada ha mostrado que solo en pacientes  con curvas
toracicas existe una relacion directa entre el descenso de la funcion pulmonar y el incremento de la
severidad de la curva. La capacidad vital y el volumen de espiracion forzada por minuto decrecen
con ¢l incremento de la severidad de la curva. La misma correlacion se aplica a la presion parcial de
oxigeno. En los otros tipos de curvas no se ha observado esta relacion entre la funcion pulmonar
y la severidad de la curva.
El patron de afectacion pulmonar que presentan estos pacientes es restrictivo. La presencia de
una hipocifosis toracica empeora la perdida de la funcion pulmonar con el incremento de la curva.
Por los tanto, curvas de menor magnitud pero con una hipocifosis significativa pueden causar una
disminucion de la funcién pulmonar mayor de lo que cabria esperar por la magnitud de la curva.

TRATAMIENTO.

El tratamiento quirargico de la escoliosis idiopdtica juvenil y del adolescente comprende
multiples opciones, de las cuales la mas aceptada es la instrumentacion vertebral posterior con
artrodesis. En determinados casos, tras la correccion quirtirgica, puede persistir la prominencia de
las costillas y se requiere una toracoplastia parcial para corregir la deformidad. (8)

MEDIOS DE FIJACION TEMPORAL

El tratamiento de la escoliosis idiopdtica en etapa temprana puede comenzar con un corsé o veso
corrector. Cuanto més joven sea el nifio al iniciar el tratamiento, mejor sera el prondstico. En los
pacientes en los que la curva progresa de manera continua, a pesar del tratamiento conservador
esta justificada la indicacion quirtirgica temprana.



El concepto de instrumentacion espinal segmentaria fue desarrollado por Luque en Meéxico a
mediados de los 70's. Surgié como una respuesta a la necesidad de corregir curvas severas de
manera segmentaria en pacientes con secuelas de poliomielitis al colocar barras de Luque en “L*
unidas por alambres sublaminares (16)

Este sistema ha adquirido gran importancia en el tratamiento de la escoliosis paralitica . El sistema
de Luque produce mediante la colocacion de alambres sublaminares dobles: correccion, fijacion
rigida inmediata y por lo tanto un alto indice de fusion . (16)(17)

Este sistema ha sufrido modificaciones y adaptaciones a través del tiempo, tal es el caso de colocar
alambres a las apofisis espinosas y transversas asi como combinarse con otros sistemas de distraccion
como el de Harrintong(2)(17).

METODOS DE FIJACION PERMANENTE

Sin lugar a duda la artrodesis vertebral es el método de fijacion permanente para mantener la
correccion de las curvas, y para ello el primer paso en la busqueda de un generador oseo superior
es el conocimiento de la biologia de la artrodesis vertebral. El entorno biolégico varia incluso
entre los distintos tipos de artrodesis utilizados en la cirugia vertebral. La comprension de una
artrodesis intersomatica es distinta a la observada en las artrodesis posterolaterales de las apofisis
transversas, que son el tipo mas comin practicado . Las fuerzas compresivas son mucho menores en
los primeros estadios de las artrodesis intertransversa, pues es necesario cierto grado de
consolidacion antes de aplicar peso a una masa Osea posterolateral recién formada.

Cuando se utiliza un injerto 6seo antdlogo, se precisa una serie de factores para la formacion de una
masa de artrodesis. En primer lugar, las células osteoprogenitoras han de acceder a la zona de
artrodesis mediante la decorticacién del hueso huésped, de ésta manera las células pueden escapar de
la médula d6sea yllegar ala zona dela artrodesis. A continuacion , estas células progenitoras se
diferencian en osteoblastos que depositan nueva matriz dsea sobre el componente estructural del
injerto 6seo transplantado; por dltimo tiene lugar la remodelacion de la masa inicial de artrodesis
de acuerdo a la ley d e Wolf; el resultado es una masa de artrodesis madura que proporciona
estabilidad vertebral a largo plazo. (18)

Enla década de 1990 la artrodesis vertebral se convirtio en la intervencion quirirgica mas comun
en la que se utilizaban autoinjertos dseos. Pese a que el autoinjerto 6seo es osteoconductor,
osteoinductor y osteogénico, adolece de importantes defectos que le impiden ser un generador dseo
ideal . el indice de seudoartrosis secundarias a la artrodesis vertebral oscila entre el 5y el 35%.
Como se ha mencionado, la adicionde fijacion interna ha disminuido ésta cifra, pero aun cabe esperar
seudoartrosis en el 1-15% de las artrodesis lumbares posterolaterales instrumentadas.

Por otra parte, la cantidad disponible de autoinjerto es limitada y no siempre es suficiente para las
intervenciones de revision ni los procedimientos de varios niveles. En cambio el rendimiento de los
aloinjertos 6seos en la artrodesis vertebral varia en gran medida en cada situacion clinica; salvo por
algunas excepciones notables, ha dado buenos resultados como injerto estructural anterior, aunque
no ha sucedido lo mismo cuando se utiliza solo en la artrodesis vertebral posterior.

Los meétodos de esterilizacion y conservacion destruyen las células del aloinjerto y dafian otros
componentes de los tejidos blandos como las proteinas. Por esta razon los aloinjertos no son
sustancias osteogenicas y tan solo poseen débiles propiedades osteoinductoras. Salvo en un caso
destacable, los aloinjertos dseos utilizados como sustitutos no han dado buenos resultados en la
cirugia vertebral posterior. La excepcion es la escoliosis idiomatica del adolescente: tras mezclar
una pequena cantidad de hueso autdgeno local con fragmentos de aloinjerto, la tasa de artrodesis
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equivale a la lograda con las combinaciones de autoinjerto local y autoinjerto de la cresta iliaca.
Los aloinjertos 6seos dan buenos resultados como apoyo estructural de la columna anterior y como
prolongadores cuando la cantidad de autoinjerto es insuficiente.

La forma de medir la integracion 6sea de una manera objetiva es la evaluacion radioldgica en
una radiografia de columna anteroposterior enla cual logra apreciarse la consolidacion del injerto
a partir de los 3 meses y hasta los 5 meses posterior a su colocacion.(18)(19).

MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio observacional, descriptivo transversal, en el cual se incluyeron 16 pacientes
derechohabientes de petroleos mexicanos de ambos sexos, con un rango de edad de entre 3 y 20 con
una media de 13.1 afios de edad con diagndstico de escoliosis idiopatica juvenil y del adolescente,
con dangulos de curvas escolidticas progresivas mayores de 30 grados por medicion radiogréfica
seglin el método de Cobb en curvas toracicas, lumbares vy toracolumbares comprendida en un
periodo entre 1992 a 2005, sometidos a manejo correctivo que implica medio de fijacion temporal
con el disefio de barra en “s” premoldeada, alambrado sublaminar, y fijacion permanente mediante
artrodesis posterolateral.

El seguimiento de los pacientes fue con un minimo de 2 meses y un maximo de 10 afos con una
media de 7 anos.

I. Se realizoé una evaluacion preoperatoria con estudios radiologicos anteroposterior y lateral de
columna toracolumbar, con paciente de pie y radiografias dinimicas con bending, para valorar si
las curvas estan o no estructuradas, se realizé medicion radiolégica segun el método de Cobb tal
como se describio previamente, asi mismo se valord la maduracion esquelética utilizando el
método de Risser .

II. Todos los procedimientos fueron realizados en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad , y
al realizar la técnica quirtrgica se colocé al paciente en posicion decubito prono, realizandose una
insicion longitudinal en la linea media, exponiendose la columna  vertebral disecandose
subperiosticamente la musculatura paraespinal con electrocauterio y diseccion roma, se identifica el
vértice de la curva y el nivel a instrumentar conserviandose las apdfisis espinosas las cuales juegan
un papel importante para la correccion de la curva, se reseca ligamento amarillo hasta visualizar
grasa y espacio peridural por donde se pasan alambres dobles con sumo cuidado en el segmento a
instrumentar (fig-1), se coloca la barra previamente moldeada (fig 7) dando paso al
entorchamiento de la misma iniciando a nivel del vértice y subsecuentemente hacia ambos
extremos, lograndose una correccion progresiva y controlada de la curva escolidtica al manipular en
forma gradual con maniobras externas la columna vertebral, y se recortan alambres (fig 3) a la altura
de las espinosas. La barra premoldeada (fig. 7) es colocada por el lado convexo de lacurvay
que pasa en ambos extremos cruzando entre las apdfisis interespinosas al otro lado de la curva
(fig 3). Finalmente se deja un lecho para fusién al decorticar previamente las facetas articulares y
apofisis transversas del lado convexo de la curva donde se aloja injerto oseo autologo vy
liofilizado (fig 5), procediendose al cierre de la herida quirurgica con sutura de vicryl con puntos
en “ X * ygrapas a piel o prolene.(Fig. 6) y uso de faja dorsolumbar por 3 meses a partir del
segundo dia en que inician deambulacion.



[ fig. 1. Columna disecada apreciandose la
| curvatura  de la  escoliosis y  alambrado
| sublaminar doble.

fig. 2. Entorche de alambres iniciando en el
vértice, continuando a los extremos

fig. 3. recorte de alambres a nivel de las
| espinosas

tig.5. Colocacion de  injerto oseo a
ambos lados de la columna
predominantemente en lado convexo.

fig. 6. Cierre por planos y colocacion de
grapas a piel.




fig. 7. Barra unica ya premoldeada

11I: Se realiza valoracion radiologica postoperatoria en proyeeccion anteroposterior y con el
paciente de pie realizandose medicién de las curvas escolioticas con el metodo de Cobb va
descrito, valorando el grado de correccion de la curva tomando la misma magnitud de la curva
medida en la radiografia preoperatoria , tal como se muestran en las figuras 8 y 9.
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fig . 8 Rx. Ap de columna de paciente | fig. 9. Rx. Ap de columna
fem. de 12 afios de edad king III | postquirurgica donde se aprecia el grado
preoperatoria de correccion de la curva

En relacion a la valoracién de la artrodesis se realiza control radiologico con proyeccion
anteroposterior alos 3 y 6 meses de postoperatorio

RESULTADOS.

Del total de pacientes sometidos a este manejo (16 casos), 9 cumplieron con los criterios de
inclusion propuestos en el protocolo; 6 mujeres (66.6%) y 3 hombres (33.3%), la edad oscilo
entre 8 v 18 aios con unaedad media de 13.1 anos.(tabla 1)

Pacientes con | femenino 6
escoliosis masculino 3
juvenil y del TOTAL 9
adolescente

TABLA 1 . distribucién de pacientes por sexo



La maduracion esquelética fue evaluada con el método de risser  del cual
correspondieron 2 pacientes risser II (22.2%), 4 pacientes con risser [11 (44.4%), 3 pacientes con

a4

risser IV (33.3). (Grafico 1)

b
T T

o
kol
N

Bl

Risser0 Risser! Risserll Risserlll RisserlV RisserV

Grafico 1. Numero de pacientes de acuerdo al grado
de maduracion esqueletica segun Risser.

La instrumentacion realizada fue variada y se hizo basandose en la clasificacion de King-Moe; del
total de pacientes, 6 correspondieron a king [ ( 66.6%); no hubo con king II: 1 correspondio a King
HI(11.1%): 1 conKing IV (11.1%); y I con King V (11.1%). (grafico 2)

KING | l KING Il KING Il  KING IV KING V

Grafico 2. Numero de pacientes con tipos de curva de acuerdo a la
clasificacion de KING- Moe
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La magnitud de la curva escoliotica se obtuvo una media de 6.4 conunminimo de 4 vertebras
y un maximo de 9 vertebras, con su vértice en L1 en el 33.3%, en T10 en 22.2%, L3 en 11.1%,
T9en11.1%y L2 11.1%.

Segiin el método de Cobb, los valores obtenidos en cuanto al grado de escoliosis en la evaluacion
preoperatorio  correspondié auna media de 46.6", con un minimo de 40°y un maximo de 60°
( tabla 2).

La evaluacion radiologica postoperatoria realizada también con el método de Cobb tomando en
cuenta la misma magnitud de curva realizada a los dos dias de postquirurgico con el paciente de
pie, se obtuvo un rango de correccion que va entre los 8° y los 40° con una media de 23.3°,
lograndose una correccion total de 16° como minimo y un maximo de 36°, siendo la moda de
correccion 18° con 3 casos. (Tabla 2)

No. De pacientes | > Cobb preoperatorio | > Cobb postoperatorio | Grados logrados  de
correccion
1 42° 26° 16°
2 40° 22° 18°
3 40° 22° 18°
4 56° 40° 16°
5 32° 20° 32°
6 50° 26° 24°
7 40° 22° 18°
8 40° 8° 32°
9 60° 24° 36°

TABLA 2 Grados de correcciéon preoperatorio y postoperatorio segun método de Cobb-Lippman

y Grados de correccion logrados.

La medicion postoperatoria se llevo a cabo a los dos dias postquirirgicos vy a los 3 meses de
postoperatorio en igual forma con el método de Cobb.

En cuanto a la integracion del injerto se valord alos 6 meses de postoperatorio con estudio
radiologico en proyeccion anteroposterior en las cuales se aprecio integracion del injerto en 89% de
los pacientes (8) a excepcion de uno (11%) quien todavia cursa con apenas dos meses de
postquirurgico, no registrandose datos de seudoartrosis.

Ningtn paciente presentd complicaciones de tipo neuroldgico, en 4 pacientes se retiro la barra
por migracion de la misma secundario a crecimiento, retirindose en dos de ellos alos 2 afios, en
uno a los 4 afios de la instrumentaciéon y uno de ellos en el mismo afio por ruptura de los
alambres los cuales ya presentaban artrodesis consolidada sin perdida de la correccion.

Una complicacion fatal relacionada al evento quirirgico se presenté en una paciente que durante
el transoperatorio presentd lesion wvascular lo que ocasionoé el deceso (paciente No. 2)

Otro aspecto que se observo y que tiene gran importancia es que no se logro correccion del
efecto de rotacion en ningun paciente.




DISCUSION

La desicion del tipo de tratamiento (conservador o quirtirgico) y el momento ideal en el que este
debe ser llevado a cabo para la patologia espinal en el esqueleto inmaduro es aun motivo de
controversia.

El sistema Cotrell Dubousset, se ha reportado como el mejor sistema de correccion en dos planos. En
finlandia se comparo el sistema de Harrigton y el Cotrell Duboset donde el éngulo de Cobb
preoperatorio fue de 53" y 55 respectivamente logrdndose una correccion a dos afos de seguimiento
a 38" para Harrignton y 25° para Cotrell Dubosset (20).

En la década de los 70°, con el advenimiento del alambrado sublaminar y marco propuesto por Luque,
se lograron correcciones escolidticas en un promedio de 28°(17)

Remes et al, empleando el sistema USS (Universal Spine System) lograron una media de correccion
de 29° conunrango de 9°-63°esto en 55 pacientes con deformidad escoliotica (21)

Otro de los objetivos quirtirgicos en la correccion escolidtica mediante instrumetacion, es el tiempo
de integracion de la artrodesis posterolateral

Martin de la torre, et al, en 2002 reportaron integracion de la artrodesis de 3 a 5 meses mediante
una valoracion radiologica en proyeccion AP | lateral y oblicua en forma mensual. (25)

Nosotros queremos compartir nuestra experiencia y buenos resultados, empleando un sistema de barra
unica premoldeada en *s” en la correccion de la escoliosis idiopatica juvenil y del adolesente en la
que se obtuvo un rango de correccion que va entre los 8° y los 40 , lograndose en los extremos de
nuestra serie una correccion total de 16° como minimo y un maximo de 36°.

El tiempo de consolidacién de la artrodesis postero lateral , valorado de forma radiologica fue de 6
meses en un el 89% de nuestros paciente.

Las complicaciones reportadas por gonzalez et. Al y otros estudios incluyen aflojamiento de
material, lesiones medulares parciales, problemas ventilatorios infecciosos ( neumonia) , muerte
tardia, dehiscencia de herida, infeccion profunda , arrancamientos de la fijacién secundario a
instrumentaciones cortas. (22). En nuestra serie de pacientes, no se presentaron infecciones,
lesiones medulares, y los aflojamientos que se presentaron estuvieron en relacién al crecimiento de
los pacientes con desanclaje de los amarres sublaminares proximales a la barra, que condicionaron
bursitis inflamatorias. Hacemos mencién de un caso con lesién vascular y muerte por choque
hipovolémico.



CONCLUSIONES

El disefio de la barra unica en “*S”, alambrado sublaminar y artrodesis posterolateral , constituye
un recurso util para el tratamiento de la escoliosis idiopatica, ofreciendo ventajas como:

Corregir y limitar la progresion de las curvas escolidticas y mantener el equilibrio de la
curva;

Permite una adecuada fusion e integracion de la artrodesis vertebral,

Es una técnica que puede ser reproducible, y que representa una disminucién en costos
comparado con otros sistemas.

Y bajo minimas complicaciones en manos de medicos ya familiarizados con cirugia de
columna vertebral.

Sin embargo como todo sistema tambien tiene sus deventajas, como son:

La falta de correccién de la rotacion vertebral en el plano axial
Los abordajes siguen siendo muy cruentos,

Disecciones amplias y manipulaciéon de los elementos neurales v,
El riesgo asociado de lesion vascular.
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’ ANEXO 1.

2.3 PATRON DE ESCOLIOSIS TORACICAS: CLASIFICACION DE KING

A pesar de las criticas recibidas®®?®, el sistema descrito por King v
colaboradores®® es un método de clasificacion de las escoliosis toracicas del
adolescente niil en la planificacion preoperatonia de la correccion de la escoliosis,

King describio cinco tipos de curvas (Figura 1.1):

— Tipo I Curva lumbar mayor y menos flexible que la roracica.

- Tipo II: Cwrva tordcica mayor y menos flexible que la hunbar.

— Tipoe IIT: Curva toracica pura, en la cual. la curva lumbar compensadora
no crza la linea media. |

— Tipo IV Curva toracolumbar larga.

— Tipe ¥: Doble curva toracica.

Tipo | Tigo Il

P!

Tipo W

Figura 1.1: Clasificacion de King de la escoliosis idiopanca. De King
veols 2 . modificada.

26.



ANEXO 2.

D. VALORACION DEL POTENCIAL DE CRECIMIENTO

Se presenta el método de Risser’ porque por su sencillez. es el que ha sido

mias ampliamente utilizado.

El citado método se basa en la osificacion progresiva de la epifisis de la

cresta iliaca que comienza lateralmente en la espina iliaca antero-superior y se

desarrolla en direccion postero-medial hacia la espina iliaca postero-iunferior.

S1 dividimos la cresta iliaca en 4 partes iguales. podemos distinguir 6 fases

de machwez (Figura 1.12)

Risser O: El desarrollo de la epifisis iliaca todavia no ha comenzado.

Risser 1: Desarrollo del 25%.
Risser 2: Desarrollo del 50%.
Risser 3: Desarrollo del 75%.
Risser 4: Desarrollo completo

Risser 5: Fusion del iliaco.

Figuma 1.12: Método de Risser. De
Lonstein®®, modificada

Se considerara una curva como adulta cuando el Risser es de 4.en el caso

de las mujeres. y de 5. en los hombres.
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ANEXO 3

Cobb-Lippman.

b
it

E Figura 1.6: Método de

Seein el valor del angulo de Cobb resultante la  Scoliosis
Research Socien establece 7 grupos formados por intervalos de

angulos de Cobb (Tabla 1.5).

Grupol | Grupo2 | Grupo3 | Grupo4 | GrupoS | Grupe 6 | Grupo7

h

Jo-20e 2P30e 31°-50° 5P75° 76°-100 J 101°-125° 12

Tabla 1.5; Clasificacion en grupos segin =] angulo de Cobb d= la Scofiosis
Research Socien



ANEXO 4

magnitud de la >cobb >cob grado de
No. Pac. | nombre edad | sexo risser | vertice curva king pregx. postgx correccion
1 | Adriana Lucina 10 |FEM Il L3 (4)L2A L5 | 42° 24° 16°
2 | Sandra Sandoval 9|FEM Il T12 (7)T10alL4 | 40° 222 18°
3 | Jessica Denis 16 | FEM 1} T10 (9) T5AL1 | 40¢ 22° 18°
4 | Aminadab Isai 13 | MASC vV L1 (8) TIOALS | 56° 40° 16°
5 | Karla orpeza 18 | FEM [\ T9 (6) T6 AT11 I 522 20° 322
6 | Rafael Eduardo 16 | MASC 1} |2 (6) TI1AL4 | 50° 26° 24°
7 | Efren Ulises Reyes 14 | MASC [\ T12 (8) TIOALS v 40° 22° 18°
8 | Cinthya Nataly Lopez 13| FEM 1l L2 (4)T6ATI Y \Y 40° 2 32¢
9 | Esther Jannai Soni 12 | FEM i L1 (8) T10als | 60° 24° 36°

HOJA DE REGISTRO DE DATOS DE LOS PACIENTES CON ESCOLIOSIS IDIOPATICA JUVENIL Y DEL ADOLESCENTE

QUE CUMPLIERON CON LOS CRITERIOS DE INCLUSION DEL PROTOCOLO.
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