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[.- INTRODUCCION

La escoliosis se acompaia generalmente de un mayor o -~
menor grado de rotacifn vertebral, debido a que para -
vencer la accidén de los ligamentos costotransversos --
del lado convexo de la curva, tiene que realizar este

movimiento sgbre el plano corconal de la columna.

La rotacifén se efectfia orienté&ndose el cuerpo verte---
bral hacia la convexidad y el arco neural hacia la con
cavidad, de manera que las trasversas del lado convexo
tienden a orientarse en el plano sagital, produciéndo-
se asl una prominencia scbre este lado de la columna,
llamada "giba" y un aplanamiento en el lado cbncavo --
gque se denomina "valle'.

A nivel toré&cico, las costillas acompafian a las trans-
versas en su movimiento rotacional, produci&ndose una
giba mis importante, gue a nivel cervical o lumbar. --
Esta giba produce con frecuencia alteracibnes cosméti-
cas importantes, alin mis que la Escoliosis, de agui --
gque aungque se haya corregido &sta, la deformidad cos--
tal muchas veces persiste.

Existen dos tipos de giba: la de aspecto romo, que co-
mo su nombre lo indica es redondeada, y no tiene mayor
repercusibn cosmética, y la giba "en navaja", que se -
caracteriza por tener un vértice agudo y de dificil so -
lucidén, gue es la causa del presente trabajo.
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OBJETIVOS

Hacer un an8lisis sobre la etiopatogenia de
la giba en la Escoliosis.

Senfialar los estudios clinicos y radiogréfi-
cos adecuados que se efectfian, para investi
gar esta deformidad.

Efectuar una revisidn sobre los diferentes
tratamientos utilizados para la correccidn
de las gibas.

Seflalar la técnica guirlirgica que se esté
empleando en la Clinica de Escoliosis del -
Hospital de Ortopedia y Traumatologia —————
"Magdalena de las Salinas"; del Instituto -
Mexicano del Seguro Social.

Hacer una revisién clinico-radiografica de
los pacientes tratados mediante este siste-
ma en nuestro servicio.



I111.- DISENO DE LA INVESTIGACION

a) Antecedentes Cientificos:

La giba en teoria, es tan antigtia como la Escoliosis -
misma, y por ende su tratamiento ha sido efectuado al
mismo tiempo que el de la Escoliosis. Asi podemos con-
siderar gque Hipécrates desde mediados del siglo v, A.
€. utilizb frondas subaxilares y pélvicas para trac—--
cibn, posteriormente Ambroise Paré en 1583 utiliza ---
unas placas de acero en forma de Corsé.

André&, en 1741 escribib6 acerca de las curvaturas de la
columna, dando especial atencién a los hébitos postura
les como medida preventiva, y los corsés y ejercicios
como métodos de tratamiento. Hare, en 1821 reporta --
excelentes resultados en la correccidn de las gibas -
mediante moldes de yeso, que se hacian de los propios
enfermos.,

Las miotomfas fueron sugeridas por Guérin en 1839; ~--
Volkmann en 1889 practic®d la reseccidn de costillas -
protuberantes. Royle reportd la reseccitn de hemivér-
tebras en 1928, siguiendo una sugerencia de Codivilla
en 1901L. Risser en 1946 idea un corsé de yeso con lo-
calizador, para corregir la giba, Yy que lleva su nom-
bre. Poco antes, Blount y Schmidt en Milwaukee idean

una ortesis que lleva este nombre, y que con ayuda de



un apoyo dorsolateral sobre el vértice de la curva ac-
tGa sobre las costillas corrigiendo la giba y al mismo
tiempo la Escoliosis.

Finalmente Ives Cotrel, en 1961 trata de corregir la -
Escoliosis y la giba mediante un corsé de yeso gque se
aplica sobre un marco ortopédico especial que lleva su
nombre.

En la mesa de Cotrel, la giba se corrige mediante la -
derrxotacibn de la columna con la aplicacidn de bandas
de lona que se pasan por debajo de la misma. Sin embar
go, ninguna de estas técnicas son fitiles para corregir
la giba "en navaja", puesto que el principio de todos
ellos es la correccidn de la misma mediante presidn, lo
cual no puede aplicarse sobre este tipo de giba sin --
riesgo de producir escara.

Manning reporta en 1973, una té&cnica quirfirgica que -~
consiste en la reseccidn de cinco 8§ seis costillas, --
gue constituyen la giba, lo cual mejora el aspecto cos
mético del enfermo, sin influir en forma importante so
bre la capacidad pulmonar.

Hachenbroch y Wittt reportaron en 1978 otra técnica, --
consistente en la reseccibn de los arcos costales invo
lucrados en la giba, mediante incisidn longitudinal so
bre la cresta de la deformidad costal y fijando los’'ex
tremos de las costillas con alambre. '



b) Planteamiento del Problema:

La Escoliosis se acompafia generalmente de rotacifn ver
tebral, girando el cuerpo vertebral hacia la concavi--
dad, de manera que las apdfisis transversas tienden a
orientarse en el plano sagital, produciéndose asi so-~
bre el lado convexo una prominencia de estas, y un =---
aplanamiento en el lado cbncavo.

La prominencia de las ap6fisis transversas y tejidos -
blandos de ese lado convexo se le llama "giba", en tan
to que el aplanamiento del aspecto cdncavo se le deno-
mina "valle". De acuerdo con lo anterior, la rotacidn
vertebral est8 en relacién directa con la giba.

La giba se va a presentar en mayor grado a nivel tori~
cico, va que las costillas acompafian a las ap6fisis --
transversas en su rotacibn. Esta malformacién costal -
es causa de una rigidez en la caja torécica, gue produ
ce una disminucién de la capacidad vital, de tipo res-
trictivo,

Por otro lado, no permite la expulsifn normal de secre
ciones brongquiales, las gue se acumulan y obstruyen --
los alveolos y bronquiolos, desarrocllando asi una dis-
minucidén pulmonar de tipo mixto, es decir, restrictiva
y obstructiva.

La presencia de exudados bronquiales abundantes facili
ta las infecciones respiratorias, del tipo de la Neumo
nfa y Bronconeumonia. La deficiente oxigenacidén sangui



nea condiciona un aumento en la red capital pulmonar ,
hipertensién arterial, sobrecarga de corazén derecho,
y finalmente Insuficiencia Cardiaca derecha con Corpul
monale crénico, que aunado a una infeccidn de vias res

piratorias llevan al enfermo a una muerte temprana.

La giba "en navaja", es posible detectarla simplemente
con el paciente en bipedestacidn, sin embargo, es mas

notoria cuando el enfermo flexiona el tronco a 90 gra-
dos, con las rodillas extendidas y empalmando las ma--
nos. El paciente es examinado por el frente y pof de—-
trés, mirando hacia abajo la espalda, a nivel de la re
gibn tor&cica y lumbar. La altura de la giba es median
te un nivel, el cual es colocado sobre el punto de ma~
yor prominencia de la giba, &ste es colocado en posi~-
cidn horizontal, y se mide la distancia perpendicular

del nivel al "valle".

Radiogrificamente se efectfia una proyeccifn axial, en

bipedestacidén cefalocaudal, colocando el rayo en la -

porcidn caudal y la placa en la porcién cefllica.

En cuanto a la finalidad del tratamiento, é&ste es so—-
bretodo de tipo comé&tico, ya que como menciona Manning
la capacidad pulmonar total, la capacidad vital y la -
ventilacidn volqntaria mé&xima no mejoran en forma im--
portante con el tratamiente quirfirgico.



c) Hipdtesis:

La simple reseccién de los arcos costales mejora la ~-
estética del paciente con giba "en navaja", sin necesi
dad de efectuar osteosintesis de los extremos reseca--
dos. .



IV.- MATERIAL Y METODOS

Se revisaron los expedientes clinicos y radiogr&ficos
de los pacientes tratados en la Clinica de Escoliosis
del Hospital de Ortopedia y Traumatologfa "Magdalena -
de las Salinas", del Instituto Mexicano del Seguro So-
cial durante los afios 1981-1982, encontrando cuatro ca
sos tratados de giba "en navaja”.

Se evaluaron los siguientes parametros:

a) Clinicos: sexo, edad, etiologia, localizacibn
de la curva, desnivel de hombros, -
balance de la curva, altura de la -
giba, localizacifn de la giba y ca-
pacidad vital,

b) Radiogrédficos: Altura de la giba, vértebras -
involucradas, grado de la cur-
va,grado de rotacidn, deformi-
dades vertebrales y madurez «--
Osea.

Todos estos pacientes fueron tratados mediante resec—-
cibén de arcos costales involucrados en la giba median-
te la siguiente técnica:

1. 1Incisién longitudinal de piel, siguiendo la cuerda
de arco de la curva.

.2. Infiltracidn con adrenalina al 1/500,000 a toto lo
largo de la incisién.
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Incisidn por planos hasta llegar a la columna ver-
tebral, sobre el lado convexo del arco neural, re-
chazo de masas musculares del lado convexo de la -
curva haciendo hemostasia cuidadosa.
Identificacidén de los arcos costales a resecar.
Desperiostizacién de cada arco costal, desde la ar
ticulacidn costotransversa hasta el vértice de la
giba y reseccidn con costotomo de esta porcibn —---—
Ssea.

Seccifn con cizalla de la ap&fisis transversa en -
su base.

Revisién cuidadosa para descartar lesifn de la —---
pleura, en caso de dafo de la misma, se evalta el
cierre de la pleura y la conveniencia de instalar
un sello de agua.

Cierre por planos, dejando drenaje de un cuarto de
pulgada entre mfisculo y tejido celular subcuténeo
colocande por iltimo vendaje adhesivo compresivo.
Una vez cicatrizada la herida quirdrgica {ocho a -
diez dias después de la cirugia), colocacién de -~
corsé& de yeso antigravitatorio, con bandas de co--
trel desrrotadoras, por espacio de tres meses.
Durante el postoperatorio inmediato se utilizaron
nebulizador continuo y presidén positiva intermiten
te.



V.~ RESULTADOS

a) PARAMETROS CLINICOS:

SEXO0: Masculino: 1 paciente
Femeninoc: 3 pacientes

EDAD: Minima: 11 afics 1 mes. - 2 pacientes
Mdxima: 18 afios - 2 pacientes
ETIOLOGIA:

Escoliosis Idiop&tica del adolescente: 1 paciente
Escoliosis Congénita: 1 paciente
Bscoliosis Paralitica: 2 pacientes.

LOCALIZACION DE LA CURVA:
Torécica derecha: en los cuatro paclentes.

DESNIVEL DE HOMBROS:
Se encontrd desnivel de cintura escapular con
elevacidtn del hombro del mismo lado de la cur-
va en los cuatro casos, )

BALANCE DE LA CURVA:
En dos casos encontramos balance de ;a curva, -
en los otros dos se encontrd desbalance hacia -
el lado de la curva.
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ALTURA DE LA GIBA:

Preoperatoria Postoperatoria
7 ems., : 1 paciente no evaluable, (paciente
afin con corsé de yeso),
6 cms. : 2 pacientes 3 cms.
5 cms. : 1 paciente No evaluable, (paciente

alin con corsé de yeso).

LOCALIZACION DE LA GIBA:

Se encontrd a nivel de T-7/7-8 en los cuatro ca-
sos.

CAPACIDAD VITAL:

Preoperatoria Postoperatoria
38% : 1 paciente 38%
35% : 1 paciente 35%

No evaluable en 2 pacientes.
b) PARAMETROS RADIOGRAFICOS

ALTURA DE LA GIBA:

Preoperatoria Postoperatoria

73 mm. : 1 paciente’ No evaluable, paciente
afin con corsé de yeso.
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59 mm. : 1 paciente 38 mm.
59 mm. : 1 paciente 34 mm.
48 mm. : 1 paciente Mo evaluable, paciente

ain con corsé de yeso.
VERTEBRAS INVOLUCRADAS:
10 (T-3/T-12) : 1 paciente

7 (pr-4/7-10},(C-6/T7-12) ,{T-5/T-11): 3 pacientes

GRADO DE LA CURVA:

Inicial Final

110 grados 56 grados
52 grados 34 grados
119 grados 70 grados
70 grados 53 grados

GRADO DE ROTACION:

++: 2 pacientes
+++; 2 pacientes

DEFORMIDADES VERTEBRALES:

Unicamente encontramos hemivértebras en un pa=---

ciente.
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MADUREZ OSEA:

Risser O: 2 pacientes
Risser Completo: 2 pacientes

NUMERO DE COSTILLAS RESECADAS:

Minimo: 7 costillas
Maximo: 9 costillas
Promedio: 8 costillas

COMPLICACIONES:

Escara por presibn en escépula derecha —-
por hiperpresidn del corsé: 1 paciente. -
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VI.- DIscusion

De la revisidbn efecutada en pacientes con Escoliosis y
Giba "en navaja" tratados mediante reseccién costal --
dorsal durante los afios 1981-1982 en la Clfnica de Es-
coliosis del Hospital de Ortopedia y Traumatologfa ---
"Magdalena de las Salinas" del Instituto Mexicano del
Seguro Social, se encontraron 5 casos de los cuales pu
dimos evaluar solamente 4 casos, los gque se reportan =~
en el presente estudio.

Tres pacientes fueron del sexo femenino y uno del sexo
masculino, lo cual coincide con lo reportado por los -
diversos autores en cuanto al predominio de la Escolio
sis en la mujer (8,14).

La edad minima fue de 11 afios 1 mes, en dos pacientes,
Yy los otros dos la edad fue de 18 anos. En los dos pri
meros se efectud la reseccifn de la giba al mismo tiem
po que se realizd la artrodesis posterior e Instrumen-
tacidn de Harrington, utilizando las porciones costa--
les resecadas como injerto autdlogo para la artrodesis
lo cual evitd la toma de injerto de la cresta ilfaca -

como habitualmente se efectfia.

En los pacientes de 18 afios, &stos habian sido trata--
dos previamente de su Escoliosis mediante artrodesis -
posterior e Instrumentacién de Harrington, en un caso
6 afios antes de la reseccidn de la giba y en otro caso



(paciente del sexo masculine} 3 afios antes, aprovechdn
dose en ambos casos este tiempo quirdrgico para reti--
raxr el instrumental de Harrington, ya que las artrode-
sis estaban bien consolidadas.

Dado que la Escoliosis Paralitica es la que produce ma
yor rotacién vertebral, se explica porqué se presentd
en el 50% (2 pacientes) de nuestros casos, siendo ésta
de +++, en tanto que en los otros dos casos (Escolio--~
sis Idiopdtica y Escoliosis Congénita) , fue de sdlo ++
(8,15,14) .

Como es fécil de comprender, estas gibas "en navaja" -
siempre se presentar&n a nivel torfcico, por la presen
cia de las costillas, en tanto que en otras &reas de -
la columna la giba serd menor y se deberi a las masas
musculares sobre el &rea de la convexidad.

En cuanto a la importancia de la curvatura y de la gi-
ba, se aprecid una elevacibn y atepulsién del hombro -
derecho, es decir, del lado de la convexidad de la cur
va, asi como desbalance hacia la derecha por falta de
curvaturas compensatorias adecuadas a nivel lumbar en
dos casos, y la columna se encontrd balanceada en los
otros dos casos (operados previamente mediante Artrode
sis posterior e Instrumentacién de Harrington).

La altura de la giba varid entre 5 y 7 cms., con un -
promedio de 6 cms., lo que coincidié praé&ticamente con
la medicitn radiogrdfica de la giba, con ligera varia-.
cib6n de 1 a 3 mm,.
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Para la localizacidn de la giba, se tom6 como referen-
cia el punto m&s prominente correspondiendo a éste ——
T-7/T-8 en los cuatro casos, lo cual concuerda con el
estudio radiogréfico en que las vértebras involucradas
variaron de C-6 a T-12, siendo el nfimeroc minimo de 7 y
el mdximo de 10, con promedio de 7.7.

Bl grado inicial de la curva fue de 52 como minimo y -
de 119 como méximo, con un promedio de 88 grados, ha--
ciendo notar gue el paciente con la curva de 52 grados
era de origen idiop&tico y la {inica explicacibn posi-—
ble de esta giba "en navaja” tan importante, es de que
haya coexistido un problema paralitico de fondo como -
ya lo hacia notar Risser, en 1945.

Solamente en un caso (Escoliosis Congé&nita) encontra--
mos deformidad vertebral consistente en HemivE&rtebras,
lo cual corrcbord la etiologia.

Es de notar gque en dos casos el Risser fue de cero, --—
gque correspondid a las pacientes de 11 afios 1 mes de -
edad, y en los otros dos casos, de 18 afios de edad, el
Risser fue completo, lo que impidid -la neoformacibn --
del arco costal resecado, en un lapso de tres meses.

La capacidad vital en los dos pacientes mayores fue de
38% y 35% previo a la cirugia, en cada caso, y a los 6
meses de la cirugifia el nuevo estudio de fisiologia pul
monar no reportd variaciones de importancia, por lo --
gque podemos considerar gue la reseccidn costal para la
correccidn de la giba "en navaja" no interfiere conrla‘
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capacidad vital, lo gue concuerda con lo reportado por
Manning en 1973 (12}).

Respecto a los resultados radiogrdficos observados en
dos pacientes, se observS disminucidn de 21 y 24 mm. -
respectivamente, en cada caso.

Por lo que respecta al n(Gmero de costillas resecadas,

este fue de 7 como minimo y 9 como miximo, con un pro-
medio de 8 costillas resecadas, sin embargo otros auto
res reportan buenos resultados resecando cuatro costi-

llas come maximo (1) .

En cuanto a las complicacicnes sflo en el paciente con
giba de 59 mm. de altura presentd escara sobre la pun-
ta de la escdpula derecha por hiprepresién del corsé -
de yeso, siendo manejada conservadoramente y resolvién

dose satisfactoriamente.

En los cuatro pacientes estudiados, no se encontrd nin -
guna otra complicaciSn como podria ser: fallecimiento,
Hemo & NeumotSrax, Respiracibn parad&jica, Infeccidn o
Dehiscencia de herida,
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CONCLUSIONES Y RESUMEN

Se revisaron los pacientes con Escoliosis trata
dos en la Clinica de Escoliosis del Hospital de
Ortopedia y Traumatologfia "Magdalena de las Sa-
linas", del Instituto Mexicano del Seguro So---
cial, en los afios 1981-1982, encontrando 5 ca--
sos de Escoliosis con giba "en navaja", de los
cuales sblo fueron fitiles para este estudio 4 -
casos.

El 75% de los pacientes fue del sexo femenino y
y el 25% del sexo masculino, lo que estd de ---
acuerdo a lo reportado en cuanto a frecuencia -
por sexo en la Escoliasis.

Siendo un padecimiento que se presenta durante
el crecimiento, es de explicarse la edad en que
se efectud la cirugfa, sobre todo, teniendo en
cuenta que el mayor indice de enfermos atendi--
dos en la Clinica de Escoliosis, son nifios.

La Escoliosis Paralitica predomind® en nuestros
casos, puesto que &sta produce mayor deformidad

por la paralisis de los intercostales.

Las gibas se encontraron a nivel torécico, ya -

que como se ha hecho hincapié, son las costi-—-
llas las gue acompafian a las vértebras en un mo
vimiento de rotaci®n vertebral.
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La medicifn clinica y radiografica de la giba =~
proporciona minima discrepancia en cuanto a la

altura, ya que varid entre 1 y 3 mm.

El grado promedio de la curva fue de 88, es de

cir, habitualmente son curvas muy importantes.
La rotacibn vertebral siempre fue mayor de ++.

El nmero de costillas resecadas fue en prome—-
dio de 8, sin complicaciones trans ni postopera
torias de importancia.

La formacién del puente Oseo entre los puntos -
resecados del arco costal se logrd en tres me--
ses.

La reseccidén de la giba "en navaja" no interfie -
re con la fisiologia pulmonar.

La correccidn de la giba se logrd con un prome-
dio de 23 mm., y los pacientes seflalaron encon-
trarse satisfechos, desde el punto de vista cos
mético, con este tratamiento.

Finalmente, debemos hacer notar que la giba =--
"en navaja" no se corxige con el tratamiento de
la Escoliosis, quedando una alteracifn estética
muy importante en el individuo, por lo gue se -
impone su reseccidn, solamente con fines estéti
cos.
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