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JNTRODUCCJON 

Las deformidades de la colu•na vertebral secundarlas a un 

ataque agudo de Pollo•ielltls, son todavía un serlo problema 

•Sdlco en muchas partes del mundo, en paises como México, en 

vlas de 

importante 

campañas 

son cada 

desarrollo, aún 

proble•a pera el 

contlnuan constituyendo un 

ClruJano Ortopédico. Con las 

do prevención, en co•paración con dócadas pasadas, 

voz menos el nú•ero do afectados y han sido de 

menor gravedad las secuelas 

Poliomielitis, pero todavia no 

de un ataque agudo rle 

se ha podido erradicar la 

enfermedad en la década de los '80 se reportaron J715 

casos nuevos en la República Mexicana (J). 

La afección que la parálisis muscular ó el desequilibrio 

en la actividad muscular, ocasiona en la columna vertebral, 

os causa de severas deformidades tanto en el plano coronal 

como en el sagital, muy lncapacitantes para un organls•o ya 

do por si ll•ltado 

l•Pldlendoles una 

por la lesión neuro•uscular primaria. 

rehabilitaclón adecuada, ademas, la 

repercusión de la deformidad en la función cardlopul•onar 

llega a sor tan Importante, que dls•lnuye la expectativa de 

vida del paciente. 

El trataalento conservador por medio de Ortesls, ha 

de•ostrado su Ineficacia (1) y en paises co•o México se hace 

más ostensible por las limitaciones socloeconó•lcas y 



técnicas para el confocclonamlento de corsés ad~cua~os, por 

ello el trata•Jento quirúrgico. inclusive a. edade·s tempranea 

os •andatorto, representando un reto muy grande para cJ 

cirujano de columna. dada ia complejidad de los obstaculos a 

vencer. 

El Servicio de Escoliosis del Hospital'de Ortopédia de 

Magdalena de las Salinas, heredero de la oxperlencia de la 

Clínica de Escoliosis del Hospi taf de-Pe-cúa'tr iÓ 'iier c!intro­

Módico Nacional. en sus tres años de - vida ;'_ha _atendido 

quirúrgica11ente a 14 pacientes con deformidades de -la-Columna 

Vertebral secundarlas a secuelas de Poliomieiitis. 

El proposito del presente trabajo es evaluar los 

resultados y la experlencla acumulada por el Servlcio de 

Escoliosis del Hospital de Ortopédia de Magdalena de las 

Salinas en el manejo de este tipo de pacientes, comparar 

nuestros resultados con los reportados en la _literatura. 

ratificar ó rectificar los conceptos y criterios que hasta el 

11011ento hemos utilizado pera le resolución de estos 

problemas. 

Si bien es cierto que existo una tendencia de disminución 

en el nú11ero de pacientes con secuelas de poliomielitis, son 

11uchos los pacientes en edad adolescente ó adultos que 

recla11an atención •édica. Por otra parte los conceptos y 



ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Después de revisar 86 pacientes con defor•ldad de la 

Colu•n• Vertebral, por secuelas de Pollo•lelltls, tratados 

con fuslón dorsal en varias etapas quirúrgicas y corregirlos 

por •edlo de yesos con blsacras, Gucker (6) en 1956, logró 

aeJoria en el 44% de los casos, reco•endando reposo en ca•a 

por los •eses slculentes a la ciruela y subsecuente•ente 

el uso de un corsé rigldo durante dos años, las 

co•pllcaclones que reporta son un 56% de Pseudoartrosls. 

Bonnett (1) del Hospital Rancho Los A•lgos, en 1975 

reporta en au articulo, 

habla tenido el •aneJo 

la evolución que hasta esa fecha 

corrector de fijación interna 

utilizado en estos pacientes, describe etapas: cuando se 

e•pleó unlca•ante yeso, luego se inició el Halo-yeso para 

realizar tracción, una tercera etapa •uY corta debido a los 

••los reaultados y que rué de Halo-yeso •ás ala•bres para 

tracción transversal, enseguida vino la época inicial de la 

lnstru•entaclón de Harrlncton, y la últl•a etapa, en boca 

cuando se publicó el articulo y que era la tracción Halo­

fe•oral, previa a la lnstru•entaclón dlstractora de 

Harrlncton, todos estos procedl•ientos aco•pañados siempre 

de fusión vertebral. Concluye que la intervención quirúrgica 

debe realizarse sin !•portar la edad del paciente y la 

ln•ovlllzaclón externa •antenerls durante •lnl•o un año, 



reconocé que el trata•lento ea báalca•ente preventivo de un 

mayor deterioro en la función cardloresplratorla. pues 

de•ue1tra que la corrección no lncreaenta la capacidad vital 

pul•onar y en cuanto al beneficio rehabilitatorio es escasa 

la aojoria. Los aejores resulrados se obtuvieron con el 

último plan de tratamiento descrito y es del orden del 40 al 

50% de corrección. 

En 1975 O'Brien (15.16) siguiendo a Dwyer (4) refiere 

mejores resultados, cuando en 17 pacientes utilizó un plan 

do procedlalentos, consistente en: Tracción Halo-fe•oral 

seguida de un abordaje anterior a la Columna Vertebral, para 

su corrección, fijación y fusión con la Instrumentación de 

Dwyer y el tercer tiempo quirúrgico, consistente en Ja 

Artrodesls dorsal de la columna y corrección con barra 

distractora de Harrington, maneJandose el postoperatorio con 

corsé de yeso durante 6 a 9 •eses. Con esta secuencia de 

trata•lentos, el autor reporta haber obtenido hasta un 80% 

de corrección con unlcamonte un 2% de perdida de la 

correcc16n a Jos J8 meses del postoperatorio, no menciona 

incidencia de Pseudoartrosis. 

En 1981 en dos publicaciones distintas, Leong (9) y Mayor 

(11) reportaron laG serles más grandes de pacientes que hay 

en la literatura, IJO y 118 pacientes respectivamente, Jos 

estudios fueron hechos en Taiwan y Hong-Kong, ambos reportan 

haber obtenido una corrección en proaedlo del 60%. Ambos 



autores ullllzaron 

diferenclandose Leong, 

doble procedi•iento quirúrgico. 

por e•ploar tracción llnlo-remoral 

preoperatorla•ente en todos sus pacientes. Mayor no e•pleó 

la tracción en forma rutinaria, por tener un seguimiento de 

sólo un año, no •enclona la Pseudoartrosis co•o una 

co•plicaclón de sus casos. Ambos estan de acuerdo con 

O'Brien en la necesidad de abordar hasta el cuerpo de L5 por 

via ventral 

oblicuidad 

pseudoar trosls 

cuando se pretende lograr la corrección de la 

péivlca. Leong reporta un lndlce de 

que va desde el 7~ hasta el 50% y que según 

él depende del patrón de curve en cuestlon. 

Co•o se •enclon6 previa•ente Bonnett realiza el 

trataaiento quirúrgico de fusionar la colu•na sin !•portar 

la edad del paciente, pues considera inutil el tratamiento 

conservador, en caabio Bunch (2) en 1975, menciona haber 

podido contener la defor•idad usando el corsé de Mllwaukee, 

hasta lograr un aayor creci•iento del tronco antes de hacer 

la artrodésis de la colu•na. 

Luque ( 10) inlciaiaente con barras de Harrlncton 

distrectores alaabre subla•inar, sln fusionar la columna, 

quizó contener las deforaidades en niños aenores de 8 años 

de edad, 

buscando 

con obJeto de diferir la fusión a una aayor edad 

un mayor desarrollo del tronco, aenclona malos 

resultados, posterior•ente con barras lisas alaabre 

aubla•lnar sin fusionar la colu•na reporta resultados 



satisfactorios. Eberle (5) en caabio, Intentó reproducir esa 

experiencia 

desastrosos. 

niños arabés sus resultados fueron 

Utlllzar injerto óseo en abundancia, asociado a una 

técnica quirúrgica lapecable, con destrucción completa de 

las spoflsls articulares, es fundamental para obtener una 

fusión sólida, en ello relteradaaente Insisten y concuerdan 

todos los autores, Inclusive McCarthy (12) sucleré la 

utilización de Injerto óseo hoaóioro de banco. 

sulllvan (17) y Taddonlo (18) en 1982, reportan los 

beneficios para el paciente paralitico, cuando se eaplean 

las barras de Luque y el alambrado sublaalnar, en 

coaparación con las barras dlstractoras de Harrin1ton. 



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La Colu•na Vertebral se defor•a por la parallsla •uscular 

que queda co•o secuela de un ataque acudo de Pol1o•1ellt1s, 

el trata•lento conaervador ha sido 1nef1cez, por lo que el 

trata•lento qulrúrclco ae considera 1•perat1vo, para la 

correcc16n y aatab111zac16n de la colu•na. 

HlPOTESIS 

¿E• capaz al trata•ianto qulrúrclco que ae utiliza en el 

Servicio da Eacolloala de corregir y estabilizar las 

dafor•ldadea de la Columna Vertebral aecundarlaa a 

Pol1o•1el1t1a7 

¿son eficacea loa criterios de aalecc16n del plan 

qu1rúrc1co en el Servicio de Eacolloala para el trata•iento 

de lea dafor•idades de la Colu•na Vertebral secundarlas a 

Pol1o•1el1t1•7 
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MATER 1 AL V METODO 

En el Servicio de Eacollosls del Hospital de Ortopedia 

Magdalena de 

año de 1986 

las Salinas, en el periódo que co•prende del 

a 1989 ae han operado 14 pacientes con 

deformidades de la Coluana Vertebral secundarlas a secuelas 

de Polloalelltls, de ellas, correspondieron 7 pacientes al 

se~o fe•enino y pacientes al sexo masculino, la edad 

proaedio fué de 18 años, siendo el mas Joven de 8 años y el 

de aaror edad de 43 años. 

Las deforaldades de la columna observadas, fueron: 

Escoliosis en 8 pacientes y Escoliosis asoclada con elfos en 

6 pacientes. La Escoliosis fué do localización torácica en 

J3 casos, torecolumbar on un caso y lumbar en 13 pacientes; 

La deformidad cifótica fué torácica en J, toracoluabar en 2 

y lumbar en un caso. 

Las curvas vertebrales anormales, se evaluaron mediante 

radiografías panóramicas de la columna vertebral, colocando 

al paciente en blpedestaclón ó sentado, dependiendo de su 

capacidad funcional. Con estudios dináaicos se determinó la 

flexibilidad de las deforaldades. Para su cuantificación se 

utillzó el aétodo de Cobb-Llppman. 

Las curvas escoliótlcas torácicas tuvieron una magnitud 

en promedio de 49.61º la toracolumbar de 45º y las luabares 

de 65.JOº. Las deforaidades clfótlcas fueron de una magnitud 



en la localización torácica de 85.66°, toracolu•bar de 70° y 

lu•bares de 63°. 

La oblicuidad de la pelvis fué en promedio de 17.28° con 

un •inimo de o y un •éxl•o de 39°. 

En cuanto 

desbalanceados 

al balance del tronco, 

por •ás de 20mm 10 pacientes 

se encontraban 

balanceados ó 

con menos de 20•• de desbalance, 4 pacientes. 

Referente a su capacidad de dea•bulación funcional 

siguiendo la clasificación de Hoffer (8) se consideraron: 

1.- Ambulatorios en la co•unidad: 13 pacientes. 

2.- A•bulaclón casera: o pacientes. 

J.- A•bulaclón no-funcional: o pacientes. 

4.- NO-a•bulatorios: paciente. 

Su condición neurológica rué: parapléjicos, 

paraparéticos, 2 monoparéticos y un cuadrlparético. 

Las pruebas de función pulmonar, se reportaron alteradas 

pero en ninguno de ellos con restricción mayor al 50% de su 

capacidad vital. 

La indicación de trata•iento quirúrgico, se fundamentó en 

la necesidad de corregir el desbalance del tronco, para 

per•itirle al paciente el libre uso de sus extremidades 
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torAclcas en vez de utilizarlas para ••ntener el equlllbrlo 

del tronco, corregir la oblicuidad de la pelvis, para 

proveer de una •ojor base da sustentación a la colu•na Y 

•edtante la fusión de las vertebras, brindar al paciente de 

una colu1111a flr•e y estable que le evite la progresión de la 

deformidad por ende prevenir el deterioro de la función 

cardloresplratorla. 

Para la obtención de tales objetivos se hicieron las 

siguientes consideraciones: 

(,- Evaluación de la oblicuidad de la Pelvis, •edlante el 

estudio clinlco y por los estudios radlorráflcos dlnamlcos, 

se determinó si la oblicuidad de la Pelvis era reductible ó 

no, en los casos en que la oblicuidad de la Pelvis no fué 

reductible, se consideró necesaria la fijación lumbosacra Y 

sacroiliaca, utilizandose para ello, barras de Luque con 

fijación al lliaco, tipo Galveston, en los casos reductibles 

se consideró innecesaria dicha fijación. 

2.- De acuerdo con la flexibilidad ó reductlbllldad de la 

deforaldad, se indicó hacer uno sólo ó dos procedimientos 

quirúrrlcos, lndlcandose el doble procedl•lento en los casos 

rlgidos con flexibilidad •onor al 50% y/ó curvas mayores a 

los 60°. 

3.- En todos ellos conociendo la mala calidad ósea que los 

caracteriza, se buscó donador de hueso, para asegurar la 

consolidación de la artrodesls. 

ll 



De nuestros pacJantes, se cons1der6 necesarJo realizar 

doble procedi•iento quirúrgico en 12 pacientes y una sóla 

clrugia por vía dorsal en 2 pacientes. 

De las ciruelas por via dorsal. fueron: fijadas con 

barras de Luque al iliaco tipo Galveston; 6 paclentas. 

Barras de Luque sin fijación al lliaco; J pacientes. Barras 

distractoras de Harrlngton en pacientes. El tiempo 

pro•edlo en la cirugla por vla dorsal fué de 4hs.5mlnt. con 

un sangrado de 1618•1 y un promedio de 10.78 vertebras 

fusionadas. 

De ias ciruelas por vla ventral, en 11 pacientes se usó 

la instrumentación de Dwyer y en dos pacientes el abordaje 

ventral sólo sirvió para hacer ia liberación de partes 

blandas. El tiempo promedio rué de 4hs.8mint. con un 

sangrado de 1226ml fusión pro•edio de 4,9 vertebras. 

(Debe mencionarse que en un paciente se hicieron dos 

procedimientos por vía ventral; uno lu•bar colocandose 

instrumentación de Dwyer y otro torácico para hacer la 

liberación de partes blandas.) 

En pacientes el tipo de injerto Utilizado rué 

exclusivamente autólogo; en pacientes fué una mezcla de 

autóiogo y homólogo y en un sólo caso se usó Injerto 

ho•ólogo eKcluslvamente. 

Ei uso de corsé toracolu•bar postoperatorio, se consideró 

12 



nocosario para asegurar una ruslón sólida de las vertebras y 

se Indicó en todos los pacientes, durante un alniao de 

•eses y un aáx1•o de 18 meses. 

A todos los pacientes se les brindo apoyo ventilatorlo, 

tanto preoperatoria como postoperatorlamento por el servicio 

de lnhaloterapla. 
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RESULTADOS 

Nuestros pacientes tienen un seguimiento que va de.tos 12 

meses.a los ~5 meses. con un promedio de 2~ meses. 

La ganancia obtenida inicialmente en el postoperatorio 

inmediato fué: en las deformidades cifóticas, un promedio de 

49.13% de corrección y en las deformidades escolióticas un 

51.55% de corrección, con et transcurso del tiempo hubo 

perdida de la ganancia obtenida en el postoperatorio 

Inmediato, siendo el porcentaje final de corrección en los 

pacientes con un año ó més de intervenidos, el siguiente: 

las defor•ldades cifótlcas se corrigieron finalmente un 

47.17% y en escoliosis se logró una meJoria del 49.18%. 

La oblicuidad ,de la Pelvis, se logró corregir en un 

pro•edlo de 47.52% de manera Inicial, permanenclendo esta 

ganancia hasta la evaluación final de cuando menos un año de 

efectuada la cirugía. 

En cuanto al balance del tronco, Inicialmente con 

desviación 

de los 

de la plomada de más de 20rnm habla 10 pacientes, 

cuales, después del tratamiento fueron los 

pacientes a quienes se logró balancear su tronco y quedar 

con una desviación de la plomada menor a los 20rnm. 

Artrodésis de la Colu•na; se obtuvo una masa de fusión 

satisfactoria en 13 pacientes, el diagnóstico se hizo por: 

14 



Cllnlcaaente, ausencia de dolor. sensación de estabilidad y 

flraeza del tronco de aanera que les peraltiera Utilizar las 

extrealdades torácicas 

emplearlas en mantener 

detalle consistió la 

en coapleta libertad y no tener que 

el equ111brlo del tronco1 en este 

aáxiaa aeJorla funcional de los 

pacientes. 

continuidad 

Radiográf lca•ente se visualizó la •asa ósea, la 

del hueso en las spoflsls articulares, el 

material de fijación interna integro y sin desplazamientos. 

Hubo un incremento postoperatorio en la estatura de los 

pacientes y fué en promedio de 9.05cm. 
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TOTAL DE GRADOS EN LA ESCOLIOSIS DE LOS 14 PACIENTES 

INICIAL 

745 ,..._ 

RESULTADO 

INMEDIATO 

782 ..--

RESULTADO 

FINAL 



TABLA DE GRADOS CORREGIDOS DE ESCOLIOSIS TORACICA 

CASO PATRÓN DE MAGNITUD DE CORECCION CORRECCION GRADOS PORCENTAJE 

CURVAS LA CURVA INICIAL A: FINAL A: CORREGIDOS CORREGIDO 

TJ-TlO 42º 1sº uº 29° (19. 04\ 

T2-Tll 40° 12.50\ 

T7~Tll isº 26.66\ 

T8-L2 95° 80.00\ 

TÍi-T!i 35º. 100.00\ 

6 TS~Tll. 59.45\ 

T8-Tl2 40° 77.SO\ 

8 T4-T9 soº ªº·ºº' 
9 Tl-T9 soº 20.00\ 

11 T2-Tl0 42º 57 .14' 

12 T4-Tll 60° ºº' 
13 Tl-Ll 121° JJ, 8H\ 

14 T8-Tll 18° -38.88\ 

645° 51. 78\ 



TOTAL DE GRADOS EN LAS CURVAS TORACICAS 

645 -

INICIAL 

311 
289 --

RESULTADO 

INMEDIATO 

RESULTADO 

f'INAL 



CASO PATRON DE 

CURVllS 

10 Tll-L3 



TOTAL DE GRADOS EN LAS CURVAS TORACOLUMBARES 

4S -
22 22 - -

INICIAL RESULTADO RESULTADO 

INMEDIATO FINAL 



CASO 

9 

Ll 
12, 

13 

PATRON DE 

CURVAS 

Tll-1,4 

'rl2-L5 

Tl2-L5 

14 Tl2-L4 

TABLA DE GRADOS CORREGIDOS DE ESCOLIOSIS LUMBAR 

MAGNITUD DE CORRECCION CORRECCJON GRADOS PORCENTAJE 

LA CURVA INICIA!, A: FINAL A: COHREG!DOS CORREGIDU 

12º J5º soº 22° Jll.55% 

10º 47° 

60° 21º 

49.01% 



TOTAL DI CIADOS IN LAS cuavAs LUM1IAllll 

..u. 

INICIAL RESULTADO 

IIMIDIATO 

RISULTADO 

FINAL 



TABLA DE GRADOS CORREGIDOS DE CIFOSIS 

CASO PATRON DE MAGNITUD DE CORRECCION CORRECCION GRADOS PORCENTAJE 

CURVAS LA CURVA INICIAL A1 FINAL A: CORREGIDOS CORREGIDO 

Ll-L4 63° 40° JJº JOº 47. 61\ 

Tl0-L4 68° sº iº 67° 98.521 

6 T4-Tll 63° JSº 24° 39º 61. 901 

7 T7-L2 40° 40º 40º oº º·ºº' 
9 T9-·Ls 12º 24° 27° 45° 62.SO\ 

13 Tl-Ll 154° 90º iosº 49° Jl.81' 

460° 234° 230° 230° 50.391 



TOTAL DE GRADOS EN LA CIFOSIS EN 6 PACIENTES 

~o 

INICIAL RESULTADO 

INMEDIATO 

RESULTADO 

FINAL 



TABLA DE GRADOS CORREGIDOS DE OBLICUIDAD PELVICA 



GRADOS DE OBLICUIDAD PELVICA EN 14 PACIENTES 

242 

INICIAL 

127 127 - -

RESULTADO 

INMEDIATO 

RESULTADO 

FINAL 



COMPLICACIONES 

Fueron dos pacientes a quienes hubo necesidad de 

re intervenir q~i1Urgicamonte para Ja reparación de 

Pseudoartrosis1 una de ellas regresó con el mat'erial de 

fijación interna 

clin1cam0nte· con 
:-_._ ·t·.:-

roto, ausenc.~a ~e -.~na- masa de ;rusi~n Y 

dolor .• La ~citr~·paclente al año de operada 

Jos corl't ro1~S ':.· :~ a·c(i~~:1i'r_Af t.~·o-~_·; n~-; m~·~ ~-r aban ~'"!ª adecuada masa 

de r·U1sfó~-~ :·~·k:.-'.~:~-'~-~~~¿'L~:::~-d~·:\j~~,-~~-~~tol~gia.'. y aún con implantes 

.in togros\.-~:-.. _-5·~~---U~-~~~-fl"f'.'t¿;::_:::ih~-~~·~::ti-:i"~ --~_:/01n·ierVenc1ón par a la 
'"·,'.:. ~:·:· -::. ·_/·;'._J:_:!;(~;'. ;':~f?;~'>)'~?:\::\~.~~;;: ·;;\~·:=. ::·_.;; .. -.·' 
apllcaclón'de; 11~vor7cantlda~, de •1njer to óseo. En ambos casos 

-desp,ués:+ CÍ;:!~.f~~k'-~~,,;;'!~~,~~01u'ci1ón· se ha conseguido una fusión 
.-. •' - ,,_.. :¡: ----::;:-:;~. ·'7,-o:·- .:~;· 

<~~i>{id8\·:·~· : .. :~~--~ -=~-- , __ ...,...~-f:.. :.::.-::'--.'. - --

I · 

Una paciente cursó' con proceso infeccioso en la herida 

del. abordaje dorsal de la columna, su manejo fuá con 

antimicroblanos, aseo quirUrglco, sistema de·irrigaclón-

succión, resolvlendose los 21 dlas, en esta paciente se 

habla utilizado injerto autólogo y homólogo. 

Una paciente más hubo de relntervenlrse por haber 

aumentado el desbalance después de la clrugia por vla 

dorsal, con barra distractora de Harrlngton, por lo que fué 

cambiada dicha barra por una más larga con lo cual se 

recuperó el balance del tronco, esta segunda clrugia -dorsal 

se hizo dentro de las 3 semanas siguientes a la primera. 
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DISCUSION 

Un punto de controversla ha sldo lo referente a la edad 

de los pacientes al momento de la cJru~ia, pues siendo la 

clrugla artrodesiante es por lo tanto llaltante del 

creci•iento del tronco cuando se trata de esquéletos 

lnaaduros, de allí el lntento (5,10) de corregir y •antener 

la corrección sin hacer la fusión, esperando un mayor 

desarrollo del tronco antes de hacer la clrugia deflnltlva, 

los reportes son contradictorios, en relación a si es 

poslble 6 no lograr ese obJetlvo. Nuestra experlencla es que 

cuando hemos 

presentado 

lntentado 

lnflnldad 

la corrección sin fusionar, se han 

de troplezos 

desancla Je ó 

para mantener 

exposlclón de 

la 

los correcclón (ruptura. 

laplantes) por ello 

clrugla deflnitlva 

nos hemos incllnado por reallzar Ja 

sin conslderar la edad del paciente (1) 

en virtud de que de esta •anera obtenemos una mejor y mayor 

corrección, 

el riesgo 

el encontrar más flexible la columna, es menor 

qulrúrgico al dlsmlnulr el número de 

procedlmlentos por último consideramos preferible un 

tronco recto y sólido, aunque corto y no uno desviado, 

desbalanceado y por Jo tanto dudosamente largo. Del 

tratamiento ortésico, practlcamento nos hemos olvidado en 

su uso preoperatorto, pues no garantizan la corrección y 

control de la deforaldad (¡) por ello reallzamos el 

trataalento definltlvo de primera Intención. 
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Planeac16n del 

punto •adular 

satisfactorios, lo 

trataaiento, 

para la 

basaaos en 

este es probable•ente el 

obtención de resultados 

la individualización del 

tratamiento, utilizando pera cada caso en particular las 

horra•ientas 6 procedi•lentos con que conta•os y cree•os 

convenientes, en ello dlferiaos con los autores revisados, 

que on sus series untca•ento presentan un plan de 

t r a ta11ien to. ( 6. 7, 9, 11 , 1 •. 15, 16). 

Para tomar le 

tndtspensab1e una 

decisión terapéutica adecuada, es 

mur adecuada evaluación clínico-

radiográfica pera poder precisar con la mayor exactitud 

posible los requerimientos particulares de cada paciente. En 

general, los afectados con secuelas do pollo•lolitls que 

desarrollan deformidad de la Colu•na Vertebral, ésta se debe 

básicamente 

parallsis 

a alguna do estas dos posibilidades: o hay una 

muscular completa no hay fuerza do ningun 

tipo para sostener el tronco, y entonces se aan1f 1esta por 

una deforaldad colapsante, con desvlaci6n tanto en el piano 

sacltal como coronal. o hay un desequlllbrlo en la actlvldad 

muscular entonces la deforaidad se manifiesta con una 

curva primaria r su curva secundaria 6 coaplementaria, 

entonces la desviación casl siempre ocurre en el plano 

coronal exclusivamente. El manejo terapéutico es distinto, 

pues una deforaldad colapsantc, con desviación en los dos 

planos, requerirá para su corrección y control de una mayor 

rigidez en la flJaclán, para ello la barra lisa de Luquo con 

•últiples apoyos supera por aucho a la barra dlstractora de 
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Harrington, sucede lo contrario cuando las curvaturas son 

debido a un desequlllbrlo en la actividad auscular, cuando 

la desviación es en un sólo plano, la barra dlstractora de 

Harr lngton por su efecto mecánico tendría una maror 

lndlcaclón que la barra lisa. 

La oblicuidad de la Pelvis que suele acompañar ser muy 

severa en estos pacientes, es un punto de capital 

lmportancla, ya que buena parte del exlto del tratamiento, 

rádlca en su corrección, pues siendo la Pelvis la base donde 

se sustenta la columna, se requiere de su nivelación en la 

horizontal para brindar un basamento adecuado a la columna. 

La esmerada evaluación clinico-radiográfica, doberá dar 

respuesta a las siguientes preguntas: bEs la oblicuidad 

pélvlca reductible? bHay factores extrapelvlcos 

condicionantes de la oblicuidad? Dependiendo de la respuesta 

a estas interrogantes se decidirá on realizar un abordaje 

ventral a la columna ó en el abordaje dorsal llevar a cabo 

la flJaclón de la articulación luabosacra. 

De acuerdo con O'Brien. Leong y Mayer, en la necesidad de 

llegar al cuerpo de L5 con ó sin lnstruaentaclón rte Dwyer, 

para obtener una mayor corrección de la oblicuidad. Si 

existiese la necesidad de flJar la articulación luabosacra, 

croemos que las barras lisas de Luque ancladas dentro do 

la ala del lliaco, tipo Galveston, es la más rígida fijación 

conque se cuenta hasta el momento, pera esa localización. En 

nuestra serle no hubo perdida de la corrección de la 

oblicuidad pélvlca en comparación con lo reportado donde si 

hubo perdida (9,15,16) pero debe hacerse notar que ellos 
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ocraron correcciones superiora• • la• nueatra. 

Docldir la reallzaclón de un sólo 6 •6a procedl•lentos 

quirúrgicos, deberá funde•ontarse en los hallazgos de 

magnitud y flexlbllldad de la deformldad. Estemos de acuerdo 

en que abordar la coiu•na por via ventral y dorsal ofrece un 

mayor porcentaje de corrección O'Brlen (16) y también mayor 

posibilidad de obtener una fusión solida, por lo tanto es 

nuestro criterio qu~ curvas rígidas con corrección clinica y 

radiográf lca menor al 50Y. y/6 deformidades ••rores a los 60° 

son Indicación do realizar un doble proccdlmlento 

quirúrgico. 

Pero hebra casos por supuesto en los que un sólo 

procedimiento seria suficiente en ello estamos en 

desacuerdo con los autores revisados. 

El empleo de Injerto óseo lo consideramos Imprescindible 

en la realización de este tipo de cirugía, se requiere de 

una cantidad generosa de injerto para lograr la artrodésis, 

nuestras fuentes de Injerto óseo son básicamente dos: 

Autólogo y Ho•ólogo: cuando es autólogo blen sabe•os que la 

mayoria de los paclontes llenen osteopenia y por lo tanto 

una escasa cantidad, sin e•bargo en nuestra serle de J4 

pacientes, se manejaron con injerto óseo autólogo 

exclusivamente. Cuando se trató de injerto homólogo, fueron 

dos las posibllidades: un familiar del paciente es donador 

de hueso, r es sometido a cirugla en el quirófano voclno a 

donde se ostó efectuando la artrodésls ó se utiliza le 

cabeza femoral ''en fresco'' y no previo concelaalonto como 
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sugiere McCarthY (12). En ambas modalidades la utilización 

de inJer to homólogo no ha reportado complicaciones 

atribuibles al empleo de esto tipo de material. 

En la blblJografia (6,7,9,Jl,Jl.15,16) so reportan 

porcentajes do corrección que van desde el 50% hasta el 80% 

nuestros resultados fueron en promedio del 50~ 

comparativamente nuestro porcentaje de corrección os bajo, 

pero si•ilar al reportado, esto pudiera estar en relación a 

que nuestros pacientes en promedio fueron de mayor edad a 

los de otras serios y también a quo el número de vertebras 

instrumentadas por vla ventral fué sJgnif Jcativamente menor 

en nuestra serle. Sin embargo 7 pacientes de JO lograron 

recuperar el balance de su tronco y los demos autores no 

hacen esta consideración. 

La perdida de corrección esta siempre presente y es 

independiente a cualquier tipo de fijación interna que se 

Utilice, para •lnlmJzarla utlllza11os la Jnmovlllzaclón 

eKterna, con lo que también se favorece la integración del 

injerto y la artrodesls do la columna. Creemos que resulta 

auy riesgoso deJar todo el esfuerzo a la osteoslntesis, por 

muy riglda que ésta sea, para mantener la inmovilización 

necesaria provocar la fusión vertebral. toaando en cuenta 

que se trata de pacientes con ausencia de actividad muscular 

para sostener su tronco. El tipo de corsé que hemos 

utilizado es toracolumbar fabricado en yeso cuando buscamos 

ia mayor Jn11ovlllzación 6 en plóstJco, cuando se tolera 

cierto grado de 11ovi11lento. 
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En nuestros pacientea se hizo la cuantificación del 

ta•año del tronco pre y postoperatorla•ente, notandose en 

todos ellos un increaento que en proaedio rué de 9ca lo cual 

siempre resulta muy halagador tanto para el paciente como 

para el cirujano. 

De las complicaciones fueron dos las pseudoartrosls que 

representa un 14~ de los 14 pacientes, es un porcentaje 

bajo, en relación a otros autores, pero debe considerarse 

que nuestra serie es menor en número y en la actualidad 

el 

como 

alambrado 

la barra 

sublamlnar se eaplea tanto con la barra lisa 

distractora do Harrlngton, lo cual en los 

reportes consultados no se hacia, esto brinda una mayor 

estabilidad y en consecuencia mayor posibilidad de fusión. 
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