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INTRODUCCION

Las deformidades de la columna vertebral secundarias a un
ataque agudo de Poljiomieljtis, son todavia un serio problema
médico en muchas partes del mundo, en paises como México, en
vias de desarrollo, aun continuan constituyendo un
importante problema para el Cilrujano Ortopédico. Con las
campafias de prevenclon, en comparaclén con décadas pasadas.
son cada vez menos el nGmero de afectados y han sido de
menor gravedad las secuelas de un ataque agudo de
Poliomlelitis, pero todavia no se ha podido erradicar la
enfermedad y en la década de los '80 se reportaron 1715

casos nuevos enh la RepGblica Mexicana (3).

"La afecclidén que la paralisls muscular 6 el desequilibrio
Ven la actividad muscular, ocasiona en la columna vertebral,
es causa de severas deformidades tanto en el plano corcnal
como en el sagital, muy lncapacitantes para un organismo ya
de por si limitado por la lesion neuromuscular primaria.
impidiendoles una rehabilitacién adecuada, ademas, la
repercusién de la deformidad en la funcidén cardiopulmonar
llega a ser tan lmportante, que dlallnuye la expectativa de

vida del paclente.

El tratamiento conservador por medio de Ortesis, ha
demostrado su tneficacia (1) y en paises como Méxlco se hace

RGS ostensible por las limitaciones socloecondmicas vy



técnicas -para el confecclonamiento de éofsé; aqééuddos..po;:
ello el tratamiento quirurgico. 1ncIU51vdAa.edadéé iémp?anad
es mandatorio, (reptesentando un Trteto ‘muyr~g{§ndefpafa el
cirujano de columna., dada la complejidad de lbslobstaculos a

vencer .

El Servicio de Escollosis del Hospital'de Ortopédia:de”

Magdalena de las Salinas, heredero;de la ex

Clinica de Escollosis del Husbiialfde‘Pé&ia;ria

Médico Nacional., en . sus:-.tres-: :afogi:

quirirgicamente a 14 paclentescon deformildades de'la Columna’

Vertebral secundarias.a secuelas aé Pdlibhleiltls-' 2

El proposito del presente trabajo es5 evaluar - los
resultados y la experlencia acumulada por el Serviclo de
Escoliosis del Hospital de Ortopédia de Magdalena de las
Sallnas en el manejo de este tipo de pacientes, csmpdrar
nuestros resultados con los reportados . en la,lltﬁrathra.
ratificar 6 rectificar los conceptos y criterios que ha;ta eli
momento hemos utilizado para la resolucidn vde~Jeétoa

problemas.

Si blen es clerto que existe una tendencla de dlsmlhuélén
en el numero de paclentes con secuelas de poliomielitis, son
muchos los paclentes en edad adolescente 6 adultos que

reclaman atencién wédica. Por otra parte los conceptos y




ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Después de revisar 86 pacientes con deformidad de la
Coluans Vertebral, por secuelas de Poliomielitis, tratados
con fusién dorsal en varias etapas quirurgicas y corregirlos
por medio de yesos con bisagras, Gucker (6) en 1956, logrd
mejoria en el 44X de los casos, recomendando reposo en cama
por los 4 wmeses sigulentes a la cirugia y subsecuentemente
el ugo de un corsé rigldo durante dos aifos, las

complicaciones que reporta son un 56X de Pseudoartrosis.

Bonnett (1) del Hospital Rancho Los Amigos, en 1975
reporta en su articulo., la evolucién que hasta esa fecha
habia tenido el w®manejo corrector y de fijacibébn interna
utilizado en estos pacientes, describe 5 etapas: cuando se
espleé unicamente yeso, luego se inicié el Halo-yeso para
realizar traccién, una tercera etapa muy corta debido a los
malos resultados y que fué de Halo-yeso més alasbres parta
traccién transversal, enseguida vino la época iniclal de la
instrusentacién de Harrington, vy la Ultima otapa, en boga
cuando 86 publicé el articulo y que era la traccién Halo-
femoral, previa a la instrumentacién distractora de
Harrington, todos estos procedimientos acompafiados siempre
de fugién vertebral. Concluye que la intervencién quirurgica
debe realizargse sin importar la edad del paciente y la

inmovilizacién externa mantenerla durante winimo un afio,



reconocé que el tratamiento es bésicamente preventivo de un
mayor deterioro en la funciéon cardioresplratoria. pues
demuestra que la correccién no incrementa la capacidad vital
pulmonar y en cuanto al beneficio rehabjlitatorio es escasa
la mejoria. Los mejores resultados se obtuvieron con el
Gltimo plan de tratamiento descrito y es del orden del 40 al

50X de correccion.

En 1975 O'Brien (15,16) slgulendo a Dwyer (4) refiere
mejores resultados, cuahdo en {7 pacientes utillizdé un plan
de 3 procedimientos, consistente en: Traccién Halo-femoral
seguida de un abordaje anterlor a la Columna Vertebral, para
su correccloéon, fijacién y fusion con la Instrumentacion de
Dwyer y el tercer tlempo qulrGrgico, consistente en la
Artrodesis dorsal de la columna y correccién con barra
distractora de Harrington. manejandose el postoperatorio con
corsé de yeso durante 6 a 9 meses. Con esta Secuencla de
tratamlentos, el autor reporta haber obtenido hasta un 80X
de correccién con unicamente un 2X de perdida de la
correcciébn a los 18 meses del postoperatorio, no menciona

incidencla de Pseudoartrosis.

En 198! en dos publicaciones distintas, Leong (9) y Mayer
(11) reportaron las serles mas grandes de paclentes que hay
en la literatura, 110 y 118 pacientes respectivamente, los
estudios fueron hechos en Taiwan y Hong-Kong, ambos reportan

haber obtenido una correcci6én en promedio del 60X. Ambos



autores utilizaron doble praocedialento quirdrgico,
diferenclandose Leong. por emplear traccion Halo-femoral
preoperatorismente en todos sus pacientes, Mayer no empled
la traccion en fofma rutinaria, por tener un seguimiento de
s6lo un sho., no menciona la Pseudoartrosis como una
complicaciéon de sus casos. Ambos estan de acuerdo con
O'Brien en la necesldad de abordar hasta el cuerpo de L§ por
via veniral cuando se pretende lograr la correccion de la
oblicuidad pélivica. Leong reporta un indice de
pseudoartrosis que va desde el 7X hasta el 50X y que segin

@l depende del patron de curva en cuestlon.

Como se menciontd previamente Bonnett realiza el
tratamiento quirGrgico de fusionar la columna sin Lmpostar
la edad del paciente, pues considera inutil al tratamiento
conservador, en camblo Bunch (2) en 1975, menclona haber
podido contener la deformidad usando el corsé de Milwaukee.
hasta lograr un mayor crecimiento del tronco antes de hacery

la artrodésis de la columna.

Luque (10) iniciaimente con bafras de Harrington
distractoras y alambre sublaminar, sin fusionas la columna,
quizé contener las deformidades en nifios menores de 8 afios
de edad, con objeto de diferir la fusidén a una mayor edad
buscando un wmayor desarroilo del tronco, menciona malos
tesyltados, posteriormente con barras lisas y alambre

sublaminar sin fusionar la columna reporta resultados



satisfactorios. Eberle (5) en cambio, i{ntent6é reproducir esa
experlencia en nifios arabés y sus resultados fueron

desastrosos.

Utilizar injerto o6seo en abundancla, asociado a una
técnica quirurgica impecable, con destruccién completa de
las apofisls articulares. es fundamental para obtener una
fusién sdélida, en ello relteradamente insisten y concuerdan
todos los autores. inclusive McCarthy (12) sugleré la

utilizacion de injerto 6seo homélogo de banco.

Sullivan (17) y Taddonio (t8) en 1982, reportan los
beneficlos para el paciente paralitico, cuando se emplean
las barras de Luque y el alambrado sublaminar, en

comparacidén con las barras distractoras de Harrington.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Colusna Vertebral se deforsa por la paralisis muscular
que queda como secuela de un ataque agudo de Poliomielltis,
el tratasiento conservador ha sido ineficaz, por lo que el
tratamiento quirGrgico se considera Imperativo, para la

correccion y estabilizacién de la columna.

HIPOTESIS

sEs capaz ol trastamiento quirgsrgico que se utiliza en el
Servicio de Escoljosis de corregir y estabilizar las
deformidades de la Columna Vertebral secundariss a

Poliomielitis?

4Son  eficaces los criterios de seleccién del plan
quirGrgico en el Servicio de Escoliosis para el tratasiento
de las deformidades de la Columna Vertebral secundarias a

Poliomielitis?



MATERIAL Y METODO

En el Servicio de Escollosis del Hospital de Ortopeédia
Magdalena de las Salinas, en el periodo que comprende del
ahio de 1986 a 1989 se han operado |4 paclentes con
deformidades de la Columna Vertebral secundarias a secuelas
de Pollomielitis, de ellas, correspondleron 7 pacientes al
sexo femenino y 7 paclentes al sexo masculino, la edad
promedio fué de |8 afios, siendo el mas Jjoven de 8 ahos ¥y el

de mayor edad de 4J anos.

Las deformidades de la columna observadas, fueron:
Escoliosls en 8 paclentes y Escoliosis asociada con Cifos en
6 paclentes. La Escoliosis fué do localizaclén torécica en
13 casos, toracolumbar en un caso y lumbar en 13 paclentes;
La deformidad cifética fué tordcica en 3, toracolumbar en 2

y lumbar en un caso.

Las curvas vertebrales anormales, se evaluaron mediante
radiografias pandramicas de la columna vertebral, colocando
al paciente en bipedestacién 6 sentado, dependiendo de su
capaclidad funcional. Con estudios dinédmicos se determind la
flextbilidad de las deformidades. Para su cuantificacién se
utiliz6 el método de Cobb-Lippman.

Las curvas escolidticas toracicas tuvieron una magnitud
en promedio de 49.61° la toracolumbar de 45° y las lumbares

de 65.30°. Lag deformidades cif6ticas fueron de una magnltud



en la localizacion torécica de 85.66°, toracolumbar de 70° y

iumbares de 63°.

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

un minimo de 0 y un mAximo de 39°.

En cuanto al balance del tronco, 6e encontraban
desbalanceados por mas de 20mm 10 paclentes y balanceados 6

con menos de 20mm de desbalance, 4 pacientes.

Referente a8 su capacidad de deambulacién funclonal y
siguiendo la clasificacion de Hoffer (8) se consideraron:
1.- Ambulatorios en la comunidad: 13 paclentes.

2.- Ambulacién casera: 0 paclentes.
3.- Ambulacién no-funclonal: 0 pacfentes.

4.- NO-ambulatorlos: 1 paclente.

Su  condicion neurolégica fué: 6 parapléjicos, §

paraparéticos., 2 monoparéticos y un cuadriparético.

Las pruebas de funcién pulmonar, se reportaron alteradas
pero en ninguno de ellos con restriccién mayor al 50% de su

capacidad vital.

La indicacién de tratamliento quirfirgico, se fundament6 en
la necesidad de corregir el desbalance del tronco, para

permitirle al paciente el libre uso de sus extremidades



torécicas en vez de utilizarlas para mantener el equillbrio
del tronco, correglir la oblicuidad de 1la pelvis, para
proveer de una mejor base de sustentacldén a la colusna y
mediante la fusidn de las vertebras, brindar al pacliente de
una colusna firme y estable que le evite la progresion de la
deformidad y por ende prevenir el deterloro de la funcién

cardiorespiratoria.

Para la obtencion de tales objetivos se hicleron las
sigulentes consideraciones:
t.- Evaluacién de la obliculdad de la Pelvis, mediante el
estudio clinico y por los estudios radlograficos dinamicos,
se determind si la obliculdad de la Pelvis era reductible 6
no, en los casos en que la oblicuidad de la Pelvis no fué
reductible, se consideré necesaria la fijacién lumbosacra 'y
sacroiliaca, utilizandose para ello, barras de Luque con
fljacién al iliaco, tipo Galveston. en los casos reductibles
se consideré innecesaria dicha fijacién.

‘2.- De acuerdo con la flexibilidad 6 reductibilidad de la
deformidad, se {ndic6é hacer uno s6lo 6 dos procedimientos
quirargicos, itndicandose el doble procedimiento en los casos
rigidos con flexibilidad menor al 50X y/6 curvas mayores a
los GOf.

3.- En todos ellos conociendo la mala calidad 6sea que los
caracteriza, se buscé donador de hueso, para asegurar la

consolidacion de la artrodesis.



De nuestros pacientes. se consideré necesarlo reallzar
doble procedimiento qulrusrgico en 12 pacientes y una sbéla

clrugia por via dorsal en 2 paclentes.

De 1las cirugias por via dorgal. fueron: Fijadas con
barras de Luque al {ilifaco tipo Galveston: 6 paclentes.
Barras de Luque sin fljaclén al lliaco: 3 pacientes. Barras
distractoras de Harrington en 5 pacientes. El tiempo
promedio en la cirugia por via dorsal fué de 4hs.5mint. con
un sangrado de 1618ml y un promedio de 10.78 vertebras

fusionadas.

De las clrugias por via ventral, en |1 paclentes se usé
la instrumentacién de Dwyer y en dos pacientes el abordalje
ventral s86lo slrvié para hacer la llberacién de partes
blandas. El tiempo promedio fué de 4hs.8mint. con un
sangrado de 1226ml y fusién promedio de 4.9 vertebras.

(Debe menclonarse que en un paclente se hlicleron dos
procedimientos por via ventral; uno lumbar colocandose
instrumentacién de Dwyer ¥y otro torécice para hacer la

liberacién de partes blandas.)

En 6 pacientes el tipo de injerto utilizado fué
exclusivamente autélogo; en 7 paclentes fué una mezcla de
autélogo y homélogo y en un sb6lo caso sSe usé lnjerto
homélogo exclusivamente.

El uso de corsé toracolumbar postoperatorio. se considerd



necesarlio para asegurar una fusién s6lida de las vertebras y
se Indicé en todos los paclentes, durante un minimo de 6

meses Yy un maximo de |8 meses.

A todos los paclentes se les brindo apoyo ventilatorlo,
tanto preoperatoria como postoperatoriamente por el serviclo

de Inhaloterapia.



RESULTADOS

“NueStros paclentes tienen un seguimiento que va de los 12

‘meses a los- 48 meses. con un promedio de 28 meses.

La ﬁanancla obtenida inicialmente en.el postoperatorlio
lanpdiato fué: en las deformidades ciféticas. un promedio de
49.13% de correcclon y en las deformidades escoliéticas un
51.55X de correccién, con el transcurso del tiempo hubo
perdida de la ganancia obtenida en el postoperatorio
inmediato, siendo e} porcentaje final de correcclién en los
paclentes con un afio 6 mds de intervenidos. el sigulente:
las deformidades ciféticas se corrigieron finalmente un

47.17% y on escollosis se logré una mejoria del 49.18%.

La oblicuidad de 1la Pelvis, se logré corregir en un
promedio de 47.52%X de manera inicial, permanenciendo esta
ganancia hasta la evaluaclén final de cuando menos un afio de

efectuada la cirugia.

En cuanto al balance del tronce, {nicialmente con
desviacién de la plomada de mas de 20mm habfa !0 pacientes,
de los cuales, después del tratamiento fueron 7 los
paclentes a qulenes se logré balancear su tronco y quedar
con una desviaciéon de la plomada menor a los 20mm.

Artrodésis de la Columna; se obtuvo una masa de fuslén

satisfactoria en 13 pacientes, el diagnéstico se hizo por:



Clinicamente. ausencia de dolor. sensacién de estabiildad y
firmeza del tronco de manera que les permitiera utllizar las
extremidades toracicas en completa libertad y no tener que
emplearlas en mantener el equilibrio del tronco, en este
detalle consistiéo la méxima sejoria funcional de los
paclentes. Radiograficamente se visuallzo la mass dsea, la
continuidad del! hueso en las apofisis articulares, el

material de fijaciéon interna integro y sin desplazamientos.

Hubo un incremento postoperatoric en la estatura de los

paclientes y fué en promedio de 9.05cm.



TOTAL DE GRADOS EN LA ESCOLIOSIS DE LOS 14 PACIENTES

1539
745 782
—
INICIAL RESULTADO RESULTADO

INMEDIATO FINAL



TABLA DE GRADOS CORREGIDOS DE ESCOLIOSIS TORACICA

CASO = PATRON DE MAGNITUD DE CORECCION CORRECCION GRADOS PORCENTAJE

CURVAS ﬁA CURVA- ~ INICIAL A:. . FINAL A: CORREGIDOS CORREGIDO

1" T3-T10 69.04%
2ty 12.508
C3 0 miml 26.66%
4 Te-L2 . 80,008
Cs . mesme 100,008
6 {'psiy‘-'/rn i 59.45%
7 imeem2 77,508
8‘,:; T . 80.00%
97+ T1-T9 20,004
11 r2-m0- 57,14
2 TA-TIL T 600 /40,008
137 L 121° 70° (33,808
14 T8-T11 18° L3 -38,88%
645% 289° 51.78%




TOTAL DE GRADOS EN LAS CURVAS TORACICAS

645

k3D
289

INICIAL RESULTADO RESULTADO

INMEDIATO FINAL



TABLA DE GRADOS CORREGISOSDE ESCOLIOS!

CASO -PATRON DE - MAGNITUD: DE - CORRECCION

CURVAS:. . LA CURVA

100 TLI-L3 e




TOTAL DE GRADOS EN LAS CURVAS TORACOLUMBARES

45

INICIAL RESULTADO RESULTADO

INMEDIATO FINAL



CASO

TABLA DE GRADOS CORREGIDOS DE ESCOLIOSIS LUMBAR

PATRON DE MAGNITUD DE CORRECCION CORRECCION GRADOS PORCENTAJE

CURVAS LA CURVA INICIAL A: FINAL A: - CORREGLDOS ‘.. CORREG1DO

o]

T11-14 72 35° 509, oo22% 300554

TI2-L5 70° 479 53%

T12-L5




TOTAL DE GRADOS EN LAS CURVAS LUMBARES

- It
439 H“’
INICIAL  RESULTADO  RESULTADO

IMMEDIATO FINAL



TABLA DE GRADOS CORREGIDOS DE CIFOSIS

CASO PATRON DE MAGNITUD DE CORRECCION CORRECCION GRADOS PORCENTAJE

CURVAS LA CURVA  INICIAL A: FINAL A:  CORREGIDOS CORREGIDO
2 L1-L4 63° 40° 33° 30° 47.61%
5  TL0-L4 68° T g0 1° 67° 98.521
6. T4-T1l 63° 35° 24° 39° 61.90%
7. TI-L2 40° 40° . 40° o° 0.00%
9 T9-LS 72° 24° 2a® 4s° 62.50%
13 T1-L1 154° 90° 10890 7 o 49° 31.81%

460° 234° 2309 230° 50.39%



TOTAL DE GRADOS EN LA CIFOSIS EN 6 PACIENTES

460

234

INICIAL RESULTADO RESULTADO

INMEDIATO FINAL



TABLA DE GRADOS'CORREGIde'DE OBLICUIDAD PELVICA

’CASO'DBLICUIDAD ORRECCION CORRECCION3GkADOS i “PORCENTAJE

NAL CORREG1DOS CORREGIDO




GRADOS DE OBLICUIDAD PELVICA EN 14 PACIENTES

242

127 127

INICIAL RESULTADO RESULTADO
INMEDIATO FINAL



COMPLICACIONES

Fueron . dos pacientes a quienes hubo necesidad - de
relntérvehir quiturgicamente - para " la veparaclén  de

Pseudoartrosls. ‘‘una’:de ~ellas regresd con. el materlal de:

flJa lnterna

‘nv

roto0,”

‘ausencia ' de

y.aun con:implantes
eintervencién . para la
erto oseo:. En ambos ‘cascs

se’ha’ conseguldo una fusién’

Una’;paciente “curse

del - abordaje jqdrs§L, de 1a columna. ,?”

;antimicroblanos, - éééo;‘qulrﬁrglco.; slstema

succiodn, . resolviendose a los 21 dlas. en esla p

habla utilizado injerto autélozo b4 homologo.

Una paciente mas hubo de relntervenlrsé éo} ‘haber
aumentado el desbalance después de 1la- cirugia por Qia
dorsal, con barra distractora de Harrington, por lo que fué
cambiada dicha barra por una mas larga con lo cual se
recuperé el balance del tronco, esta segunda clrugia dorsal -

se hizo dentro de las 3 semanas sigulentes a la primera.



DISCUS ION

Un  punto.. de controversia ha sldo lo referente'a la edad
de los- pacientes al momento de la cirugia, pues siendo la
clruglia artrodesiante es por lo tantc limitante -del
crecimiento - del tronco cuandoc se trata de esquéletos
1ﬁladuros. de alli el intento (5,!0) de corregir y mantener
la correccién sin hacer la fusldn, esperando un mayor
desarrollo del tronco antes de hacer la cirugia definitliva,
los reportes son contradictorios, en relacién a si es
posible 6 no lograr ese objetivo. Nuestra experiencia es que
cuando hemos intentado la correccién sin fus{onar. se han
presentado tnfinidad de troplezos para mantener la
correccioén (ruptura. desanclaje 6 exposicién de los
implantes) por ello nos hemos Inclinado por realizar la
cirugia definitiva sin considerar la edad del paciente (1)
en virtud de que de esta manera obtenemos una mejor y mayor
correccién, al encontrar mis flexlble la columna, es menor
el riesgo quirurgico al disminuir el nGmero de
procedimientos y por Gltimo consideramos preferible un
tronco recto y sélido, dunque corto ¥y no uno desviado.
desbalanceado y por lo tanto dudosamente largo. Del
tratamiento ortésico, practicamente nos hemos olvidado-en
su uso preoperatorio, pues ho garantizan la correcclén y
control de la deformidad (1) por ello reallzamos el

tratamiento definitivo de primera intencién.



Planeacion del tratamiento. este es probablemente el
punto medular para la obtencién de resultados
satisfactorios, lo basamos en 1a individuslizeci6én del
tratamiento, utilizando para cada caso en particular las
horramientas & procedimientos con que cCOntamos y Creemos
convenientes, en elleo diferimos con los autores revigados,
que en sus series unicamente presentan un plan de
tratamiento.{6.7,9,11,14,15,16).

Para tomar la decigion terapéutica adecuada, es
indispensable una muy adecuada evaluaclién clinlco-
radiogréafica para poder precisar con la mayor exactitud
positble los requerimientos pattliculares de cada paciente. En
general, los afectados con secuelas de poliomielitis que
desarrollan deformidad de la Columna Vertebral, ésts se debe
béslcamente a alguna de estas dos posibilidades: O hay una
paralisis wmuscular completa y no hay fuerza de nlngun
tipo para sostener el tronco, y entonces se manifiesta por
una deformidad colapsante, con desviacién tanto en el plano
sagital como coronal. O hay un desequilibrioc en ila activided
muscular y entonces la deformidad se manifiesta con una
curva primaria y su curva sgecundaria ¢ complementaria,
entonces la desviacion casi siempre ocurre en el plano
coronal exclusivamente. El manejo terapéutico es distinto,
pues una deformidad colapsante, con desviacién en los dos
planos, requerira para su correccion y control de una mayor
rigidez en la fijaclon, para ello la barra 1isa de Luque con

miltiples apoyos supera por mucho a la barrs distractora de

18



Harrington, sucede 1lo contrario cuando las curvaturas son
debido. a un desequilibrio en la actividad muscular, cuando
la desviacién es en un sélo plano, la barra distractora de
Harrington por su efecto mecanico tendria una mayor
indicacién que 1a barra lisa.

La oblicuidad de 1a Pelvis que suele acompahar y ser muy
severa en estos pacientes, es un punto Je capjital
importancia, ya que buena parte del exito del tratamiento,
radica en su correcclén, pues siendo la Pelvis la base donde
se  sustenta la columna, se requiere de su nivelacién en la
horizontal para brindar un basamento adecuado a la columna.

La esmerada evaluacion clinico-radiografica, debera dar
respuesta a Jas sigulentes preguntas: &Es la oblicuidad
pelvica reductible? 4Hay factores extrapelvicos
condiclonantes de la oblicuidad? Dependiendo de la respuesta
a estas interrogantes se decidirh en realizar un abordalje
ventral a la columna 6 en el abordaje dorsal llevar a cabo
la fijacién de la articulaclén lumbosacra.

De acuerdo con O'Brien, Leong y Mayer, en la necesidad de
llegar al cuerpo de L5 con 6 sin instrumentacion de Dwyer,

‘para obtenetr una mayor correccién de la oblicuidad. Si
existiese la necesidad de fijar la articulacién lumbosacra,
creemos que las barras lisas de Luque ancladas dentro de
la ala del iltaco, tipo Galveston, es la mas rigida fijacién
conque se cuenta hasta e} momento. para esa localizaclén. En
nuestra serie no hubo perdida de la correccién de la
oblicuidad pélvica en comparacién con lo reportado donde si

hube perdida (9,15,16) pero debe hacerse notar que ellos

' ESTA TESIS MO DEBE
SALEK BE LA GIBLOTECA



ograron correcciones superiores a las nuestra.

Decidir la realizaciéon de un s6lo 6 més procedimlentos
quirurgicos, deberd fundamentarge en los hallazgos de
magnitud y flexibilidad de la deformidad. Estamos de acuerdo
en que abordar la columna por via ventral y dorsal ofrece un
mayor porcentaje de correcclon O'Brien (16) y también mayor
poslbilidad de obtener una fusidén solida, por lo tanto es
nuestro criterio que curvas rigidas con correcclén clinica y
radiografica menor al 50% y/6 deformidades mayores a los 60°
son indicacioén de realizar un doble procedimiento
quirdgrgtco.

Pero habra casos por supuesto en los que un sélo
procedimiento seria suficiente y en ello estamos en
desacugrdo éon ios autores revisados.

El- empleo de injerto 6sco lo consideramos imprescindible
en la réallzaclén de este tipo de clrugia, se requiere de
una ' cantidad geperosa de injerto para lograr la artrodésis,
nuestras fuentes de injerto o6seo son béasicamente dos:
Autélogo y Honélogo; cuando es aut6logo blen sabemos que la
mayoria de los pacientes tienen osteopenia y por lo tanto
una escasa cantidad., sin embargo en nuestra serle de !4
paclentes, 6 se manejaron con injerto 6seo autdlogo
exclusivamente. Cuando se traté de injerto homé6logo. fueron
dos las posibilidades; un familiar del paciente es donador
de hueso, y es sometido a clrugia en el quir6fano vecino a
donde se esté efectuando la artrodésis 6 se utlliza la

cabeza femoral en fresco” y no previo congelamiento como
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suglere NMcCarthy (12). En ambas modalidades la utilizaclién ... .:

“de. Injerto homdlogo no ha reportado compllcacjohés
atribuibles al empleo de este tipo de material.

En la bibliografia (6,7,9,11,14,15,16) se ropértaﬁ
porcentajes de correccion que van desde el Soxbhas!a el 80%
nuestros resultados fueron en promedio. del 50%
comparativamente nuestro porcentaje de correcciéon es bajo,
pero similar al reportado, esto pudiera estar en relaclén a
que nuestros pacientes en promedlo‘rugron‘de mayor edad a
los de otras serlos y también a que éL nimero de vertebras
instrumentadas por via ventral fué significativamente menor
en nuestra serie. §in embargo 7 pacientes de 10 lograron
recuperar el balance de su tronco y los demas autores no
hacen esta consideracién.

La perdida de correcci6tn esta slempre presente y es
independiente a cualquler tipo de fljacién interna que se
utilice, para minimizarla utilizamos la inmovillzacién
externa, con lo que también se favorece la integraclién del
tnjerto y la artrodesis de la columna. Creemos que resulta
muy rlesgoso dejar todo el esfuerzo a la osteosinteslis, por
muy riglda que ésta sea, para mantener la inmovilizacién
necesaria y provocar la fuslon vertebral. tomando 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
la mayor inmovilizacién 6 en plastico, cuando se tolera

cierto grado de movimiento.
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En nuestros pacientes se hizo la cuantificacién del
tamafio del tronco pre y postoperatoriamsente, notandose en
todos ellos un incremento que en promedio fué de 9cm lo cual
slempre resulta muy halagador tanto para el paciente como
para el cirujano.

De las complicaciones fueron dos las pseudoartrosis que
representa un 14% de los 14 pacientes, es un porcentaje
bajo, en relacion a otros autores. pero debe consldereise,‘
que nuestra serie es menor en numero y en la actualidad-
el alambrado sublaminar se emplea tanto con la barra lisa.:

como la barra distractora de Harrington, lo'cual en“los

repertes consultados no -se  hacia, esto brinda una mayor = :

estabilidad y en consecuencla-mayor posibilidad.de fusiéﬁ,
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