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INTRODUCCION · 

De los pacientes con deformidades de la columna vertebral, 

que demandan atenciOn rn~dica en el servicio, de escoliosis 

de el Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas de el 

Instituto 1-'exicano del Seguro Social, son las de etiolog!a 

congénita el grupo m~s numeroso. 

Como es bien sabido la alteraci6n en la morfología de las­

vértebras le confieren la caractertstica de progresi6n, 

con carácter inevitable en la mayoría de los casos, par~ -

su tratamiento los m~todos conservadores, han demostrado -

su inef icaCia, pues nada puede hacer para rnodif icar la f OE 

ma de las v~rtebras, en donde la deformidad se ocasiona 

por el desequilibrio, entre el potencial de crecimiento de 

la concavirlad con el de la convexidad. 

Se entiende con facilidad cuando se analizan los estudi.os­

radiogr~ficos y se observa un defect9 de formaci6n en el -

lado c6ncavo sin capacidad de crecimiento, y espac:í.os in-­

tervertebrales sanos del lado convexo con potencial de cr~ 

cimiento normal. 

La idea de hacer la hemiartrodesis de la convexidad, es 

como un medio de impedir la proqresi6n de la deformidad e 

inclusive obtefler correcci6n ~l detener el crecimiento del 
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lado convexo y dejar crecer libremente el lado c6ncavo (f~ 

n6meno de epifisiodesis). 

Esta t~cnica de hemiartrodesis naci6 en las primeras d~ca­

das de este si,..,lo, pero fue abandonada por lr~s resultados­

mediocres que fueron reportados. En la actualidad anali-­

zando dichos estudios se ha pensado qua la falla se debi6-

a una mala selecci6n, de los pacientes pues fue utilizada­

en todo tipo, de deformidades independientemente de la e­

tioloq1a. 

Estudios m4s recientes con una riqurosa selecci6n de pa- -

cientes parece ofrecer mejores resultados. 

El objetivo de este estudio es reportar los resultados, oE 
tenidos hasta el momento por el servicio, de escoliosis 

con°la utilizaci6n de la hemiartrodesis en el tratamiento­

de las deformidades, de la columna vertebral, de etiologta 

congAnita, secundaria a defectos de formac16n (hemivArte-­

bra). 



3 
ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

En la cirug!a de las defor~idades de ·la columna vertebral, 

finalmente de lo que se trata es obtener, la correcci6n de 

la defornidad, sea ~sta cong@nita o traum4tica y la estab4 

lizac16n a .trav~s de corset o meterial de osteos!ntesis, -

m!s un injerto 6seo mientras se desarrolla el proceso de -

consolidaci6n. 

La primera publicaci6n en la literatura de una fijaci6n 

quirtlrqica en la columna vertebral fue hecha por Hadra (6) 

en 1891, ~sto di6 pauta el advenimiento de la fusi6n d~ -­

Russell Hips (5) en 1911. 

Maclennan (10) en 1922 describe el primer reporte en la l! 

teratura m@dica de una heniartrodesis. 

Hibs y Risser (13) realizaron·J60 fusiones en la d~cada de 

los años 1930 con resultados poco alentadores, con pret1.om! 

nio de la seudoartrosis. 

Mayer(ll) en. 1935 reporta 14 casos tratados en forma con-­

servadora, sin embargo no reporta cifras s6lo refiere re-­

sultados alentadores ignoiando los criterios de inclusi6n. 

Deforest (4) En 1954 trata 3 casos fijados con grapas, re­

portando resultados malos deb~do a la mala aelecci6n de 

los p;¡cient~s. 
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Hodqson (4) describe en 1956 por primera vez el acceso an­

ter.ior en la cirug!a de columna vertebral. 

Harrington (21) en la décarla de los años 1960 con su ins-­

trumentaci6n reporta nuevas alternativas. 

Roaf (19,20) en 1963 reporta resultados alentadores. 

Nilsone (16,17). en 1964 reporta tambi~n resultados buenos­

, con el tratamiento quirOrqico. 

Luque (9) en la d~cada de los años 1970 y los 80 desarro-­

lla el concepto de f ijaci6n segment~ria como opci6n al tr~ 

tamiento de la escoliosis de origen paralitico. 

Winter (22,23,24) reporta excelentes resultados en un solo 

tiempo quirGrqico realiza abordaje anterior, y posterior. 
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REVISION EMBRIOLOGICA 

El desarrollo de la cclurnna vertebral desafortunadarnente,­

no es est~tica, es dinámica, crea defectos, de ori~cn con­

gtmito. 

En el caso que nos ocu9a es un defecto de formaci6n, de la 

columna vértebra!. 

Son conceptos embriol6gicos vertidos hace muchos años pero 

es conveniente recordarlos. 

Un embri6n humano de 16 dtas se encuentra ya diferenciado, 

en las 3 cOpas que son: Endodermo, Ectodermo y Mesodermo. 

En este momento precedido por el n6dulo de hensen se en- -

cuentra la notocorda originada por c~lulas endod~rmicas. -

El embri6n mide s6lo 1.8 mm. 

En el mesodermo se encuentra un replieque alrededor, de la 

notocorda denominado mesodermo paraaxil, a los 17 atas. 

A los 19 atas este mesodermo paraaxil m§s circunscrito, y 

diferenciado se convierte en semita en nOnero de 42 a 44 -

pares que corresponden ai 4 occipitales, 8 cervicales, 12 

tor~cicas, 5 lumbares, B a 10 coxigeas. 

A los 22 d1as de gestaci6n se.ha formado a partir de los -
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semitas el escletotoma dando luqar a ~a formaci6n del arco 

neural y cuerpo vertebral. 

A partir de la forrnaci6n de el arco neural y cuerpo, vert! 

bral se inicia el concepto de las 3 columnas: (figura ). 

lra.-
2da.-

3ra.-

La columna membranosa. 
r~a columna cartilaginosa. 

La colW1J.na 6sea. 

En el per!odo embriol6gico se inicia la osif1caci6n, del -

cuerr>o vertebral y arco'posterior a partir de 3 centro pr,! 

marias visiblesradiograficamente, en el momento del naci--

miento. 

El centro de osif icaci6n del cuerpo vertebral y el centro 

de osif icaci6n para el lado derecho del arco vertebral y l 

más.para el lado izquierdo de el arco vertebral realizan -

su uni6n en promedio a los 4.5 años de edad. 

Son 9 los centros secundarios de osificaci6n, aparecen en 

promedio a los 16 años de edad (2 epifisiarios, 2 en las -

carillas articulares superiores, 2 en las :arillas articu­

lares inferioreS, 2 en la apofisis transversas 1 en la apg 

fisis espinosa). cierran en promedio a 'los 25 años. 

Scheuerman en 1922 fue el primero en describir el desarro-

110 irregular de los centros de osif icaci6n de la columna-

vertebral como oriqen de deformidad. 
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MATERIAL. Y METODOS 

En el servicio de escoliosis de el Hospital de Ortopedia -

Magdalena de las Salinas de el Instituto Mexicano del Seq!:! 

ro Social, se realiz6 una revisi6n de 8 casos en un pert2 

do comprendido de febrero de 1987 a mayo de 1990. 

Pacientes con escoliosis cong~nita por herniv~rtebra de los 

cuales fueron 6 mujeres y 2 hombres con edades comprendí-­

das de detecci6n desde 6 meses a 4.5 años de edad, y eda-­

des de tratamiento comprendidas de 2 años a 7.6 años de 

edad, con un ntímero de grados que fue desde 31 grados a GO 

grados de escoliosis en segmentos comprendidos de la colum 

na vertebral de T6 a L4. 

Se realiz6 la t~cnica de hemiartrodesis que más adelante,­

se describe en 1 s6lo acto quirúrgico por vía anterior, y 

posterior con un m1nimo de 1.45 hrs y un máximo de 4 hrs.­

en tiempo quirfirgico, y con un sangrado pro~edio de 100cc. 

en uso de corset de 6 meses de polipropileno, con un sequ4 

miento cl1nico a trav~s de la consulta externa, de 3 a 25 

meses. 

DESCRIPCION.DE LA TECNICA QUIRURGICA: 

se coloca al paciente en posición decGbito lateral, sobrc­

la concavidad de la deformidad, se realiia Wla sujeci6n 
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adecuada del paciente en la mesa quirOrgica. 

Bajo anestesia gener~l a tr~v~s de una canula endotraqueal, 

asepsia y antisepsia de la regi6n a abordar quirúrqicamen­

te, aplicaci6n de campos estériles, se realiza, una toracg 

tonom!a o lumbotomia dependiendo de la localizacidn, de la 

hemivártebra pero siempre sobre la convexidad de la curva, 

se continua por planos rechazando la pelura peritoneal o -· 

peritoneo, se observa del lado de la convexidad los cuer-­

pos vertebrales, confirmando con radiograf ias de control -

transoperatorio se identifica, 1 nivel por arriba y 1 ni-­

vel por abajo del defecto de formaci6n. 

A continuaci6n se identifica la arteria seqmentaria y con 

electrocauterio se realiza oclusi6n de la misma. 

Posteriormente se realiza discctom!a de los 3 niveles ref~ 

ridos retirando de 1 tercio a la mitad del disco. 

Preparado el lecho receptor de injerto en los 3 niveles se 

aplica el injerto aut6logo procedente de la costilla rese­

cada o de la cresta ilíaca segGn sea el nj~·el tratado. 

Se realiza el abordaje posterior en el mismo acto quirGrg~ 

co, de los 3 niveles tratados en el abordaje anterior, se 

realiza decorticaci6n de los procesos espinosos, transver­

sales, láminas y facetas articulares para posteriormentc,­

aplicar el injerto aut6logo. 
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Se cierra en planos y se aplica a los a 8 d1as de posto-

peratorio, el corset de polipropileno meses promedio. 
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R E S U L T A D O S 

Los resultados se clasificaron en: 

Excelentes.- Los que han tenido regresi6n. 
Buenos.- Los que han tenido detenci6n. 

Malos.- Cuando ha existido progresien. 

EXCELENTES.- ,7 

Buenos.- l 
Malos O 

Estos resultados no son definitivos, son preliminares por­

que cierra hasta el t~rrnino del crecimiento y desarrollo,­

cuando se pueda evaluar definitivamente. 

Excelentes; 7. Localizaci6n. Edad de Tx. Qx. Seguimiento. 

l.- Ll. 2 años. 25 meses. 
2.-. L4. 3 años 13 meses. 
J.- L3. 7.6 años 14 meses. 
4.- T7. 4.0 años 10 meses. 
5.- T6. 6.1 años 3 meses. 
6.- T10. 4.0 años 21 meses. 
7.- L2. 6.8 años 16 meses. 

Buenos; 1. 

l.- Tll 6.5 años 12 meses. 

CO!ICLUSION. 

Se concluye que es un mAtodo adecuado utilizado con la in­
clusi6n de pacientes con las caracter!sticas descritas com 
parados con mAs del 90% de efectividad hasta este momento­
de seguimiento. 
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ESTADO PREOPERATORIO 
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ESTADO TRANSOPERATORIO 
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ESTADO POSTOPERATORIO TARDIO 
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EDAD·DE DETECCICll 

PACIENTE: EDAD 

1 8 IESES 

2 ' IESES 

3 1 AllO 

4 4.5 AllOS 

5 8 IESES 

' 1 AllO 

7 ' IESES 

8 2 AllOS 
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INCIDENCIA DE ACUERDO AL SEXO 

6 Mujeres ------.. 2 



LOCAl.IZACICll DE LA HElllVERTEBRA, GllllDOS 

PllEOPERATORIOS Y 11.Tllll ClllTllOL DE 

RAYOS X POSTOPERATORIO . 

PACIENTE LOCALIZACICll GRADO PRElP. 

, LI 400 

2 L4 3t0 

3 . L3 311> 

4 T7 340 

5 T6 45° 

6 'no 48º 

1 L2 fillº 

8 lit 'JJJº 
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GRADO 
ULTllll 

CllfTROL RI 

26º 
2tº 

311> 
26º 

38º 

42° 

coº 

20º 
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POSICION E INCI SION 
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ABORDAJE CON RESECCION COSTAL 
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LIGADURA DE ARTERIA SEGMENTARIA 
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REALIZACION DE HEMIEPIFISIODESIS 
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APLICACION DE INJERTO 
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HEMIATRODESIS EN LA ESCOLIOSIS CONGENITA POR HEMIVERTEBRA. 
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