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ESCOLIOSIS IDIOPATICA DEL ADOLESCENTE
CORRECCION QUIRURGICA POR VIA ANTERIOR
TECNICA DE TRASLACION-ROTACION

Resumen
Disefio del estudio: Descriptivo retrospectivo serie de casos.

Objetivos: Analizar La experiencia en el tratamiento de escoliosis idiopatica del

adolescente mediante las técnicas de instrumentacion por via anterior.

Marco conceptual: La escoliosis es una deformidad que compromete los
planos coronal, sagital y axial, el tipo idiopatico es el mas frecuente, la gran
mayoria de pacientes se tratan quirdrgicamente por abordaje posterior
sacrificando un gran numero de segmentos maoviles. Con el abordaje por la via
anterior se logran mayores correcciones, se fija un menor nimero de vértebras

preservando mas funcionalidad y se logra una mejor tasa de artrodesis.

Método: Estudio retrospectivo en un grupo de pacientes con escoliosis
idiopatica de adolescente, intervenidos quirtirgicamente entre febrero 1999 y
septiembre del 2009; se analizan segun el tipo de escoliosis y los resultados de

correcciéon obtenidos.

Resultados: Se intervinieron 10 pacientes (8 mujeres, 2 hombres), la edad
promedio fue de 16 afos (12 - 26), respecto a la maduracidén esquelética 7 de
ellos se encontraba en Risser 5, el tipo de curva mas frecuente fue
toracolumbar (Lenke 5) con una magnitud media de 40 grados por el método
de Cobb que corrigid en el posoperatorio un 79%, en cuanto al balance coronal
se obtuvo una mejoria de 19 mm a 2 mm en el postquirdrgico. Respecto al

plano sagital las curvas fisiologicas se conservaron en rangos normales, la



cifosis toracica entre 37,6 a 39 grados y la lordosis lumbar entre 35 y 46

grados. En el seguimiento la talla se incremento en 2 cm en promedio

Conclusiones: La técnica de correccion de escoliosis por abordaje anterior
mediante la técnica de traslacion - rotacion es efectiva en cuanto a la magnitud
de la correccién obtenida y preserva mayor funcionalidad lumbar.

Palabras claves: Escoliosis idiopatica del adolescente, instrumentacion

anterior.






INTRODUCCION

Las escoliosis son deformidades estructurales tridimensionales de la columna
vertebral. Se definen como curvas con un angulo de 10 grados o mas.
Existiendo una variedad en los tipos de la etiologia. Las escoliosis idiopaticas
son un diagnostico de exclusion, luego de descartar causas congénitas,

sindromaticas o neuroldgicas.

Las escoliosis idiopaticas a su vez se pueden clasificar en infantil cuando se
presentan antes de los 3 afios de edad y representan aproximadamente el 1%
de estas escoliosis. La escoliosis idiopatica juvenil la se presenta entre los 4y
9 afnos de edad y son entre el 12% y el 31% y las escoliosis del adolescente en
pacientes mayores de 10 afios con un porcentaje entre un 70% y un 80%.

Otros autores han agregado la escoliosis idiopatica del adulto.

La prevalencia de las escoliosis idiopaticas del adolescente es
aproximadamente entre el 1% al 3%. La escoliosis idiopatica del adolescente
con curvas mayores de 21 grados es mas comun en mujeres que en hombres

en una proporcion de 5.:1

El tratamiento de la escoliosis idiopatica del adolescente puede ser
observacién, uso de ortesis o0 correccion quirargica. El tratamiento ortopédico
puede estar indicado en curvas entre 20 a 40 grados en pacientes
esqueléticamente inmaduros, e inclusive en curvas hasta de 45 grados en

esqueletos maduros



Las ortesis son una alternativa de manejo las cuales tienes unas indicaciones
especificas en el manejo de curvas entre 20 y 40 grados con esqueleto
inmaduro. El manejo quirdrgico se considera para pacientes con curvas
mayores de 40 grados, teniendo en cuenta la madurez esquelética
considerando que el indice de progresion y la falla del manejo no quirdrgico es

importante.

En cuanto a clasificaciones una de las primeras descritas fue la de King-Moe
en 1983, que surgid en la era de la fusion instrumentada y se baso en la
evaluacion de 400 pacientes con escoliosis idiopatica del adolescente. Este
sistema de clasificacion solo evalla curvas toracicas en el plano coronal sin

tener en cuenta el plano sagital.

En el 2001 Lenke y cols. Evaltan la escoliosis sobre radiografias hechas de pie
en el plano coronal y sagital, usadas para establecer en nUmero de vértebras a
incluir en la artrodesis. Este sistema consiste en un analisis tridimensional de

curvas basado en el tipo de curva, modificador lumbar y modificador sagital. **
13

En la evolucion de las técnicas quirdargicas correctoras de la escoliosis por via
posterior, se destacan el sistema de distraccion de Harrington con apoyo en
dos puntos, el sistema de traslacion de Lugue con alambres sublaminares en
todas las vértebras instrumentadas y el sistema de traslacion - derrotacion de
Cotrel - Dubousset que fija vértebras estratégicas y derrota la barra moldeada
en cifosis y/o lordosis con el doble objetivo de corregir la escoliosis y preservar

o restablecer las curvas fisiolégicas en el plano sagital > 1% 12 1314

El abordaje posterior es el abordaje tipico para la escoliosis, sin embargo tiene
limitaciones importantes como el hecho de que mdltiples estructuras
estabilizadoras se encuentran en la cara anterior de la columna. La via anterior
permite la liberacion del disco, la cabeza de las costillas, y los cuerpos

vertebrales permitiendo una derrotacion apical.



El uso de la técnica de instrumentacion anterior para la correccién de escoliosis
ha sido area de grandes controversias en el campo de la cirugia ortopédica;
esta técnica permite manejar curvas de mayor tamafio al lograr una mejor
liberacion de tejidos blandos y resecciones Gseas con tiempos quirlrgicos mas
cortos. La literatura internacional muestra resultados satisfactorios en pacientes

tratados mediante esta técnica con bajo indice de complicaciones.

Las ventajas del enfoque anterior incluye una mayor capacidad en la magnitud
de la correccidn con una alta tasa de fusion, asociado a un menor nimero de
vertebras fijadas. En artrodesis las fuerzas son aplicadas directamente en el
cuerpo vertebral lo que le daria una ventaja biomecénica al compararlo con el
abordaje posterior, ademas previene la denervacion de la musculatura
paravertebral posterior. Dentro de las desventajas deben tenerse en cuenta la
presencia de morbilidad pulmonar asociada con la invasion de la cavidad

toracica y del espacio retroperitoneal.

El presente estudio reporta la experiencia con la técnica de traslacion, rotacion,
utilizando tornillos en cada una de las vertebras instrumentadas y una sola

barra correctora.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La escoliosis idiopatica del adolescente es un problema que genera una
deformidad tridimensional de la columna cuya etiologia no se ha establecido y
gue aparece entre los 10 a 18 afios de edad aproximadamente. La prevalencia
en la poblacion de riesgo es del 1 — 4% aproximadamente. La relacion Mujer-

Hombre es de 5.4 a 1 en curvas mayores de 21 grados. *

La historia natural muestra que esta patologia presenta grados variables de
compromiso con un grupo de pacientes cuya curva escolidtica progresa a lo
largo de la vida, lo cual genera deformidad, limitacion para actividades fisicas,
problemas psicosociales y en forma tardia dolor %, considerandose todo esto
como un problema para los pacientes que puedan llegar a presentar escoliosis,
inclusive Tones y Cols. concluyeron que los adolescentes pueden tener un
pobre funcionamiento psicosocial, alteracion de la percepcién de la imagen
corporal y de la calidad de vida comparados con pacientes sin escoliosis. Las
intervenciones psicoldgicas, pueden ayudar a disminuir el impacto psicosocial

de la EIA segun dichos autores. &

Nacheman y cols. en un estudio de pacientes femeninas con escoliosis
Toré&cica, sugirid que el riesgo de progresién se incrementaba con la magnitud
de la curva al momento del diagnéstico, y disminuia en la medida en que se
acercaban a la madurez esquelética. Niflas mayores, (entre los 10 y 12 afios),
quienes tenian una curvatura de 30° 0 mas, tuvieron una probabilidad mas alta

de progresiéon que oscilaba entre el 90% y el 100%.

La artrodesis con instrumentacion espinal es el tratamiento de eleccion, para
curvas mayores de 40° en nifilos con potencial de crecimiento, y para curvas

mayores de 45° en pacientes que han alcanzado la madurez esquelética y para



aguellas curvas que contindan progresando a pesar del tratamiento con brace.

La instrumentacion posterior ofrece buenos resultados en cuanto al grado de

correccion, porcentaje de fusién y pocas complicaciones.

Existen por lo tanto diversos factores que intervienen en el enfoque, evolucion y
manejo de la escoliosis en los adolescentes. El resultado final del tratamiento
de estos pacientes contintda siendo fuente de analisis debido al impacto en el
bienestar de este grupo poblacional con el fin de lograr las mejores estrategias

médicas y quirdrgicas que se les pueda brindar.

Otro problema es la falta de reportes en nuestra poblacion de pacientes con

escoliosis idiopatica del adolescente intervenidos quirdrgicamente.



JUSTIFICACION

En la literatura nacional no existen referencias bibliograficas sobre la técnica

objeto de estudio.

Existen pacientes con escoliosis idiopatica del adolescente que se verian
beneficiados con la decision terapéutica de una instrumentacion por via

anterior.

Con la técnica de instrumentacion anterior se logran mejores correcciones de la
deformidad escolidtica y se instrumenta un menor numero de niveles

intervertebrales, preservando en mayor grado la funcionalidad raquidea.

Los resultados obtenidos con esta técnica permitiran establecer comparaciones

con los pacientes tratados por la via posterior.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar los resultados clinicos y radiolégicos de los pacientes con escoliosis
idiopatica del adolescente, tratados quirdrgicamente con la técnica de

artrodesis anterior con instrumentacion de la columna.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1 Cuantificar el porcentaje de correccion de la deformidad escolidtica con
la técnica de instrumentacion anterior.

2 Evaluar los cambios en las curvaturas fisiolégicas en el plano sagital

3 Identificar las complicaciones asociadas a un abordaje quirdrgico
anterior para la correccion de escoliosis.

4 Establecer si existi6 falla del material o falla 6sea.
Determinar la pérdida de la correccion de la curva escoliética en el

seguimiento.



METODOLOGIA

Tipo de estudio:

El estudio es retrospectivo descriptivo tipo serie de casos, siguiendo por un
periodo de tiempo los pacientes analizando los casos y posibles asociaciones
entre variables, este tipo de estudio tiene sus limitaciones por la falta de
aleatoriedad pues la asignacion es por voluntad del paciente y por los criterios

de inclusion.

Poblacion:

10 pacientes con escoliosis idiopatica del adolescente tratados quirdrgicamente
con instrumentacion anterior, con la intervencion directa del primer autor de
este estudio en todos los casos, en el periodo comprendido entre febrero de
1999 a septiembre del 2009.

Muestra:
10 pacientes con escoliosis idiopéatica del adolescente con criterios clinicos y
radiolégicos los cuales fueron llevados a cirugia para artrodesis con

instrumentacion por via anterior

Criterios de inclusion

-Pacientes con escoliosis idiopatica del adolescente con curvas flexibles
toracolumbares y lumbares.

-Pacientes manejados quirdrgicamente con abordaje e instrumentacion

anterior.



-Cirugia realizada por los 2 investigadores principales de la institucion

Criterios de exclusion

-Paciente operados previamente.

-Pacientes con otros tipos de escoliosis.

-Pacientes con correccion quirdrgica por abordaje posterior.
-Escoliosis idiopaticas con curvas rigidas toracolumbares y lumbares

Variables de estudio

Por medio de la historia clinica de cada uno de los pacientes se evaluaron las
siguientes variables: Edad y Género, Tipo de curvas segun la clasificacién de
Lenke y King, magnitud de las curvas con el porcentaje de correccion, Angulo
de cifosis y lordosis, indice de Risser, Injerto 6seo empleado, Tiempo
Quirdrgico utilizado en la via anterior y posterior, nimero de vértebras

instrumentadas, el imbalance coronal y las complicaciones postquirdrgicas.

RECOLECCION Y TABULACION DE LA INFORMACION.

Se define un protocolo de investigacion conteniendo detalladamente cada uno
de los registros de informacién logrando describir de manera estructural, la
logistica del estudio con todas las especificaciones metodoldgicas implicadas
en el disefio de la investigacion.

Se revisé las historias clinicas de pacientes operados, llenando el formato
disefiado para la recoleccion denominado instrumento de recoleccion de datos,
incluyendo las caracteristicas del paciente y su deformidad escoliética seguido
de los controles por consulta externa para completar la informacion y
establecer los resultados.

Se evaluaron las imagenes radiologicas iniciales y de seguimiento incluyendo
los datos en el formato.

Se introduce la informacion a una base de datos analizando a través del

sistema SPSS obteniendo tablas, graficos y frecuencias para el analisis.



Recoleccién de la informacion
Se crearon dos instrumentos de medicion: El formato para la recoleccion de
datos de forma manual que incluye variables demogréficas de los pacientes,

causas y tipos de deformidades y la base de datos del sistema SPSS.

Fuentes y procesamiento de los datos
La recoleccion de la informacion se llevo a cabo por el grupo medico
investigador de la clinica de Cirugia de Columna y Pelvis del Departamento de

Ortopedia y Traumatologia.

ANALISIS DESCRIPTIVO

Se revisaron un total de 102 historias clinicas de pacientes con escoliosis
tratada quirdrgicamente, de las cuales 66 correspondian a escoliosis idiopética
del adolescente, 17 a escoliosis congénita y 19 a otros tipos de escoliosis. Del
grupo de pacientes con escoliosis idiopatica del adolescente, 56 casos fueron
tratados por via posterior y 10 casos por via anterior, los cuales representan la
poblacion de este estudio.

ABORDAJE ANTERIOR Y POSTERIOR DE COLUMNA

En la mayoria de los casos la eleccién del abordaje de la columna dorsal
depende del sitio de ubicacién de la patologia primaria. El abordaje de las
enfermedades o de las deformidades que afectan principalmente a los cuerpos
vertebrales, en su parte anterior, puede hacerse directamente a través del térax
0 a través de una costotransversectomia posterolateral o una lumbotomia
mientras que las lesiones de los elementos posteriores pueden abordarse por

via posterior.

El abordaje transtoracico de la columna vertebral debid esperar el desarrollo de
técnicas mas complejas y de los sistemas de apoyo necesarios para reducir los

riesgos de la cirugia toracica.



Este abordaje ha sido utilizado para corregir ciertas deformidades escolidticas,
particularmente cuando existe deficiencia de los elementos posteriores, como
ocurre en el mielomeningocele. Ha sido utilizado para resecar algunas

deformidades anteriores fijas, y también para corregir cifosis rigidas y graves.

Los injertos 0seos por via anterior tienen una incidencia mas elevada de fusion
estable que los injertos aplicados por via posterior. Estdn sujetos a fuerzas
compresivas quedando fijjos a una amplia area de hueso cortico-esponjoso

entre los cuerpos vertebrales.

El abordaje anterolateral de las vértebras lumbares constituye una extension de
la incision estandar a nivel del flanco utilizada durante afios por los cirujanos
generales para efectuar la simpatectomia lumbar. La incision transversal a nivel
del flanco como abordaje de la cadena simpética proporciona limitado acceso a
los cuerpos de las tres Uultimas veértebras lumbares. Extendiendo esta

exposicidn con una incisién larga y oblicua.



ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

Se firmd consentimiento informado previamente a cada uno de los
procedimientos quirdrgicos, explicando la naturaleza y el procedimiento
quirargico asi como los posibles riesgos y complicaciones. En caso de
pacientes menores se consintid por escrito previo aval de los dos padres.

La presente investigacion se clasifica dentro de las investigaciones sin riesgo
ya que el estudio no va a interferir en el manejo clinico del paciente, ademas se
ajusta a principios éticos y cientificos establecidos por la ley bajo el

cumplimiento de las normas de la declaracion de Helsinki.

Se protegerd la seguridad, dignidad y la privacidad de los pacientes sin
necesidad de divulgar sus nombres durante la presentacion de los resultados y

no se alterara la informacién de las historias clinicas.

La investigacion se someterd a una evaluacion y aprobacion del Departamento

de Ortopedia y traumatologia.



RESULTADOS

La edad promedio a la cual se realizé el procedimiento quirdrgico fue de 16
afos, con una minima de 12 afios y una maxima de 26 afios; con respecto al

sexo se intervinieron 8 mujeres y 2 hombres.

En la Tabla 1 se representa la maduracion esquelética de los pacientes de

acuerdo al signo de Risser

TABLA N° 1. Clasificacion de Risser

RISSER FRECUENCIA
3 1
4 2
5 7

De acuerdo al tipo de curva predominaron las toracolumbares (5 pacientes) que
corresponde al tipo 5 en la clasificacion de Lenke (caso clinico 1), seguido por

curvas lumbares en 4 pacientes (caso clinico 2) y una toracica.

La magnitud prequirdrgica de las curvas toracolumbares y lumbares oscilo
entre 20 y 50 grados con un promedio de 40 grados, valores que disminuyeron
significativamente en el posoperatorio, llegando en promedio en 9 grados. El
porcentaje de correccion obtenido estuvo entre 40% y 100% con una media de
79%. Durante el seguimiento no se encontrd en ningun paciente pérdida de la

correccion (Tabla 2).



TABLA N° 2. Distribucién de la magnitud de la curvatura toracolumbar en las

proyecciones radiologicas.

VARIABLE N Minimo  Maximo Media  Desuv. tip.

Magnitud curva
Toracolumbar 10 20 50 40,80 8,991
Prequirargica
Magnitud curva
Toracolumbar 10 0 30 9,30 9,922
Postquirargica
Porcentaje de

y 10 40,00 100,00 79,5200 20,29108
correccion
Perdida correccion en

o 10 0 0 ,00 ,000
el seguimiento

Los pacientes con curvas toracolumbares presentaban asociada una curva
toracica principal con una magnitud media de 37° por el método de Cobb, que
corregia a 17° en el test de escoliosis y en el postoperatorio corrigieron a 3°
(Tabla 3).

TABLA N° 3. Distribucion de la magnitud de la curvatura toracica principal en
las proyecciones radiolégicas.

VARIABLES Minimo  Maximo Media Desuv. tip.
TORACICA PRINCIPAL AP 26 50 37,40 10,479
24 17,25 6,185

TORACICA PRINCIPAL TEST

TORACICA PRINCIPAL 0 8 2,67 4,619
POSTQUIRURGICA




Respecto al balance en el plano coronal se encontré mejoria con el tratamiento
quirargico, pasando de un imbalance promedio de 19,0 mm en el preoperatorio

a 2,0 mm en el posoperatorio (Tabla 4).

TABLA N° 4. Imbalance coronal e imbalance postoperatorio.

N Minimo Maximo Media Desuv. tip.
VARIABLE
Imbalance Coronal 10 5 35 18,60 7,691
Imbalance
. 10 0 7 2,20 2,658
Postoperatorio

En cuanto al plano sagital se refiere, la media de cifosis prequirdrgica fue de
37,6° y la posquirargica de 30°, la lordosis paso de 46° prequirdrgica a 35°
posquirargica. (Tabla 5).

TABLA N° 5. Cifosis y lordosis pre quirdrgico y postquirdrgico.

VARIABLES Minimo Maximo Media Desv. tip.
CIFOSIS
PREQUIRURGICA 25 55 37,60 13,831
CIFOSIS
POSTQUIRURGICA 24 36 30,00 6,000
LORDOSIS
PREQUIRURGICA 30 70 46,00 15,166
LORDOSIS

25 40 35,00 8,660

POSTQUIRURGICA




En relacion al tiempo quirdrgico empleado para la técnica de correccion de
escoliosis con instrumentacion anterior, se encontré un promedio de 135 min.
Para la artrodesis se utilizaron injertos 6seos antélogos de costilla o cresta

iliaca en la mayoria de los pacientes (8 casos).

Como complicaciones con la presente técnica, se presentd un déficit
neuroldgico transitorio de raices lumbares (monoparesia inferior L2 — L4), un
shock hipovolémico transoperatorio y una descompensacion de la curva
toracica principal compensatoria, que requirié cirugia complementaria para

extender la artrodesis a dicha curva por via posterior.



CASON°1

Mujer de 18 afios con escoliosis toracolumbar (Lenke 5NB) de T8 — L2.

Resultado posoperatorio donde se aprecia correccion a 0° y preservacion de la
cifosis toracica

CASO N° 2



ombre de 20 afios con escoliosis lumbar izquierda L1 — L5 y curva toracica

derecha compensatoria T8 — T12 (NGtese vértebra transicional L6).

Resultado posoperatorio donde se aprecia correccion satisfactoria, adecuado
balance y preservacion de la lordosis lumbar.




DISCUSION

En esta serie se revisaron 10 pacientes con una edad promedio de 16 afios e
indice de Risser de 5, lo cual se correlaciona con la edad promedio de

instrumentacion anterior encontrado en la literatura. ¥ % 14

De los 10 pacientes de este estudio, 9 presentaban curvas toracolumbares y
lumbares y solo 1 curva torécica, similar a los descrito en la literatura, esta
presentacion es debida a que en las escoliosis toracicas la deformidad se
estructura de una manera mas rapida que en las deformidades toracolumbares
y lumbares, por tal motivo se logra mayor flexibilidad y se logra una correccién
adecuada y un balance posoperatorio satisfactorio sin necesidad de realizar

fijaciones largas para mantenerlas **

La magnitud de las curvas toracolumbares de nuestra poblacion tenia una
media de 40.4°, con una correccion postoperatoria del 79%, resultados que al
ser extrapolados a los datos reportados en otras series son resultados 6ptimos,
lo que probablemente se debe a la adecuada planeacién de los niveles a ser
instrumentados y la seleccibn de los pacientes para la realizacion del

procedimiento ** 4

Se logro preservar dentro de parametros normales las curvas fisiologicas
sagitales especialmente la lordosis lo cual es una ventaja sobre la
instrumentacién posterior, sin embargo alguna literatura sugiere también que la
instrumentacion por via anterior permiten mantener la cifosis toracica en niveles
mas cercanos a lo fisiologico que lo que se logra con la instrumentacion

posterior 14



En la poblacion de estudio no se presentaron complicaciones agudas salvo un
caso de neuroapraxia con resolucion espontdnea y no se reportdé ningun caso
de pseudoartrosis y solo 1 paciente requiridé ser llevado a reintervencion para
extender los limites de la artrodesis datos considerados Optimos debido a que
no se encontraron complicaciones severas o reportadas en la literatura como

compromiso de la capacidad pulmonar, aflojamiento o fatiga de material **

En nuestra investigacion, en ningln caso permitimos algun tipo de intervencion

por parte de las casas de instrumentacion.

Tenemos que aclarar que en nuestro trabajo, existen algunas fuentes de error y
limitaciones que no nos permiten dar conclusiones con un poder estadistico
importante; como el disefio del estudio (serie de casos), en el cual no hay
comparacion, ni aleatorizacién que nos permita hacer inferencias, en este tipo
de disefio tampoco podemos medir incidencia de complicaciones ni calcular
riesgo. Por ser retrospectivo nos puede generar posibles sesgos de registro al
hacer la revision de las historias clinicas; En la recoleccion de los datos se
encontré que algunos pacientes no tenian los datos completos de algunas
variables (imbalance, ganancia de talla, tiempo quirdrgico), por lo que
probablemente esto pudo afectar los resultados encontrados. Se pudo
presentar sesgo de clasificacion debido a las variaciones inter e

intraobservador de las variables relacionadas con mediciones.
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