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3. Resumen 

 

 

Introducción: La escoliosis idiopática del adolescente afecta al 1-3% de los niños en riesgo entre  los 10 y 18 

años. La etiopatogenia de este trastorno sigue siendo desconocida, consiste en la presentación de una 

curvatura estructural, lateral y rotatoria de la columna vertebral que aparece en niños sanos alrededor de la 

pubertad. El diagnóstico es de exclusión, y se realiza solo cuando se han descartado otras causas de escoliosis, 

como malformación vertebral, trastorno neuromuscular y trastornos sindrómicos. (3) 

Objetivo. Comparar los resultados clínico quirúrgicos entre las dos técnicas de instrumentación,  hibrida y 

tornillos pediculares. 

Métodos: Estudio Observacional Retrospectivo tipo casos y controles, en pacientes con diagnóstico de 

escoliosis idiopática juvenil  con un rango de edad entre los  10 y 19 años con radiografía simple 

anteroposterior que cumplieron criterios quirúrgicos. El grupo 1 (56 casos) corresponde a pacientes incluidos 

en un estudio realizado en el año 2009, tratados quirúrgicamente  con instrumentación híbrida y el grupo 2 (20 

casos) tratados con tornillos pediculares torácicos y lumbares. Se analizaron variables socio-demográficas, 

clínicas e imagenológicas, así como la  corrección en las curvas torácicas y lumbar  posterior a la intervención 

quirúrgica, tiempo quirúrgico e igualmente la ganancia de talla post operatoria y el porcentaje de vértebras 

instrumentadas. 

 

Resultados: Desde el punto de vista socio-demográfico, la población objeto de estudio en los dos grupos es 

homogénea; los resultados indican que la ganancia de talla, el tiempo quirúrgico, balance sagital y 

complicaciones fue similar, el porcentaje de corrección de las curvas estructuradas fue mayor en la grupo 2  

que en el grupo 1(75.4% vs 65.4%) a pesar de que el porcentaje de vértebras instrumentadas fue menor 

(69.1% vs 76.8%). La mejoría del balance coronal fue mayor en el grupo 2 

 

Conclusiones: Se encontraron resultados similares para las dos técnicas, en relación al tiempo quirúrgico 

utilizado, ganancia de talla y complicaciones asociadas. Los resultados fueron mejores para la técnica 

quirúrgica pedicular en las dos regiones, en relación al balance coronal y a la corrección de las curvas 

estructuradas principalmente en las curvas torácicas principales. 

 

 

Palabras Claves: Escoliosis Idiopática Del Adolescente, Instrumentación Pedicular, Instrumentación hibrida, 

Abordaje posterior. 
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Abstract	
  
	
  
	
  
Introduction: Adolescent idiopathic scoliosis affects 1–3% of children at risk from 10 to 18 years of age. The 

etiopathogenesis of this disorder remains unknown; it consists in the presentation of a structural curvature – 

lateral and rotatory – of the vertebral column that appears among healthy children around puberty. The 

diagnosis is based on exclusion, and it is made only when other causes of scoliosis have been ruled out, such 

as vertebral malformation, neuromuscular disorder and syndromic disorders (3). 

 

 

Objective: To compare the clinical and surgical results between two instrumentation techniques, hybrid and 

pedicle screws. 

 

 

Methods: Observational Retrospective Study, case-control type, on patients with a diagnosis of juvenile 

idiopathic scoliosis, with an age range of 10 and 19 years, with an anteroposterior simple radiography who 

met surgical criteria. Group 1 (56 cases) corresponds to patients included in a study made in the year 2009, 

treated surgically with hybrid instrumentation, and group 2 (20 cases) treated with thoracic and lumbar 

pedicle screws. The socio-demographic, clinical and radiological variables were analysed, as were the 

correction of thoracic and lumbar curvatures following surgical intervention, surgical time, and in the same 

manner the gain in postsurgical stature and the percentage of instrumented vertebrae. 

 

 

Results: From the socio-demographic point of view, the study population in the two groups is homogeneous; 

results indicate that the stature gain, surgical time, sagittal balance and complications were similar, the 

percentage of correction of structured curvatures was greater for group 2 as opposed to group 1 (75,4% vs. 

65,4%) in spite of a lower percentage of instrumented vertebrae (69,1% vs. 76,8%). The improvement of 

coronal balance was greater for group 2. 

 

 

Conclusions: Similar results were found for the two techniques, regarding surgical time used, stature gain and 

associated complications. Results were better for the pedicle surgical technique on both regions in relation to 

coronal balance and correction of structured curves, primarily on main thoracic curvatures. 
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Key words: Adolescent Idiopathic Scoliosis, Pedicle Instrumentation, Hybrid Instrumentation, Posterior 

Approach. 

 

 

Introducción.  

La escoliosis idiopática del adolescente afecta al 1-3% de los niños en riesgo entre  los 10 y 18 años. La 

etiopatogenia de este trastorno sigue siendo desconocida, consiste en la presentación de una curvatura 

estructural, lateral y rotatoria de la columna vertebral que aparece en niños sanos alrededor de la pubertad. El 

diagnóstico es de exclusión, y se realiza solo cuando se han descartado otras causas de escoliosis, como 

malformación vertebral, trastorno neuromuscular y trastornos sindrómicos. (3) 

 

La escoliosis se define como una  deformidad tridimensional en la columna vertebral cuya deformidad es 

mayor de  10 grados en una imagen radiográfica coronal mientras el paciente está de pie.  Existen tres grandes 

grupos en los que universalmente se clasifica la escoliosis en edades pediátricas(6) los cuales son: congénita, 

idiopática y neuromuscular.  

 

Se distingue tres tipos diferentes de escoliosis idiopática: infantil (desde el nacimiento hasta los 3 años), 

juvenil (de 3 a 9 años) y adolescente (de 10 a 18 años). Se ha hecho una distinción entre el tipo de inicio 

temprano (antes de la edad de 5 años) y el tipo de inicio tardío (después de la edad de 5 años) debido a un 

pronóstico diferente. La forma adolescente representa el 80% de toda la escoliosis idiopática, y su prevalencia 

se estima entre el 2% y el 4% [1]. La prevalencia de curvas mayores a 30º es aproximadamente 0.2%, y la 

prevalencia de curvas mayores a 40º es aproximadamente 0.1% [2]. La relación de niñas a niños es de 10: 1 

para pacientes con curvas mayores a 30º. 

 

El tratamiento de la escoliosis idiopática del adolescente puede ser observación, uso de ortesis o corrección 

quirúrgica. 

El manejo quirúrgico se considera para pacientes con curvas mayores de 40 grados, teniendo en cuenta la 

madurez esquelética(7,11), considerando que el índice de progresión y falla del manejo no quirúrgico es 

importante.  
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Durante la evolución del tratamiento quirúrgico en el manejo de la escoliosis idiopática han surgido algunos 

puntos que se consideran importantes. La primera técnica que se utilizó fue la distractora utilizando el sistema 

de fijación inicial de Harrington  la cual se realizaba sobre dos puntos de apoyo en la concavidad; no se tenía 

en cuenta el plano sagital y se llegaron a documentar índices de pseudoartrosis hasta de un 83% (16). En los 

setentas aparece una nueva técnica que universalizó E. Luque, basada en la  traslación. Esta técnica de 

instrumentación se realiza con alambres sublaminares en todas las vertebras instrumentadas y éstos,  al 

adosarse a la barra,  logran la corrección (17) 

Una nueva técnica de osteosíntesis fue descrita en 1984 por Cotrel y Dubousset  (18), en la que se fijan 

vertebras estratégicas y se rota la barra moldeada en cifosis y/o lordosis, con un doble objetivo que es corregir 

la escoliosis y restaurar o mantener las curvas fisiológicas sagitales (19) . De otra parte, con esta técnica, por 

primera vez se lograron correcciones superiores a un 50% disminuyendo además el índice de pseudoartrosis a 

menos de un 8%. 

La acción correctora de esta instrumentación ha sido estudiada de forma exhaustiva(20), llegándose a la 

conclusión de que el mayor poder corrector se consigue en el plano frontal, especialmente en las curvas 

torácicas. El poder restaurador de la cifosis torácica es  limitado, el de la lordosis lumbar es más eficaz, y  el 

efecto sobre la derotación vertebral se consigue en un 30 %  con esta técnica (21). 

Las caracteristicas propias de cada sistema de intrumentacion dan mencion de la evolucion del material 

quirurgcio usado para este tipo de correciones quirurgicas las cuales se evidencian en la figura 1 y figura 2. 
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Figura 1: Resultado quirurgico con el sistema hibrido para correccion de escoliosis 

 

B:  

Figura 2. Resultado quirúrgico con sistema de tornillos transpediculares para corrección de escoliosis 

 

Existe controversia sobre si la instrumentación híbrida (incluidos alambres y ganchos con o sin tornillos) o la 

fijación solo con tornillos pediculares dan mejores resultados después de la fijación posterior para el 

tratamiento de la escoliosis idiopática del adolescente. En comparación con las construcciones híbridas, todas 

las construcciones de tornillos pediculares han demostrado ser más duraderas, (22) logrando una mejor 

corrección absoluta,  requieren menos pérdida de sangre, una longitud de fusión más corta y se han 

demostrado tener tasas de revisión más bajas. A pesar de estas ventajas, los tornillos pediculares tienen una 

desventaja de un costo financiero inicial más alto. Se han realizado pocos estudios sobre los resultados de 

calidad de vida informados por los pacientes en relación con el tipo de implante. No está claro si las ventajas 

de todos los constructos de tornillo pediculares correlacionan con la mejoría funcional. 

 

El objetivo del tratamiento quirúrgico en escoliosis idiopática del adolescente es aún lograr una fusión sólida 

y estable con la parte superior e inferior de la fusión en una alineación sagital y coronal aceptable, incluyendo 

siempre la simetría de los hombros y la pelvis. Sin embargo, las técnica 

s quirúrgicas recientes se han centrado en obtener mejor corrección, ahorrando niveles de fusión; lograr 

mejores fijaciones y disminuyendo también el índice de fenómeno de cigüeñal. 
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5. IDENTIFICACION Y FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

La escoliosis idiopática del adolescente es una patología que genera una curvatura tridimensional anormal  de 

la columna cuya etiología no se ha establecido y que aparece entre los 10 a 18 años de edad. La prevalencia 

en la población de riesgo es del 1 – 4% aproximadamente. La relación Mujer- Hombre es de 5.4 a 1 en curvas 

mayores de 21 grados (1). 

La historia natural de esta patología presenta grados variables de compromiso con un grupo de pacientes cuya 

curva escoliótica progresa a lo largo de la vida, lo cual genera deformidad, limitación para actividades físicas, 

problemas psicosociales y en forma tardía, dolor(2); considerándose todo esto como un problema para los 

pacientes que puedan llegar a presentar escoliosis.   

La artrodesis con instrumentación espinal es el tratamiento de elección para curvas mayores de 40º en 

pacientes con potencial de crecimiento y para curvas  mayores de 45º en pacientes que han alcanzado la 

madurez esquelética y para aquellas curvas que continúan progresando   a pesar del tratamiento con  

ortesis(5). 

La  instrumentación posterior ofrece buenos  resultados en cuanto al grado de  corrección, porcentaje  de  

fusión y pocas complicaciones, y en vista  de la rápida evolución de las técnicas de instrumentación 

quirúrgica existentes buscando lograr una mejor corrección de la deformidad, es necesario comparar los 

parámetros clínicos e imagenológicos de las dos técnicas más utilizadas en el servicio de cirugía de columna 

del Hospital Militar Central. 

Existen por lo tanto diversos factores que intervienen en el enfoque, evolución y manejo de la escoliosis en 

los adolescentes. El resultado final del tratamiento de estos pacientes continúa siendo fuente de análisis 

debido al impacto en el bienestar de este grupo poblacional con el fin de lograr las mejores estrategias 

médicas y quirúrgicas que se les pueda brindar. 

Otro problema es la falta de reportes en nuestra población de pacientes con escoliosis idiopática del 

adolescente intervenidos quirúrgicamente . 
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6. JUSTIFICACION 

 

Existen muy pocas publicaciones nacionales que muestren la evolución  de los pacientes adolescentes con 

escoliosis idiopática llevados a manejo quirúrgico. Adicionalmente,  no hay ningún reporte epidemiológico 

nacional que aporte datos como relación mujer-hombre, tipos de curva de nuestra población, entre otros 

hallazgos que se consideran importantes para tener en cuenta en la población colombiana. Surge así la 

necesidad de evaluar los resultados clínicos quirúrgicos de  los dos grupos intervenidos, mediante  técnicas 

correctoras que comprenden diferentes fuerzas biomecánicas generadas por el instrumental como son: 

traslación, desrotación, distracción, y compresión. Los resultados van a  aportar a los ortopedistas y cirujanos 

de columna en Colombia una mejor noción epidemiológica; permitiendo conocer las características 

demográficas de los pacientes intervenidos, el estado de su madurez esquelética, los tipos de curvas de la 

población que requieren intervención quirúrgica, la frecuencia y tipo de complicaciones entre las dos técnicas.  
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OBJETIVO GENERAL 

 

Comparar los resultados clínico quirúrgicos de la artrodesis posterior con instrumentación hibrida versus 

instrumentación  con tornillos transpediculares  en  pacientes con escoliosis idiopática del adolescente (E.I.A.)  

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1.  Describir las características sociodemográficas de los pacientes sometidos a artrodesis posterior con 

instrumentación hibrida e instrumentación  con tornillos transpediculares en los pacientes con escoliosis 

idiopática del adolescente (E.I.A.)  

2. Comparar los resultados radiológicos medidos en proyección anteroposterior, de los pacientes con 

escoliosis idiopática manejados con fijación hibrida y tornillos transpediculares, evaluando el porcentaje de 

corrección de las curvas en el plano coronal y  los grados de corrección en el plano sagital pre y pos 

operatorio 

3. Comprar la ganancia en talla  de los pacientes después de las cirugías en las dos técnicas quirúrgicas. 

4. Comparar  el porcentaje  de vértebras instrumentadas de acuerdo a la longitud de la artrodesis en los dos 

sistemas. 

5. Comparar el tiempo quirúrgico promedio requerido en este tipo de procedimientos teniendo  cada técnica 

de instrumentación quirúrgica 

6. Determinar las complicaciones relacionadas con los dos tipos de instrumentación para manejo de  la 

escoliosis idiopática del adolescente 
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7. METODOLOGIA 

 

Diseño del Estudio. 

Estudio observacional restrospectivo tipo casos y controles 

Población de Referencia 

Pacientes a quienes se les realizó corrección quirúrgica de escoliosis idiopática del adolescente.  

Población de estudio 

Pacientes tratados en la misma institución; el grupo 1 (56 casos) corresponde a pacientes analizados en el año 

2009, tratados quirúrgicamente  con instrumentación híbrida y la grupo 2 (20 casos) analizados en el presente 

año,  tratados con tornillos pediculares torácicos y lumbares. 

 

Es importante destacar que los pacientes del grupo 1 fueron operados entre 1999 y 2009  hacen parte de un 

trabajo previo que se llevó a cabo para  describir los resultados la instrumentación hibrida para el tratamiento 

de pacientes con escoliosis idiopática del adolescente. 

 

Criterios de inclusión 

- Pacientes con escoliosis idiopática del adolescente de ambos sexos. 

- Pacientes a quienes se le realizó manejo quirúrgico por abordaje único posterior. 

- Pacientes intervenidos por los ortopedistas de columna reconocidos como autores principales. 

Criterios de exclusión 

- Pacientes operados previamente para manejo de escoliosis.  

- Pacientes tratados en otra institución y / o  un grupo diferente al grupo de columna  

- Pacientes con deformidades secundarias a síndromes genéticos, malformaciones congénitas o enfermedades 

neuromusculares  

- Pacientes tratados  con abordaje quirúrgico por vía anterior  o combinada. 
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Muestra:  

 

- Selección de la muestra: Se realizó un muestreo no probabilístico por conveniencia  

 

- Tamaño de la muestra: se tomaron todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusión  

Plan de recolección y tabulación de la información. 

 

Se revisaron las historias clínicas de los pacientes con diagnóstico de escoliosis idiopática del adolescente a 

quienes se les realizó corrección quirúrgica, aplicándole a estas el instrumento de recolección de datos 

verificando cuales de estas cumplían con los criterios de inclusión, la medición radiológica con el método de 

Cobb fue llevado a cabo por los autores principales con más de 5 años de experiencia con el manejo de esta 

enfermedad. (ANEXO 1 tabla de recolección de datos) 

La información obtenida de las historias clínicas, se recopiló en una base de datos utilizando el programa 

EXCEL;  se utilizara un sistema de codificación para la información recolectada. 

Se aplicara el programa estadístico  SPSS v 15, con el que se obtendrán  los resultados en tablas y gráficas 

para el análisis de la información obtenida y desarrollo de conclusiones. 

 

 

Técnica Operatoria:  

Luego de tomar la decisión de manejo quirúrgico en el paciente con escoliosis idiopática del adolescente se 

realizó  la evaluación del test de escoliosis, se identificaron las características de las curvas principales y 

compensatorias para realizar el planeamiento quirúrgico.  La corrección quirúrgica de la escoliosis se realizó 

mediante la técnica que comprende la aplicación de diferentes fuerzas biomecánicas generadas por el 

instrumental como son: traslación, desrotación, distracción y compresión. Se realizó instrumentación selectiva 

de las vértebras estratégicas de acuerdo a los criterios de Cotrel Dubosset (23), a saber: Vértebra límite 

superior, vértebra límite inferior, vértebra apical, vértebras adyacentes a la apical, vertebra neutra y vertebra 

estable. Como base caudal de la instrumentación, se fijan dos vértebras adyacentes de forma bilateral con 

tornillos pediculares, y en la región proximal se finaliza la instrumentación  de forma bilateral con ganchos 
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facetarios y laminares en forma de garra, teniendo en cuenta que la región torácica proximal es una zona de 

difícil visualización imagenológica para control de la ubicación adecuada de los tornillos  y teóricamente los 

ganchos permiten una  dispersión gradual de la rigidez de la construcción.  

 

 

 

Tabla Nº 1: Variables a tener en cuenta 

N° Definición 

operativa 

Variable Naturaleza 

 

Nivel de 

medición 

1 Edad de realización 

de procedimiento 

quirúrgico 

Edad Cuantitativa Razón 

2 Características 

externas  

Sexo Cualitativa Nominal 

3 Determinar el 

grado de 

angulación de la 

curva  

Angulo de Cobb    Cuantitativa Continua 

4 Grado de madurez 

esquelética en 

cresta iliaca     

Clasificación de 

Risser 

Cuantitativa Continua 

5 Clasificación de 

escoliosis 

idiopática teniendo 

en cuenta el tipo y 

característica de la 

curva 

Clasificación de 

Lenke 

Detalle de la curva  

Cuantitativa Continua 

6 Características de Modificador Lumbar Cuantitativa Continua 
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la curva en relación 

al contacto con los 

cuerpos vertebrales 

en columna lumbar 

7 Deformidad en el 

plano coronal de la 

columna 

Imbalance coronal Cualitativa Nominal 

8 Aumento de altura 

del paciente 

respecto a  su talla 

prequirúrgica 

Ganancia de talla Cualitativa Nominal 

9 Hallazgos intra y 

pos operatorios 

como resultado del 

procedimiento 

quirúrgico    

Complicaciones pos 

operatorias 

Cuantitativa Continua 

10 Número total de 

cuerpos vertebrales 

que requirieron 

fijación   

% de vertebra 

instrumentada 

Cuantitativa Nominal  

11 Nivel de curva 

proximal  

Curva torácica 

proximal  

Cuantitativa Continua 

12 Nivel de curva 

principal 

Curva toraxica 

principal  

Cuantitativa Discreta 

13 Porcentaje de 

deformdiad  

Curva 

toraxcolumbar 

cuantitativa Nominal  
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Mediciones:  

 

Se realizó la medición de las variables cualitativas en porcentajes (sexo, madurez esquelética, tipo de curva 

escoliótica según la clasificación  de Lenke y complicaciones postquirúrgicas. Las variables cuantitativas se 

representaran en promedio de grados (grado de corrección en el plano sagital y coronal, valores obtenido de 

medidas realizadas en radiografías a través del método de Cobb utilizando herramientas proporcionadas por el 

sistema de lectura de radiología institucional), promedio de centímetros ( ganancia de talla, obtenido en 

radiografías panorámicas postoperatorias a través del sistema de análisis radiológico institucional igualmente) 

y promedio de horas ( tiempo quirúrgico ) tanto del grupo de pacientes operados con sistemas híbridos como 

los operados con tornillos transpediculares únicamente. 

 

Intervención: no se realizan intervenciones en este estudio 

 

Seguimiento: se realiza seguimiento de los pacientes de manera intrahospitalaria y de forma ambulatoria por 

consulta externa durante todo el periodo de estudio  en los dos grupos analizados en el año 2009  y 2017 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



	
   18	
  

 

 

Análisis Estadístico: 

Se realizó análisis descriptivo de las variables sociodemográficas, clínicas y radiológicas: las cualitativas se 

describirán con porcentajes y las cuantitativas con promedios y desviaciones estándar.  

Se realizó un análisis bivariado con técnica t-studet y chi-cuadrado para comparar los resultados de las dos 

técnicas teniendo en cuenta la variables cualitativas y cuantitativas, se utilizaron los test estadísticos según 

correspondia para determinar si las diferencias son estadísticamente significativas aceptando como valor para 

error tipo 1 menor a 0.05  
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RESULTADOS  

 

Se compararon dos grupos de pacientes tratados en la misma institución; el grupo 1 (56 casos) corresponde a 

pacientes analizados en el año 2009 con casos operados desde 1999 hasta el 2009, tratados quirúrgicamente  

con instrumentación híbrida y el grupo 2 (20 casos) analizados en el presente año que corresponde a pacientes 

operados entres el años 2012 y el 2017,  tratados con tornillos pediculares torácicos y lumbares, operados en 

el Hospital Militar Central de la ciudad de Bogotá. Se tuvieron en cuenta variables socio-demográficas como 

se muestra en la tabla Nº2, clínicas e imagenológicas;  se excluyeron los pacientes que no cumplían con los 

criterios de inclusión.  

Tabla Nº 2 Características Demográficas de los dos grupos comparadas 

    Grupo 1 Grupo 2 
N. Pacientes   56 20 
Edad  Años 10 a 18  12 a 19 

Sexo 
Femenino 45 13 
Masculino 11 7 

 

Se identificaron los pacientes operados en los grupos mencionados. Con Respecto a las características 

demográficas, de los dos grupos se encontró que el  sexo femenino predominó sobre el masculino  con 80.4% 

y 65% respectivamente.  La clasificación de Risser se utilizó para evaluar la madurez esquelética en estos 

pacientes y se identificó que  toda la población se encontraba entre Risser 3 y 5 con predominio del Risser 4. 

En la clasificación de Lenke, encontramos que entre las dos grupos fue más frecuente la tipo 1 y 3, y en la 

grupo 2  no se encontraron pacientes con clasificación tipo 6 ( p 0,47) (Tabla Nº3 

 
Tabla Nº 3 Clasificación de Lenke 
 

CLASIFICACION DE LENKE 
LENKE FRECUENCIA PORCENTAJE 
  Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2 
1 18 7 32,1% 35% 
2 9 3 16,1% 15% 
3 13 8 23,2% 40% 
4 2 0 3,6% 0% 
5 8 2 14,3% 10% 
6 6 0  10.70% 0% 
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Al evaluar la presencia de complicaciones,.  

Comparando las dos grupos se evidencio que en el grupo 2 se presentaron menor numero  de complicaciones 

comparado con el grupo 1 aunque no presenta una significancia estadística (p=0.5) 

Tabla Nº 4: Complicaciones Posoperatorias 
                              

Complicaciones Posoperatorias 
Complicaciones  Frecuencia Porcentaje 
  Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2 
Ninguna 42 16 75 80 
Infección Abordaje 
Posterior 3 2 5,4  10 

Infección de Sitio de 
Toma de Injerto 3 0 5,4 0 

Extensión 
Instrumentación 3 0 5,4 0 

Déficit Neurológico 
Transitorio 2 0 3,6 0 

Pseudoartrosis 1 1 1,8 5 
Falla de Material 1 1 1,8 5 

Quemadura de piel 
con electrocauterio 1 0 

1,8 0 

 
El porcentaje de vertebras instrumentadas se encontró en el grupo 1 entre el 50% y 100%  con un menor 

porcentaje en el grupo 2 entre el 45% y 93% del total de vertebras que estaban incluidas en toda la artrodesis, 

con un promedio de instrumentación menor en el grupo 2 y una adecuado valor estadístico (p=0.06), como se 

observa en la tabla Nº5 

Tabla Nº5: Porcentaje de vertebras instrumentadas 
 

VARIABLE % Vertebras Instrumentadas 
  Grupo 1 Grupo 2 
N 56 20 
Mínimo 50% 45% 
Máximo 100% 93% 
Media 76,80% 93,00% 
Desviación Tip 16,78 69,10 

 
La curva torácica proximal es aquella en la que el ápex está localizado entre T1 y T4, y en esta curva se 

evidenció que los dos grupos presentaba diferencias con respecto al porcentaje de corrección, con un valor de 

p=0.04, con mayor corrección en el grupo #2, como se evidencia en la tabla Nº6.  



	
   21	
  

 

 
Tabla Nº6 Curva Torácica Proximal 
 
Curva Torácica Proximal 

  Torácica Proximal 
AP° 

Torácica Proximal 
Postquirúrgica ° 

% corrección 
Postquirúrgica 

 Variable Grupo 1 grupo 2 Grupo 1 grupo 2 Grupo 1 grupo 2 
N 27 20 26 20 26 20 
Mínimo 10 10 0 0 29% 100% 
Máximo 52 35 29 25 100% 100% 
Media 27,56 27,5 13,69 12,5 53,35% 64,5% 
Desviación TIP 13,048 13.048 8,024 8,024 22,39%   

 
 
 
 
 
La curva torácica principal es aquella que tiene un ápex localizado entre T5 y T11, En la curvatura torácica 

principal sin embargo el resultado pos quirúrgico  máximo fue similar en los dos grupos con una media de 

48,5°, lo cual esta plasmado en la tabla Nº7 

Tabla Nº 7 Datos obtenidos de la curva Torácica principal 
 
Curva Torácica Principal 

  Torácica Principal AP° Torácica Principal 
Postquirúrgica ° 

% corrección 
Postquirúrgica 

Variable  Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2 Grupo 1 Grupo 2 

N 54 20 54 20 54 20 

Mínimo 20 29 3 10 5.41% 40.10% 

Máximo 112 76 60 30 91,43% 90,50% 

Media 48.85 52,5 17.81 20 63.55% 90.50% 

Desviación TIP 16.392 23.5 9.32 10 15.126% 25.2% 

 
 
La curva toracolumbar o lumbar es aquella curva, con el ápex localizado entre T12 y L5. En el control AP  en 

el grupo 1 la máxima fue de 100° con media de 41,16° comparada con el grupo 2  67º con media de 36,5,º el 

porcentaje de corrección pos quirúrgica en los dos grupos fue similar, (Tabla N 8) sin embargo fue mayor en 

el segundo grupo, aunque el valor no es significativo. 
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Tabla Nº 8: Datos obtenidos de la curva Toracolumbar -Lumbar 
Curva Toracolumbar 

  Torácica Principal AP° Torácica Principal 
Postquirúrgica ° 

% corrección 
Postquirúrgica 

 Variable Grupo 1 grupo 2 Grupo 1 grupo 2 Grupo 1 grupo 2 
N 50 20 49 20 49 20 
Mínimo 5 6 0 2 29.55% 50.80% 
Máximo 100 67 35 36 100% 100% 
Media 41.16 36,5 13.12 19 68.76% 75.40% 
Desviación TIP 15.166 30.5 7.33 17 14.34% 24.6% 

 
 

Como parametros radiologicos cabe mencionar que la cifosis torácica y la lordosis lumbar prequirúrgicas se 

encontra dentro de límites normales en el 91% de los casos en la cohorte 1 y 75% de los casos en la cohorte 2, 

con respecto a estos valores en el estado posoperatorio se encontraron parametros normales en el 85% y el 

92% de cada cohorte  respectivamente. 

La ganancia de talla en ambos grupos no tuvo diferencias significativas con un valor de p=0.18, al igual que el 

imbalance coronal entre los dos grupos con un valor de p=0.31. 

 

 

DISCUSIÓN 

 

Con el objetivo de comparar las dos técnicas quirúrgicas, el género dominante en las dos grupos fue el 

femenino, con 80,4% y 65% respectivamente; sin embargo, teniendo en cuenta la distribución genérica 

conocida de la patología (34), llama la atención el numero de pacientes masculinos tratados quirúrgicamente 

en el grupo 2. Se evidencio homogeneidad de las características sociodemográficas, clínicas y quirúrgicas en 

los grupos analizados; permitiendo que sean comparables. Respecto a la madurez esquelética que presentaron 

los pacientes al momento de la intervención,  en el primer grupo predominó la madurez esquelética completa 

(Risser 5), y en el grupo 2 más de la mitad (55%) se encontraban en Risser 4, este hallazgo  es acorde con los 

parámetros estipulados en las  guías  y  vías clínicas que recomiendan corrección definitiva de las 

deformidades cerca a la maduración esquelética como lo describe Tonis y cols (35); sin embargo, al comparar 

ambos grupos, esta diferencia carece de significancia estadística. 
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De acuerdo a la clasificación de Lenke (37),  Sponseller y cols (39), encontro que la presentación de la 

deformidad según cada categoría es variable; menciona que la tipo 1 es la más frecuente con el 50% y la tipo 

4 es la menos frecuente con el 4% de los pacientes, lo cual se asemeja a lo encontrado en nuestro estudio, tipo 

1 (55%) y tipo 3 (30%); sin embargo llama la atención como el 91% y el 75 % de los pacientes los grupo 

presentaban una cifosis normal pre quirúrgica y el 66% y el 50% presentaban una lordosis lumbar normal en 

cada uno de los grupos, mostrando un adecuado balance sagital en ambos grupos sin generar diferencias entre 

las dos tecnicas. Ming Luo y cols (39) mencionan que en comparación con la instrumentación híbrida, la 

construcción de tornillo pedicular proporciona una mejor corrección coronal pero menor restauración de la 

cifosis torácica. 

 

Weinstein y cols (39) reporta menor tiempo quirúrgico con la instrumentación de tornillos transpediculares, 

acorde con nuestros hallazgos, para el grupo 1 de 6.25 horas en promedio y para el grupo 2 de 5.75 horas, 

aunque no tiene un validez estadística.    

 

Larson y cols, (41) menciona que la densidad de los tornillos en la corrección de escoliosis idiopática del 

adolescente se encuentra entre 1.06 y 2.0 por nivel fusionado y que el incremento de la densidad no está 

directamente relacionado con el porcentaje de corrección de la curva. En el presente estudio se encontró que 

el porcentaje vértebras instrumentadas, fue mayor en la técnica hibrida con una diferencia significativa.  La 

técnica de instrumentación estratégica en comparación con la técnica de fijación total muestra  resultados 

similares en cuanto a la capacidad de corrección como lo menciona Kemppainen y cols (44), en nuestro 

estudio ambos grupos fueron  realizados con técnica estratégica lo cual disminuye el sesgo de selección. 

 

No hubo diferencia estadística en el grado de corrección de la deformidad angular para las curvas torácica  

principal y toracolumbar - lumbar entre los grupos.  La magnitud del imbalance coronal residual en el 

posoperatorio fue de 6.49 mm en el grupo 1 y de 4.7mm para el grupo 2; sin embargo no fue estadísticamente 

significativo. El pocentaje de correccion de las curvas toracicas proximales es mayor en el grupo 2  con una 

media de 75.4% vs grupo 1 con media de 65.4%. Al realizar la evaluación radiológica posoperatoria 

encontramos que la técnica quirúrgica empleada con tornillos, corrige en mayor porcentaje  las curvas 

estructuradas que la técnica de instrumentación hibrida, con una alta significancia estadística (p=0,04) para las 

curvas torácicas proximales.  
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Los resultados indican que la ganancia de talla y el  balance sagital fue similar en ambos grupos. La mejoría 

del balance coronal fue mayor en el grupo 2  a pesar que el porcentaje de vertebras instrumentadas en este 

grupo fue menor, con una media de  69.1% del grupo 1 en comparación con 76.8% del grupo 2 

Ming Luo y cols (39) comparo  los dos sistemas de instrumentación, encontrando similitud con respecto a la 

complicaciones, sin embargo la infección superficial fue menor  en la instrumentación con tornillos. Las 

complicaciones quirúrgicas en el presente estudio,  fueron mas frecuentes con la técnica de instrumentación 

hibrida,	
  respecto al grupo de instrumentación con tornillos transpediculares, con una diferencia del 5%. La 

complicación mas frecuente fue la infección del sitio operatorio con 3 casos en el grupo 1 y 2 casos en el 

grupo 2 (p=0.5); esto coincide con el estudio de Mackenzie y cols (40) quien reporta un porcentaje de 2.6 %. 

de infecciones del sitio operatorio en 1371 procedimientos quirúrgicos de corrección de escoliosis idiopática 

incluidos en su estudio.  Ming Luo y cols. (39); reporta que el déficit neurológico transitorio o permanente, 

tiene una muy baja frecuencia (<1%), la cual coincide con los resultados en este estudio.  

 

CONCLUSIONES 

Las dos técnicas de instrumentación quirúrgica son similares en cuanto a el tiempo quirúrgico, presencia de 

complicaciones y desenlace posoperatorio; aunque existe validez estadística en cuanto a las diferencias 

obtenidas en porcentaje de corrección de la curva torácica proximal. Es necesario mencionar la menor 

inclusión de vertebras instrumentadas con los tornillos transpediculares aunque la literatura no muestra una 

correlación directa con una mayor corrección de las curvas. estrategicas Una de las debilidades de nuestro 

estudio es el numero de pacientes analizados, lo que le resta poder a los resultados obtenidos; sin embargo, en 

concordancia con la literatura actual es recomendable optar por una instrumentación con tornillos 

transpediculares, debido al mayor poder de corrección de las curvas torácicas proximales y mayor estabilidad 

de la construcción.  

 

Recomendaciones 

Practicar  la corrección de escoliosis idiopática del adolescente, preferiblemente con la técnica utilizada en el 

grupo 2 (controles) mediante  tornillo en el área torácica y lumbar, teniendo en cuenta los siguientes aspectos:  
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1. Mejor corrección de las curvas torácicas proximales 

2. Menor numero de vertebras instrumentadas, preservando el mayor grado la funcionalidad  de la 

columna lumbar 

3. Mejor restauración del balance coronal 
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Anexo N 1  

 

numero datos nombre edad sexo 

% corrección 

de la curva 

%perdida de 

la corrección  

       

       

 

Ganancia de 

talla(cm) 

% vertebras 

incluidas 

imbalance 

coronal pop 

Clasificación 

de Lenke 

Modificador 

Lumbar Cifosis Tiempo qx 

       

       

 

Complicaciones 

mayores o 

menores Risser Grados 

Curva 

Toracica 

proximal 

grados de 

corrección 

test de 

escoliosis 

GRADOS  

POP 

Toracica 

principal 

       

       

 

grados de 
correccion 

test de 
escoliosis 

GRADOS  
POP 

Toraco 
Lumbar 
lumbar 

grados de 
correccion 

test de 
escoliosis 

GRADOS  
POP 

cifosis 
pre 

cifosis 
pop 

lordosis pre lordosis 
pop 
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CRONOGRAMA 
 

 
ACTIVIDAD 

INICIA EN ABRIL DEL 2017 

 
MESES 

1 2 3 4 5 6 7 8 

Concepción de la idea de investigación x        

Realización Anteproyecto  x       

Aprobación Anteproyecto   x      

Realización de Protocolo    x     

Evaluación y aprobación de protocolo por la SDIC    x     

Aprobación Comité de Ética     x    

Recolección de la información     x    

Análisis de la información     x    

Presentación de resultados     x    

Socialización y Publicación      x   
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IMPLICACIONES  ÉTICAS 

 

La presente investigación se plantea bajo cumplimiento de las normas establecidas en la Declaración de 

Helsinki de 1975 , revisada en 1983 y en la  resolución N° 8430 de 1993, en la cual se exige el respeto de los 

derechos y la dignidad de los pacientes, sin manipulación o alteración de la información en el manejo de las 

historias clínicas.  Por tratarse de un estudio retrospectivo documental   de análisis de historias clínicas se 

considera este tipo de investigación como una investigación sin riesgo por lo cual no se requiere del 

consentimiento informado.  

Se realizaron fotografías clínicas de los pacientes durante la investigación, previo consentimiento informado y 

firmado por el paciente, sus padres o representante legal, se mantuvo en reserva la identidad del pacientes en 

todos los casos (ver anexo1). 

Se hace énfasis en el sentido de que los datos obtenidos en esta investigación son solamente  de utilidad 

científica y no se divulgarán nombres de individuos. 
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