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OBJETIVOS

® Reconocer cuando debe indicarse cirugia
en las escoliosis idiopaticas.

& Identificar los aspectos de planeamiento
y técnica quirtrgica.

® Describir posibles complicaciones.
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1. INTRODUCCION

COI’]CGPTOS generales
El tratamiento quirirgico de la escoliosis idiopatica busca alcanzar
diferentes objetivos:

* Detener la progresién de la curva;

» Corregir la deformidad;

* Compensar el tronco;

e Mejorar las alteraciones estéticas;

e Estabilizar mecéanica y biolégicamente la correccion lograda.
Estos objetivos se podran realizar con diferentes variantes
quiruargicas que dependen de los siguientes factores:

¢ edad del paciente y su estado de maduracién;

e patrén de curva;

e valor angular de la deformidad.
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Se recomienda el
procedimiento quirlirgico
por encima de 60°-70° de
valor angular.

2. ESCOLIOSIS IDIOPATICA INFANTIL

Se denomina escoliosis idiopatica infantil a aquella que se produce
entre el nacimiento y los 3 afios de edad.

Momento de la cirugia

La cirugia cldsica de correcciéon instrumentada y artrodesis
vertebral para el tratamiento de las escoliosis deja como secuela
una detenciéon del crecimiento del tronco, afectando no solo a la
estética del paciente, sino también produciendo un sindrome de
insuficiencia toracica por la disminucién concomitante del volumen
pulmonar (Campbell et al., 2003; Karol et al., 2008; Redding y
Mayer, 2011).

En deformidades con valores angulares menores, es preferible el
tratamiento incruento con yeso o corsé a los efectos de demorar la
cirugia, y con el objetivo de evitar un tronco corto como secuela de
la misma.

S W

La correccion definitiva de la deformidad significa una
artrodesis vertebral efectiva con la consiguiente detencién del
crecimiento. Por lo tanto, la tactica quirdrgica dependera del
valor angular y la edad del paciente.

-
[ ————

| J P ————

Procedimientos quirdrgicos que
permiten el crecimiento

En la actualidad, existen varios procedimientos que pretenden
acompanar el crecimiento sin artrodesis, con el fin de obtener
un tronco de mayor longitud y desarrollo, como las distracciones
sucesivas y el crecimiento controlado.

Distracciones sucesivas

Los sistemas de distraccién sucesiva son los de mayor utilizacién
porque se adaptan a curvas de alto valor y de etiologias diversas.

Todos estos sistemas requieren una cirugia de correccién y i
fijacién definitiva cuando el tronco alcanza un tamafo |
apropiado (luego de los 10 afnos de edad, aproximadamente). !

o

o

Consisten en la instrumentaciéon de los extremos de la curva
unilateral del lado céncavo o bilateral, con tornillos o ganchos,
dejando las barras mas largas para realizar luego distracciones
durante el crecimiento.

Se han descripto varias configuraciones de la instrumentacion:

Una barra del lado céncavo de la escoliosis (Moe,
Kharrat, Winter y Cummine, 198; Tello, Bersusky,
Francheri, Noel y Roch, 2002).

Una barra a cada lado (Thompson et al., 2005).

Dos barras a cada lado, unidas en cada lado por un
conector donde se realiza la distraccion (Akbarnia,
Marks, Boachie-Adjei, Thompson y Asher, 2005).
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No existe consenso sobre la periodicidad con la que deben realizarse
las distracciones, pero se podria realizar cada seis meses a un ano.

Akbarnia ha intentado resolver el problema de las intervenciones
quirdrgicas frecuentes con el disefo de un dispositivo
electromagnético que puede ser accionado desde el exterior
del cuerpo en forma no invasiva. Los primeros resultados son
ampliamente satisfactorios (Akbarnia et al., 2005).

Técnica quirdrgica

La técnica quirurgica depende del patrén de curva y del implante
disponible.

En caso de técnicas de distracciones sucesivas, se realizan pequenas
incisiones en los extremos del area a distraer, cuando se emplean
dos barras. Si se emplean cuatro barras con conectores intermedios,
se realiza una tercera incision intermedia.

Actualmente, estd probada
|a superioridad de los
sistemas de doble barra
sobre el sistema de Unica
barra, debido a que, por ser g
mas estables, los sistemas
de doble barra presentan

SN

- )

La eleccidon de los niveles responde a varias reglas.

A
/

» Las vértebras deben ser estables y neutras y no deben hallarse
dentro de una cifosis.

menos complicaciones por

falla de implante y permiten
al paciente realizar una vida
normal sin utilizar un corsé.

09, ]

Una vértebra estable es aquella que, en la espinografia de
frente, es cortada por la linea sacra media en algiin punto entre
los pediculos. La vértebra neutra es aquella que no presenta
rotacion vertebral.

p» En caso de que las vértebras se hallen en zona de cifosis, deberan
elegirse las que hayan sobrepasado esta zona. Se debe recordar
que el sistema es cifotizante, por lo que es necesario evitar la
cifosis.

-
=l

J» Pararealizar la instrumentacion, se comienza por el lado céncavo.
Se instrumentan las dos vértebras terminales superiores y las dos
inferiores, realizando, ademads, una artrodesis, exclusivamente
entre las dos vértebras superiores por un lado y las inferiores por
otro.

BN s

™

El objetivo de este paso es lograr una fuerte area de fusion i
con callo 6seo suficiente para soportar las fuerzas a emplear :
en las distracciones. :

o

o

Esquema de cuatro barras (Akbarnia et al., 2005)
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» Una vez instrumentadas estas vértebras, se dobla la barra de distracciones subsiguientes, ya con la consolidacion del callo,

acuerdo a las curvas fisioldgicas, se pasan en el plano subcutaneo podran aplicarse fuerzas mayores.

de forma tal que queden perfectamente enfrentadas a los

tornillos y se acoplan primero a los tornillos superiores y luego a p» Luego de instrumentado el lado céncavo y con la correccién

los inferiores. lograda, se facilita la instrumentacién en forma similar en el lado
convexo.

En caso de utilizar cuatro barras con conector, se practicard una

tercera incision en el area elegida acoplando las dos barras al » Los sistemas de elongacion electromagnética solo requieren la

conector. Se aplicard una fuerza de distraccion suave debido colocacion del implante, ya que las distracciones posteriores se

a la debilidad de las vértebras de un nifio pequefio. En las realizan directamente con el aparato eletromagnético.

CASO CLINICO

Paciente de sexo masculino que al afio de edad consulta por debilidad muscular y deformidad, a quien se le diagnostica una escoliosis por
miopatia. A los 7 afios, se observa una curva con marcada evolucion.

Se observa la vista posterior, lateral y maniobra de Adams Se observan una curva tordcica derecha
del paciente mostrando el aspecto del tronco. y una curva lumbar izquierda de 62° cada una.
Aspecto clinico del paciente a los 7 afos de edad Espinografias de frente y perfil a los 7 afios de edad
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Se decide utilizar un sistema de distraccién sucesiva con dos barras.

Se observan una curva
tordcica derecha de

izquierda de 30°.

40°y una curva lumbar Se observa la vista posterior, lateral y maniobra de Adams del paciente, mostrando el aspecto del tronco luego de varias

cirugfas de distraccion sucesiva.

Espinografias de frente con el implante colocado

Se observa el aspecto
delalas curvas a

los cinco afios de la
primera intervencion.

Espinografias de frente y perfil a los 12 afios de edad

El paciente esta a la espera de cirugfa definitiva aun.

Aspecto clinico del paciente a los 12 afios de edad

Crecimiento controlado

Se puede afirmar que los sistemas de crecimiento controlado solo
son posibles si se asegura que la correccion de la curva es completa
o si ambas barras pueden ser colocadas sin contornear, ya que estas
actian como “tutores de crecimiento”.

T - - -

El sistema de crecimiento controlado es aplicado generalmente
en curvas de etiologia neuroldgica en pacientes en los cuales
no es conveniente realizar distracciones sucesivas bajo
repetidas anestesias.

-

o= ————

En términos generales, en estos sistemas los elementos segmentarios
(alambres o tornillos pediculares especiales) se deslizan sobre
barras lisas, permitiendo un crecimiento en longitud.

Programa de Formacion
Continua AOSpine Deformidades—Escoliosis idiopética: Tratamiento quirdrgico

S <« 8 »



Programa de Formacion
Continua AOSpine

o

Tipos de sistemas
A) Luque trolley

El sistema Luque trolley consiste en dos barras de Luque que se
unen a las vértebras por alambres sublaminares, sin artrodesis,
respetando todo lo posible las partes blandas para no crear fusiones
vertebrales indeseadas.

. . 1
Se basa en la teoria de que la columna creceria derecha entre

los dos tutores si se evitara la artrodesis. :

-

o ————

La mayor complicacion de esta técnica es que, al no neutralizar el
apice vertebral patoldgico, no bloquea completamente la progresion
de la curva (Luque y Cardosa, 1977; Mardjetko, Hammerberg,
Lubicky vy Fister, 1992).

Pratt, Webb, Burwell y Cummings (1999) intentaron resolver el
problema realizando una epifisiodesis en el vértice de la escoliosis,
pero los resultados no fueron satisfactorios.

B) Hibrido

El sistema hibrido consiste en la adicién de tornillos pediculares
en los extremos, evitando el segmento corto de la barra en L para
bloquear la rotacién de la barra.

Este sistema tampoco pudo resolver la progresion de la curva.

El sistema hibrido fue utilizado por el autor de este material
hasta hace unos afios para las escoliosis de comienzo precoz
de etiologia neuropdatica. Al final del crecimiento, se puede
comprobar la presencia de progresién de la curva inadmisible
en un ndmero importante de pacientes.

| e

Q) Shilla

El sistema Shilla fue ideado por Richard McCarthy (McCarthy et
al., 2010). Consiste en la instrumentacién con tornillos pediculares
y artrodesis de la zona apical y la instrumentacién con tornillos
especiales que no se ajustan completamente a la barra y, dentro de
los cuales, las barras se deslizan en los extremos de la correccion.

El problema mas serio de este sistema es la presencia de
corrosion por friccién en dichos tornillos. :

oy

-

D) Modern Luque trolley

El sistema modern Luque trolley fue disefiado por Ouellet (2011) vy,
actualmente, se halla en fase experimental.

Pretende evitar el problema de la corrosiéon mediante la
utilizacién de materiales sintéticos y con una diferente
configuracion.

o ————
N o

Técnica quirdrgica
La técnica quirtrgica depende de la tactica elegida.

En todos los casos, se debe extremar el cuidado para dafiar lo
menos posible a las partes blandas y el periostio, con el propdsito
de evitar las fusiones espontaneas y permitir el deslizamiento de las
vértebras sobre los tutores.
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CASO CLINICO

e

/’N/\ Paciente de sexo masculino, de 5 afios de edad, que consulta

\ por déficit motor y deformidad del tronco con diagndstico de
neuropatia secundaria a toxoplasmosis congénita.

Se observa la vista posterior y lateral del paciente mostrando el aspecto del tronco. Se observan una curva tordcica derecha de 65° y una curva lumbar izquierda de 75°.

Aspecto clinico del paciente a los 5 afos de edad Radiografias de frente y perfil a los 5 afios de edad

Se decide utilizar un sistema de crecimiento controlado con barras, tornillos en la parte inferior y alambre sublaminar.

| ' Se observa el resultado final luego de la artrodesis definitiva.

Se observa el montaje realizado a un afio de la cirugia
con dos barras, tornillos en la parte inferior y alambres Aspecto clinico del paciente luego de la artrodesis definitiva Radiografias de frente y perfil

sublaminares, sin artrodesis.

Radiografias de frente y perfil, a los 6 aftos de El paciente presenta buena evolucion obteniéndose un tronco estable,
edad, con el sistema de crecimiento controlado indoloro y con una correcta alineacion.
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Cirugia de correccién y artrodesis definitiva

La mayoria de los nifios tratados con sistemas de distracciones
sucesivas o crecimiento controlados requiere una artrodesis
definitiva.

El abordaje posterior es el “gold standard” de la cirugia de escoliosis:

e permite un control de todas las deformidades y todos los
planos en los que se desarrollan;

* no invade drganos nobles (pulmoén, retromediastino,
retroperitoneo);

¢ tiene menor nimero de complicaciones;

¢ no produce lesién del sistema nervioso vegetativo (simpatico
paravertebral);

e conlleva menor hospitalizacion;

e permite la realizaciéon de maniobras en los elementos
anteriores (cuerpos vertebrales y discos) en cirujanos
entrenados para ello, sin lesionar la médula espinal.

Técnica quirdrgica

La cirugia definitiva debe realizarse cuando el tronco ha desarrollado
un tamano adecuado. En general, esto ocurre alrededor de los 10
anos de edad, con algunas diferencias particulares, dependiendo de
la progresion de la escoliosis, a pesar de la cirugia y de la etiologia
de la misma.

1 Las curvas idiopaticas deben ser fijadas més tardiamente que
: las neuroldgicas o sindromicas.

‘--_’

N i i

Abordaje posterior
Con el abordaje posterior se puede tratar gran parte de los casos.
La técnica consiste en los siguientes pasos:

1. Abordaje y desperiostizaciéon de los arcos posteriores en todo el
segmento a instrumentar.

2. Retiro del implante utilizado.

El implante ya utilizado debe ser removido en su totalidad,
puesto que serda sometido a nuevas fuerzas mecdanicas y la
probabilidad de ruptura de elementos es muy alta.

3. Instalacion del nuevo implante.

Se prefiere, en estos pacientes, la instrumentaciéon con tornillos
pediculares en forma segmentaria, debido a que la rigidez de
estas curvas es muy marcada y requiere distribuir las fuerzas de
correccién con el mayor nimero de fijaciones para lograr una
mejor correccion y estabilizacion.

Se pueden realizar osteotomias para lograr una mayor correccién
si se considera necesario.

4. Instalacion de la barra, realizando las maniobras de correccién
que el cirujano crea conveniente.

Estas maniobras son la utilizacién del instrumento “persuader”,
el palanqueo, la compresion-distraccién o la desrotacion directa
(Lenke y Dobbs, 2007; Suk et al., 2007).

5. Cruentacién de los elementos 6seos para una artrodesis intra y
extraarticular.

6. Agregado de injerto de hueso local, adicionado con injerto de
cresta iliaca o hueso de banco o sustitutos 6seos.

7. Cierre meticuloso de la herida.

Se aconseja la colocacién de drenaje aspirativo con el fin de
evitar la produccién de hematomas. :

oy

-

Abordaje combinado

Los abordajes combinados estan indicados en curvas de gran valor
angular (por encima de los 80°-90°) o sumamente rigidas.

Su objetivo es aumentar el area de fusién y producir una
liberacién en todos los planos vertebrales, disminuyendo
la rigidez y la frecuencia de la pseudoartrosis. En pacientes
prepuberes, podria evitar el fenémeno del ciglienal.

o
| T 4
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El fenémeno del cigiiefial, descrito por Dubousset,
Herring y Shufflebarger (1989), ocurre en pacientes
con gran potencial de crecimiento, a los que se les
practicé una correccion-artrodesis por via posterior.
En ciertos casos, el crecimiento anterior de la columna
produce un aumento de la rotacién con nulo o escaso
aumento del dngulo de Cobb. Un buen indicador de
madurez suficiente como para que este fendmeno
no se produzca es el cierre del cartilago del cotilo
en Y. Para prevenirlo, se ha sostenido la realizacién
de una artrodesis anterior en la zona apical o la
instrumentacién con tornillos pediculares en todos los
segmentos y bilateralmente. Sin embargo, a partir de
los trabajos de Lenke y Dobbs (2007), Shufflebarger
y Clark (1991) y Suk et al. (2007), se demostro
una similar eficacia con abordajes exclusivamente
posteriores, con la utilizaciéon de tornillos pediculares
segmentarios y la adiciéon de osteotomias vertebrales.
Por lo tanto, los abordajes anteriores estan siendo
menos utilizados en la actualidad.

Complicaciones

A continuacién se presentan algunas de las
complicaciones tipicas de los procedimientos
quirtrgicos de la escoliosis idiopatica infantil.

» La complicaciéon mas frecuente en todas las técnicas
que acompaflan el crecimiento vertebral es la
progresiéon de las curvas a pesar de los tratamientos
realizados. La progresion de la deformidad a menor
velocidad es regla, atin en los pacientes operados.

& Otra complicacion frecuente es la falla del implante
(rotura de barras o tornillos) o la extrusion del
mismo. Esta complicaciéon requiere una nueva
cirugia para una nueva instalacién del implante.

» La tasa de lesiones neuroldgicas es baja, aunque
son posibles. Todos estos pacientes deben ser
monitoreados neurofisiolégicamente durante los
procedimientos.

 Con las técnicas de distraccion sucesiva, la complicacion mas frecuente es la
infeccion, debido a la repeticién de cirugias en la misma drea, con el consabido
sufrimiento de los tejidos, alteraciones en la vascularizacién, etc.

» Otra complicacion es la cifosis por encima o por debajo de la instrumentacion.
Las fuerzas distractoras son cifotizantes vy, al aplicarlas, se pueden producir
estas deformidades que, en algunos casos, podrian facilitar el escape de los
implantes proximales.

#» La remocion de alambres sublaminares es dificultosa y peligrosa, puesto que no
se pueden controlar los movimientos que se realizan dentro del canal medular
durante las maniobras de extracciéon. Con la técnica de Shilla, no existen
todavia reportes a mediano y largo plazo cientificamente establecidos.

A continuacién se muestran, a modo de ejemplo, las imdgenes de un paciente con
protusiéon del implante en el extremo caudal de un montaje, en quien se realiz
una técnica de crecimiento controlado.

Se observa el bulto en la
region lumbar baja.

Se observa el desmontaje en el extremo
inferior de la instrumentacion.

Aspecto clinico del paciente Radiografia de perfil

Deformidades—Escoliosis idiopética: Tratamiento quirdrgico
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Todos los pacientes

deben ser controlados dos
veces al afio para observar
el crecimiento vertebral, la

progresion posoperatoria
de las curvas o las
posibles complicaciones
y, finalmente, decidir el
momento de la artrodesis
definitiva.

Seguimiento posoperatorio: evolucién

A continuacién se presentan algunas caracteristicas respecto del
seguimiento de este tipo de pacientes.

» Los pacientes con escoliosis idiopética infantil deben ser
controlados durante todo su crecimiento.

» Todos los procedimientos descritos que se realizan en la
actualidad no llevan inmovilizacién posoperatoria.

» La distraccion con una barra requeria una inmovilizacion con
corsé de escayola durante unos tres o cuatro meses para pasar
luego a un corsé ortopédico. La utilizacién de doble barra evita
este inconveniente, y el paciente puede hacer una vida normal,
incluyendo una cierta practica deportiva.

2> Las elongaciones en los sistemas de distraccion sucesiva deben
realizarse anualmente. Diferentes autores sostienen una
frecuencia de dos distracciones anuales (Thompson et al., 2005).

Sintesis: ESCOLIOSIS IDIOPATICA INFANTIL

La estrategia en el tratamiento quirtirgico de la escoliosis idiopatica
infantil es corregir, permitiendo el crecimiento vertebral.

El tronco corto puede producir severas consecuencias,
principalmente en el sistema respiratorio.

Los sistemas de elongaciones sucesivas, a la fecha, han
demostrado una mayor estabilidad y correccién que los sistemas
de crecimiento controlado. El problema maés serio es la necesidad
de repetidas cirugias, con sus consecuentes complicaciones
fisicas, psiquicas y sociales.

La cirugia de la escoliosis idiopéatica conlleva en si misma
la detencion del crecimiento de la columna vertebral, y los
procedimientos descritos tratan de “acompanar” el crecimiento
del tronco, hasta llegar a un momento mejor para una artrodesis
definitiva.

Todos estos procedimientos tienen una alta tasa de complicaciones,
y se debe estar dispuesto a enfrentarlas.

Programa de Formacion
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3. ESCOLIOSIS IDIOPATICA JUVENIL

Se denomina escoliosis idiopatica juvenil a aquella que comienza
entre los 3 y 8 afnos de edad.

La decisiéon del momento de cirugia presenta los mismos criterios
que en las escoliosis idiopaticas infantiles.

La estrategia serd esperar Los pacientes con curvas eldsticas de hasta 60° podran ser
todo lo posible para realizar tratados con corsés, tratando de llegar hasta la edad de una
una correccion definitiva. artrodesis definitiva. Cuando la escoliosis supera dichos valores,
se recomienda una cirugia sin fusién (implantes de crecimiento
controlado, o elongaciones sucesivas).

Ultimamente, Betz (Betz et al., 2010; Lavelle, Samdani, Cahill
y Betz, 2011) ha logrado controlar curvas de perfil genético
progresivo y menores de 35°, mediante la utilizacion de grampas
(staples) de nitinol en los cuerpos vertebrales en el lado convexo.
De todas maneras, estos son los primeros informes y se requiere
una mayor experiencia para su adopcion definitiva.

. . L . 1
Se denomina a esta alternativa quirtrgica sistema de

modulaciéon de crecimiento. :

-

o

Estos sistemas abordan a la columna vertebral por via anterior,
por el lado convexo, instrumentando los cuerpos vertebrales
con grampas de nitinol, ya mencionadas, o con un cable flexible
(Newton et al., 2008).

Los primeros informes dan cuenta de éxito con las grampas de
Betz en curvas menores a 35°, por lo que deberfan ser aplicados en
pacientes con prondstico seguro de progresion.

Para tal proposito, Ward et al. (2010) han desarrollado un sistema
de prondstico (Scoliscore®) basado en el andlisis genético sobre la
presencia de 53 marcadores en las células epiteliales descamadas
de la saliva del paciente. Este sistema se indica mas en la
escoliosis idiopatica juvenil que en las formas infantiles. De todas
maneras, estos son los primeros informes y se requiere una mayor
experiencia para su adopcion definitiva.

Programa de Formacion
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4. ESCOLIOSIS IDIOPATICA DEL ADOLESCENTE

Los pacientes por encima de los 10-11 afios deben ser asumidos
como adolescentes, puesto que, en general, el largo del tronco
logrado mediante la correcciéon de la escoliosis es similar, o a
veces mayor, que aquel que tenia pronosticado de acuerdo a su
crecimiento.

Momento de la cirugia

De acuerdo a lo expuesto previamente para las escoliosis
infantil y juvenil, los procedimientos de crecimiento controlado
o distracciones sucesivas estan indicados solo para escoliosis en
pacientes con crecimiento importante por delante. Los pacientes por
encima de los 10-11 anos deben ser asumidos como adolescentes,
puesto que, en general, el largo del tronco logrado mediante la
correccion de la escoliosis es similar, o a veces mayor, que aquel
que tenia pronosticado de acuerdo a su crecimiento.

Es cierto que cuanto mas edad tenga el paciente es mejor para evitar
el tronco corto o el fenémeno del cigiienal, pero si la progresion de
la escoliosis es incontenible, no existe otra posibilidad que una
correcciéon definitiva a la edad y el estado de maduracién que fuere.

Toda escoliosis con curvas mayores a 40°-45° conlleva, en
principio, una solucién quirtrgica. Sin embargo, muchas curvas
que no superan los 45°, con madurez esquelética completa, pueden
permanecer estables durante toda la vida, y deben ser controladas
en forma periddica a fin de detectar signos de progresion. Si se
detectan estos signos, deben operarse.

Cirugia de correccién y artrodesis

La cirugia consiste en la correccion instrumentada de la escoliosis
mas una artrodesis de todos los segmentos involucrados.

La primera pregunta que debe formularse el cirujano espinal
puesto frente a un paciente con escoliosis de indicaciéon quirtrgica
es cual o cuales curvas operar. Para esto, se han formulado muchas
teorias y clasificaciones.

Actualmente, se sigue la clasificacion de Lenke et al. (1998) que
divide las escoliosis idiopaticas en seis clases, dependiendo de cuél
o cuales son las curvas estructuradas.

'T’f.';'caiii: 1 Estructurada
2::2!:?‘:3 2  Estructurada  Estructurada
?:rl\’,f g Estructurada  Estructurada
Iﬂﬂ: 4 Estructurada Estructurada Estructurada

Toracolumbar 5 Estructurada

Toracolumbar
con toracica 6
estructurada

Estructurada Estructurada
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A estos seis tipos de curva, se le agregan dos modificadores:

. A La linea sacra media pasa entre los pediculos
__| Curva toracica de la vértebra apical.
proximal
B La linea sacra media pasa por el pediculo de la

concavidad a nivel de la vértebra apical.

C La linea sacra media pasa por fuera de los
pediculos de la concavidad de la curva.

Curva toracica

principal
+ La cifosis medida entre la quinta y la décima-
segunda vértebras torécicas es mayor a 40°.
N La cifosis medida entre la quinta y la décima-

segunda vértebras torécicas es entre 10°y 40°.

La cifosis medida entre la quinta y la décima-
segunda vértebras tordcicas es menor a 10°.

Curva lumbar o

Esta clasificacion también especifica los criterios de estructuraciéon
toracolumbar

de cada curva, determinando lo siguientes tipos:

Denominacion de las curvas segun su ubicacién
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Tipo de curva

Tipo Toracica proximal Toracica principal Toracolumbar / Lumbar Tipo de Curva
1 No estructurada Estructurada (Mayor*) No estructurada Primaria toracica (PT)
2 Estructurada Estructurada (Mayor*) No estructurada Doble torécica (DT)
3 No estructurada Estructurada (Mayor*) Estructurada Doble curva (DC)
4 Estructurada Estructurada (Mayor*) Estructurada Triple curva (TC)
5 No estructurada No estructurada Estructurada (Mayor*) Toracolumbar / Lumbar (TL/L)
6 No estructurada Estructurada Estructurada (Mayor*) Pgr?wrgrﬁglgo?él)c?éa/(LTqu?lPirP—T)

*Mayor = Maior medida de Cobb, siempre estructurada
Menor = Todas las otras curvas con factores estructurales aplicables

CRITERIOS ESTRUCTURALES
(Curvas menores)

LOCALIZACION DEL APICE
Torécica proximal: — Inclinacion lateral Cobb > 25° (definicién SRS)

— T2-T5 Cifosis > +20°

Primaria toracica: — Inclinacion lateral Cobb > 25° ]
— T10-L2 Cifosis > +20° TORACICO T2 -T11-12
] L o TORACOLUMBAR T12 = L1
Toracolumbar / Lumbar: - Inchnauoh Ia.teral Cobb > 25 LUMBAR 12 — L4
— T10-L2 Cifosis > +20°
Modificadores
. Modificador
Modificador LSMy s -
- toracico sagital
Lumbar apice lumbar 5 -T12
A LSM entre pediculos - (Hipo) <10°
B LSM toca el cuerpo apical -4 N (Normal) 10° — 40°
C LSM completamente medial A B C + (Hiper) > 40°
Tipo de Curva (1-6) + Modificador Lumbar (A, B o C) + Modificador Toracico Sagital (-, N o +)
Clasificacion (e.g. 1B+):
Cuadro sindptico de los elementos de la clasificacion de Lenke (Clements et al., 2011)
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Cada uno de estos tipos de curva determina diferentes areas de
fusion.

Tipo 1 Curva tordcica principal

Curva tordcica principal +

Tipo 2 curva toracica proximal
Tipo 3 Curva torécica principal +
P curva toracolumbar o lumbar
Tipo 4 Las tres curvas
Tipo 5 Curva toracolumbar o lumbar
Tipo 6 Curva toracolumbar o lumbar +
P curva torécica secundaria estructurada

En todos los casos, en presencia de cifosis (modificador sagital
positivo), la artrodesis debe abarcar dicha cifosis en su totalidad.

Por regla general, se puede establecer que el dltimo nivel
instrumentado debe ser una vértebra estable. Todavia se halla en
discusion si dicha vértebra debe ser, ademas, neutra (sin rotaciéon).
La coincidencia entre ambas seria la situacion ideal.

Técnica quirulrgica

La correcciéon instrumentada se realiza, en general, por via
posterior, aunque algunos patrones de curva (tipos 1 y 5 de Lenke)
pueden realizarse también por abordaje anterior.

Abordaje posterior

El abordaje posterior es el “gold-standard” de la cirugia de correccién
de las escoliosis idiopaticas.

--------------------------------------@-\

Consiste en una correccion instrumentada mediante un
implante metalico que la corrige y estabiliza, a la que se le :
suma una artrodesis vertebral intra y extraarticular. :

[ S —————

o

Para llevarla a cabo, se realiza las siguientes acciones:

e se practica una incision mediana longitudinal posterior
entre los niveles que seran instrumentados, previamente
planificados, y se realiza el legrado cuidadoso de los arcos
posteriores;

se colocan los elementos de fijacion (tornillos pediculares o
ganchos);

se colocan las barras con las siguientes maniobras de
correccion:

— rotacion de la barra,

— correccién segmentaria,

— grifado de la barra,

— distracciéon-compresion de los elementos de fijacion,
— desrotacion de todo el conjunto;

se realiza la artrodesis vertebral intra y extraarticular;

se coloca el injerto 6seo o los sustitutos;

se colocan los drenajes y se cierra la herida por planos.

Deformidades—Escoliosis idiopética: Tratamiento quirdrgico
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CASO CLINICO

Paciente de sexo femenino, de 14 afos y 11 meses de
edad, con menarca hace mas de dos afos, que consulta
por deformidad del tronco.

Se observa la vista posterior, lateral y maniobra de Adams mostrando el desequilibrio del tronco.

Aspecto clinico de la paciente

Se decide una cirugfa de correccién y artrodesis
por abordaje posterior entre T5 y L1.

Se observa el aspecto posoperatorio en la vista posterior, lateral y maniobra de Adams.

Fotos de la paciente a dos afios de la cirugfa (16 afios y 11 meses)

Se observa una buena correccion en los planos frontal y sagital.

Se observa una curva torcica derecha Se observa correccion de la curva a 25° en la inclinacion
de 60°, cifosis entre 10° y 40°, modificador a la derecha y marcada correccion de las curvas tordcica Espinografias de frente y perfil a dos afios de la cirugia
lumbar A y modificador toracico N. principal y lumbar en inclinacion a la izquierda.
Espinografias de frente y perfil Radiograffas en inclinacion lateral La paciente presenta buena evolucién clinica y

actividad normal.
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Abordaje anterior

El abordaje anterior puede ser por toracotomia (abierta o por
toracoscopia), lumbotomia o toracofrenolumbotomia.

La tactica consiste en el abordaje por toracotomia abierta
0 por toracoscopia en caso de escoliosis tipo 1, por
toracofrenolumbotomia en caso de curvas toracolumbares, y

¢
i
[
[
[
[
: por lumbotomia en caso de escoliosis lumbares.
<\

| JE e —— 4

Para llevarla a cabo, se realizan las siguientes acciones:
¢ se aborda por el lado convexo,
¢ se llega hasta la columna vertebral,
e se quitan los discos intervertebrales

¢ se coloca el implante corrigiendo la deformidad.

Puede utilizarse esta via como primer abordaje en caso de curvas
muy rigidas para flexibilizar la columna vertebral y permitir una
mayor correcciéon por una instrumentacioén posterior. Esto puede
realizarse en un o dos tiempos quirtrgicos, dependiendo del estado
clinico del paciente y las posibilidades técnicas de la institucion
donde se realiza el procedimiento.

El abordaje anterior permite también la realizacion de
osteotomias en los cuerpos vertebrales en escoliosis complejas.

[E—

]
1
1
1
A

- - -

CASO CLINICO

consulta por deformidad lumbar.

Paciente de sexo femenino de 13 afios y 3 meses de
edad, con menarca hace un afio y tres meses, que

Se observa la vista posterior y la maniobra de Adams de la paciente mostrando un ligero
desequilibrio del tronco hacia la derecha y giba lumbar izquierda.

Aspecto clinico de la paciente

Se observa una
curva lumbar
izquierda de 45°
entre T11y L3,
modificador lumbar
Cy modificador
tordcico N.

Espinografias de frente y perfil

Deformidades—Escoliosis idiopética: Tratamiento quirdrgico
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Se decide realizar una artrodesis T11-L3
por abordaje anterior.

Se observa la vista posterior y maniobra de Adams de la paciente
mostrando el aspecto posoperatorio.

Aspecto clinico de la paciente a cinco afios de la cirugfa (18 afios)

Se observa
una buena
correccion
en los planos

frontal y sagital.

Espinografias de frente y perfil a cinco afios de la cirugia

La paciente presenta buena evolucion clinica y actividad normal.

Complicaciones

A continuacién se presentan algunas de las complicaciones tipicas
del tratamiento de la escoliosis idiopatica del adolescente.

» La complicacion mas frecuente es la infeccién de la herida
operatoria.

P La complicacién neuroldgica se presenta entre 0,5% y 3%
(Haefeli y Min, 2008).

p» Otras complicaciones menos frecuentes son el sindrome de la
arteria mesentérica superior, que consiste en la suboclusion de
la segunda porcién del duodeno por cambios en la posicién de
dicha arteria y pancreatitis aguda.

B Las complicaciones mas frecuentes del abordaje anterior son
aquellas relacionadas con el aparato respiratorio: neumotorax,
hemotdrax, atelectasia.

Seguimiento posoperatorio: evolucién

A continuacién se presentan algunas caracteristicas respecto del
seguimiento de este tipo de pacientes.

» El posoperatorio inmediato es doloroso, por lo que se deberan
indicar analgésicos de alta eficacia, principalmente en las
primeras 48 horas.

P> El drenaje de la herida operatoria se retira cuando el débito es
menor. Esto ocurre generalmente a las 48 horas. A partir de ese
momento, se comienza a incorporar al paciente.

B Alrededor del cuarto o quinto dia, el paciente puede pararse y
caminar. En ese momento, se le realizan las espinografias de
control, y el paciente es externalizado.

» La curacién final de la herida se realiza en una semana. En
forma ambulatoria, se controla a los tres meses y luego al afo,
calculando empiricamente que a los dos afios de cirugia se llega
al resultado final esperado.
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Sintesis: ESCOLIOSIS IDIOPATICA DEL
ADOLESCENTE

El tratamiento quirtrgico de la escoliosis idiopdtica pretende
detener la progresiéon de la curva, corregir la deformidad,
compensar el tronco, mejorar las alteraciones estéticas y estabilizar
mecénica y biolégicamente la correccién lograda.

Las curvas que superan los 45° deben ser operadas. La cirugia
consiste en la correccion instrumentada de la escoliosis més una
artrodesis de todos los segmentos involucrados.

Las técnicas a utilizar dependen del patrén de la curva y el valor
angular de la deformidad. Actualmente, se sigue la clasificacion de
Lenke.

La correccién instrumentada se realiza, en general, por via
posterior, aunque algunos patrones de curva (Tipos 1y 5 de
Lenke) pueden realizarse también por abordaje anterior.

La complicacién neuroldgica se presenta entre 0,5% y 3% de los
casos, de acuerdo a la bibliografia internacional.
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