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INTRODUCCION

La escoliosis es una deformidad de la columna vertebral en los 3 planos del
espacio. Su evolucion, una vez alcanzado cierto grado de deformidad, conlleva
severos trastornos y dafios orgénicos, fisicos, funcionales y psicolégicos, imposibles
de revertir posteriormente, en grado satisfactorio.

Debemos diferenciar la escoliosis primaria de la actitud escolidtica, que se
caracteriza por ser un trastorno funcional que no tiene causa vertebral, no es
progresiva ni estructural y que se corrige al eliminar la causa que la provoca.

El tratamiento quirdrgico de la escoliosis continda siendo actualmente uno de los
procederes mas complejos en la cirugia ortopédica. La decision del area de fusion
y la técnica de instrumentacion a emplear son causas de grandes controversias y
sus complicaciones jamas deben ser tomadas de modo casual.

Son multiples el nimero de dispositivos para lograr la artrodesis, operacion basica
en la escoliosis. Nuestro servicio de Ortopedia hace 20 afios viene trabajando en
esta direccion y en los ultimos 11 afios desarrolla técnicas propias.

El volumen de pacientes estimados oscila entre 40 y 60 pacientes al afio. Para
evitar las complicaciones, que muchas veces son irreversibles, se hace necesaria la
ejecucion de un protocolo de actuacién que permita la seleccion adecuada, un
mejor tratamiento con corta estadia y satisfaccion por los pacientes.

OBJETIVOS
e Clasificar las escoliosis de acuerdo a las clasificaciones de Lenkey King
e Controlar la marcha de los resultados del tratamiento quirdrgico

e Disminuir el indice de complicaciones segun lo establecidos en la literatura
cientifica

e Lograr seguimiento sistematico de los pacientes insertados en el protocolo
DESARROLLO
Criterios diagnoésticos



e Deteccion precoz (asimetria del tronco, test de Adams).

e Estudio y diagnostico etiolégico de la deformidad.

Prondstico evolutivo

Debe tener en cuenta:
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Naturaleza de la deformidad.
Edad de aparicion.

Madurez.

Localizacion de la deformidad.
Reductibilidad

Situacién tridimensional del raquis
Evoluciéon anterior

Antecedentes familiares

Diagndstico clinico

e Interrogatorio.

e Examen fisico.

e Diagnostico radiologico por el cirujano ortopédico:
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Rx PA en bipedestaciéon (14 x 16 pulgadas) en la se puede observar:

> Desviacion lateral del raquis que se contempla en el plano frontal
medido por el método de Cobb.

» Deformidad cuneiforme.

» Rotacion vertebral medida por el método de Nashy Moe.

Rx lateral en bipedestacion: valorar las deformidades sagitales (T5-T12)
Test de Bending, para la valoracion de la flexibilidad de la curva.

RMN para escoliosis de inicio temprano, de rapida evolucion, en
pacientes con signos y sintomas neuroldgicos, con sindromes asociados
y en curvas toracicas o téraco lumbares de apice izquierda.

TC para determinar la presencia de malformaciones vertebrales, la
rotacion vertebral y las malformaciones de la caja toracica

Clasificacion de Lenke y King

Se utilizaran las clasificaciones de Lenkey King las que comprende los siguientes

aspectos:

e (Clasificacion de Lenke



Tiene en cuenta los diferentes tipos de curvas, la traslacion de la vértebra
lumbar apical y el indice sagital:

# Patrones de curvas

Tipo Hallazgos

eCurva toracica primaria (casi siempre de convexidad
derecha), de T5aT12

ePatrén de doble curva toracica, en la que T1 esta inclinada
2 hacia la concavidad de la curva toracica superior y la
primera costilla se observa elevada sobre la convexidad.

1

eCurva doble toracica y lumbar cuyo apice sobre pasa en
ambas la linea media, curva toracica de valor angular igual

3 . .
0 mayor que la lumbar, curva lumbar mas flexible que la
toracica.

4 ePatrén de triple curva, a nivel toracico

5 eCurva téraco lumbar/lumbar

6 eCurva toraco lumbar/lumbar con una curva toracica de

mayor valor angular

4 Traslacion de vértebra lumbar apical (modificador lumbar vertebral)

Se realiza tomando como referencia la linea media sacra que es una
perpendicular a la recta tangente a ambas crestas iliacas, trazada por el
centro del hueso sacro:

Modificador
lumbar

Hallazgos

eCuando la linea media sacra pasa por el pediculo de la
vértebra apice de la curva lumbar.

eLa linea media sacra no toca el pediculo de la vértebra
B apice de la curva lumbar pero todavia hay contacto con el
cuerpo vertebral.

eLa linea media sacra no contacta con el cuerpo vertebral

c . . )
(traslacion completa de la vértebra apical).

# Alineamiento sagital

Es el valor angular de la curva toracica medido por el método de Cobb de
T sa T12, en la vista lateral (modificador toracico sagital):

Alineamiento sagital ‘ Valor angular

Negativo emenos de 10°

Neutro eentre 10 y 40°




Positivo emayor de 40°

e Clasificacion de King

Clasifica las curvas escoliéticas en 5 tipos:

Tipo Curva escoliotica

eDoble curva toracica y lumbar, con gibosidad toracica y

lumbar. Las dos curvas atraviesan la linea media. La
[ lumbar es la mas importante aunque puede tener menos
angulacion. Las dos son estructuradas. Reduce un poco
mas la toracica.

eCurva toracica y lumbar, con discreta gibosidad lumbar.
11 Las dos curvas atraviesan la linea media. La lumbar es mas
flexible.

i eCurva toracica. Produce poco o ningun desequilibrio. La
curva lumbar compensadora no atraviesa la linea media.

eAmplia curva téraco lumbar. Produce gran desequilibrio. La
v vértebra L5 esta horizontal sobre el sacro, no asi la L4 que
bascula apreciablemente.

eDoble curva toracica. Bascula la primera vértebra toracica.
v La escapula izquierda esta elevada. Hay gibosidad toracica,
derecha e izquierda. La curva superior es izquierda y esta
estructurada. En posicién de reduccién no mejora.

Seleccion de pacientes

Se incluiran en este protocolo a todo paciente con diagnostico de escoliosis que no
haya sido sometido a intervencién quirdrgica por esta razon, y que reuna los
criterios clinicos.

Indicaciones del tratamiento quirdrgico

e Curvas de mas de 45°, o con menos de 35° si se acompafian de lordosis
toracica o giba mayor de 2 cm.

e Escoliosis congénitas por defectos de formacién, segmentacion, o una de
ellas, sean cual sean los grados de las curvas (a partir de los 2 afios de
edad si se muestran progresivas).

e En la distrofia muscular de Duchesne o Becker la cirugia debe hacerse antes
de alcanzar la curva de los 30°; por encima de estos valores la capacidad
vital caer por debajo de 40 % (limite de las posibilidades quirargicas).

e En la paralisis cerebral con curvas de 50° 0 mas.



Preparacion pre operatoria

Discontinuar 15 dias antes de la cirugia la ingestion de ASA y AINEs

Traqueostomia: indicada en el paciente con escoliosis paralitica o con
capacidad vital menor de 30 % del valor normal

Autodonacion: predepésito cada semana, en pacientes que previamente
hayan consentido el proceder y redinan los siguientes requisitos:

# Hematocrito 0,34 Vol./L
# Peso de 45.5 kg (100 Ib.)
Consideraciones intra operatoria

Anestesia:

# Linea arterial para monitorear la presién sanguinea

# Sonda vesical para monitorear las pérdidas urinarias

# ECG

# Oximetro de pulso

# Catéter intravenoso

& Personal entrenado en técnicas de hipotension controlada vy
hemodilucion

& Uso del test de Stagnara (obligatorio)

# Anestesia hipotensiva (la TA es mantenida a 65 mm Hg si no hay contra
indicacion como en HIV, hepatitis, etc.)

# Hemodilucion normovolémica para disminuir la pérdida de sangre.

Reduccion de la hemoglobina a 95 g/L, manteniendo el volumen
circulatorio con cristaloides.

Posicion del paciente en la mesa operatoria:

&
&
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Evitar presidén sobre el abdomen.

Los hombros no deben ser abducidos mas de 90°, cuidando el plexo
braquial.

Los puntos de apoyo deben ser protegidos.

Si la fusién se extiende a la region lumbar baja: elevar las rodillas y los
muslos para que se extiendan las caderas y mantener la lordosis lumbar.

Procedimiento quirurgico

Consiste en la correccion y estabilizacion de la deformidad mediante osteosintesis,
acompafada de una estabilizacién biologica por medio de artrodesis vertebral. Se
recomienda el control neuroldgico pre operatorio durante la correccién de la
deformidad.



Vias de abordaje

e Abordaje posterior: aplicarlo en pacientes con escoliosis de 60° a 70° y en
enfermos con xifo escoliosis congénitas de menos de 50°

o Abordaje anterior o antero lateral- se utiliza en pacientes con escoliosis
lumbares de mas de 60° a 70° y en escoliosis lumbares de méas de 45° muy
rigidas.

o Abordaje combinado anterior y posterior:
# Escoliosis toracicas o toraco lumbares mayores de 80° y estructurales.

4 Escoliosis que precisen ser operadas muy precozmente para evitar el
“efecto cigliefal " antes de los 14 afios de edad (en curvas de mas de 80°
se vigilara la consolidacion del capitellum).

&

Escoliosis congénitas de mas de 50° de componente xifético.

# Escoliosis lumbares estructuradas de més de 60°, que precisen
instrumentacion y artrodesis, incluyendo el sacro, situacion mas frecuente
en las escoliosis neuromusculares.

Técnica quirdrgica
Segun tipo de escoliosis
e Escoliosis congénita
4 Artrodesis simple, por via posterior
# Hemivertebrectomia por via combinada, con artrodesis
# Con o sin osteosintesis, segun caracteristicas
e Escoliosis idiopaticas

# Instrumentacién segmentaria de las vértebras claves (neutras superior e
inferior, vértebras intermedias superior e inferior, vértebra apical), con
osteosintesis de barras, ganchos o tornillos

e FEscoliosis neuromuscular

# Valoracion conjunta del aparato locomotor, teniendo como objetivo una
base pélvica horizontal sobre la que conseguir un equilibrio del raquis,
incluso mediante artrodesis.

# Instrumentacion segmentaria de todas las vértebras de las curvas con
sistemas de barras y alambres o cerclajes sub laminares o trans espinosos.

# En ocasiones es preciso hacer un abordaje anterior para equilibrar la pelvis
Indicaciones no exactas y basadas en la discusion pre operatoria
e (Costoplastia
£ Curva toracica mayor de 60°
# Curva con menos de 20 % de flexibilidad en test de Bending



# Correccién de menos de 50 % del angulo de Cobb
# Angulo costal de mas de 15°
Contraindicacion
# Columnas severamente rotadas
# Pobre funcion respiratoria
# No mas de 6 costillas
# Nunca més de 8 cm de longitud
e (Costotransversectomia

& Se realiza en curvas atipicas severamente rigidas en el lado céncavo, no
mas de 6 costillas, 1 cm lateral al proceso transverso

Sistemas de osteosintesis

Protocolizar las instrumentaciones que facilitan la correccion de las deformidades y
la artrodesis, en un momento en que cada afio se estan desarrollando nuevos
disefios y materiales, lo consideramos poco Util. En nuestro servicio utilizaremos:

e Por via posterior
# Sistemas de barra, ganchos, tornillos, o uno de estos ultimos.
4 Sistemas de barras y cerclajes sublaminares de alambres
e Por via anterior
£ Sistemas de placas tornillos y barras.
Criterios y niveles de fusion
e En el plano sagital

Todas las curvas patologicas deben ser incluidas, excepto para las
instrumentaciones en la mitad de la curva sagital patolégica; por ejemplo, en
la cifosis posicional téraco lumbar.

e £En el plano transverso

La instrumentacion debe extenderse a la vértebra neutra rotacional si es
posible (teniendo en cuenta el test de Bending).

e Otros

# La instrumentacion debe pasar a un nivel por encima del espacio discal
neutral (segun test de Bending).

# El nivel distal debe caer dentro de la zona estable de Harrigton. La
vértebra inferior realmente debe ser cortada por la linea media sacra.

# Realizar una fusién corta que pueda proporcionar un balance de la
columna preservando el movimiento Ilumbar y evitando la
instrumentacioén cervical y cérvico toracica.



& Evitar la fusion de las curvas flexibles o compensatorias.

Conceptos

Vértebra estable: nivel vertebral lumbar mas craneal cuyos pediculos son
biseccionados por la linea media sacra.

Vértebra neutra: es la mas inclinada a la concavidad y la menos rotada.
Curva doble: los apex de ambas curvas sobre pasan la linea media.

Curva compensatoria. el apex no sobrepasa la linea media y puede
encontrarse por encima o debajo de las estructurales.

Cuidados pre operatorios

Los pacientes con escoliosis que no requieren traccion vertebral previa:
hospitalizacién 5 a 7 dias antes de la cirugia, para complementarios.

Los enfermos con escoliosis que requieren doble intervencion:
hospitalizacion alrededor de 30 dias previos a la intervencion quirurgica.

Cuidados pos operatorios

Se llevara a cabo hospitalizacion en la UCI o en Reanimacion post quirdrgica
a criterio del Especialista de Anestesia y Reanimacion actuante.

Retirar los drenajes a las 48 horas.
La sutura se retira a los 10 dias.

Colocar corsé de yeso por 6 meses entre el 7° y el 10° dia de pos
operatorio.

Seguimiento

Se realizard en cada consulta pos operatoria y se recogeran variables y datos
importantes, como:

Dolor.

Infeccion superficial, profunda, o una de ellas
Pérdida de la correccion en grados

Pseudo artrosis

Balance espinal

Funcion

Satisfaccion del paciente y auto imagen

Las consultas de seguimiento se haran con una frecuencia de:

Consultas de

seguimiento

Tiempo —,

A2 A6 A12 A6 A12 Anual por
semanas | semanas | semanas meses meses 5 afios




EVALUACION Y CONTROL

Indicadores de Estructura | Plan% Bueno% | Regular% | Malo%
Recursos Ortopedicos y personal auxiliar
humanos entrenados en contenido del PA 95 95 B < 80
Aseguramlgn_to mstru,mental y 95 95 _ < 80
equipos médicos segun PA
Recur_sos Disponer de los medicamentos 95 95 _ < 80
materiales | expuestos en el PA
Dls_pon_e,r de I(_)s recursos para la 95 95 _ <80
aplicacion de investigaciones
Garantizar el ndmero progre- 95 95 _ <80
mado de 2 operaciones/semana
Recursps % pacientes con Planilla de Re-
gl cogida Datos (PRD) del PA 100 100 ] <100
tivos % pacientes con PRD incluida
°Pp 100 100 - <100

Indicadores de

en LA Base de Datos
DIrocesos

% pacientes con clasificacion correcta se-

! L, >15 >15 10-15 <10
gun supervision de expertos en el tema
% pacientes con clasificacion correcta de la
Escoliosis segln criterios del PA 100 100 i <100
% pacientes con estadia pre operatoria menor <7 <7 710 ~10
de 7 dias
% pacientes con estadia post operatoria <14 <14 14-20 520

menor de 14 dias
Indicadores de resultados
% pacientes operados de escoliosis con com-

| |Bueno %

| | Regular%

L ; <20 < 20 94-90 < 90
plicaciones trans operatorias
% pacientes operados escoliosis con % correc
. o p . > > 5 <
cion de la escoliosis segun planificado €Y Eo 0= e
% pacientes operados de escoliosis con com- <38 <38 8-15 215
plicaciones post operatorias tardias
% pacientes operados de escoliosos que refie . . )
) ., IS- is- P N I
ren por encuesta* satisfaccion por resulta- ?jcthso ?::hso satisc:‘(;cého fc; Eﬁés

dos obtenidos

Informacion a los pacientes y familiares

Previo al tratamiento quirdrgico es necesario elaborar el consentimiento informado
sobre los riesgos derivados del proceder quirargico:

e Riesgo anestésico.

Riesgos

generales

tromboflebitis, embolismo, cicatrices, etc.).

e Riesgos especificos de

de la

cirugia (infecciones,

la técnica quirargica (lesiones neuroldgicas,

degeneracion discal y articulares, pseudo artrosis, roturas del implante,
desmontajes, etc.).



(*) ENCUESTA
Evaluaciéon del grado de satisfaccion del paciente

El paciente recibe el cuestionario (SRS-22 version espafiola) con las variables siguientes:

Seccion pre operatoria
e Dolor. se medira de acuerdo a la a la escala de Denis modificada:

() Sindolor (J Dolor leve que usted siente pero no le molesta (J) Dolor
moderado que requiere medicacion ocasional () Dolor moderado que requiere
de analgésicos constante (J Dolor mas intenso, comienza a sentirse antisocial
() Dolor muy intenso

e Auto apariencia fisica y satisfaccior: se le realizaran varias preguntas:
# Desea permanecer el resto de su vida con la columna como la tienen ahora?
(J Muy de acuerdo () De acuerdo () No le importa () En desacuerdo
(J Muy en desacuerdo

4 Se siente atractivo/a con el estado actual de su espalda?
(J Si, mucho (] Si, bastante () Ni atractivo/a ni poco atractivo/a
(J No, no demasiado (J En lo absoluto

4 En una escala de 1 a 9 siendo el 1 el mas bajo y el 9 el mas alto, selecciona
como se siente usted respecto a su imagen personal.

OO0 OO0 O o0 0 O o0
L | | | | | | | ]
Ltk I 12 b I I I |'9 110

e Funcion: Para ello se realizaran las siguientes preguntas:
# ¢Cual es su nivel de actividad actual?
(J ¢Permanentemente en cama? () Ninguna actividad practicamente
() Tareas ligeras/deportesligeros () Tareas moderadas/deportes moderados
(] ¢Actividad completa?
+ Sus actividades diarias comparadas con tus compafieros de trabajo o estudio son:
(J Mayores (J Las mismas () Menores
Seccion pos operatoria
e (El tratamiento para la columna respecto a sus actividades cotidianas, laborales,
deportivas y recreativas:

(J Cambio (J Se incrementd (J No cambhié () Disminuyé
e (El tratamiento quirdrgico respecto a su auto imagen?

() Cambié () Se incrementd () No cambi6 () Disminuy6
e (El tratamiento quirdrgico modificé el dolor?

(J Incrementd (J No cambidé (J Disminuy6
e ;Esta satisfecho con los resultados del tratamiento?

() Completamente satisfecho (] Bastante satisfecho

(J Indiferente (] Bastante insatisfecho () Completamente insatisfecho
e Aceptaria el mismo tratamiento otra vez si estuviera en la misma situacion?
(J Si, sin duda () Probablemente si () No estoy seguro/a
() Probablemente no () No, sin duda
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