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Abstract: El tratamiento quirtrgico en general, se indica en pacientes con escoliosis idiopatica del
adolescente cuando la curva sea mayor de los 50°. La técnica mas utilizada es la artrodesis posterior
instrumentada con tornillos pediculares. La clasificacién de Lenke nos permite estudiar la curva y
planificar correctamente la intervencion. La monitorizaciéon neurofisioldgica durante la intervencion
ha permitido aumentar la seguridad del procedimiento. Las complicaciones mas frecuentes tras la
cirugia son la infeccion, problemas relacionados con el intrumental, gastrointestinales e incluso of-

talmoldgicas.
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1. OBJETIVO E INDICACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO.
El objetivo del tratamiento quirtrgico es detener la evolucion de la curva y corregir la deformidad
con el menor numero de segmentos fusionados obteniendo un correcto balance sagital y coronal(1).

En pacientes esqueléticamente inmaduros, en general, se indica el tratamiento quirdrgico en curvas

mayores de 50° (toracicas) 6 45° (lumbares)(1)(2)(3).
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2. ESTUDIO DE LA CURVA QUIRURGICA
En 1983 King et al.(4) establecieron un sistema de clasificacion para seleccionar los niveles de fusiéon
de los pacientes con escoliosis idiopatica basado en el abordaje posterior y las barras de Harrington.
Este sistema fue ampliamente utilizado, sin embargo, estaba basado iinicamente en el plano coronal
y se centraba principalmente en las curvas tordcicas. Lenke et al.(5) reconocieron la necesidad de una
clasificaciéon mas fiable y comprensiva, que tuviera en cuenta la deformidad en los tres planos del
espacio y que ayudara a la toma de decisiones en el tratamiento quirtrgico con una concordancia
inter e intraobservador mayor. Asi, en 2001, propusieron un nuevo sistema de clasificacion que es el
mas utilizado en la actualidad(6). Para ello, necesitaremos cuatro radiografias: estudio de raquis
completo en bipedestacion en proyeccion anteroposterior y lateral, asi como bendings hacia la iz-

quierda y derecha. A continuacion, debemos seguir tres pasos para clasificar correctamente la curva:

A) Identificar la curva mayor, las curvas menores y las curvas estructurales.

La curva mayor sera la curva de mayor magnitud y siempre se considera estructural. Sebemos loca-
lizar el apex de la misma para definir el tipo de curva de la clasificaciéon de Lenke. Las curvas meno-
res son las curvas compensadoras adyacentes a la curva mayor. Se definen como estructurales si en
la radiografia de bending lateral mantienen un angulo de cobb mayor o igual a 25° o bien, la cifosis
T2-T5 en el caso de curvar toracicas proximales o T10-L2 en el resto, es mayor o igual a 20°.

En base a estos criterios podemos clasificar las curvas en 6 tipos como se muestra en la tabla 1.

Tabla 1: Clasificacion de Lenke.

TORACICA PROXI- TORACICA TORACOLUMBAR TIPO DE CURVA

MAL (dpex T3-T5)  PRINCIPAL (dpex /LUMBAR (dpex T12

T6-disco T11-T12)  L1// disco L1-L2 L4)

1 No estructural Estructural No estructural Toracica principal
(mayor)
2 Estructural Estructural No estructural Doble tordcica
(mayor)
3 No estructural Estructural Estructural Doble mayor
(mayor)
4 Estructural Estructural Estructural Triple mayor
(mayor) (mayor)
5 No estructural No estructural Estructural Toracolumbar/Lum-
(mayor) bar
6 No estructural Estructural Estructural Toracolumbar/Lum-
(mayor) bar-Toracica princi-
pal
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Criterios de es-
tructuralidad
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209 209
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B) Modificador lumbar (A, B, C).

Se asigna en funcion de la posicién por la que cruza la “Central Vertical Sacral Line” (CVSL) a la
vertebra apical de la curva Toracolumbar.

Modificador A: la CVSL cruza por en medio de los pediculos de la vertebra apical Toracolumbar.
Modificador B: la CVSL cruza por el borde medial del pediculo o el margen lateral de la vertebra
apical Toracolumbar en el lado cédncavo.

Modificador C: la CVSL cruza completamente medial al borde cdncavo del margen lateral de la ver-

tebra apical Toracolumbar.

C) Modificador sagital toracico (-, N, +).

Se define en funcién del angulo de cobb en el segmento T5-T12.
Negativo (-): Si la cifosis toracica en menor de 10°
Normal (N): Si la cifosis toracica esta entre 10 y 40 incluidos.

Positivo (+): si la cifosis toracica es mayor a 40°.

3. SELECCION DE LOS NIVELES DE FUSION

Debemos tener en cuenta una serie de principios basicos de fusion(7):

- La curva principal y las estructurales menores deben fusionarse.

- Hay que evitar finalizar la instrumentacion en el apex de una curva tanto sagital como coronal.

- Elfinal de la fusién debe estar equilibrado con el sacro.

- Elnivel de fusién proximal, en general debe incluir a la vertebra mas proximal de la curva es-
tructural. En el caso de las escoliosis que incluyan la columna toracica debemos fijarnos en los
hombros.

o  Siel hombro izquierdo elevado extender la fusién a T2-T3

o  Silos hombros estan equilibrados clinicamente extender la fusiéon a T3-T4

o  Si el hombro derecho elevado extender la fusién a T4-T5 o vertebra final proximal de
la curva.

o Recordar el desequilibrio postoperatorio inmediato de los hombros se equilibra en el

41% con fusiones que se extienden a T4 (8)
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- Elnivel de fusién distal, en general, debe incluir la vértebra mas distal de la curva estructural.

En la tabla 2 se resumen los criterios para seleccionar el nivel en funcién del tipo de curva de

Lenke.

Tabla 2: Niveles de fusién recomendados segtin el tipo de curva de Lenke.

Curva Lenke

1 (Torécica Principal)

2 (Doble toracica)

3 (Doble mayor)

4 (Triple mayor)

5 (Toracolum-
bar/Lumbar)
6 (Toracolum-

bar/lumbar-Toracica
principal)

Fusion selectiva

Si.

La fusién lumbar es
opcional en curvas
con modificador C
y rotacion significa-
tiva.

Si.

La fusién lumbar es
opcional en curvas
con modificador C
y rotacion significa-
tiva.

No

No

Si.

La fusién lumbar es
opcional en curvas
con modificador C
y rotacion significa-
tiva.

No

Vertebra instrumentada

proximal final

T2-T3: hombro izquierdo
elevado

T3-T4: Hombros equili-
brados

T4-T5: hombro derecho
elevado

T2

T2-T3: hombro izquierdo
elevado

T3-T4: Hombros equili-
brados

T4-T5: hombro derecho
elevado

Vertebra final proximal
de la curva.

Vertebra final proximal
de la curva.

T2-T3: hombro izquierdo
elevado
T3-T4: Hombros equili-
brados
T4-T5: hombro derecho
elevado

Vertebra  instrumen-
tada distal final

Vértebra  tocada por
CVSL o la vértebra neu-

tra.2

Vértebra  tocada por
CVSL o la vértebra neu-
tra.2

Vertebra final distal de la
curva.b

Vertebra final distal de la
curva.b
Vertebra final distal de la

curva.b

Vertebra final distal de la
curva.
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2 Si la vertebra neutra y la vertebra final distal de la curva son la misma o hay
un nivel de diferencia. Si hay dos o mas niveles de diferencia el nivel final
instrumentado se recomienda que sea un nivel cefalico a la vertebra neutra.

b Un nivel cefélico a la vértebra final distal de la curva estructural si esta cruza
la linea media y se desrota en la radiografia de bending hacia el lado convexo
de la curva.

A continuacién, se muestra un caso ejemplo de una paciente mujer diagnosticada de escoliosis idio-
patica del adolescente (Figura 1).

Presenta una curva toracica principal (T5-T12) de 77°. La vértebra apical es T9. La vértebra tocada
por CVSL es L1. La vértebra neutra es L2. Los hombros parecen equilibrados o bien, el derecho algo
elevado.

Se decide fusioén selectiva toracica T5-L1.

Figura 1: Ejemplo de un caso clinico de una paciente con escoliosis idiopatica del adolescente tratada

mediante artrodesis posterior (Fusién selectiva toracica).

CAlign 1

-1.5 mm
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4. TRATAMIENTO QUIRURGICO

La artrodesis vertebral posterior es el mas utilizado (75% de los casos), seguido del anterior y el
combinado(9). El paciente se coloca en decuibito prono sobre un marco o trineo para mantener el
abdomen libre y reducir el sangrado intraoperatorio por congestion venosa. La cabeza se controla
con una mascara que permite un correcto apoyo de la cara sin interferir con la anestesia y los hom-
bros y los codos debes estar correctamente almohadillados (figura 2). La intervencion se realiza con

control neurofisiolégico de potenciales evocados somatosensoriales, motores y electromiografia.

Figura 2: Posicionamiento del paciente en la mesa de quirdfano.



J. Ortho Surg and Trauma. 2021, 10 7 of 10

Mascara

} Abdomen Iibré

)

ﬂ Mantiaﬂtérmicia ! ‘

i Protectores de codo “‘

El abordaje posterior al raquis se realiza centrado en linea media sobre las apdfisis espinosas. La
longitud de la incisién dependera de los niveles a fijar. Se esqueletiza la columna y dependiendo
de la rigidez de la curva se comienza con la fase de liberacién para flexibilizarla. Inicialmente se
resecan las partes blandas, el ligamento interespinoso y el ligamento amarillo en el apex de la defor-
midad. Si se precisa de una liberacion mayor para lograr una correccién mayor se realizan osteoto-
mias tipo 1 y 2 de Schwab multinivel desde el d4pex hacia los extremos segtn la necesidad (figura 3
y 4). Se debe resecar 5mm aproximadamente de la faceta inferior de cada nivel que se quiera artro-

desar. Estos fragmentos dseos pueden utilizarse como injerto autdlogo posteriormente.
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Figura 3: Campo quirtargico y abordaje posterior de la columna.
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Figura 4: Imagen del campo intraoperatorio donde se muestran las facetectomias y las osteiotimias

de Ponte.

Facetectom ia
(grado 1 Schwab)

Osteotomlas de Ponte
(grado 2 Schwab)

A continuacidn, comienza la fase de instrumentacion. En general, se implantan los tornillos pedicu-
lares con técnica “free-hand”, controlados por fluoroscopia intraoperatoria y posteriormente por
neurofisiologia. La densidad de tornillos pediculares dependera del cirujano y su planificacién qui-

rurgica. Tipicamente en las curvas de menor magnitud y mas flexibles se utilizaran menos implantes.
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Tras ello, se realizan las maniobras de correccién de la deformidad(10). Entre ellas se incluyen: com-
presion y distraccion, In-Situ Contouring, Translacién Coronal y Sagital, Derotacién Vertebral en
Bloque, Derotacién Vertebral Directa, Cantilever, Traccion, Barras temporales,...

Finalmente, se realiza la decorticacién de laminas y apdfisis transversas y se aporta injerto dseo au-

télogo y aloinjerto de banco.

5. COMPLICACIONES

Pese a los avances en nuevas técnicas, materiales, tecnologia y buenos resultados de la cirugia, la
tasa de complicaciones publicada por los cirujanos en general, se ha mantenido mas o menos cons-

tante(11). Destacamos las mas importantes:

Infeccién (1,2%-1,3%). Dependiendo del tiempo respecto a la cirugia diferenciamos:

- Aguda: Generalmente por problemas con la herida quirtrgica. EL microorganismo mas fre-
ciente es S. Aureus. El tratamiento consiste en desbridamiento e irrigacién, manteniendo la ins-
trumentacién en la medida de lo posible. Se debe consultar con un especialista en enfermedades
infecciosas y establecer una pauta antibiética adecuada.

- Cronica: Infeccion profunda. Generalmente por microorganismos como P. Acnes y S. Epidermi-
dis. El tratamiento consiste en desbridamiento e irrigacion, retirada de los implantes, antibioti-

cos e incluso sistemas de presion negativa.

Pseudoartrosis (1-3%). Se puede manifestar como dolor, aflojamiento y rotura de tornillos o barra.

Esta complicacion se ha reducido con los nuevos implantes de tornillos pediculares.

Oftalmologicas 0.01% - 1%

Destacan las alteraciones de la cadena simpatica (Sindrome de Bernar Horner) y la ceguera postope-
ratoria cuya etiologia puede ser por:

- Neuropatia Isquémica Del N Optico (ION)

- Oclusion De La Arteria Central De La Retina

- Ceguera Cortical (Infarto)

Sindrome de Secrecién Inadecuada de ADH.
Sus sintomas caracteristicos son: cefalea, apatia, nauseas y vomitos, trastornos de la conciencia y en
casos graves coma, convulsiones, apnea y muerte. Se diagnostica por un Na < 130 mEq/L en suero

y un Na > 50 mEq/L en orina. El tratamiento se basa en la restriccion de fluidos.

Sindrome Arteria Mesentérica Superior (CAST SINDROME).
Causado por una pseudo-obstruccién 32 porcion del duodeno. EL tratamiento se basa en dieta abso-

luta, sonda nasogastrica y nutriciéon parenteral.
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Adding-on. Se define como la progresion de la deformidad en segmento no instrumentado.

Fenomeno de Crankshaft: se define como la progresion de la deformidad en segmento instrumen-

tado.

Déficits neurologicos (0,5-0,7%). Por lesion radicular o lesion medular durante el proceso de instru-
mentacion o bien de causa vascular, al realizar las maniobras de correccion. El tratamiento se basa
en medidas de proteccién medular, controlando la temperatura del paciente, tensién ventilacién,
necesidad de transfusion y revirtiendo las maniobras que lo hayan producido. Es necesario para

detectarlo intraoperatoriamente la monitorizaciéon neurofisiologica.
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