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Puntos clave

" La escoliosis

~ estructurada se asocia
siempre a una rotaciéon
vertebral. Sin rotacion
vertebral estaremos frente
a “actitudes” escoliéticas
(dismetrias de miembros
inferiores).

" El crecimiento de la

" columna vertebral,
el crecimiento del térax
y el crecimiento del
sistema pulmonar son
interdependientes.

.‘; El tratamiento

~ ortopédico con corsé
esta indicado sélo en
pacientes en crecimiento
(Risser 0, I, Il) y en curvas
con graduacion inferior a los
45° y cuando el apex de la
curva sea inferior a T.

@ & tratamiento

" quinirgico de las
escoliosis infantiles graves
debe respetar el crecimiento
de la columna vertebral

e incrementar el volumen
toracico.

" La indicacion quirirgica
= definitiva de las curvas
idiopaticas se basa en
criterios de progresividad,
en principio a partir de los
50° Cobb para las curvas
toracicas.

’:, Las escoliosis

"~ progresivas por
malformacion congénita
en caso de progresar solo
son candidatas a la cirugia
(reseccion de hemivértebras
o distractores toracicos). La
edad para aplicar implantes
pediatricos son los 3 afios.
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Introduccion

Durante las dltimas décadas 2 técnicas qui-
rargicas han cambiado radicalmente el trata-
miento quirdrgico de las escoliosis en el nifio:
las técnicas sin fusién vertebral y el uso de los
tornillos pediculares. El tratamiento quirdrgico
de las escoliosis infantiles graves ha de cumplir
2 requisitos fundamentales: mejorar la capaci-
dad respiratoria y respetar el crecimiento de la
columna vertebral. Tanto los distractores tord-
cicos como las barras de crecimiento aumentan
el volumen tordcico y corrigen las curvas sin
interferir con el crecimiento vertebral. Los
tornillos pediculares ubicados en la parte mds
resistente de la vértebra ofrecen un anclaje tan
solido que permite conseguir una correccién
tridimensional de las escoliosis. La evolucién
de las instrumentaciones pedidtricas, el uso
de los corsés nocturnos y la incorporacién de
nuevas técnicas de diagnéstico por la imagen
han permitido avanzar positivamente en el tra-
tamiento de las escoliosis en el nifio.

Escoliosis en el nino

La escoliosis es una deformidad tridimensional
que resulta de la combinacién de una curva
lateral (asimetria en el plano frontal) y una
lordosis toracica (asimetria en el plano sagital);
dicha alteracién en los 2 planos del espacio
provoca una rotacién vertebral traducida clini-
camente por la prominencia del hemotérax de
la convexidad en la regién tordcica y de la re-
gioén paravertebral a nivel de la regién lumbar!.

Clasificacion

Las escoliosis se han clasificado en 3 grandes
grupos: idiopdticas (de origen desconocido),
neuromusculares (asociadas a enfermedades

neuromusculares) y congénitas por malfor-
macién vertebral. De todas ellas, las escoliosis
idiopiticas son las mds numerosas y presentan
una incidencia de alrededor del 2% en la po-
blacién mundial. Pero desde el punto de vista
préctico, las escoliosis que afectan al raquis en
crecimiento se han clasificado en 2 grandes
grupos: inicio precoz, aquellas que aparecen
antes de los 5 afios de edad; e inicio tardio,
las que se originan después de los 5 afos de
edad. Esta divisién con respecto a la edad se
encuentra en relacién directa con el desarrollo
del sistema pulmonar y con el crecimiento
del térax. Sabemos que el nimero de alvéolos
pulmonares deja de aumentar a partir de los
8 afios de edad y que el 80% del didmetro
anteroposterior del térax adulto se consigue
alrededor de los 4 afios de edad*®. Tanto la
funcién pulmonar como el volumen tordcico
deben ser favorecidos y preservados durante
la “fase de oro” del crecimiento pulmonar, es
decir, desde el nacimiento hasta los 8 afios
de edad. La deformidad tordcica asociada a
las escoliosis infantiles graves implica una
reduccién de la altura del hemotérax de la
concavidad y una disminucién del volumen
tordcico del hemotérax de la convexidad debi-
do al colapso de las costillas provocado por la
rotacién vertebral. Esta pérdida en la simetria
tordcica afectard negativamente el desarrollo
del sistema pulmonar y estos pacientes pue-
den presentar un “sindrome de insuficiencia
respiratoria” al finalizar el crecimiento®. Pero
la funcién respiratoria no sélo depende del
volumen toracico, sino también de la capaci-
dad del térax para intercambiar dicho volu-
men, asi en las escoliosis por malformacién
congénita asociadas a sinostosis costales, el
térax es rigido e incapaz de expandirse® y
en el caso de las escoliosis neuromusculares
la movilidad tordcica estd disminuida por la
falta de fuerza muscular tanto de los musculos
intercostales como del diafragma. En ambos
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Figura 1. Paciente de 7 arios de edad, con escoliosis infantil progresiva dorsal derecha de 77° Cobb

tratado con barras de crecimiento.

casos, la funcién respiratoria se encuentra se-
riamente afectada aunque el volumen tordcico
sea préximo a la normalidad. Las escoliosis de
inicio tardio, a diferencia de las que aparecen
antes de los 5 afios de edad, provocan un pro-
blema de deformidad y de progresividad pero
nunca se asocian a disminuciones significati-
vas de la capacidad vital.

Tratamiento
ortopédico

El tratamiento de las escoliosis infantiles pro-
gresivas depende de su etiologia; los yesos de
columna aplicados bajo anestesia general re-
presentan en la actualidad la mejor opcién pa-
ra las escoliosis idiopdticas en nifios menores
de 4 afos de edad®. Los yesos presentan ven-
tajas sobre los corsés; la correccién obtenida
bajo sedacién es muy superior a la correcciéon
conseguida con un corsé. La columna verte-
bral crece durante 3 meses en dicha posicién
de correccién; los nifios de corta edad se adap-
tan muy bien al yeso y dificilmente aceptan un
corsé durante el dia. El tnico inconveniente
de este tratamiento es que su aplicacién im-
plica una anestesia general cada 3 meses. A
partir de los 4 afios de edad el tratamiento
ortopédico con corsés es la opcién de eleccion
siempre que las curvas sean inferiores a 45°
Cobb. Se ha demostrado que mecdnicamente

los corsés son ineficaces para controlar las
escoliosis con graduacién superior a los 45°
Cobb y para aquellas escoliosis cuyo dpex se
localice por encima de la séptima vértebra to-
ricica. En la actualidad, hay 2 tipos de corsés,
los diurnos, aplicados a tiempo parcial (entre
18 y 20 h al dia) y los de uso nocturno. Los
primeros basan su actuacién en la correccién
de las curvas mediante fuerzas de compresion
lateral y los segundos mediante la hipercorrec-
cién de la curva. Los corsés nocturnos (Pro-
vidence) son muy bien aceptados y consiguen
resultados similares a los corsés a tiempo total.
Se ha de tener en cuenta que los corsés no
corrigen las curvas y en el mejor de los casos
evitardn o frenardn su progresién (el 70% de
la curvas responden al tratamiento mientras
que, aproximadamente, en el 30% la escoliosis
seguird su progresién independientemente del
tratamiento). La Scoliosis Research Society
(SRS) ha dictado unas normas para la aplica-
cién de un tratamiento ortopédico en las es-
coliosis idiopdticas; los corsés estdn indicados
en pacientes en crecimiento, es decir, cuando
la radiografia de pelvis demuestre un signo de
Risser 0, I o II (osificacion de la cresta ilfaca) y
en curvas inferiores a los 45° Cobb. Cuando el
signo de Risser es I1I o IV, en curvas por enci-
ma de 45° Cobb o cuando el dpex de la curva
se sitia por encima de la 7.2 vértebra toricica,
el tratamiento ortopédico no serd efectivo.
Los ejercicios fisioterapéuticos y las activida-

Figura 2. Paciente de 3 arios con escoliosis infantil progresiva maligna asociada a cardiopatia tratada
mediante un distractor tordcico (VEPTR). Cuatro afios mds tarde, la columna estd bien corregida y la
capacidad pulmonar, aumentada.
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La distorsion toracica
grave asociada a

la escoliosis infantil
progresiva afectara
negativamente en el
desarrollo del sistema
pulmonar.

El crecimiento y la
funcion del térax deben
preservarse durante

la “fase de oro del
desarrollo pulmonar”,
es decir, desde el
nacimiento hasta los 8
anos de edad.

El tratamiento quirtrgico
de las escoliosis infantiles
graves debe respetar

el crecimiento de la
columna toracica.

El tratamiento ortopédico
con corsés esta
contraindicado cuando

el crecimiento esta muy
avanzado (signo de
Risser Ill o IV), en curvas
con graduacion superior a
los 45°, ante la presencia
de una lordosis toracica
o cuando el apex de la
curva se halla por encima
de la 7.2 vértebra dorsal.

Los corsés no mejoran
las curvas. En un 70% de
las escoliosis idiopaticas
frenan su progresion,
pero en un 30% no
cambian la historia
natural de las curvas.
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Un 20% de las escoliosis
infantiles y juveniles se
asocian a alteraciones
medulares tipo Arnold-
Chiari o siringomielia.

Las técnicas sin fusién
vertebral aplicadas a
las escoliosis infantiles
progresivas implican un
alargamiento periédico
de los sistemas cada 6
meses.

La finalidad de la
artrodesis vertebral
definitiva en las escoliosis
superiores a los 50°
Cobb es la de corregir y
compensar las curvas en
los 2 planos, coronal y
sagital, respetar el maximo
ndmero de segmentos
lumbares moviles y

sin complicaciones
neurolégicas.
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Figura 3. Paciente de 3 arios con escoliosis neuromuscular tratada mediante un distractor tordcico (VEPTR).

des deportivas no cambian la historia natural
de la escoliosis idiopdtica. La prohibicién de
practicar deportes asimétricos como el tenis
o la compensacién de las dismetrias de los
miembros inferiores con alzas para compensar
la oblicuidad pélvica carecen totalmente de
base cientifica. Es importante destacar que
tanto las curvas neuromusculares como las es-
coliosis congénitas por malformacion vertebral
no responden al tratamiento ortopédico, y estd
contraindicado todo tipo de corsés.

Tratamiento
quirarigico

Escoliosis infantiles

Cuando las curvas infantiles superan los
50/60° Cobb o cuando son completamen-
te incontrolables mediante métodos orto-
pédicos, las técnicas quirurgicas sin fusién
vertebral representan la dnica alternativa
terapéutica. Cldsicamente, las curvas graves
infantiles se han tratado mediante una artro-
desis circunferencial anterior y posterior sin
tener en cuenta la repercusion que la pérdida
de crecimiento vertebral pudiera tener sobre
el desarrollo del térax y especialmente sobre

la funcién pulmonar. El axioma cldsicamen-
te defendido en los tratados de ortopedia de
que “es mejor una columna vertebral corta y
recta que un tronco largo y torcido” estd en
la actualidad totalmente obsoleto. El volu-
men tordcico depende de la altura, anchura y
profundidad del térax. La columna tordcica
constituye el pilar posterior del térax y de su
crecimiento va a depender la altura del térax.
Una fusién pericolumnar extensa realizada
antes de los 8 afios de edad frenard el creci-
miento de la columna toricica, resultard en
un térax corto, reducird el espacio util pul-
monar y provocard una capacidad vital muy
reducida al final del crecimiento. Emans et
al, en 20047, estudiaron la funcién respira-
toria al final del crecimiento en nifios que
habian sido intervenidos quirtrgicamente
antes de los 5 afios de edad y a los que se
les habian fusionado al menos 5 vértebras
tordcicas. Todos ellos presentaban una ca-
pacidad vital reducida por debajo del 40%
e incluso algunos de ellos un sindrome de
insuficiencia tordcica respiratoria (incapa-
cidad del térax para mantener una funcién
respiratoria o un crecimiento respiratorio
normal). Las técnicas quirtrgicas aplicadas
a corta edad deben cumplir 3 objetivos: han
de conseguir un volumen toricico lo mds

Figura 4. Paciente de 15 afios con escoliosis idiopdtica del adolescente, dorsal derecha de 86°, tratado
mediante fusion posterior y tornillos pediculares T4-L2.



Figura 5. Paciente de 3 arios de edad aféctada de escoliosis por malformacion congénita tratada mediante

reseccion de la hemivértebra (via posterior) e instrumentacion de titanio.

préximo a la normalidad, han de corregir
total o parcialmente la escoliosis y, sobre
todo, deben respetar el crecimiento de la
columna tordcica®. Las barras telescpicas de
crecimiento y los distractores de expansion
tordcica tipo VEPTR (vertical expandable
prosthesis titanium rael) camplen estos requi-
sitos. Las barras de crecimiento respetan el
crecimiento de la columna tordcica ya que
s6lo los extremos de la curva son abordados
quirdargicamente. Dos ganchos vertebrales
proximales y 2 tornillos pediculares distales
sirven de anclaje a 2 barras conectadas por 2
dominés a cado lado de la curva y que, pasa-
das bajo la fascia muscular paravertebral, no
contactan con la columna tordcica. Las ba-
rras telescépicas de crecimiento corrigen las
curvas al aplicar distraccién en la concavidad
y compresion en la convexidad de la curva y,
si bien no expanden directamente el hemité-
rax constrefiido, indirectamente mejoran la
capacidad respiratoria al corregir mecdnica-
mente la escoliosis (fig. 1). Los distractores
tordcicos basan su principio en la expansién
directa del hemitérax de la concavidad (figs.
2 y 3). Una toracotomia de apertura me-
diante la seccién de los musculos intercos-
tales (intentando respetar la integridad de
la pleura) permite expandir las costillas con
la ayuda de un distractor pulmonar®'®. Un
distractor conectado a las costillas situadas
por encima y por debajo de la toracotomia
de abertura mantendrd el hemitérax expan-
dido (VEPTR). Un segundo distractor hi-
brido desde las costillas a la columna lumbar
(ganchos o tornillos pediculares) permitira la
correccién de la escoliosis al aplicar fuerzas
de distraccién (figs. 2 y 3). Tanto las barras
telescépicas de crecimiento como los dis-
tractores tordcicos se deben alargar cada 6
meses para adaptar la longitud del implante

al crecimiento de la columna. El alargamien-
to periédico de estos implantes implica una
sencilla operacién que requiere un solo dia
de ingreso hospitalario. La decisién de usar
una técnica u otra dependerd de la etiologia
de la escoliosis infantil y del componente de
deformidad tordcica. Cuando la deformidad
tordcica es la deformidad principal, como
sucede en las escoliosis por malformacién
congénita asociadas a fusiones costales o en
nifios de corta edad en los que las liminas
vertebrales no son suficientemente sélidas
para aguantar los implantes, los distractores
tordcicos son la primera opcién. Cuando la
escoliosis es la deformidad principal y pre-
domina sobre la deformidad toricic,a como
sucede en algunas escoliosis idiopdticas o en
curvas neuromusculares, las barras telescépi-
cas de crecimiento estdn mds indicadas.

Escoliosis idiopaticas del adolescente

El tratamiento quirdrgico definitivo de las
escoliosis idiopdticas se debe plantear a partir
de los 50° Cobb en curvas toricicas y a partir
de los 35/40° Cobb en curvas toracolumbares,
especialmente cuando se asocian a una marca-
da descompensacién del tronco con respecto
a la pelvis. Este concepto radioldgico se ba-
sa en los estudios de Edgar et al, quienes,
después de revisar la historia natural de un
numero elevado de pacientes con escoliosis,
comprobaron que la gran mayoria de estas
curvas progresaban en la edad adulta al ritmo
de un grado por afo asocidndose a dolor y
a deterioro de la imagen corporal. La fina-
lidad del tratamiento quirdrgico es corregir
y compensar las curvas en el plano coronal y
sagital, conservar el maximo nimero de nive-
les lumbares méviles y conseguir una fusién
vertebral solida sin complicaciones neuro-
légicas. Las instrumentaciones de columna
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Los tornillos pediculares
anclados en la parte mas
solida de la vértebra son
los implantes de eleccién
en la correccién de las
deformidades del raquis.

Las escoliosis
neuromusculares

en pacientes no
deambulantes implica,
en la gran mayoria de
los casos, a una fusion
extensa incluyendo

la pelvis.

La reseccién de las
hemivértebras, junto con
distractores toracicos,
son las técnicas de
eleccién en las escoliosis
congénitas. Deben
aplicarse a partir de los 3
anos de edad.
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Gollogly S, SmithJ, Campbell
RM. Determinig lung volumen
with three — dimensional
reconstruction of CT Scan
Data. A pilot study to evaluate
the effects of expansion
thoracoplasty on children with
severe spinal deformities. J
Pediatr Orthop. 2004;24:323-8.

Una fusion vertebral
pericalumnar a los 5 anios,
no afectard a la anchura del
canal vertebral, afectard al
crecimiento de la columna
tordcica y sobre todo al
disminuird el volumen
tordcico (el torax finaliza su
crecimiento mds tarde que la
columna vertebral).

Yuan N, Skaggs DL., Dorey
F, Keens T. Preoperative
predictors of prolongad
P P ative hanical
ventilation in children
following scoliosis repair.
Pediatric pulmonology.
2005;40:414-9.

En este articulo los autores
revisan las alteraciones
respiratorias que se producen

en las escoliosis congénitas, las
escoliosis idigpaticas infantiles y
las escoliosis neuromusculares.

Newton PO, Faro FD, Gollogly
S, Lenke L. Results of
preoperative pulmonary
function testing of adolescents
with idiopathic scoliosis. A
study of six hundred and thirty
one patients. ] Bone Joint Surg
Am. 2005;87: 1937-46.

En este articulo los autores
revisan 394 pacientes
tratados con la técnica de
implantacion de tornillos
pediculares sin complicaciones
neurolggicas ni vasculares.

Tratamiento de las deformidades
de la Columna Vertebral
en la Infancia. Cursos de
Actualizacién. 42 Congreso
Nacional dela SECOT
(Sociedad Espaiiola de Cirugia
Ortopédicay Traumatologia).
4-7 octubre, Sevilla 2005.
Los autores revisan 10
pacientes afectos de escoliosis
congénita asociada a
hemivértebra con correccion

total de la deformidad.
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vertebral han ido evolucionando durante las
ultimas décadas, pero quizis la modificacién
mds importante ha sido la introduccién de los
tornillos pediculares en la columna toricica.
Su ubicacién en la parte mds resistente de la
vértebra (pediculo) aumenta la solidez del
implante y la correccién de las curvas, permi-
tiendo mediante las maniobras de manipu-
lacién vertebral (rotando la convexidad hacia
abajo y la concavidad hacia arriba mediante
conectores de traslacién vertebral) conseguir
una verdadera correccién tridimensional de la
escoliosis (fig. 4).

Escoliosis neuromusculares

Las escoliosis paraliticas o neuromusculares
asociadas a neuropatias y a miopatias pre-
sentan unas caracteristicas propias que las
hacen merecedoras de formar un grupo aparte
dentro de las escoliosis en el nifio. Suelen
iniciarse precozmente (sobre todo en pacien-
tes no deambulantes), progresan durante el
crecimiento e incluso una vez finalizado el
mismo y sobre todo no responden al tra-
tamiento ortopédico con corsés. La dnica
solucién siempre es quirdrgica, a partir de los
50/60° Cobb y se deben aplicar los mismos
principios indicados en las curvas idiopaticas,
es decir, técnicas sin fusién vertebral en las
curvas infantiles graves y fusiones definitivas
a partir de los 10-12 afios de edad. En nifios
no deambulantes, las curvas suelen ser largas e
incluir la pelvis y la instrumentacién vertebral,
a diferencia de las escoliosis idiopdticas, que
deben incluir la pelvis.

Escoliosis congénitas

Las escoliosis congénitas por malformacién
vertebral presentan una progresividad y gra-
vedad variable. La progresividad dependerd
de la capacidad que la malformacién vertebral
para provocar un crecimiento asimétrico. Hay
malformaciones que practicamente no progre-
san con el crecimiento, mientras otras pueden
evolucionar gravemente durante los primeros
afios. Una hemivértebra totalmente segmen-
tada (con un disco intervertebral superior e
inferior) tendrd mayor capacidad crecimiento
que una hemivértebra parcialmente segmen-
tada (sinostosada o fusionada a una de las
vértebras adyacentes). Una barra no segmen-
tada unilateral (sin capacidad de crecimien-
to) asociada a una hemivértebra totalmente
segmentada contralateral provocard una gran
deformidad con el crecimiento. Al igual que
las escoliosis neuromusculares las malforma-
ciones del raquis no responden al tratamiento
ortopédico y en caso de progresar son can-
didatas a un tratamiento quirdrgico'™. Los
implantes pedidtricos permiten la reseccion

de las hemivértebras generalmente a partir de
los 3 afios de edad (fig. 5). El distractor tord-
cico (costillas/costilla) expande y aumenta el
volumen toricico en las escoliosis congénitas
asociadas a sinostosis costales. Un segundo
distractor (hibrido) que conecte las costillas
con la columna lumbar o con la pelvis, co-
rregird parcialmente la escoliosis (fig. 3). La
finalidad de las técnicas sin fusién vertebral
es corregir la escoliosis, mantener un volumen
tordcico optimo y sobre todo preservar el cre-
cimiento vertebral hasta la pubertad, cuando
ya se pueda realizar una fusién definitiva de la
escoliosis a partir de los 10 afios de edad.

La aplicacién de las nuevas técnicas de diag-
néstico por la imagen (resonancia magnética)
han permitido constatar la asociacién de un
20% de anomalias medulares (siringomielia,
Arnold-Chiari) en las escoliosis infantiles
y juveniles, y la tomografia computarizada
permite planificar con mds seguridad el tra-
tamiento quirdrgico de las malformaciones
congénitas de columna vertebral.
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