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Resumen
Objetivo

Corrección precoz de escoliosis congénitas, previas 
a la formación de deformidades rígidas secundarias, 
mediante instrumentación transpedicular.

Indicaciones
Escoliosis congénitas en niños y adolescentes secundarias

a hemivértebra.

Contraindicaciones
Escoliosis largas rígidas, curvas secundarias rígidas 

no corregibles.

Técnica quirúrgica
Abordaje dorsal del raquis. Implantación de tornillos 

pediculares en las vértebras adyacentes a la hemivértebra. 
Se resecan los elementos posteriores de la hemivértebra. 
A continuación y protegiendo el saco dural y las raíces 
se reseca el cuerpo vertebral y los discos adyacentes. 
Se cierra el espacio creado mediante compresión 

de la instrumentación corrigiendo al mismo tiempo la defor-
midad escoliótica.

Resultados
Desde junio de 1991 a julio de 2002 se han resecado 

42 hemivértebras en 38 pacientes (22 niñas, 16 niños, media
de edad 6 años y un mes [1 año 3 meses a 16 años y 7 meses]).
La media de seguimiento fue de 43 meses (7-129 meses).

El ángulo de escoliosis preoperatorio de las curva principal
(Cobb) fue de 43,5º (9-80º). En el postoperatorio se corrigió 
a 13,4º (-4 a 45º) y fue en el último control de 14,0º (-2 a 59º).
La cifosis en la región de la hemivértebra se corrigió de 23,1 
a 9,7 y 9,0º respectivamente.

Palabras clave
Escoliosis congénita. Deformidad congénita.

Hemivértebra.˙Exéresis de hemivértebra.
Instrumentación transpedicular. Escoliosis infantil.

Operat Orthop Traumatol 2004;16:205-20

Orthop Traumatol 2004;13:197-208



54

Ruf M y Harms J. Exéresis de hemivértebra en escoliosis congénita

198 • Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 13 núm. 4, 2004

Principios quirúrgicos y objetivos

Corrección de la escoliosis o cifosis congénita provoca-

da por una hemivértebra mediante exéresis de la mis-

ma a través de un abordaje dorsal y estabilización a

través de un sistema de instrumentación transpedicu-

lar. Realizando el procedimiento de forma precoz en la

edad infantil se evitará la constitución de grandes de-

formidades y de curvas de compensación estructura-

das. La completa corrección del la malposición local y

la instrumentación corta permiten el normal creci-

miento de los segmentos adyacentes no afectados.

Notas preliminares
La escoliosis congénita es causada por defectos en la

formación de la columna vertebral denominados defectos

de formación o segmentación. Por ejemplo, un defecto de

formación completo deja una hemivértebra que es una de

las causas más comunes de escoliosis congénita. A excep-

ción de determinadas hemivértebras incarceradas sin alte-

ración de la alineación estas hemivértebras tienen capaci-

dad de crecimiento y pueden provocar una deformidad en

cuña que se acreciente con el crecimiento, dependiendo

del tipo y localización de la anomalía dependerá la magni-

tud y la progresividad de la curva al cierre del crecimien-

to: el peor pronóstico corresponde a una hemivértebra en

combinación con una barra contralateral, seguido por dos

hemivértebras unilaterales, una sola hemivértebra y vér-

tebras en cuña13,15,24,25. Además, el peor pronóstico co-

rresponde a las hemivértebras en las charnelas cervicoto-

rácica y toracolumbar y a la transición lumbosacra. A lo

largo del crecimiento la curva escoliótica inicial se empe-

ora y se hace más rígida. En zonas primariamente sin de-

fecto se desarrollan curvas secundarias, al principio flexi-

ble pero que se estructuran posteriormente.

En vistas del pobre resultado de la historia natural de

las hemivértebras en cuanto a progresión de la curva, se

impone la solución quirúrgica. Los procedimientos des-

critos hasta la fecha incluyen la fusión in situ, la hemie-

pifisiodesis de la convexidad y hemiartrodesis, instrumen-

taciones que se adaptan al crecimiento, así como exéresis

de la hemivértebra seguida de fusión23. Las fusiones in

situ, las hemiepifisiodesis, o las artrodesis pueden frenar

el avance de la deformidad pero la corrección es difícil y

cuesta valorar la capacidad de crecimiento26. En este

contexto halla sentido la exéresis de la hemivértebra co-

mo tratamiento de la causa de una escoliosis con defor-

midad.

La resección de una hemivértebra se publicó por prime-

ra vez en 1928 por Royle16. Se siguió de varias publicacio-

nes5,10,22; pero los primeros casos se siguieron de frecuen-

tes complicaciones como seudoartrosis, cifosis y déficit

neurológicos. En 1979 por primera vez Leatherman y Dick-

son12 publicaron una serie grande siguiendo un procedi-

miento con doble abordaje anterior y posterior. Siguieron

otras publicaciones sobre procedimientos con un o doble

abordaje1,3,4,6,8,9,11,21. La corrección tras la resección de la

hemivértebra se obtendrá mediante yeso o corsé de plás-

tico que se ha de llevar durante 6 meses aproximadamen-

te. De forma alternativa se puede cerrar el espacio creado

por cierre del mismo mediante compresión con una ins-

trumentación con ganchos1,8,11,21. Pocos estudios nuevos

publicados informan exéresis de hemivértebra con un so-

lo abordaje dorsal14,20,27. Las desventajas entre otras de

este sistema son:

• Puede ser necesario un segundo abordaje incluso una

nueva anestesia.

• La corrección exige un corsé durante mas tiempo y

más exigente a nivel torácico.

• La compresión a través de ganchos requiere estructu-

ras óseas muy sólidas y puede no ser ejecutable en niños

muy pequeños.

Para evitar estos problemas se desarrolló una técnica17.

Se caracteriza por dos hechos:

• La exéresis se llevará a cabo por una vía dorsal pura

poco traumática.

• La corrección se llevará a cabo mediante un sistema

de instrumentación rígido corto y transpedicular.

Esta técnica se diseñó para corrección precoz en niños

pequeños19. De esta manera se citan largas fusiones en cur-

vas rígidas con curvas de compensación ya estructuradas.

No se han observado efectos secundarios negativos en

instrumentación transpedicular en niños muy pequeños7,18.
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Ventajas
• Excelente corrección tanto en el plano frontal como

en el sagital.

• Abordaje pequeño puro dorsal poco traumático.

• Segmento fusionado pequeño.

• Alta estabilidad de la instrumentación transpedicular;

es posible la movilización precoz.

• Escaso riesgo neurológico.

• Profilaxis de curvas secundarias estructuradas debido

a la corrección precoz.

Inconvenientes
• Riesgo de formación de nuevas deformidades por fu-

sión demasiado corta, sobre todo en escoliosis con forma-

ción de barras o con sinostosis costales; pueden ser nece-

sarias nuevas intervenciones.

• Detención o retraso del crecimiento en la zona fusio-

nada.

Indicaciones
• Escoliosis secundarias a hemivértebra con expectativa

de progresar.

• Hemivértebra con sinostosis costales contralaterales o

formación de barras.

Contraindicaciones
• Hemivértebra no segmentada o incarcerada.

• Curvas secundarias estructuradas.

• Estructuras óseas no suficientemente desarrolladas

(edad mínima sobre los 12 meses).

Información al paciente
• Riesgos quirúrgicos generales.

• Posible lesión de raíces nerviosa o de la médula espi-

nal con posible afectación de la función motora o sensiti-

va incluyendo la paresia o la paraplejía.

• Posibilidad de formación de cicatrices intramedulares.

• Seudoartrosis.

• Lesión de grandes vasos.

• Colocación incorrecta de los implantes metálicos, fati-

ga de material.

• Posibilidad de deformación recidivante de escoliosis

durante el continuo crecimiento, que puede requerir nue-

vas intervenciones.

• Posible limitación en el crecimiento en longitud.

Preparación preoperatoria
• Radiología y tomografía axial computarizada (TAC)

con reconstrucción tridimensional para identificar la for-

ma y posición de la hemivértebra y de las vértebras adya-

centes, el tamaño y forma de los pedículos, la posición de

los vasos, los elementos posteriores de la vértebra, y para

suministrar información sobre sinostosis entre las vérte-

bras o las costillas.

• Radiología completa del raquis en bipedestación en

dos planos para valoración del perfil en conjunto y su es-

tática.

• Ocasionalmente proyecciones dinámicas para valora-

ción de la flexibilidad.

• Resonancia magnética nuclear o mielografía para des-

cartar posibles deformidades congénitas de la médula es-

pinal.

• Arteriografía opcional.

Instrumental quirúrgico e implantes
• Lentes de aumento o microscopio.

• Coagulación bipolar.

• Fresas óseas.

• Diferentes escoplos, curetas, nucleótomos, rectos y an-

gulados.

• Sistema de barras y tornillos pediculares con tornillos

pediculares poliaxiales, diámetros de tornillos de 3,5 en

niños pequeños, 4,2, 5 o 6 mm en niños mayores (p. ej.,

Bby-moss-miamiTM, Moss-miamiTM, DePuy, Raynham,

MA, EE.UU., Biedermann Motech, Villingen-Schwennin-

gen). Espaciadores de titanio (DePuy, Biedermann Mo-

tech).

Anestesia y posición
• Anestesia general endotraqueal, decúbito prono.

• Colchón de vacío u otras almohadas de posición que

garanticen un abdomen libre de compresión a los tejidos

viscerales.

• La parte de la mesa correspondiente a las piernas le-

vemente flexionada.
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Técnica quirúrgica
Figuras 1 a 10

Figura 1
Incisión longitudinal en la línea media.

Por ejemplo, una hemivértebra 
en la charnela toracolumbar

Halbwirbel

Hemivertebra

Skoliosewinkel

Cobb's angle

Halbwirbel
Hemivertebra

Kanüle im
Brustwirbelkörper
Th12

Kanüle im
Lendenwirbelkörper
L1 

Cannula in T12

Cannula in L1

Hemivértebra

Ángulo 
de Cobb

Figura 2
Exposición de las partes dorsales de la hemivértebra y las
vértebras vecinas incluyendo el arco posterior, las pequeñas
articulaciones posteriores, las apófisis transversas y en la zona
dorsal, la parte proximal de las costillas asociadas en el lado
convexo. En niños pequeños se marca primero el punto de
entrada con cánulas en los pedículos de las vértebras vecinas. 
Se controla entonces con escopia la posición de dichas cánulas
en dos planos. Sus puntas deben proyectarse de forma ideal
levemente laterales al centro del óvalo correspondiente al
pedículo.

Cánula 
en T12

Hemivértebra

Cánula en L1
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Figura 3
La superficie ósea del punto de entrada se abre con un punzón 
o una pequeña fresa; se introducen brocas de 2,0 mm 
en los pedículos de forma cuidadosa. Los orificiosa obtenidos 
se marcan con agujas de Kirschner y se vuelven a controlar 
con escopia en dos planos. Tras labrar la rosca se introducen 
los tornillos pediculares (con la inclinación y convergencia
valoradas en la TAC y la radiología). 
La parte dorsal de la hemivértebra se reseca: Lámina, apófisis
articulares, apófisis transversas y la parte dorsal de los pedículos.
Se exponen el saco dural y las raíces nerviosas 
por encima y por debajo del pedículo de la hemivértebra.

Figura 4
Tras la resección de la apófisis transversa de la hemivértebra 
se puede identificar el límite lateral y anterior 
de la hemivértebra a través de disección roma. Esto ocurre 
de forma retroperitoneal en la zona lumbar y extrapleural 
en la zona dorsal. Con una espátula roma se protegen 
los grandes vasos localizados anteriores.

Querfortsatz und angeschnittener 
edikel des Halbwirbels

ransverse process and  
artially osteotomized pedicle  
f hemivertebra

Schraube im Pedikel Th12

Screw in pedicle T12

Cánula 
identificando 
pedículo 
de T12

Hemivértebra

Tornillo pedicular

Tornillo pedicular en T12

Apófisis transversa y pedículo 
parcialmente resecado 
de la hemivértebra
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Figura 5
Se reseca el resto del pedículo, y se expone así el aspecto
dorsal del cuerpo de la hemivértebra. Esto se facilita dado
que la hemivértebra se hace levemente más lateral en el
lado convexo, mientras que el saco dural generalmente se
localiza más en el lado cóncavo. Los discos que limitan la
hemivértebra se cortan y el cuerpo de la hemivértebra se
moviliza y se reseca. En formas hemisegmentadas se
osteotomiza para movilizar.

Reste des Pedikels und 
Wirbelkörper des Halbwirbels

Remnant of pedicle and 
body of hemivertebra

Abb.5

Schraube im Pedikel Th12

Screw pedicle in T12

Stumpfer Spatel

Blunt spatula

Nervenwurzel

Nerve root

Abb.6

Débridement
der Grundplatte
mit einer Kürette

Freshening of end 
plate with curette

Nervenwurzel

Nerve root

Figura 6
El resto de material discal de las vértebras vecinas se
reseca totalmente cruentando los platillos vertebrales.

Espátula roma

Raíz nerviosa

Raíz nerviosa

Cruentado 
del platillo 
vertebral 
con cureta

Tornillo pedicular 
en T12

Resto del pedículo 
y la hemivértebra
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Bandscheibenreste

Remnants of disk

Duralsack
und Nervenwurzel
Dural sac and 
nerve root

Abb.7

Pedikelschrauben

Pedicle screws

Lücke nach Resektion
des Halbwirbelkörpers

Space after resection 
of hemivertebra

Titankorb

Titanium cage

Duralsack

Dural sac

Nervenwurzel
(durch Dissektor
geschützt)

Nerve root
(proteced by 
dissector)

Figura 7
Esta meticulosa resección discal ha de extenderse al lado
contralateral.

Figura 8
En casos de cifosis pronunciada, puede añadirse un
soporte anterior de la columna, utilizando un espaciador
de titanio para crear un fulcro para obtener lordosis. 
La altura del espaciador de titanio depende de la
corrección a obtener.

Restos del disco

Saco dural y raíz
nerviosa

Tornillos 
pediculares

Espacio tras 
la resección 
de hemivértebra

Espaciador
de titanio
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Raíz nerviosa 
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Figura 9
Tras colocar la barra y realizar compresión sobre todo en 
el lado convexo se puede llegar a cerrar el espacio creado 
al resecar la hemivértebra.

Lücke nach Resektion des
Halbwirbels
(wird durch Kompression
geschlossen)

Space after resection
of hemivertebra (will be 
closed by compression)

Duralsack,
Nervenwurzel

Dural sac,
nerve root

Laminae
der Nachbarwirbel

Laminae of 
neighboring vertebrae

Spongiosasticks

Sticks of cancellous 
bone

Figura 10
Tras la corrección de la deformidad puede añadirse el material
de autoinjerto procedente de la hemivértebra para favorecer
una rápida fusión.
Durante la exéresis de la hemivértebra y especialmente en 
el procedimiento de reducción debe controlarse las estructuras
neurales y protegerse ocasionalmente con un disector.
Colocación de drenaje de la herida.

Espacio tras exéresis 
de la hemivértebra 
(que se cerrará por
compresión)

Saco dural, raíz nerviosa Láminas de las vértebras
adyacentes

Tiras de hueso
esponjoso
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Figura 11
En caso de hemivértebra en el raquis torácico se reseca la parte
proximal junto a la cabeza de la costilla en el lado convexo de la
hemivértebra.

Consideraciones especiales (fig. 11)
• Una hemivértebra en el raquis dorsal por lo general

posee una costilla añadida. Su parte proximal en una lon-

gitud de unos 5 cm se reseca junto con la cabeza de la cos-

tilla.

• En casos simples de hemivértebra sin formación de

barras, sinostosis costales u otros cambios estructurados

amplios en las vértebras vecinas, se fusionaran solamente

las dos vértebras adyacentes a la hemivértebra resecada.

• En caso de alteraciones estructurales amplias de las

vértebras vecinas, sobretodo niños mayores, o en caso de

cifosis importante se puede incluir uno o dos segmentos

adyacentes en la artrodesis.

• En pacientes con formación de barras contralaterales

y sinostosis de costillas se resecarán las cabezas costales si-

nostosadas en el lado cóncavo y se osteotomizarán las ba-

rras. La fusión se ampliará entonces con la instrumenta-

ción segmentaria a lo largo de toda la longitud de la barra

hasta la vértebra límite de dicha barra.

Tratamiento postoperatorio
• Vendaje con gasas húmedas. El paciente puede levan-

tarse a partir del primer día postoperatorio. Los drenajes

de la herida se retirarán a partir del segundo día postope-

ratorio. Dependiendo de la estabilidad de la instrumenta-

ción y de la longitud de la misma se colocará o no un cor-

sé (ortesis bivalva, corsé de Stagnara) durante unas 12

semanas. Con dicho corsé el paciente puede realizar bipe-

destación, deambulación y permanecer sentado. Se reali-

zan controles radiológicos en el postoperatorio inmediato,

así como a las 2, 6 y 12 semanas.

Tras ello son necesarios controles anuales hasta el final

del crecimiento.

Errores, riesgos y complicaciones
Lesiones neurológicas: Especialmente en el raquis torá-

cico deben evitarse manipulaciones del saco dural. La exé-

resis del cuerpo de la hemivértebra debe realizarse muy

oblicua desde la convexidad y lateral. Las lesiones de la

duramadre deben suturarse.

Seudoartrosis: Los platillos vertebrales adyacentes a la

hemivértebra deben cruentarse bien para favorecer una

fusión ósea segura. En caso de formación de seudoartrosis

con recidiva de la deformidad, ocasionalmente es necesa-

ria una revisión con nueva instrumentación y aporte de in-

jerto.

Exéresis incompleta de la hemivértebra: en caso de re-

sección incompleta de la hemivértebra y presencia de re-

siduos de periostio puede ser que en niños muy pequeños

se forme una nueva masa ósea que conlleve un nuevo cre-

cimiento de la deformidad y la necesidad de una revisión

quirúrgica.

Formación de barras, sinostosis costal: las barras con-

tralaterales o las sinostosis costales pueden también reci-

divar tras sección o exéresis de las mismas. Exigen contro-

les regulares para que en caso de una nueva formación de

escoliosis se puedan realizar correcciones precoces con

nuevos abordajes.

Sobrecarga de los pedículos: si son necesarias grandes

fuerzas para corrección de la deformidad se puede dar so-

bretodo en niños pequeños una sobrecarga del pedículo

con ruptura del tornillo o con fractura del pedículo. En ca-
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so de deformidades cifóticas o escolióticas importantes o

rígidas debería ampliarse la instrumentación a segmentos

adyacentes para una mejor distribución de la carga de for-

ma temporal. La instrumentación puede acortarse des-

pués de 3 meses.

Resultados
Entre junio de 1991 y julio del 2002 se intervinieron

42 hemivértebras a través de un abordaje dorsal en 38 ni-

ños o adolescentes (figs. 12 y 13). Veintidós pacientes eran

niñas y 16 varones. Veinte hemivértebras se localizaban

en el raquis dorsal (T1-T9), 15 en la charnela toracolum-

bar (T10-L1), y 7 en el raquis lumbar (L2-L5). Veintiocho

hemivértebras estaban totalmente segmentadas, trece he-

misegmentadas y una hemivértebra no lo estaba. Ocho pa-

cientes mostraban formación de barra contralateral y si-

nostosis costal.

La media de edad tras la intervención era de 6 años y un

mes (1 año y 3 meses hasta 16 años y 7 meses). El tiempo

promedio quirúrgico fue de 233 min (120-400 min), la pér-

dida sanguínea promedio fue de 627 ml (80-2.600 ml). En

23 pacientes (55%) se realizó una artrodesis monoseg-

mentaria de las dos vértebras adyacentes. Todos los pa-

cientes se movilizaron dentro del primer día postoperato-

rio. Treinta y cuatro de los 38 pacientes llevaron corsé un

promedio de 13 semanas (3-52 semanas).

El promedio de seguimiento fue de 43 meses (7-129 me-

ses).

Corrección de la curva principal

El ángulo de escoliosis de Cobb de la curva principal fue

de un promedio preoperatorio de 43,5º (9-80º), postoperato-

rio de 13,4º (-4 a -45º) y en el último control postopera-

torio de 14,0º (-2 a 59º). De esta manera se obtuvo una co-

rrección de 30,1º o del 69% (tabla 1).

Corrección de las curvas secundarias

El ángulo de la curva secundaria craneal fue de 17,3º

preoperatorios (2-37º), postoperatorio de 5,5º (-2 a 25º) y

en el último control de 5,1º (-5 a 25º). Los valores de la

curva secundaria caudal se mejoraron desde 21,7º (5-89º)

a 8,4º (-8 a 36º) y al final fue de 8,9º (-7 a 62º). Esto repre-

senta una corrección del 68% y del 61% respectivamente

(tabla 1).

Corrección del plano sagital

Los ángulos segmentarios para cifosis o lordosis (+ a -)

en la zona de la columna cervical se valoraron respecto a

a

b

c

d e

Figuras 12a-e
Radiología (a,b), reconstrucción mediante TAC (c y d) y aspecto
clínico (e) de una niña de 4 años con escoliosis congénita por una
hemivértebra hemisegmentada L2a. El ángulo de escoliosis de
Cobb fue de 24º y el de cifosis de 20º.



Ruf M y Harms J. Exéresis de hemivértebra en escoliosis congénita

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 13 núm. 4, 2004 • 207
63

los valores estándar de Bernhard y Bridwell2. La diferen-

cia entre el ángulo hallado y el estándar mostró en todos

los casos preoperatoriamente una deformidad en cifosis.

Es decir, 23,1º (2 a 49º) preoperatorios, 9,7º (-7 a 32º) pos-

toperatorios y 9º (-5 a 27º) en el último control. Con ello

se obtuvo una corrección del 58% (tabla 1).

Complicaciones e intervenciones añadidas

En 5 pacientes se realizó una instrumentación temporal

de los segmentos adyacentes para mejorar la distribución

de cargas. Dicha instrumentación se volvió a acortar a los

3 meses. Una infección requirió la retirada de material para

una posterior revisión y nueva instrumentación. En 2 pa-

cientes en un contexto de sobrecarga aparecieron fracturas

en los pedículos de la convexidad; se añadió un segmento

en la instrumentación. En tres de los primeros casos apa-

reció una rotura de material; dos de dichos pacientes se

habían tratado mediante la colocación de tornillos y cer-

clajes de alambre. Las intervenciones de revisión tuvieron

éxito con el sistema de tornillo barra. Tres pacientes desa-

rrollaron durante el crecimiento una nueva escoliosis; fue-

ron necesarias 4 intervenciones de revisión.

Todos los pacientes reintervenidos mostraron en el últi-

mo control un resultado excelente. A pesar de la inter-

vención de revisión el segmento fusionado era notable-

mente más corto que el que hubieran precisado en caso de

ser operados a mayor edad. Es por ello que nosotros acep-

tamos el riesgo de una posible cirugía de revisión con el

objetivo de obtener un excelente resultado con la mínima

fusión posible al final del crecimiento.

a

b

c

Figuras 13a-c
La misma niña a la edad de 10 años 
(6 años postoperatorios [c]), crecimiento normal 
de la columna tras exéresis de la hemivértebra 
y artrodesis monosegmentaria de L2/L3 (a,b).

Tabla 1
Corrección de la curva principal, de las curvas secundarias y de la cifosis (ángulo de Cobb)

Preoperatorio (º) Postoperatorio (º) Control (º) Corrección (%)

Curva principal 43,5 13,4 14,0 69

Curva secundaria craneal 17,3 5,5 5,1 68

Curva secundaria caudal 21,7 8,4 8,9 61

Cifosis (diferencia respecto a valores normales) 23,1 9,7 9,0 58
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