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Resumen
Objetivo

Correccion precoz de escoliosis congénitas, previas
a la formacién de deformidades rigidas secundarias,
mediante instrumentacion transpedicular.

Indicaciones
Escoliosis congénitas en nifos y adolescentes secundarias
a hemivértebra.

Contraindicaciones
Escoliosis largas rigidas, curvas secundarias rigidas
no corregibles.

Técnica quirurgica

Abordaje dorsal del raquis. Implantacién de tornillos
pediculares en las vértebras adyacentes a la hemivértebra.
Se resecan los elementos posteriores de la hemivértebra.
A continuacién y protegiendo el saco dural y las raices
se reseca el cuerpo vertebral y los discos adyacentes.
Se cierra el espacio creado mediante compresion

aAbteilung fiir Orthopadie und Traumatologie, Wirbelsaulenchirurgie,
Klinikum Karlsbad-Langensteinbach, Karlsbad.
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de la instrumentacién corrigiendo al mismo tiempo la defor-
midad escolidtica.

Resultados

Desde junio de 1991 a julio de 2002 se han resecado
42 hemivértebras en 38 pacientes (22 nifas, 16 nifios, media
de edad 6 afios y un mes [1afo 3 meses a 16 afios y 7 meses]).
La media de seguimiento fue de 43 meses (7-129 meses).

El angulo de escoliosis preoperatorio de las curva principal
(Cobb) fue de 43,5° (9-80°). En el postoperatorio se corrigio
a13,4° (-4 a 45°) y fue en el Gltimo control de 14,0° (-2 a 59°).
La cifosis en la region de la hemivértebra se corrigié de 23,1
a 9,7y 9,0° respectivamente.

Palabras clave

Escoliosis congénita. Deformidad congénita.
Hemivértebra. Exéresis de hemivértebra.
Instrumentacién transpedicular. Escoliosis infantil.
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Notas preliminares

La escoliosis congénita es causada por defectos en la
formacién de la columna vertebral denominados defectos
de formacién o segmentacion. Por ejemplo, un defecto de
formacién completo deja una hemivértebra que es una de
las causas mds comunes de escoliosis congénita. A excep-
cion de determinadas hemivértebras incarceradas sin alte-
racion de la alineacién estas hemivértebras tienen capaci-
dad de crecimiento y pueden provocar una deformidad en
cufia que se acreciente con el crecimiento, dependiendo
del tipo y localizacién de la anomalia dependera la magni-
tud y la progresividad de la curva al cierre del crecimien-
to: el peor prondstico corresponde a una hemivértebra en
combinacién con una barra contralateral, seguido por dos
hemivértebras unilaterales, una sola hemivértebra y vér-
tebras en cufial®152425 Ademds, el peor prondstico co-
rresponde a las hemivértebras en las charnelas cervicoto-
racica y toracolumbar y a la transiciéon lumbosacra. A lo
largo del crecimiento la curva escolidtica inicial se empe-
ora y se hace mds rigida. 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 progresion de la curva, se
impone la solucién quirtrgica. Los procedimientos des-
critos hasta la fecha incluyen la fusion in situ, la hemie-
pifisiodesis de la convexidad y hemiartrodesis, instrumen-
taciones que se adaptan al crecimiento, asi como exéresis
de la hemivértebra seguida de fusién?3. Las fusiones in
situ, las hemiepifisiodesis, o las artrodesis pueden frenar
el avance de la deformidad pero la correccion es dificil y
cuesta valorar la capacidad de crecimiento?. En este
contexto halla sentido la exéresis de la hemivértebra co-
mo tratamiento de la causa de una escoliosis con defor-
midad.

Principios quirtirgicos y objetivos

Correccion de la escoliosis o cifosis congénita provoca-
da por una hemivértebra mediante exéresis de la mis-
ma a través de un abordaje dorsal y estabilizacion a
través de un sistema de instrumentacion transpedicu-
lar. Realizando el procedimiento de forma precoz en la
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La reseccion de una hemivértebra se publicé por prime-
ra vez en 1928 por Roylel®. Se siguié de varias publicacio-
nes>1022; pero los primeros casos se siguieron de frecuen-
tes complicaciones como seudoartrosis, cifosis y déficit
neurolégicos. En 1979 por primera vez Leatherman y Dick-
son!2 publicaron una serie grande siguiendo un procedi-
miento con doble abordaje anterior y posterior. Siguieron
otras publicaciones sobre procedimientos con un o doble
abordaje!-34089.1121 [ a correccién tras la reseccién de la
hemivértebra se obtendra mediante yeso o corsé de plas-
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 compresiéon con una ins-
trumentacién con ganchos!81121, Pocos estudios nuevos
publicados informan exéresis de hemivértebra con un so-
lo abordaje dorsall*2027 Las desventajas entre otras de
este sistema son:

¢ Puede ser necesario un segundo abordaje incluso una
nueva anestesia.

e La correccién exige un corsé durante mas tiempo y
mads exigente a nivel torécico.

e La compresién a través de ganchos requiere estructu-
ras 6seas muy solidas y puede no ser ejecutable en nifios
muy pequenos.

Para evitar estos problemas se desarrollé una técnical”.
Se caracteriza por dos hechos:

e La exéresis se llevara a cabo por una via dorsal pura
poco traumatica.

e La correccion se llevara a cabo mediante un sistema
de instrumentacién rigido corto y transpedicular.

Esta técnica se diseié para correccién precoz en nifios
pequefios!®. De esta manera se citan largas fusiones en cur-
vas rigidas con curvas de compensacion ya estructuradas.

No se han observado efectos secundarios negativos en
instrumentacién transpedicular en nifios muy pequefios’-18,

edad infantil se evitara la constitucion de grandes de-
formidades y de curvas de compensacion estructura-
das. La completa correccion del la malposicion local y
la instrumentacion corta permiten el normal creci-
miento de los segmentos adyacentes no afectados.
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Ventajas

e Excelente correccion tanto en el plano frontal como
en el sagital.

e Abordaje pequefio puro dorsal poco traumatico.

¢ Segmento fusionado pequefio.

e Alta estabilidad de la instrumentacién transpedicular;
es posible la movilizacién precoz.

¢ Escaso riesgo neurolégico.

e Profilaxis de curvas secundarias estructuradas debido
a la correccién precoz.

Inconvenientes

¢ Riesgo de formacién de nuevas deformidades por fu-
sion demasiado corta, sobre todo en escoliosis con forma-
cién de barras o con sinostosis costales; pueden ser nece-
sarias nuevas intervenciones.

e Detencién o retraso del crecimiento en la zona fusio-
nada.

Indicaciones

e Escoliosis secundarias a hemivértebra con expectativa
de progresar.

e Hemivértebra con sinostosis costales contralaterales o
formacién de barras.

Contraindicaciones

e Hemivértebra no segmentada o incarcerada.

e Curvas secundarias estructuradas.

e Estructuras dseas no suficientemente desarrolladas
(edad minima sobre los 12 meses).

Informacion al paciente

¢ Riesgos quirtdrgicos generales.

e Posible lesion de raices nerviosa o de la médula espi-
nal con posible afectacion de la funcién motora o sensiti-
va incluyendo la paresia o la paraplejia.

e Posibilidad de formacién de cicatrices intramedulares.

¢ Seudoartrosis.

e Lesion de grandes vasos.

¢ Colocacién incorrecta de los implantes metélicos, fati-
ga de material.

e Posibilidad de deformacién recidivante de escoliosis
durante el continuo crecimiento, que puede requerir nue-
vas intervenciones.

e Posible limitacién en el crecimiento en longitud.
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Preparacion preoperatoria

¢ Radiologia y tomografia axial computarizada (TAC)
con reconstruccion tridimensional para identificar la for-
ma y posicion de la hemivértebra y de las vértebras adya-
centes, el tamafio y forma de los pediculos, la posicién de
los vasos, los elementos posteriores de la vértebra, y para
suministrar informacién sobre sinostosis entre las vérte-
bras o las costillas.

¢ Radiologia completa del raquis en bipedestacién en
dos planos para valoracién del perfil en conjunto y su es-
tatica.

e Ocasionalmente proyecciones dindmicas para valora-
cién de la flexibilidad.

¢ Resonancia magnética nuclear o mielografia para des-
cartar posibles deformidades congénitas de la médula es-
pinal.

¢ Arteriografia opcional.

Instrumental quirdrgico e implantes

¢ L entes de aumento o microscopio.

¢ Coagulacién bipolar.

* Fresas Oseas.

e Diferentes escoplos, curetas, nucle6tomos, rectos y an-
gulados.

e Sistema de barras y tornillos pediculares con tornillos
pediculares poliaxiales, didmetros de tornillos de 3,5 en
nifios pequeiios, 4,2, 5 0 6 mm en nifios mayores (p. ej.,
Bby-moss-miami™, Moss-miami™, DePuy, Raynham,
MA, EE.UU., Biedermann Motech, Villingen-Schwennin-
gen). Espaciadores de titanio (DePuy, Biedermann Mo-
tech).

Anestesia y posicion

¢ Anestesia general endotraqueal, decibito prono.

¢ Colchén de vacio u otras almohadas de posicién que
garanticen un abdomen libre de compresion a los tejidos
viscerales.

e La parte de la mesa correspondiente a las piernas le-
vemente flexionada.
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Técnica quirargica

Figuras1a1o

Por ejemplo, una hemivértebra
en la charnela toracolumbar

Figura1
Incision longitudinal en la linea media.

Figura 2

Exposicién de las partes dorsales de la hemivértebra y las
vértebras vecinas incluyendo el arco posterior, las pequenas
articulaciones posteriores, las ap6fisis transversas y en la zona
dorsal, la parte proximal de las costillas asociadas en el lado
convexo. En nifos pequenos se marca primero el punto de
entrada con canulas en los pediculos de las vértebras vecinas.
Se controla entonces con escopia la posicion de dichas canulas
en dos planos. Sus puntas deben proyectarse de forma ideal
levemente laterales al centro del évalo correspondiente al
pediculo.

200 @ Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 13 nim. 4, 2004

Hemivértebra _
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Figura3 L, _ Canula

La superficie 6sea del punto de entrada se abre con un punzén identificando
o una pequeia fresa; se introducen brocas de 2,0 mm pediculo
en los pediculos de forma cuidadosa. Los orificiosa obtenidos deT12 3

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 inclinacién y convergencia
valoradas en la TACy la radiologia).

La parte dorsal de la hemivértebra se reseca: Lamina, apéfisis
articulares, apéfisis transversas y la parte dorsal de los pediculos.
Se exponen el saco dural y las raices nerviosas

por encima y por debajo del pediculo de la hemivértebra. - —
Hemivertebra — —

Tornillo pedicular

Tornillo pedicular en T12

~

Apdfisis transversa y pediculo
parcialmente resecado
de la hemivértebra

Figura 4

Tras la reseccién de la apdfisis transversa de la hemivértebra
se puede identificar el limite lateral y anterior

de la hemivértebra a través de diseccién roma. Esto ocurre
de forma retroperitoneal en la zona lumbar y extrapleural
en la zona dorsal. Con una espatula roma se protegen

los grandes vasos localizados anteriores.
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Figuras

Se reseca el resto del pediculo, y se expone asi el aspecto
dorsal del cuerpo de la hemivértebra. Esto se facilita dado
que la hemivértebra se hace levemente mas lateral en el
lado convexo, mientras que el saco dural generalmente se
localiza mas en el lado céncavo. 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.

Figura 6
El resto de material discal de las vértebras vecinas se
reseca totalmente cruentando los platillos vertebrales.
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Saco dural y raiz
nerviosa

Figuray
Esta meticulosa reseccion discal ha de extenderse al lado
contralateral.

| Tornillos
— = pediculares
-

e
Espacio tras
la reseccion
de hemivértebra

Figura 8

En casos de cifosis pronunciada, puede anadirse 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

correccion a obtener.
— Saco dural

L — Raiz nerviosa
(protegida por
disector)

-
Espaciador —
de titanio

59 Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 13 nim. 4, 2004 ® 203



Ruf My Harms J. Exéresis de hemivértebra en escoliosis congénita

Espacio tras exéresis
de la hemivértebra
(que se cerrara por
compresion)

Figurag

Tras colocar la barra y realizar compresion sobre todo en
el lado convexo se puede llegar a cerrar el espacio creado
al resecar la hemivértebra.

\
Laminas de las vértebras

Saco dural, raiz nerviosa
adyacentes

Tiras de hueso __
esponjoso

Figura1o

Tras la correccién de la deformidad puede afadirse el material
de autoinjerto procedente de la hemivértebra para favorecer
una rapida fusion.

Durante la exéresis de la hemivértebra y especialmente en

el procedimiento de reduccién debe controlarse las estructuras
neurales y protegerse ocasionalmente con un disector.
Colocacién de drenaje de la herida.
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Figuran

En caso de hemivértebra en el raquis toracico se reseca la parte
proximal junto a la cabeza de la costilla en el lado convexo de la
hemivértebra.

Consideraciones especiales (fig. 11)

e Una hemivértebra en el raquis dorsal por lo general
posee una costilla afladida. Su parte proximal en una lon-
gitud de unos 5 cm se reseca junto con la cabeza de la cos-
tilla.

e En casos simples de hemivértebra sin formacién de
barras, sinostosis costales u otros cambios estructurados
amplios en las vértebras vecinas, se fusionaran solamente
las dos vértebras adyacentes a la hemivértebra resecada.

e En caso de alteraciones estructurales amplias de las
vértebras vecinas, sobretodo nifios mayores, o en caso de
cifosis importante se puede incluir uno o dos segmentos
adyacentes en la artrodesis.

* En pacientes con formacioén de barras contralaterales
y sinostosis de costillas se resecaran las cabezas costales si-
nostosadas en el lado céncavo y se osteotomizarén las ba-
rras. La fusién se ampliard entonces con la instrumenta-
cién segmentaria a lo largo de toda la longitud de la barra
hasta la vértebra limite de dicha barra.

Tratamiento postoperatorio

* Vendaje con gasas himedas. El paciente puede levan-
tarse a partir del primer dia postoperatorio. Los drenajes
de la herida se retiraran a partir del segundo dia postope-
ratorio. Dependiendo de la estabilidad de la instrumenta-
cién y de la longitud de la misma se colocara o no un cor-
sé (ortesis bivalva, corsé de Stagnara) durante unas 12
semanas. Con dicho corsé el paciente puede realizar bipe-
destacion, deambulacion y permanecer sentado. Se reali-
zan controles radioldgicos en el postoperatorio inmediato,
asi como a las 2, 6 y 12 semanas.
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Tras ello son necesarios controles anuales hasta el final
del crecimiento.

Errores, riesgos y complicaciones

Lesiones neurolégicas: Especialmente en el raquis toré-
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
fusion 6sea segura. En caso de formacién de seudoartrosis
con recidiva de la deformidad, ocasionalmente es necesa-
ria una revisién con nueva instrumentaciéon y aporte de in-
jerto.

Exéresis incompleta de la hemivértebra: en caso de re-
seccién incompleta de la hemivértebra y presencia de re-
siduos de periostio puede ser que en nifios muy pequefios
se forme una nueva masa 6sea que conlleve un nuevo cre-
cimiento de la deformidad y la necesidad de una revision
quirurgica.

Formacién de barras, sinostosis costal: las barras con-
tralaterales o las sinostosis costales pueden también reci-
divar tras seccidn o exéresis de las mismas. Exigen contro-
les regulares para que en caso de una nueva formacién de
escoliosis se puedan realizar correcciones precoces con
nuevos abordajes.

Sobrecarga de los pediculos: si son necesarias grandes
fuerzas para correccion de la deformidad se puede dar so-
bretodo en nifilos pequefios una sobrecarga del pediculo
con ruptura del tornillo o con fractura del pediculo. En ca-
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Figuras 12a-e
Radiologia (a,b), reconstruccion mediante TAC (cy d) y aspecto
clinico (e) de una nifia de 4 afos con escoliosis congénita por una
hemivértebra hemisegmentada L2a. El angulo de escoliosis de
Cobb fue de 24° y el de cifosis de 20°.

so de deformidades ciféticas o escolidticas importantes o
rigidas deberia ampliarse la instrumentacidn a segmentos
adyacentes para una mejor distribucion de la carga de for-
ma temporal. La instrumentacién 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-
fios o adolescentes (figs. 12 y 13). Veintidés pacientes eran
niflas 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 (L.2-L5). Veintiocho
hemivértebras estaban totalmente segmentadas, trece he-
misegmentadas y una hemivértebra no lo estaba. Ocho pa-
cientes mostraban formacién de barra contralateral y si-
nostosis costal.

La media de edad tras la intervencion era de 6 afios y un
mes (1 afio y 3 meses hasta 16 anos y 7 meses). El tiempo
promedio quirtrgico fue de 233 min (120-400 min), la pér-
dida sanguinea promedio fue de 627 ml (80-2.600 ml). En
23 pacientes (55%) se realizé una artrodesis monoseg-
mentaria de las dos vértebras adyacentes. Todos los pa-
cientes se movilizaron dentro del primer dia postoperato-
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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).

Correccién de la curva principal

El 4ngulo de escoliosis de Cobb de la curva principal fue
de un promedio preoperatorio de 43,5° (9-80°), postoperato-
rio de 13,4° (-4 a -45°) y en el dltimo control postopera-
torio de 14,0° (-2 a 59°). De esta manera se obtuvo una co-
rreccion de 30,1° o del 69% (tabla 1).

Correccion de las curvas secundarias

El angulo de la curva secundaria craneal fue de 17,3°
preoperatorios (2-37°), postoperatorio de 5,5° (-2 a 25°) y
en el dltimo control de 5,1° (-5 a 25°). Los valores de la
curva secundaria caudal se mejoraron desde 21,7° (5-89°)
a 8,4° (-8 a 36°) y al final fue de 8,9° (-7 a 62°). Esto repre-
senta una correccion del 68% y del 61% respectivamente
(tabla 1).

Correccion del plano sagital

Los dngulos segmentarios para cifosis o lordosis (+ a -)
en la zona de la columna cervical se valoraron respecto a
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Figuras 13a-c

La misma nifa a la edad de 10 afios

(6 afios postoperatorios [c]), crecimiento normal
de la columna tras exéresis de la hemivértebra
y artrodesis monosegmentaria de L2/L3 (a,b).

Tabla1

Correccion de la curva principal, de las curvas secundarias y de la cifosis (angulo de Cobb)

Preoperatorio (°)

Postoperatorio (°) Control (°) Correccion (%)

Curva principal 43,5
Curva secundaria craneal 17,3
Curva secundaria caudal 21,7
Cifosis (diferencia respecto a valores normales) 23,1

13,4 14,0 69
55 51 68
8,4 8,9 61
9,7 9,0 58

los valores estandar de Bernhard y Bridwell2. La diferen-
cia entre el dngulo hallado y el estindar mostré en todos
los casos preoperatoriamente una deformidad en cifosis.
Es decir, 23,1° (2 a 49°) preoperatorios, 9,7° (-7 a 32°) pos-
toperatorios y 9° (-5 a 27°) en el dltimo control. Con ello
se obtuvo una correccion del 58% (tabla 1).

Complicaciones e intervenciones anadidas

En 5 pacientes se realizé una instrumentacién temporal
de los segmentos adyacentes para mejorar la distribuciéon
de cargas. Dicha instrumentacién se volvié a acortar a los
3 meses. Una infeccion requirio la retirada de material para
una posterior revision y nueva instrumentacién. En 2 pa-
cientes en un contexto de sobrecarga aparecieron fracturas
en los pediculos de la convexidad; se afiadié un segmento
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en la instrumentacién. En tres de los primeros casos apa-
reci6 una rotura de material; dos de dichos pacientes se
habian tratado mediante la colocacién de tornillos y cer-
clajes de alambre. Las intervenciones de revision tuvieron
éxito con el sistema de tornillo barra. Tres pacientes desa-
rrollaron durante el crecimiento una nueva escoliosis; fue-
ron necesarias 4 intervenciones de revision.

Todos los pacientes reintervenidos mostraron en el tlti-
mo control un resultado excelente. A pesar de la inter-
vencién de revision el segmento fusionado era notable-
mente mas 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 cirugia de revisién con el
objetivo de obtener un excelente resultado con la minima
fusién posible al final del crecimiento.
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