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Resumen
Objetivo

La instrumentacion USS paediatric corrige la escoliosis
en la columna dorsal (CD) y lumbar (CL) manteniendo la
capacidad de crecimiento raquideo en pacientes jovenes
que todavia estan creciendo. El reajuste del sistema
de doble barra (distraccion) se realiza en intervalos de
4-6 meses. El sistema brinda la posibilidad de tratar
quirdrgicamente a los pacientes infantiles que son
demasiado altos para la instrumentacién VEPTR (prétesis
costal vertical expansible de titanio). Ha sido desarrollado
especificamente para las indicaciones en ninos pequenos
y su bajo perfil permite preservar el tejido blando.
Con esta técnica quirdrgica se consigue un crecimiento
controlado de la columna con modulacién del crecimiento
vertebral y se pospone la espondilodesis correctora
definitiva hasta que haya finalizado el crecimiento
raquideo.

Indicaciones

Escoliosis congénitas, idiopaticas y neurolégicas.
Ninos que son demasiado altos para un implante
de VEPTR. Curvas > 40° o progresion > 10° tras fracaso
de un tratamiento con corsé.

Contraindicaciones

Adultos.

Pediculos displasicos con deformidades de los cuerpos
vertebrales. Artrogriposis.

Técnica quirdrgica

El paciente se coloca en decubito prono sobre
un bastidor especial de espuma de poliuretano.
Después de realizar una incision central y preparar
la musculatura paravertebral, se expone la columna
vertebral. La posicion de los implantes (tornillos
pediculares) se comprueba mediante un examen
radioscopico con un arco en C en proyeccion lateral
y anteroposterior. Se prescinde de la fusién ésea en el
apice de la curva. Si se espera un crecimiento de > 4 anos,

se realiza una distraccion bilateral puesto que
globalmente todavia puede contarse con un crecimiento
en altura. Si se espera un crecimiento de tan sélo

2-4 anos, la distraccion se realizara Unicamente en el lado
coéncavo, puesto que la columna vertebral ya casi habra
alcanzado su longitud completa. Debera realizarse una
distraccion cada 4-6 meses para permitir el crecimiento
de la columna vertebral en altura. Los autores utilizan

en la zona superior de la CD tornillos con un diametro

de 4,2 mm, en la zona inferior de la CD tornillos de 5 mm,
y en la CLtornillos de 6 mm. Pueden aplicarse tanto

el principio de la correcciéon segmentaria como el método
de desrotacion clasico mediante la técnica de Cotrel-
Dubousset.

Tratamiento postoperatorio

Giro del paciente en bloque en la cama después
de la intervencion.

La movilizacién comenzara el segundo dia
postoperatorio con corsé provisional.

El corsé confeccionado a medida a partir del molde
en yeso se llevara durante 3-8 meses.

Actividad fisica prudente durante 6 meses después
del implante primario.

El sistema de barras se reajustara cada 4-6 meses.

Resultados

Entre 2004 y 2008 se intervinieron 26 pacientes
(15 nifas, 11 nifios) con una edad media de 9 afos
(6-13 ahos). Los pacientes se sometieron a revisiones
postoperatorias a los 3, 6, 12 y 24 meses. El periodo
de seguimiento medio ha sido hasta la fecha de 26 meses
(6-40 meses). Con el implante primario sélo se realizé una
correccion parcial teniendo en cuenta la solidez del hueso.

Clinica de Cirugia de la Columna Vertebral y Centro de Escoliosis,
Centro de Tratamiento Vogtareuth, Servicio Docente de la Universidad
de Medicina Paracelsus, Salzburgo, Austria.
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La correccion obtenida en cada una de las distracciones
ascendi6 a un promedio de 5°. El angulo de curva se
redujo como media de 71° a 34°. La posicion del implante
se determiné con la ayuda de una radiografia.

La resistencia mecanica del sistema USS paediatric
utilizando barras de 5,0 mm se reduce un 50%

en comparacion con el sistema USS con barras de 6,0 mm.
El crecimiento raquideo medio fue de 5,6 cm (4,0-8,1 cm)
durante un periodo de 3,2 + 1,2 anos. En un periodo medio

Notas preliminares

El objetivo principal de la correccién de una escoliosis
en la columna dorsal (CD) o lumbar (CL) en nifios con
una placa epifisaria abierta (Risser 0-II) es conservar la
capacidad de crecimiento de la columna vertebral. Todos
los implantes usados anteriormente, por ejemplo la barra
subcutdnea de Harrington, la barra de Ascani o la instru-
mentacién Luque-trolley, mostraban una tasa muy eleva-
da de osificacion espontdnea que impedia la modulacién
subsiguiente del crecimiento vertebral.

El sistema USS paediatric es adecuado para nifios de
estatura demasiado alta para la instrumentacion VEPTR
(proétesis costal vertical expansible de titanio). Se aplica
tanto el principio de la correccién segmentaria como la
desrotacidn y la distraccién del lado céncavo. Con el im-
plante primario se realiza sélo una correccion parcial de
la curva, consistente Unicamente en una espondilodesis
en la zona de los tornillos craneales y caudales para que
éstos puedan anclarse adecuadamente. El implante de la
barra es submuscular. A continuacion, se efectiia una dis-
traccion en intervalos de 4-6 meses hasta que los nifios al-
cancen la suficiente estatura (Risser I1I-IV) para sustituir
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de seguimiento de 2 afios no se observaron hasta la fecha
dislocaciones ni roturas de barras o de tornillos.

Palabras clave

Escoliosis juvenil. Conservacion del crecimiento
de la columna vertebral. Repetidas distracciones
moduladoras del crecimiento vertebral.

Operat Orthop Traumatol 2010;22:19-48

el implante y realizar una espondilodesis correctora defi-
nitiva.

El principio quirdrgico permite descargar la placa epi-
fisaria en la concavidad de la curva, de manera que el cre-
cimiento es mayor en el lado céncavo del cuerpo verte-
bral que en la convexidad de la curva. Si se espera un
crecimiento de > 4 afios, la distraccion se efectda en los
lados concavo y convexo; si se espera un crecimiento de
tan sélo 2-4 afios, la distraccion se realiza inicamente en
el lado céncavo. Los resultados del crecimiento en altura
son comparables a los de otras instrumentaciones modu-
ladoras del crecimiento con barra doble?3. Es necesario
llevar una ortesis durante 3-6 meses después de la inter-
vencion. La instrumentacién moduladora del crecimiento
vertebral con barra doble y sin fusién ofrece nuevas posi-
bilidades para la correccion de la deformidad conservan-
do el potencial de crecimiento®. Constituye un método
quirtdrgico seguro y eficaz para la modulacién del creci-
miento vertebral con una tasa reducida de complicacio-
nes>’8, El sistema ofrece una estabilidad adecuada® y
permite un crecimiento en altura normal durante la etapa
de crecimiento?4.
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Principios quirirgicos y objetivos

Tras practicar una incision cutanea central se realiza, a
través de un abordaje posterior, la preparacion de la
musculatura paravertebral, conservando el periostio,
y se expone la columna vertebral. Los tornillos pedicu-
lares USS paediatric se introducen bajo control con el
intensificador de imagen en proyeccion anteroposte-
rior y lateral.

No se realiza la fusion 6sea en el apice de la curva,
de modo que es posible realizar una distraccién cada
4-6 meses. La columna vertebral podra seguir crecien-
do en altura hasta que pueda practicarse una espondi-
lodesis definitiva. El objetivo de la intervencion es una
estabilizacion de la columna con efecto corrector, mo-
dulando el crecimiento vertebral y conservando las
partes blandas (figs. 1y 2).
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Figuras 1a-1c

a) Instrumentaciéon moduladora del crecimiento vertebral USS paediatric unilateral.
b) Instrumentaciéon moduladora del crecimiento vertebral USS paediatric bilateral.
¢) Instrumentaciéon moduladora del crecimiento vertebral USS paediatric unilateral.
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Figuras2ay2b

Nifa de 12 afios de edad.

a) Angulo escoliético preoperatorio de 73°
segun Cobb.

b) Angulo escoliético postoperatorio

de 19° seguin Cobb.

Ventajas

® Modulacién del crecimiento vertebral por distraccion
del lado céncavo en intervalos de 4-6 meses para descar-
gar las apdfisis en el lado céncavo y permitir asi el creci-
miento.

e Para pacientes que son demasiado altos para el im-
plante VEPTR pero todavia demasiado bajos para la ins-
trumentacién USS de bajo perfil.

* Buena estabilidad debido al implante de barra doble.

e Puede realizarse una correccion tridimensional por
desrotacion, traslacion y distraccion.

e Implante de perfil bajo, disefiado para proteger las
partes blandas y facilitar el manejo.

¢ El implante de titanio permite realizar exdmenes de
resonancia magnética (RM) postoperatorios.

¢ Los tornillos y ganchos con abertura bilateral facilitan
la aproximacién controlada de la barra al implante con
ayuda del «persuader», una pinza especial para empujar e
introducir la barra. Mayor flexibilidad gracias a la posibi-
lidad de fijar la barra a ambos lados del implante.

e Al corregir una deformidad lateral, la barra puede in-
troducirse con cuidado lateralmente en la abertura del

156 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 20 niim. 3, 2011

tornillo o del gancho, puesto que las cabezas de los torni-
llos estdn abiertas lateralmente. De esta manera se prote-
gen las estructuras blandas.

Desventajas

¢ La resistencia mecdnica del sistema USS paediatric
con barras de 5,0 mm se reduce un 50% en comparacién
con el sistema USS con barras de 6,0 mm.

e Ausencia de poliaxialidad en las cabezas de los torni-
llos pediculares; como consecuencia, el pediculo soporta
una carga importante.

Indicaciones

¢ Escoliosis congénitas y juveniles, asi como escoliosis
idiopaticas y neuroldgicas de inicio precoz.

e Curvas > 40° o progresion > 10° tras fracaso de un tra-
tamiento con corsé.

¢ Niflos demasiado altos para un implante de VEPTR.

¢ Nifios demasiado pequefios para un implante USS de
bajo perfil.

e Fracturas y

¢ Tumores.
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Contraindicaciones

e Adultos.

e Pediculos displasicos con deformidades de los cuerpos
vertebrales.

e Nifios < 5 afios.

¢ Artrogriposis.

Informacion para el paciente

¢ Riesgos normales de una intervencién quirtrgica.

e Posicion incorrecta de los tornillos pediculares.

e Lesion de la duramadre espinal, fistula de liquido ce-
falorraquideo.

¢ Riesgo de lesiones neuroldgicas asociadas a la correc-
cién.

e Riesgo de lesiones neuroldgicas si los tornillos pedicu-
lares se encuentran en posicion medial.

¢ Pérdida de la correccion, progresion de la deformidad,
artrodesis espontdnea (fusion).

* Pseudoartrosis.

* Rotura de los tornillos o de las barras.

¢ Alteraciones de la cicatrizacion.

e Movilidad limitada en el segmento estabilizado.

e Se requiere inmovilizacién postoperatoria con ortesis.

Preparacion de la intervencion

e Diagnéstico sindromico neuroldgico y neuropedid-
trico.

* RM de la columna completa (bajo anestesia).

e Tomografia computarizada (T'C) de la columna verte-
bral en la zona de la curva con reconstruccién tridimen-
sional (bajo anestesia).

¢ Radiografias de la columna vertebral completa en dos
planos.

e Radiografias de la columna vertebral con inclinacién
en decubito (bajo anestesia).

¢ Radiografias con traccién de Cotrel.

e Examen cardiolégico.

¢ Electrocardiograma, andlisis de la funcién pulmonar.

¢ En caso de epilepsia se deberan sustituir los medica-
mentos con dcido valproico como minimo 4 semanas antes
de la intervencién (por ejemplo, por clobazam).

¢ Eventualmente, se realizard un diagnéstico sindrémi-
co preoperatorio (neuropediatria) con ingreso hospitala-
rio.

® Molde en yeso para un corsé antes de la intervencién
o después de ella (bajo anestesia).

Instrumentacion e implantes

e Aspirador quirdrgico con tubo grueso y fino.

¢ Electrocauterio bipolar y monopolar.

e Sistema USS Small Stature/paediatric (Synthes
GmbH, Eimattstrasse 3, 4436 Oberdorf, Suiza) compues-
to por diferentes tornillos monoaxiales con distintos dia-
metros. En la CD se utilizan tornillos de 4,2 mm, en la CD
inferior tornillos de 5 mm, y en la CL tornillos de 6 mm
con diferentes longitudes (30-50 mm).

¢ Agujas de Kirschner, formador de rosca. Puede ser ne-
cesario realizar una TC preoperatoria.

Anestesia y posicion del paciente

¢ Anestesia general por intubacioén sin anestésicos inha-
latorios que pudieran desencadenar una hipertermia ma-
ligna.

¢ El paciente se colocard en decubito prono sobre un so-
porte almohadillado.

¢ Monitorizaciéon neurolégica con potenciales evocados
somatosensoriales (PES) y potenciales evocados motores
(PEM).

¢ Registro de los PES y PEM antes de comenzar la in-
tervencion.
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Técnica quirargica
Figuras3a24

Synthes (USS Small Stature/paediatric)’

Figuras 3a a3c

Posicion del paciente y preparacion.

El paciente esta colocado en decubito prono sobre un bastidor especial de poliuretano expandido (a). Tras la incision cutanea central,
se realiza la preparacion de la musculatura paravertebral a través del abordaje posterior con el electrocauterio mediante la técnica
de fulguracion en spray. Después de la exposicion subperiostica de la columna vertebral (b, c) y hemostasia correcta, puede
introducirse el sistema de tornillos pediculares USS paediatric de muy bajo perfil en la faceta articular superior, en la transicién hacia
el tercio lateral de la faceta.
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Figura 4

Introduccion de los
tornillos pediculares.
Primero se marcan

los puntos de entrada

en el pediculo con agujas
de Kirschner; la posicion
de las agujas de
Kirschner se controla
radioscépicamente
conelarcoenCen
proyeccioén lateral

y anteroposterior.

En la CD superior

se utilizan tornillos de
4,2 mm, en la CD inferior
tornillos de 5 mm,

y en la CL tornillos

de 6 mm.

Figuras

Posicién de los pediculos en la CD.

En primer lugar se determinan los puntos de entrada

y la posicion de los tornillos pediculares.

En la CD el punto de entrada se encuentra directamente en
el borde inferior de |a faceta articular superior. Los tornillos
se introducen en un angulo de 7-10° respecto a la linea media
y con una inclinacién de 10-20° hacia caudal.

Figura 6

Posicion de los pediculos en la CL.

En la CL el punto de entrada se encuentra en la interseccion
entre la linea vertical que discurre tangencialmente respecto

al borde lateral de la apéfisis articular superior y la horizontal
que divide las apdfisis transversas. A la altura de la transicion
toracolumbar los tornillos se introducen con un angulo

de 5-10° respecto a la linea media. A la altura de L2 los tornillos
convergen en un angulo de 10°y, a la altura de Ls, en un angulo
de15°.

Figuray

Puntos de entrada pediculares en el sacro.

En el sacro, el punto de entrada para S1se encuentraen la
interseccion entre la tangente vertical respecto al borde lateral
de la apdfisis articular superior y la tangente horizontal respecto
al borde inferior. Los tornillos se introducen convergiendo hacia
la linea media y se orientan hacia el vértice anterior del
promontorio. Debe vigilarse que los tornillos pediculares

que sobresalen lateralmente no daiien la raiz nerviosa de Ls.
Debera evitarse el foramen Si.
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Figuras 8ay 8b
Punzon de apertura
pedicular, preparacion
del pediculo, lezna.
Con unode los
punzones de apertura
pedicular (a) se abre
el hueso cortical del
pediculo hasta una
profundidad de

10 mm. Se sigue
abriendo el pediculo
con lalezna de
profundidad, que
dispone de marcas
correspondientes
a30,40y50 mm.
Preparacion del
pediculo, lezna (b).

Figura1o

Medidor de profundidad

y palpador pedicular.

El canal pedicular se palpa

con un palpador recto o curvo
con un didmetro de 2,3 mm para
analizar la posible perforacién

de la pared.

Figurag

Lezna de profundidad.

La longitud de los tornillos pediculares se determina con el
medidor de profundidad especial.

Figurasnay b

Introduccion y posicion del tornillo pedicular.

Después, el tornillo pedicular se aloja en el portatornillos

y se introduce en el pediculo preparado (a) de manera que la
cabeza del tornillo quede bien anclada y una de las dos aberturas
apunte hacia la direccion en la que se colocara la barra (b).
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Figura 12

Mango y varilla.

Para soltar la varilla del
mango se pulsa el botén
de desbloqueo. Una vez
implantados los tornillos
pediculares en los
cuerpos vertebrales se
comprueba la posicion
correcta mediante un
examen radioscopico.

Figura1g

Barra con tornillos con doble abertura.

A veces, por motivos anatémicos, los implantes no estan
orientados en una linea, lo que imposibilita la introduccion de la
barra desde el mismo lado. En este caso puede ajustarse la
distancia, sin tener que doblar la barra, gracias a la doble
aberturay al desplazamiento de 7,6 mm de las cabezas de los
tornillos pediculares/ganchos.

Figura13

Introduccion de la barra.

Para doblar |a barra se utilizan las tenazas de curvar para barras
de 5 mm con adaptacién del radio de curvatura o las llaves
dobladoras. Las barras de acero también pueden doblarse

con las llaves dobladoras una vez colocadas en su sitio; sin
embargo, puede producirse una carga intensa sobre la transicién
entre el implante y la ventana 6sea. La barra se introduce por
debajo de la musculatura. Una vez dobladas, las barras de titanio
no se pueden volver a enderezar. Las barras de titanio tampoco
se deben doblar mas de 45°.

Figura1s

Impactador para casquillos.

A continuacién, se aloja y coloca
el casquillo con ayuda

del colocador de casquillos.

El impactador se inserta en

el colocador y se recoge un
casquillo de manera que la pata
mas corta del impactador se sitie
sobre el borde estrecho

del casquillo. El colocador

de casquillos se posiciona sobre
el implante con la ayuda de

la varilla. El casquillo se coloca
sobre el implante/barra
empujando el impactador hacia
abajo. El impactador se retira
hacia arriba, quedando el
casquillo colocado sobre

el implante/barra.
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Figura16

Mango en L para contratorsion y mango en T.

En este momento se coge la tuerca del dispensador con la llave
tubular de mango en L para tuercas dodecagonales. La llave
tubular de 5,0 mm con mango en T se introduce en la llave para
la tuerca dodecagonal y ambas se colocan conjuntamente sobre
la varilla. La llave tubular de 5 mm debe enclavarse en

el hexagono de la varilla. Esta dltima sirve para aplicar
contratorsion. En caso de que se haya retirado ya la varilla,
debera introducirse el destornillador de 4 mm con mango

en T en la llave tubular para tuercas dodecagonales y aplicar
contratorsion. La tuerca se aprieta ahora con la llave tubular
para tuercas dodecagonales. Los instrumentos de contratorsion
disponen de resortes y se puede empujar de forma constante
hacia abajo mediante el mango en T. Para seguir apretando

la tuerca, el mango en L de la llave tubular se levanta y se coloca
de nuevo.

Figura17

Simple y complejo (Persuasor).

Si no se consigue introducir facilmente la barra en

los tornillos/implantes con doble abertura, se recurre

al «persuader», una pinza introductora de barras para el sistema
USS paediatric. Debe levantarse el implante/tornillo con doble
abertura con ayuda de la pinza introductora y aproximarse

a la barra. Seguidamente se inserta el impactador para
casquillos en la pieza cilindrica de la pinza introductora.

Con el impactador se extrae un casquillo del dispensador.
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\

(s

Figura18

Casquillo e impactador

para casquillos.

El mango del impactador para
casquillos debe situarse en la
pinza introductora por el lado
de la flecha. La pinza
introductora se coloca sobre

el implante. La pieza cilindrica
de la pinza introductora debe
deslizarse sobre la varilla, y la
rama de la pinza sobre la barra.
Ahora se coloca el contrafuerte
para la pinza introductora

de barras sobre el extremo
saliente de la varillay al mismo
tiempo se tira de la palanca.

La abertura bifurcada del
contrafuerte debe apuntar
hacia arriba («TOP»). Entonces
se suelta la palanca de manera
que el contrafuerte encaje

en el hexagono de la varilla.

El contrafuerte para pinzas
introductoras de barras
posibilita el bloqueo de

los implantes al levantarlos

y permite el giro de los
implantes.
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Figura1g

Contrafuerte.

La pinza de distraccién se aproxima a la varilla dispuesta entre el contrafuerte y la pinza introductora

de barras y se abre lentamente para levantar el implante en direccién a la barra. Cuando la abertura

del implante se encuentra a la altura de la barra, |a pinza introductora se cierra lentamente para
introducir la barra. La pinza introductora debe cerrarse con cuidado ya que puede transmitir una fuerza
elevada. Si fuera necesario, el estribo de fijacién puede plegarse hacia arriba de manera que la pinza
introductora no permanezca en la posicion cerrada. Ahora puede retirarse el contrafuerte para la pinza
introductora de barras. No debe ejercerse demasiada presion sobre el anclaje del implante, puesto

que podria arrancarse el implante del hueso.

El impactador para casquillos dispuesto sobre el cilindro se empuja hacia abajo, de modo que el casquillo
se desliza sobre la barray el implante. El impactador para casquillos se vuelve a retirar hacia arriba; el casquillo permanece sobre

el implante/barra. Si el casquillo no se puede colocar con facilidad sobre el implante, se ayudara golpeando ligeramente el impactador
para casquillos. A continuacién se retira la pinza introductora. Con la llave tubular para tuercas dodecagonales se recoge una tuerca,
se desliza sobre la varilla y se atornilla en el implante sin apretarla. Si adn asi no se consigue colocar la barra, se pueden usar
adicionalmente soportes transversales.

Figura 20

Instrumentacion moduladora del crecimiento vertebral
con dominé o conector paralelo.

La distraccion se lleva a cabo a través de dos dominés o /
conectores paralelos fijados en las barras craneal y distal.

Si una barra se queda pequena, se puede sustituir por otra.

Figura 21

Distractor.

Con la llave hexagonal se aflojan los tornillos sin cabeza (Innys);
en este momento se puede proceder a la distraccion

con el distractor colocado entre los dos conectores paralelos.
No se produce la fusién ésea en el apice de la curva, de modo
que es posible realizar una distraccion cada 4-6 meses y dejar
que la columna vertebral crezca en longitud.
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Figura 22

Barra en su sitio con pinza de distraccion.

La instrumentaciéon moduladora del crecimiento vertebral

se realiza en funcion del crecimiento en altura estimado.

Si la fase de crecimiento restante solo es de 1-2 aios,

la distraccion se realizara inicamente en el lado céncavo.

Si se espera un crecimiento de > 2 afos, la distraccién debera
realizarse en los lados cdncavo y convexo, puesto que todavia
existe un cierto potencial de crecimiento. Se colocan tornillos
pediculares a ambos lados de los tres cuerpos vertebrales
superiores e inferiores del tramo que se va a instrumentar,
pues el implante de tornillos pediculares permite obtener

la maxima estabilidad6. El segmento intermedio con el apice
de la curva en la concavidad y convexidad queda libre,

de manera que se puede efectuar aqui la distraccién cada
4-6 meses. La distraccion se lleva a cabo a través de los
conectores paralelos. Las barras craneal y caudal se distraen
mediante el dominé o conector paralelo. Los conectores
paralelos superior e inferior se colocan en la concavidad o,
eventualmente, también en la convexidad de la curva.

La barra se encuentra en posicién intramuscular. Se pued

en aplicar tanto el principio de la correccién segmentaria
como el método de desrotacion clasico con la técnica de
Cotrel-Dubousset. Tras introducir la barra y fijarla al implante
sin apretarla, se puede realizar adicionalmente una
distraccién o compresion. Se practicara la distraccién y
compresion utilizando las pinzas correspondientes antes

de apretar la tuerca en el implante.

Figura 23

Barra en su sitio con pinza compresora.

Si los dos implantes estan demasiado separados entre si,
se puede utilizar el anillo de fijacion para barras de 5 mm.
El anillo de fijacién se coloca junto al implante con

un destornillador hexagonal pequefio y una vaina

de sujecion. Para realizar la distraccién o compresion debe
aflojarse la conexion entre el implante y la barra.

A continuacién, se aprieta la tuerca del implante y se retira
el anillo de fijacion.
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Figura 24

Barra con pinza de sujecion y pinza de distraccion.

En lugar del anillo de fijacion se puede usar la pinza de sujecién
para barras de 5 mm. Esta se fija junto a un implante, después
de lo cual se puede proceder a la distraccién o compresion.

Por altimo, se comprueban la posicién de los implantes
mediante un examen radioscépico con un arco en C en
proyeccion lateral y anteroposterior, asi como los PES y PEM.

Silos potenciales evocados son normales, se efectian la
hemostasia correcta, el cierre de |a herida por capas con suturas
fasciales, suturas subcutaneas y sutura intracutanea, asi como
la colocacién de un vendaje estéril. En los nifios pequenos,

la adaptacion del corsé a partir de un molde en yeso se realiza
en la unidad de cuidados intensivos atin bajo anestesia.

Casos clinicos (figs. 25 y 26)

Figuras 25ay 25b

Revision después de 2 afios tras haber reajustado el sistema
tres veces.

a) Radiografia de la columna vertebral completa en proyeccién
anteroposterior.

b) Radiografia de la columna vertebral completa en proyeccién
lateral.
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Tratamiento postoperatorio

*- Movilizacién postoperatoria: giro en bloque; el se-
gundo dia postoperatorio el paciente se sentara en el bor-
de de la cama y el tercero se levantara bajo la supervisién
de un fisioterapeuta, eventualmente con un corsé provi-
sional.

¢ El quinto dia postoperatorio se realizard una radio-
grafia de la columna vertebral completa en bipedestacién
en dos planos.

¢ Analiticas con marcadores inflamatorios los dias 1, 7y
11 del postoperatorio.

¢ No es necesario retirar los puntos en el caso de sutu-
ras intracutdneas absorbibles.

¢ El corsé confeccionado a medida a partir del molde en
yeso se llevara durante 3-8 meses.

Errores, riesgos y complicaciones

- Riesgo de lesiéon neurolégica en caso de que uno o va-
rios tornillos pediculares se encuentren en posicién me-
dial: si se producen déficits neuroldgicos debido a una co-
locacion incorrecta de los tornillos pediculares, habra que
revisar o recolocarlos.
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Figuras 26a a 26d

Nifio de 12 afos de edad con déficit estatural.

a) Radiografia preoperatoria con un angulo escoliético

de 69° segtin Cobb.

b) Radiografia postoperatoria con un angulo escoliético

de 25° seglin Cobb tras un reajuste.

c) Radiografia postoperatoria en proyeccion lateral tras

un reajuste.

d) Imagen intraoperatoria con la barra en posicién intramuscular
durante el reajuste.

¢ Desanclaje del implante o dislocacién con pérdida de
la correccién: revision y, eventualmente, alargamiento de
la instrumentacién hacia craneal o distal.

¢ Aflojamiento de los tornillos: si aparece dolor o una
pérdida de la correccién deberan revisarse los tornillos.
Existe la posibilidad de usar un tornillo con un didmetro
mayor. Si esto no es posible, se instrumentara el segmen-
to movil siguiente.

¢ Rotura de los tornillos o de las barras: en caso de ro-
tura de la barra, ésta debera ser reemplazada.

e Alteraciones de la cicatrizacion.

e Cifosis de transicion.

e Transfusion de sangre (infeccion por VIH, hepatitis).

¢ Progresion de la curva, fusién espontdnea.

e Riesgos habituales de una intervencién quirtrgica
(trombosis, embolia, infeccidn, sepsis, etc.).

Resultados

Entre 2004 y 2008 se intervinieron 26 pacientes (15 ni-
fias, 11 nifios) con una edad media de 9 afios (6-13 afios).
Con el implante primario sélo se realizé una correccién
parcial teniendo en cuenta la solidez del hueso. Con cada
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Figuras 27a a 27¢

Paciente de 11 afios de edad con déficit
estatural tras el tratamiento con implantes
cortos en la CD.

a) Imagen intraoperatoria.

b) Control radioscépico intraoperatorio
tras el tratamiento con implantes cortos.
c) Radiografia postoperatoria después
del tratamiento con implantes cortos

y modulacién del crecimiento vertebral
con la instrumentacion USS paediatric.

una de las distracciones se obtuvo una correccion media
de 5°. El dngulo de Cobb se determiné radioscépicamen-
te. Los valores angulares antes de la intervencion median
un promedio de 71° (65-89°). Con el implante primario se
logré, dependiendo de la solidez del hueso, una correccién
parcial de 26° (8-42°).

Tras un periodo medio de seguimiento de 2 afios no se
han observado hasta la fecha dislocaciones ni roturas de
barras o de tornillos. Los pacientes se sometieron a una
revisién ambulatoria 3, 6, 9 y 12 meses después de la in-
tervencién. El periodo de seguimiento medio asciende
hasta la fecha a 26 meses (6-40 meses). El crecimiento ra-
quideo medio fue de 5,6 cm (4,0-8,1 cm) durante un pe-
riodo de 3,2 + 1,2 afios.

Todas las intervenciones quirdrgicas fueron realizadas
por un cirujano. El tiempo quirdrgico medio fue de
240 min (210-300 min) en el caso de la instrumentacién
puramente dorsal; la pérdida media de sangre durante la
intervencién ascendié a 300 ml (240-450 ml). La cirugia
de reajuste duré un promedio de 45 min (34-57 min), y
la sustituciéon del implante, un promedio de 180 min
(140-300 min). En la intervencién primaria sélo se reali-
z6 una correccion parcial. Con las distracciones se obtu-
vo una correccion media de 5°. Después de la interven-
cion se obtuvieron valores medios de la curva de 34°

(24-40°). El crecimiento y la correccidn fueron significa-
tivamente mayores en los pacientes sometidos a un ma-
yor niimero de distracciones?. Las distracciones se reali-
zan cada 4-6 meses puesto que a intervalos mayores
aumenta la rigidez de la curva. La instrumentacién mo-
duladora del crecimiento vertebral con barra doble y sin
fusién brinda nuevas posibilidades para la correccién de
la deformidad conservando el potencial de crecimien-
to*>-79, Hasta la fecha no existian publicaciones sobre la
técnica de la cirugia moduladora del crecimiento verte-
bral con USS paediatric en la escoliosis juvenil y de ini-
cio precoz.
La figura 27 muestra un caso clinico.
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