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Resumen

Objetivo: Determinar la eficacia de las barras de crecimiento en el tratamiento de la escoliosis
de inicio precoz.

Material y métodos: Entre 2004 y 2011, un total de 32 pacientes fueron intervenidos en nues-
tro centro de escoliosis de inicio precoz mediante técnicas sin fusion (barras de crecimiento
dobles y VEPTR). De ellos, analizamos prospectivamente la historia clinica y las radiografias
de 20 pacientes que cumplen los criterios de inclusion. Todos los pacientes habian recibido
previamente tratamiento conservador con traccion craneal y yesos/corsés seriados.

En cada radiografia (preoperatoria y postoperatoria de la cirugia inicial y de los sucesivos
retensados) analizamos la deformidad en los planos coronal y sagital mediante el angulo de
Cobb, el crecimiento longitudinal y coronal del térax, y el crecimiento de la columna vertebral.
Se estudian 188 radiografias de torax seriadas de 53 pacientes con fibrosis quistica para hacer
un analisis comparativo con los pacientes con escoliosis de inicio precoz.

Resultados: La mejora de los parametros angulares (Cobb y cifosis) y lineales (distancia T1-51,
distancia T1-T12 y anchura coronal del térax) fue significativa con la cirugia inicial, pero los
sucesivos retensados tuvieron un minimo efecto beneficioso, perdiendo eficacia a lo largo del
tiempo. Comparativamente con los pacientes con fibrosis quistica, el crecimiento del torax es
menor en los pacientes con escoliosis de inicio precoz.

Discusién: El tratamiento de la escoliosis de inicio precoz con sistemas expansibles resulta
beneficioso fundamentalmente en el procedimiento inicial y primeros retensados, demostrando
una pérdida de eficacia a lo largo del tiempo.
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Growing rods in early-onset scoliosis. Do they really help to control the deformity
and spinal and thoracic growth?

Abstract

Objective: To determine the efficacy of growing rods in the treatment of early onset scoliosis.
Material and methods: A total of 32 patients were treated using fusion techniques that included
double growing rods and Vertical Expandable Prosthetic Titanium Ribs (VEPTR), in our Early
Onset Scoliosis Centre between 2004 and 2011. After analysing the clinical histories and x-rays,
20 patients were included due to meeting the inclusion criteria. All patients had previously
received conservative treatment with cranial traction and a series of plasters/corsets.

The deformity was analysed before and after the initial surgery, and in successive tightenings,
using the x-rays of the coronal and sagittal planes by means of the Cobb angle, as well as the
longitudinal and coronal growth of the thorax, and the growth of the spinal column. A series
of 188 x-rays of 53 patients with cystic fibrosis were studied in order to perform a comparative
analysis with the patients with early-onset scoliosis.

Results: There was significant improvement in the angle (Cobb and kyphosis) and linear para-
meters (T1-S1 distance, T1-T12 distance, and coronal width of the thorax) after the initial
surgery, but the successive tightenings had a minimal beneficial effect, losing effectiveness
over a period of time. The patients with early-onset scoliosis showed a lower growth of the
thorax compared to the patients with cystic fibrosis.

Discussion: Treatment of early-onset scoliosis with expandable devices is mainly beneficial with
the initial procedure and the first tightenings, but shows a loss of efficacy over a period time.

© 2012 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La deformidad vertebral progresiva a edades precoces
supone un problema grave para la salud de los pacientes y
un reto para el cirujano que los va a tratar. Existen muchas
causas de escoliosis de inicio precoz: escoliosis idiopa-
tica infantil y juvenil, deformidades vertebrales congénitas,
problemas neuromusculares o un grupo heterogéneo de
sindromes'.

Aunque existe un grupo de curvas en pacientes muy jove-
nes que no progresan o que lo hacen muy lentamente,
o incluso que se resuelven espontaneamente, hay otro
grupo de pacientes en los que a pesar del tratamiento con
ortesis/yesos seriados la deformidad puede presentar una
progresion rapida que obliga a una actuacion quirdrgica a
edad precoz.

La progresion de la deformidad supone un compromiso
para la vida del paciente?. El desarrollo pulmonar ocurre
fundamentalmente durante los primeros 8 afos de vida del
paciente, por lo que la deformidad toracica secundaria a
la escoliosis puede afectar negativamente a la maduracién
pulmonar?. El principal efecto de la escoliosis en el desarro-
llo pulmonar es inhibir el crecimiento de los alveolos y de las
arteriolas pulmonares lo que causa la insuficiencia respira-
toria que se observa en los pacientes con escoliosis de inicio
precoz. De hecho, una distancia T1-T12 menor de 18cm en
la madurez se asocia con una funcion respiratoria menor del
45% del valor tedrico*>.

El crecimiento de la columna vertebral no es homogéneo
a lo largo de todo el periodo de desarrollo. El crecimiento
longitudinal de la columna tiene un pico durante los pri-
meros 5 anos de vida, de forma que la distancia T1-51
incrementa aproximadamente unos 2cm por ano; a los
5 afos la columna lumbar y toracica alcanza 2 tercios de
su altura total en la edad adulta. Desde los 5 a los 10 afos el

crecimiento longitudinal es menor, y a partir de los 10 afos
la velocidad de crecimiento vuelve a incrementar. Los seg-
mentos escolidticos no crecen con normalidad, por lo que
las técnicas sin fusion basadas en la distraccion permitirian
a la columna continuar creciendo, lo cual es fundamental
para el desarrollo respiratorio y visceral®.

Las técnicas tradicionales de tratamiento no quirurgico
para la escoliosis de inicio precoz incluyen yesos, corsés o
combinacion de ambos. La traccion con halo craneal puede
ser (til como paso previo a la cirugia o a la colocacion de
yesos/corsés. Este tratamiento con yesos y corsé tiene un
gran nimero de complicaciones como Ulceras cutaneas o
modelado de la caja toracica por presion’, y muchas veces es
ineficaz, ya que debido a que la caja toracica es inmadura,
esta se deforma antes que transmitir las fuerzas correctoras
a la columna vertebral®.

Las indicaciones del tratamiento quirdrgico en escoliosis
de inicio precoz son: progresion de la deformidad vertebral
a pesar del tratamiento ortopédico, fallo en el desarro-
llo/crecimiento de la caja toracica o empeoramiento de
la insuficiencia respiratoria®. Existen 2 opciones de trata-
miento: técnicas con o sin fusion.

La fusion de la columna vertebral a edades precoces tiene
repercusiones graves en la edad adulta, con limitacion de la
talla del paciente y del desarrollo toracico y pulmonar.

Dentro de las técnicas sin fusion nos encontramos con las
barras de crecimiento y el Vertical Expandable Prosthetic
Titanium Rib (VEPTR). El VEPTR se basa en un anclaje cefa-
lico a costillas y uno distal a costilla, columna o pelvis, y esta
indicado en los casos de sindrome de insuficiencia toracica®.
Para el montaje de las barras de crecimiento se utilizan los
sistemas de instrumentacion convencionales, creando un sis-
tema doble telescépico de barras mediante la utilizacion de
conectores transversales o longitudinales. Estas barras tie-
nen un anclaje directo en la columna vertebral mediante
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tornillos pediculares o ganchos, con una incidencia de arran-
camiento de implantes menor que con el VEPTR'. Todas las
barras de crecimiento en los pacientes incluidos en nuestro
estudio son duales, y se implantaron siguiendo la técnica
descrita por Akbarnia et al.". Para el anclaje utilizamos gan-
chos y/o tornillos pediculares tanto a nivel cefalico como
caudal y, en ocasiones, un conector transversal a nivel de
los extremos, con decorticacion y colocacion de autoinjerto
local solo en los puntos de anclaje cefalico y caudal.

El objetivo de este tratamiento es evaluar la eficacia
para el control de la deformidad y para permitir el creci-
miento del térax y la columna vertebral de las barras de
crecimiento dobles en escoliosis de inicio precoz.

Material y métodos

Entre 2004 y 2011, un total de 32 pacientes consecutivos
fueron intervenidos de escoliosis de inicio precoz mediante
técnicas sin fusion (barras de crecimiento dobles o VEPTR)
en nuestro centro. De ellos, analizamos prospectivamente
la historia clinica, los protocolos quirdrgicos y las sucesivas
radiografias de 20 pacientes que cumplen los criterios de
inclusion. Entre estos criterios se incluyen:

e Pacientes con escoliosis de inicio precoz tratados con
barras de crecimiento dobles sin fusion.

e Tener 3 o mas cirugias (cirugia inicial y al menos 2 reten-
sados).

e Ausencia de complicaciones sistémicas que los saquen del
programa de barras sin fusion: infecciones tardias
del implante, problemas relacionados con su enfermedad
de base. ..

e Ausencia de anomalias congénitas complejas difusas en
toda la columna.

En la revision de la historia clinica recogemos datos
acerca del diagnodstico, sexo, edad al comienzo del
tratamiento con sistemas expansibles, niUmero total de alar-
gamientos e intervalos entre los mismos.

Realizamos un analisis prospectivo de las radiografias
de los pacientes (telerradiografias de columna completa
en bipedestacion en planos posteroanterior y lateral) en el
preoperatorio y postoperatorio inmediato, asi como antes y
después de cada retensado. En cada radiografia, para estu-
diar el crecimiento del térax se analiza la distancia T1-T12
y la anchura coronal del térax a nivel Té; para evaluar el
crecimiento de la columna vertebral se registra la distancia
T1-S1 (fig. 1); y para analizar la correccion de la deformidad
se registra el valor angular de la curva principal mediante
la técnica de Cobb en el plano coronal y la cifosis global
T2-T12 en el plano sagital. Todas las radiografias estaban
calibradas y las medidas fueron corregidas en funcion de la
magnificacion radiografica.

Realizamos ademas un analisis comparativo del creci-
miento longitudinal del térax en los pacientes con escoliosis
de inicio precoz sometidos a tratamiento con barras de cre-
cimiento con respecto a un grupo control. Para establecer el
grupo control analizamos de forma retrospectiva 188 radio-
grafias seriadas de torax de 53 pacientes con diagndstico
de fibrosis quistica, sobre las que se registra la distan-
cia T1-T12. Estos enfermos, a priori, no tienen afectacion
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Figura1 Telerradiografia posteroanterior de un paciente con
escoliosis de inicio precoz en tratamiento con barras de creci-
miento dobles. Estan representadas la distancia T1-T12 (la linea
vertical que une platillo superior de T1 con platillo inferior de
T12), la distancia T1-S1 (la linea vertical que une el platillo
superior de T1 con el borde superior de S1) y la anchura coronal
del torax a nivel de Té.

especifica del crecimiento de la columna vertebral/térax,
y son sometidos de forma regular a controles radiograficos
seriados del torax por el servicio de Neumologia infantil.

El analisis estadistico se realizd mediante el programa
estadistico SAS para modelos mixtos, utilizando el test de
Friedman para el analisis de medidas repetidas de datos
continuos no paramétricos. Se establece significacion esta-
distica cuando el valor de p es menor de 0,05.

Resultados

Un total de 20 pacientes cumplen los criterios de inclu-
sion. Del total de pacientes intervenidos en nuestro centro,
8 no cumplen los criterios de inclusion, entre los que se
incluyen 2 pacientes con escoliosis neuromuscular por mielo-
meningocele que presentaron infeccion tardia del implante
obligandonos a la retirada del mismo, un paciente que
fallecio como consecuencia de su enfermedad de base (neu-
rofibromatosis) y 5 pacientes que no tenian el seguimiento
minimo de al menos 3 cirugias (cirugia inicial y 2 retensa-
dos como minimo). Pacientes con menos de 2 retensados se
excluyeron del estudio ya que el objetivo del mismo es ana-
lizar la eficacia de las barras de crecimiento para el control
de la deformidad y para permitir el crecimiento vertebral y
toracico a lo largo del tiempo.
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T1-T12 y anchura del torax
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Figura3 Representacion grafica de la distancia media T1-T12
(mm) y de la anchura coronal del térax (mm) en el plano coro-
nal, como medida del crecimiento del térax, en los sucesivos
momentos del seguimiento.

El valor angular de la cifosis global T2-T12 muestra
una correccion media del 31,3% con la cirugia inicial
(cifosis global media preoperatoria: 42,5°; cifosis global
media postoperatoria: 29,2°) (p=0,001). Durante el segui-
miento se observa un incremento progresivo de la cifosis,
siendo especialmente significativo a partir del segundo
retensado (fig. 2), de modo que en el momento previo al
cuarto retensado el valor medio de la cifosis global es de
47,4°. Ademas, la capacidad de correccion de la cifosis con
los sucesivos retensados va disminuyendo durante el trata-
miento.

Crecimiento del torax

El crecimiento longitudinal del torax, analizado mediante la
distancia T1-T12 muestra un incremento medio de 25,4 mm
con la cirugia inicial (de 150,4 mm de valor medio preope-
ratorio a 175,8 mm tras la cirugia inicial) (p <0,01). Durante
el periodo de tratamiento se observa un incremento gra-
dual de dicha distancia hasta llegar a un valor medio de
181,4mm tras el cuarto retensado (fig. 3), por lo que el cre-
cimiento longitudinal medio del térax tras 4 retensados fue
de 31 mm. Esto se traduce en un incremento anual de la
distancia T1-T12 de 8,6 mm.

El crecimiento coronal del térax muestra un incremento
medio de 3,2mm con la cirugia inicial, y luego se man-
tiene constante durante el seguimiento, de tal forma que
tras el cuarto retensado la anchura del térax es similar a
la observada en el postoperatorio inicial. No existen dife-
rencias estadisticamente significativas en los valores de la
anchura coronal del térax en los diferentes momentos del
seguimiento.

Crecimiento de la columna vertebral

La longitud de la columna vertebral calculada mediante la
distancia T1-S1 en el plano coronal presenta un incremento
de 37,2 mm de media con la cirugia inicial (de 249,2 mm de
valor medio preoperatorio a 286,4mm tras la colocacion
de las barras de crecimiento) (p <0,001), en relacion directa
con la correccion de la deformidad. Durante el seguimiento
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Figura 4 Representacion grafica de la distancia media T1-51
(mm) en el plano coronal, como medida del crecimiento longi-
tudinal de la columna vertebral, en los sucesivos momentos del
seguimiento.

el incremento de la longitud de la columna vertebral es de
solo 9,8 mm, hasta llegar a un valor medio de 296,2 mm tras
el cuarto retensado (fig. 4).

Andlisis comparativo con respecto a grupo control

Debido a que no podemos realizar radiografias de torax
seriadas a nifos sanos ya que los rayos x tienen efectos
nocivos® ™0 recurrimos al registro de pacientes con fibrosis
quistica del Servicio de Neumologia Infantil del Hospital La
Paz. Los pacientes con fibrosis quistica, a priori, no tienen
ninguna afectacion del crecimiento de la columna vertebral
ni del térax. En nuestra institucion no existe un protocolo
para la realizacion de radiografias a edades concretas en
enfermos de fibrosis quistica, sino que se realizan en fun-
cion del cuadro clinico que presente cada paciente. Ello nos
impide obtener radiografias seriadas en todos los pacientes
siempre a la misma edad. Por ello, en el analisis estadistico
se realiza una estimacion de la distancia T1-T12 en funcién
de la edad, tanto para el grupo control de pacientes con
fibrosis quistica como para los pacientes con escoliosis de
inicio precoz incluidos en este estudio.

En la representacion grafica de la estimacion estadistica
para la longitud T1-T12 en funcion de la edad se observa
que la velocidad de crecimiento longitudinal del térax es
significativamente mayor en el grupo control (pacientes con
fibrosis quistica) que en el grupo de pacientes con escoliosis
de inicio precoz (fig. 5). De forma que la pendiente de la
representacion lineal de las dimensiones del torax en fun-
cion de la edad es de 0,844 en el grupo control y de solo 0,569
en el grupo con escoliosis. Esta diferencia de pendientes se
manifiesta en que la diferencia en la longitud T1-T12 entre
ambos grupos sera mayor a mayor edad de los pacientes.

Discusion

La instrumentacion sin fusion para el tratamiento de la
escoliosis de inicio precoz ha sido utilizada desde la intro-
duccion de la instrumentacion de Harrington en la década
de 1960"". Inicialmente comenzd a utilizarse montajes con
unasola barra, y posteriormente se hicieron montajes duales
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Representacion grafica de los valores estimados para la distancia T1-T12 en los pacientes con escoliosis de inicio precoz

y el grupo control (pacientes con fibrosis quistica). Notese la diferente pendiente de las lineas, con un incremento mayor de la

longitud del torax estimada en el grupo control.

que mejoraron los resultados en comparacion con montajes
de barra Unica''?. Diferentes estudios han demostrado la
eficacia de las barras de crecimiento duales para contro-
lar la deformidad vertebral y promover el crecimiento de
la columna inmadura. En uno de estos estudios, Thompson
et al."? observaron un incremento de la distancia T1-S1 de
1,1cm al afo desde la instrumentacion inicial hasta la fusion
final; el angulo de Cobb mejoro desde 92° hasta 39° con la
cirugia inicial, pero durante los sucesivos alargamientos
la mejoria del valor angular fue muy discreta.

Akbarnia et al." publicaron los resultados de las barras de
crecimiento duales en 23 pacientes con escoliosis de inicio
precoz con un seguimiento minimo de 2 afos. Observaron
una correccion del angulo de Cobb con la cirugia inicial de
44° (desde 82° preoperatorio a 38° en postoperatorio inme-
diato), pero durante el seguimiento el valor del angulo de
Cobb permaneci6 estable siendo de 36° de media tras la
fusion definitiva. La distancia T1-S1 increment6 50 mm con
la cirugia inicial (desde 230 mm a 280 mm), al final del segui-
miento era de 326 mm de media, con un incremento anual
de 10mm.

En nuestra serie se consigue una correccion inicial del
angulo de Cobb de 36,1° de media, significativamente infe-
rior a lo observado en los 2 trabajos previos. Una explicacion
a estos resultados mas pobres es que nuestro grupo rea-
liza un periodo previo de tratamiento con traccion craneal
mediante halo y corsés a distraccion mas agresivo que los
grupos anteriores, por lo que conseguimos gran parte de
la correccion durante esta fase de tratamiento ortopédico.
Prueba de ello es que el valor medio del angulo de Cobb
preoperatorio en nuestra serie es significativamente menor
(79,3° de media) que en los trabajos de Thompson (92° de
media)'? y Akbarnia (82° de media)'. En cambio, el valor
del angulo de Cobb tras la cirugia inicial de colocacion de
las barras es similar en los 3 trabajos (43°, 39° y 38° respec-
tivamente).

Un aspecto a resaltar en nuestro trabajo es el analisis del
plano sagital, que no ha sido estudiado en los trabajos pre-
vios de Thompson y Akbarnia. Es significativa la tendencia
hacia la cifosis progresiva de la columna vertebral some-
tida a tratamiento con barras de crecimiento. En nuestra

serie, el valor angular medio de la cifosis preoperatoria es
de 42,5°; que corrige hasta 29,2° de media con la cirugia
inicial. Pero durante el seguimiento se produce un incre-
mento progresivo de la cifosis hasta llegar a 47,4° de media
tras el cuarto retensado. Esta cifosis podria estar asociada a
complicaciones, como son el arrancamiento de los implan-
tes en la zona cefalica y la cifosis suprainstrumentacion que
en muchas ocasiones obliga a la realizacion de cirugias no
planificadas.

El crecimiento longitudinal del térax (distancia T1-T12)
y de la columna vertebral (distancia T1-51) sigue una ten-
dencia similar. En el caso de la distancia T1-T12, con la
cirugia inicial se consigue un incremento medio de 25,4 mm.
La distancia T1-S1 experimenta un incremento medio de
37,2mm con la implantacion de las barras de crecimiento, y
de 9,6 mm durante los sucesivos alargamientos. Es llamativo
la poca ganancia de la distancia T1-S1 durante los retensa-
dos posteriores. Una explicacion a este hallazgo puede ser
que el incremento de la cifosis global durante el seguimiento
provocaria una medicion menor de la distancia T1-51 en la
radiografia posteroanterior.

Para realizar la comparacion del crecimiento del térax
con respecto a un grupo control hemos recurrido a un grupo
de pacientes a los que por su enfermedad de base se les
realiza radiografias de torax de forma seriada. Estos son los
pacientes con fibrosis quistica, que a priori no presentan
alteraciones en el desarrollo de la columna vertebral. No
podemos considerar a estos pacientes como grupo control
sano, pero no es éticamente admisible, debido a los efectos
perjudiciales de los rayos X*'°, realizar radiografias perio-
dicas seriadas a la poblacion sana para establecer un grupo
control. Aln con la limitacion que supone la utilizacion de
estos pacientes con fibrosis quistica para establecer un grupo
control, resulta llamativo como el crecimiento del torax es
significativamente menor en los pacientes con escoliosis de
inicio precoz, lo que tiene repercusion en la funcion respi-
ratoria: Karol® observd que un térax excesivamente corto
con una distancia T1-T12 menor de 18 cm se asocia con una
funcion pulmonar menor del 45% de la funcion teorica espe-
rada. Dado que no todas las radiografias estan realizadas a
la misma edad en todos los pacientes, a partir de los valo-
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res puntuales de la distancia T1-T12 obtenidas a diferentes
edades se hace una estimacion estadistica de la curva de
crecimiento longitudinal del torax en funcion de la edad
en el grupo de escoliosis de inicio precoz y en el grupo
control.

Nuestros resultados son significativos por varios motivos.
Por un lado nos sirven para advertir a la comunidad ortopé-
dica de que no debemos esperar una gran correccion de la
deformidad con los sucesivos alargamientos, en especial en
los pacientes que han sido retensados en multiples ocasio-
nes; y que la aplicacion de una fuerza excesiva durante el
procedimiento de distraccion podria llevar a roturas o des-
anclajes del implante. En segundo lugar, el conocimiento
de que los sucesivos retensados van perdiendo eficacia a lo
largo del tiempo nos lleva a considerar diferir lo maximo el
inicio de la instrumentacion. Bess et al.'* demostraron, revi-
sando pacientes incluidos en la Growing Spine Study Group
database, que el riesgo de complicaciones del tratamiento
con barras de crecimiento disminuia un 13% por cada ano
mas de edad de los pacientes en el momento de comenzar
con el tratamiento quirdrgico; y que el riesgo de complica-
ciones incrementa un 24% por cada procedimiento quirurgico
adicional que se realice. Los resultados del estudio de Bess
et al.”3 junto con los resultados de nuestro estudio, pueden
influenciar a los cirujanos a retrasar en el tiempo el inicio
del tratamiento con barras de crecimiento lo maximo posible
(llegando a un equilibrio entre deformidad y edad, es decir,
intentar colocar las barras de crecimiento a la mayor edad
posible siempre y cuando la deformidad se mantenga con-
trolada) e incluso a parar tras unos pocos retensados cuando
las ganancias son minimas.

Una posible explicacion a la pérdida de eficacia de los
sucesivos retensados es el incremento de la rigidez o incluso
la autofusion de la columna vertebral inmadura durante el
tratamiento con sistemas expansibles. De hecho, es habitual
que cuando el cirujano va a realizar la artrodesis verte-
bral definitiva tras un periodo de barras de crecimiento,
observe que el segmento de la columna previamente ins-
trumentado es tremendamente rigido con zonas de fusion
vertebral. Aunque se han hecho intentos para evitar la auto-
fusion de la columna, como la colocacion de las barras de
forma subperidstica evitando hacer diseccion amplia de la
columna, estos no han sido suficientes. Posiblemente, el
largo periodo de inmovilizacion de la columna vertebral en
el segmento instrumentado también tenga un papel favore-
cedor del incremento de la rigidez.

Al igual que en estudios previos, en nuestra serie
encontramos que la mejoria de la deformidad se produce
fundamentalmente con la cirugia inicial. Después de la
implantacion de las barras de crecimiento, no se observa un
cambio significativo del angulo de Cobb. Y si analizamos el
plano sagital, observamos que con la cirugia primaria se con-
sigue una importante reduccion de la cifosis, pero que a lo
largo del seguimiento la columna vertebral se va cifosando.

Este estudio presenta una serie de limitaciones: en pri-
mer lugar destaca la heterogeneidad de los pacientes (10
casos de escoliosis idiopatica, 6 de escoliosis neuromus-
cular y 4 de escoliosis congénita/toracogénica), pero se
trata de una afeccion poco frecuente, siendo nuestro centro
uno de los de mayor experiencia nacional en el tratamiento
de este tipo de pacientes. Otra limitacion es el caracter
retrospectivo del estudio.

Un inconveniente es que para la evaluacion de las dis-
tancias utilizamos solo la medicion directa en la radiografia.
Como se ha observado en nuestro estudio, la columna ver-
tebral se va cifosando a lo largo del seguimiento, lo cual
produce un error en la medicion real de las distancias
T1-S1y T1-T12 (su medicion esta estandarizada en la radio-
grafia posteroanterior). Posiblemente determinando tales
distancias en la radiografia lateral o utilizando pruebas diag-
nosticas que proporcionen una vision tridimensional este
error sea menor.

Como conclusion, podemos decir que el momento en que
mejor estara la columna de los pacientes con escoliosis de
inicio precoz sometidos a técnicas expandibles es justo tras
la cirugia primaria. La principal correccion de los valores
angulares de la deformidad, asi como el mayor incremento
de las dimensiones del térax y de la columna vertebral se
consiguen tras la cirugia primaria. Los sucesivos retensados
van perdiendo eficacia a lo largo del tiempo. Comparativa-
mente con los pacientes con fibrosis quistica, los pacientes
con escoliosis de inicio precoz tienen un menor crecimiento
longitudinal del térax.

Nivel de evidencia
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