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RESUMEN: Objetivo: Analizar las deformidades raquideas
neuromusculares y los resultados de su tratamiento
quirdrgico con instrumentacion tipo Galveston-Luque.
Diserio experimental: Estudio retrospectivo de los
enfermos intervenidos siguiendo dicha técnica.

Pacientes: Se revisan 34 enfermos con deformidades
raquideas intervenidos entre 1989-1999 mediante abordaje
posterior e instrumentacién tipo Galveston-Luque, con una
edad media de 14,7 afios.

Resultados: Se analizan los valores pre y postoperatorios de
los siguientes pardmetros radioldgicos: en el plano frontal:
Escoliosis media de 73° corregida a 35°; traslacién corporal
de 5,5 a 0,8 cm; traslacion apical de 5,9 a 2 cm; rotacion
vertebral de 32° a 22°; oblicuidad pélvica de 24° a 7°. En el
plano sagital: se encontraron 4 tipos de alteraciones:
Cifosis colapsante de 89° corregida a cifosis 42° y lordosis
42°; lordosis tnica: 59° corregida a cifosis 17° y lordosis
40°; inversion de curvas con lordosis tordcica de 24° y
cifosis lumbar de 42°, llevadas a curvas fisioldgicas de

26° y 49°; hipercifosis e hiperlordosis de 71° y 58°, corregidos
a46°y 43°, respectivamente. Las complicaciones médicas
encontradas fueron: 1 muerte tardia, 2 lesiones medulares
parciales, 4 neumonias, 4 dehiscencias de heridas, una
infeccién profunda y 2 infecciones tardias. Tras un
seguimiento medio de 62 meses, se observé un deterioro del
8% en la escoliosis y del 16% en la oblicuidad pélvica. La
cifosis progresé en 6 casos, en 4 de ellos por instrumentacion
corta y en 2 por arrancamiento de la fijacion.

Conclusion: La instrumentacion Galveston-Luque permite
una buena correccién tridimensional de las deformidades
raquideas neuromusculares asf como la rdpida recuperacion
funcional con unas complicaciones asumibles.
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Results of Galveston-Luque instrumentation
in neuromuscular scoliosis

ABSTRACT: Objective: To analyze neuromuscular spinal
deformities and the results of surgical treatment with
Galveston-Luque type instrumentation.

Experimental design: Retrospective study of patients
treated with this technique.

Patients: Thirty-four patients with spinal deformities, mean
age 14.7 years, underwent surgery between 1989-1999
using Galveston-Luque type instrumentation and a posterior
approach.

Results: The preoperative and postoperative values

of the following radiological parameters were analyzed
in the frontal plane: mean scoliosis 73°, corrected to
35°, corporal translation 5.5 cm to 0.8 c¢m, apical
translation 5.9 cm to 2 cm, vertebral rotation 32°

to 22°, pelvic slant 24° to 7°. In the sagittal plane,

four types of disorder were found: collapsing kyphosis
of 89° corrected to 42° kyphosis and 42° lordosis;
single lordosis of 59° corrected to 17° kyphosis and
40° lordosis; inversion of curves with dorsal lordosis
of 24° and lumbar kyphosis of 42°, converted into
physiological curves of 26° and 49°; hyperkyphosis
and hyperlordosis of 71° and 58°, corrected to 46°

and 43°, respectively. The medical complications

were 1 late death, 2 partial spinal cord injuries,

4 pneumonias, 4 wound dehiscences, 1 deep infection,
and 2 late infections. After a mean follow-up

of 62 months, a deterioration of 8% was observed

in the scoliosis and 16% in the pelvic slant. The
kyphosis progressed in 6 cases, in 4 due to short
instrumentation and in 2 due to loosening of the
fixation.

Conclusion: Galveston-Luque instrumentation allowed
good three-dimensional correction of neuromuscular spinal
deformities, as well as rapid functional recovery with an
acceptable rate of complications.

KEY WORDS: Neuromuscular patients. Scoliosis. Kyphosis.
Galveston-Luque. Vertebral arthrodesis.
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Las deformidades raquideas son muy frecuentes en los
enfermos afectos de enfermedades neuromusculares (EN),
siendo progresivas sobre todo en los no deambulantes y
muy incapacitantes para su sedestacion. Asi, en pacientes
afectos de pardlisis cerebral infantil (PCI) con tetraparesia,
se ha cuantificado una incidencia del 64%!', en los afectos
de Duchenne es del 90%?, en la espina bifida, varia segin el
nivel clinico de afectacion, calculdndose una incidencia
global de escoliosis entre el 50-70% y de cifosis entre un
15-18%3; en el resto de EN, la tasa global es mayor que en
la poblacion sana por lo que no es infrecuente ver deformi-
dades asociadas a retardo mental, amiotrofia espinal, ataxia
de Friedreich, diferentes tipos de distrofias, etc. Las caracte-
risticas especiales de estos enfermos y el hecho de que no
sean ambulatorios, condiciona el que las curvas tengan unas
caracteristicas especiales: son largas, a menudo en C y con
oblicuidad pélvica, aunque Lonstein* distingue 2 tipos dife-
rentes: tipo I con curva doble bien balanceada y poca obli-
cuidad pélvica, y tipo II que se caracteriza por curva Unica
toracolumbar e importante oblicuidad pélvica, casi siempre
estdn asociadas a cifosis colapsante que aumenta ain mas la
deformidad y afectacion.

El tratamiento ortopédico mediante corsés es dificil,
aunque en pardlisis flaccidas es aplicable si el enfermo es
cooperante, siendo su tnico efecto ralentizar la evolucion
de la curva’, pero los corsés son incomodos para el paciente
y disminuyen su funcionalidad® a la vez que pueden provo-
car serias deformidades de la parrilla costal’; en el mielome-
ningocele es dificil su adaptacién, y no es infrecuente la
aparicion de ulceras de dectbito, exigiendo numerosas inte-
rrupciones en su utilizacion; por otra parte, en las PCI, estd
bien documentada las dificultades de aplicacion, asi como
la poca efectividad del mismo®. Por ello, el tratamiento qui-
rurgico es el ideal cuando las curvas alteran la funcionali-
dad del enfermo. Desde la introduccién de la instrumenta-
cion vertebral, se han publicado bastantes trabajos sobre la
cirugia de las deformidades raquideas neuromusculares, y
en las series cldsicas con instrumentaciones tipo Harrington,
las tasas de pseudoartrosis han sido elevadas®, por lo que to-
dos los autores preconizaban la artrodesis anterior y poste-
rior como arma para conseguir una buena correccion y dis-
minuir las complicaciones a unos términos tolerables*°.
Desde la introduccion de la instrumentacién segmentaria de
Luque'?, la necesidad de abordaje anterior disminuyd, mejo-
randose la correccién y disminuyendo la tasa de pseudoar-
trosis de forma radical actuando s6lo por via posterior'!; la
variacion técnica conocida como Galveston-Luque, descrita
por Allen y Ferguson en 1982'2, supuso un nuevo hito en la
cirugia de las deformidades raquideas neuromusculares, ya
que a la buena correccién tridimensional y rigidez del siste-
ma, se asocié la posibilidad de manejar directamente la
oblicuidad pélvica, a la vez que proporcionaba una excelen-
te fijacion para conseguir la siempre problemadtica artrodesis
lumbosacra.

MATERIAL Y METODO

Se han revisado las historias clinicas y radiografias de to-
dos los pacientes afectos de EN e intervenidos por deformi-
dades raquideas mediante instrumentacién tipo Galveston-
Luque en el periodo comprendido entre 1989 y 1999, encon-
trdndose un total de 34 casos. La edad media preoperatoria
fue de 14,7 afios (minimo 9 y maximo 20 afios). La etiologia
fue variable, aunque predominaba la PCI (tabla 1). Treinta y
un enfermos deambulaban en silla de ruedas y 3 conservaban
deambulacién asistida. La curvas se clasificaron segun
Lonstein et al*'%: tipo I: 7 casos, y tipo II: 27 casos. Ningdn
enfermo tuvo tratamiento ortésico preoperatorio. En todos los
casos la cirugia se indicé por el deterioro de su funcionalidad:
sedestacion, deambulacién, problemas respiratorios y gas-
trointestinales, insuficiencia respiratoria, dolor, etc.

Se evaluaron todas las radiografias pre y postoperato-
rias hasta la dltima revision obtenidas con el paciente senta-
do y con buena visualizacién de la pelvis, analizando los si-
guientes parametros, en proyeccion anteroposterior: clasifi-
cacion de la curva segtn el tipo de Lonstein y medicion
segin el método de Cobb; pérdida de eje medida desde la
espinosa de C7 hasta la de S1; rotacién de la vértebra apical
seglin los métodos de Nash y de Perdriolle; traslacion del
dpex, medida desde la espinosa de la vértebra apical a la li-
nea que une las espinosas de C7 y T1; oblicuidad pélvica
expresada por los grados resultantes del dngulo formado por
la linea biiliaca y la horizontal (fig. 1), y en proyeccion late-
ral: medicién de la cifosis y lordosis (fig. 2).

Técnica quirargica

En todos los casos, se hizo artrodesis posterior incluyen-
do el sacro con instrumentacién tipo Galveston-Luque, que
fue evolucionando desde los primeros casos: tallos de Luque
moldeados «in situ» con alambres sublaminares sin conecto-
res transversales en 4 casos; en los siguientes 15 casos se uti-
lizaron tallos tnicos premoldeados cortados en su extremo
superior (2 se colocaron enteros), a los cuales se fueron in-
corporando mds elementos de fijacion: tornillos, ganchos,
conectores laterales, etc., hasta desarrollar la técnica de fija-
cién definitiva: 2 garras transverso-pedicular superiores,
ganchos de distraccion y compresion en extremidad superior

Tabla 1. Clasificacién de pacientes

Ju—

_——= NN N RO

Pardlisis Cerebral Infantil
Distrofia de Duchenne
Mielomeningocele
Amiotrofia espinal
Sidrome de Rett
Encefalopatia

Agenesia de cuerpo calloso
Sindrome de West
Artrogriposis
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Figura 1. Escoliosis paralitica en una paciente de 13 afios afecta de
pardlisis cerebral infantil en la que se pueden ver los pardmetros de
medicion y andlisis de la deformidad.

de la curva, alambrado simple entre estos y las garras, torni-
llos pediculares en convexidad de la curva a nivel lumbar y
alambrado doble en la totalidad de la concavidad, finalmente
fijacion en iliaco segtin técnica de Galveston y estabilizacion
con 2 conectores transversales; en los 15 casos restantes, se
utilizo esta sistematica de fijacion con instrumental estdndar
(Synergy, Isola), usando tornillos ilfacos con fijacién lateral
a los tallos (figs. 3 y 4). En todos los casos se practicé osteo-
tomia de facetas antes del pasaje de los alambres sublamina-
res; la sistemadtica de correccion varié segun el perfil de en-
fermo: en cifosis colapsante se inicié mediante maniobras de
«apalancamiento» de la convexidad y se completd por trac-
cién de la concavidad, en los pacientes lordéticos fue basica-
mente por traccién de la concavidad. La decorticacién se
efectud una vez corregida la deformidad con el material im-
plantado, llegando hasta las apo6fisis transversas. Para la ar-
trodesis se utiliz6 hueso autélogo en los primeros 6 casos,
obtenido en ambas crestas ilfacas por encima del implante
ilfaco y en los restantes hueso de banco suplementando a los
elementos de la decorticacion. En 4 casos, se practic6 un pri-
mer tiempo de cirugia anterior: en uno debido a la gran rigi-

Figura 2. Rx lateral de la misma paciente donde se puede apreciar el
colapso vertebral que provoca cifosis tinica.

dez de la curva, en un paciente inmaduro para prevenir un
efecto futuro de cigiiefial y en otros 2 por presentar espina
bifida uno con nivel radiolégico lumbar alto y otro con hi-
perlordosis lumbosacra. La duracion media de la artrodesis
posterior fue de 330 min (minimo 270 y maximo 375 min);
el sangrado se estimd en una media de 2.100 cc (minimo
1.200 y maximo 2.950 cc). Todos los enfermos pasaron un
minimo de 1 dia en la UVI y comenzaron la sedestacion en
silla de ruedas al dia siguiente de su retorno a la planta.

RESULTADOS

El seguimiento medio fue de 61,6 meses (minimo 12 y
maximo 130 meses), eliminandose un enfermo fallecido a
los 3 meses de la cirugia . El andlisis estadistico de los para-
metros mas arriba expuestos ha sido:

Plano frontal

Escoliosis: Media preoperatoria de 73° (minimo 28° y
maximo 132°), postoperatoria de 35° (minimo 10° y maéxi-
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Figura 3. Correccion quiriirgica de la escoliosis, en la que se puede
comprobar la mejoria de la deformidad.

mo 80°), con un porcentaje de correccion del 52%; al final
del seguimiento la curva media era de 41°, lo que indica una
correccion final del 44%. Ningtn paciente tuvo una pérdida
mayor de 10°, y en ningln caso se observé presencia de
pseudoartrosis.

Traslacion corporal: Media preoperatoria de 5,5 cm
(minimo 0 y maximo 20 cm); se obtuvo una correccion me-
dia a 0,8 cm (minimo 0 y mdximo 7 cm), que porcentual-
mente representa un 86,4%.

Traslacion apical: Preoperatoriamente existia una tras-
lacién media de 5,9 cm (minimo 1 y maximo 11 cm), que
pasé a 2 cm (minimo 0 y mdximo 6 cm), lo que representd
una mejoria del 66,2%.

Rotacion vertebral: Preoperatoriamente presentaban
una media de 2,6 (minimo 0 y maximo 4) segin el método
de Nash y Moe y de 31,8° (minimo 0° y mdximo 60°) segtin
Perdriolle; el cambio postoperatorio fue respectivamente a
1,8 (minimo 0 y mdximo 4) y a 22,4° (minimo 0° y mdximo
52°), con ganancias del 31,2% y 29,6%.

Oblicuidad pélvica: Media preoperatoria de 24° (mini-
mo 9° y maximo 45°), que cambid a 7° (minimo 0° y méxi-

Figura 4. Rx lateral que muestra el restablecimiento del contorno fi-
siologico.

mo 25°), con mejoria del 70%, observandose una pérdida de
4° en el seguimiento, lo que reduce su porcentaje de mejoria
al 54,3%.

Plano sagital

Se encontraron 4 tipos de alteracién: cifosis colapsante
Gnica en 15 casos, lordosis en 3, inversion de curvas en 1 e
hipercifosis e hiperlordosis en 3. El comportamiento ha sido
el siguiente:

Cifosis colapsante: La medicion preoperatoria media
fue de 89° (minimo 45° y maximo 130°), convirtiéndose en
cifosis tordcica de 42° (minimo 25° y maximo 55°) y lordo-
sis lumbar de 42° (minimo 28° y maximo 63°), en 5 casos y
secundariamente a nivel de fusién bajo (4 casos) o a arran-
camiento de garras transverso-pediculares (1 caso), la cifo-
sis progresé por encima del nivel de la instrumentacién una
media de 28° (minimo 20° y maximo 38°), lo cual ha lleva-
do a una cifosis final de 73,8°.

Lordosis tinica: La media preoperatoria fue de 59° (mi-
nimo 10° y maximo 105°), que fue transformada en cifosis
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tordcica de 17° (minimo 15° y mdximo 20°) y lordosis lum-
bar de 40° (minimo 35° y maximo 50°). En la inversion de
curvas, el enfermo presentaba una lordosis tordcica de 24° y
cifosis lumbar de 42°, que fueron corregidas a curvas sagi-
tales fisioldgicas: cifosis tordcica de 26° y lordosis lumbar
de 49°. Hipercifosis e hiperlordosis, la cifosis tordcica me-
dia preoperatoria era de 71° (minimo 58° y maximo 80°) y
la lordosis lumbar de 58° (minimo 50° y maximo 71°), que
fueron corregidas a 46° (minimo 34° y méaximo 63°) y 43°
(minimo 33° y maximo 50°) respectivamente; en 1 caso hu-
bo progresion de 20° de cifosis por arrancamiento de pinzas
transverso-pediculares.

Las complicaciones han sido relativamente frecuentes,
aunque han disminuido desde la implantacién de hiperali-
mentacion en los enfermos afectos de PCI; los afectos de
espina bifida también ha presentado mayor tasa de infec-
cion, posiblemente secundaria a contaminacién urinaria.
Entre las complicaciones médicas destacan una lesién me-
dular parcial en 2 casos, que evolucionaron a recuperacion
total; neumonia en 4 casos; shock cardiogénico en 1 caso
(distrofia de Duchenne), que provocé muerte del enfermo a
los 3 meses de la cirugia; dehiscencia de herida con infec-
cion superficial en 4 casos; una infeccion profunda que pre-
cis6 desbridamiento de herida pero no retirada de material;
y en otro caso, hubo una trombosis retiniana parcial de etio-
logia dudosa, por microembolismo o compresion postural
durante la cirugia. Entre las complicaciones ligadas al mate-
rial, se observo ruptura de alambres sublaminares o de arcos
posteriores (5 casos), arrancamiento de pinzas transverso-
pediculares (2 casos), pérdida de la fijacion Galveston del
ala ilfaca (1 caso), y en 3 casos se desconecté un tornillo
ilfaco del resto de la instrumentacién; en 1 caso los tallos de
Luque moldeados se cruzaron a nivel ilfaco, y finalmente
hubo 2 casos de infeccién tardia ligada a la protusion del
material que varios afios después de la cirugia exigio la reti-
rada del mismo.

DISCUSION

La aparicién de deformidades raquideas es muy fre-
cuente en las EN, sobre todo cuando los pacientes no son
deambulantes, la incidencia puede variar desde el 64-67%
en PCI'4, hasta el 90% aportado por Galasko? para la distro-
fia de Duchenne. Estas deformidades pueden comenzar muy
precozmente>>!34 'y los tratamientos convencionales con
corsés en general son poco aplicables, sobre todo en PCI®,
pueden deformar la caja costal’, y en el mejor de los casos
no suelen detener la evolucion de la curva, sino solamente
ralentizarla’. Por ello, el tratamiento de las deformidades en
las EN es primordialmente quirdrgico en cuanto comienza a
tener cierta magnitud (35°-45°), o repercute sobre la calidad
de vida del enfermo. El objetivo de la cirugia es conseguir
una correccion tridimensional de las deformidades y una co-

lumna bien equilibrada en los planos frontal y sagital, para
lo cual se precisa una instrumentacion rigida y polivalente
que permita una movilizacién precoz sin ortésis postopera-
toria y que facilite la obtencién de una buena artrodesis.

Los pacientes afectos de EN presentan generalmente
unas deformidades progresivas que pueden llegar a ser muy
severas, con importante osteopenia, alteracion frecuente de
su capacidad respiratoria, asi como malnutricion, sobre todo
en la PCI". Por ello, es fundamental un tratamiento preope-
ratorio que pueda minimizar los riesgos inherentes a
su patologia, por lo que es deseable un soporte nutricional
previo'!, asi como correccién de posibles fuentes de conta-
minacidn, sobre todo la urinaria en espina bifida, y de pro-
filaxis de problemas respiratorios mediante respiracion asis-
tida.

La correccién media de la EN en la presente serie (52%
inicial y 44% final) es similar a la aportada por otros auto-
res mediante Galveston-Luque convencional: 48% de Broom
et al'®, 49% de Bell et al'’y 48% inicial con 33% final en la
serie de Sussman et al''. En este trabajo se han incluido los
4 casos en que se ha hecho artrodesis anterior, aunque en
2 enfermos, con una espina bifida y un paciente inmaduro
(Risser 0 y cartilagos trirradiados abiertos) la indicacion de
esta cirugia no ha sido por la magnitud y rigidez de la cur-
va; en cualquier caso la correccion fue bastante similar a la
obtenida por Gau et al (55%) en una serie de 68 enfermos
con PCI en los cuales la liberacion anterior no fue constante
e inferior a la de Ferguson y Allen!® (64%) y a la de
Maloney et al'” (82%) en los que si se hizo doble via de for-
ma sistemdtica'®. Con la técnica actual en la cual se inclu-
yen diferentes anclajes y alambrados dobles (figs. 3 y 4), el
porcentaje de correccién obtenido es superior por lo que
coincidimos con Sussman et al'! en que no suele ser preciso
efectuar una doble via, que por otra parte puede ser bastante
peligrosa en pacientes en los que una grave deformidad
puede comportar una insuficiencia respiratoria importante,
aunque en casos de gran rigidez o de inmadurez, estard indi-
cada para mejorar la correccion o evitar el presumible fend-
meno de cigiiefial®. En enfermos con espina bifida, y en
presencia de hiperlordosis lumbar también suele ser preciso
el abordaje anterior*!®, ya que los rudimentarios arcos pos-
teriores impedirdn buenos anclajes que puedan permitir la
traccion correctora. La progresion post-fusion ha sido la ha-
bitual en el seguimiento de las artrodesis vertebrales de
cualquier etiologia, e inferior a la reportada por otros auto-
res en la escoliosis neuromuscular en que no se previno el
fendmeno del cigiiefial o bien no se incluyé el sacro en la
fusion, existiendo un deterioro ulterior a dicho nivel':1620,

La correccidn de la oblicuidad pélvica es uno de los ob-
jetivos primordiales de la cirugia, ya que provoca un gran
malestar en el enfermo, alterando su equilibrio en la silla de
ruedas y provocando zonas de hiperapoyo que pueden origi-
nar ulceras isquidticas de dificil tratamiento en enfermos
con sensibilidad alterada. Cuando existe una oblicuidad pél-
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vica mayor de 10°, es necesario corregirla'®, ya que comien-
za a desequilibrar el tronco, y es posible su progresién aun-
que la fusion llegue a L5'""% en contra de la opinién de Luk
et al’!, que sostienen que el ligamento iliolumbar es tan
fuerte que impide la progresién de la oblicuidad; también
hay autores que postulan la no inclusién de la lumbosacra
en la artrodesis para facilitar el manejo del enfermo, el cam-
bio de la silla de ruedas a otros emplazamientos o la deam-
bulacién'®; sin embargo de nuestros pacientes, practicamen-
te ninguno era funcional, y en los que tenian deambulacién
ayudada o suficiente fuerza en sus miembros superiores pa-
ra ser auténomos no hubo ningin deterioro. La fijacién
Galveston'? provee un excelente método de correccién, ya
que actiia directamente sobre las alas ilfacas, y con las me-
joras técnicas actuales, permite compresion o distraccion di-
recta para mejorar la basculacién; la barra moldeada en S
itdlica y apoyada en las alas iliacas?, también provee una
aceptable correccién de la oblicuidad pélvica (47%) aunque
menor que la obtenida con la fijacién Galveston, no siendo
desdefiables las complicaciones en forma de migracién a
través del ala sacra por lo que impresiona de menor solidez
que el montaje Galveston-Luque. Por otra parte, la estabili-
dad es mucho mejor que con fijacién pedicular sacra (se han
aportado hasta un 44% de fallos en implantes pediculares
sacros®) o que con la barra sacra modificada®, a la vez que
permite una exposiciéon muy amplia de la unién lumbosacra
que redundara en mejor superficie de artrodesis. La correc-
cion obtenida (70% inicial que se deteriord al 53%) ha sido
superior al 49% obtenido por Sussman et al'!, al 62% de
Bell et al'’, al 57% de Taddonio et al'3 y similar al 67% de
Allen y Fergusson'?, pero inferior al 81% de Maloney et
al’®, en el que hubo doble abordaje sistematico; la mejor co-
rreccién postoperatoria es atribuible a la combinacion de di-
ferentes elementos de fijacion y a la antedicha posibilidad
de actuar directamente sobre las alas iliacas; el deterioro ul-
terior fue debido bdsicamente a que en los primeros casos
no se utilizaron conectores laterales, lo que permitié cierto
telescopaje a los tallos. En esta serie hubo 3 casos en los
que un tornillo ilfaco se desconectd del tallo, pero esto ocu-
1ri6 al cabo de varios meses de la intervencion con la artro-
desis ya conseguida, por lo que no tuvo ninguna incidencia
real sobre el resultado final.

Otro de los problemas importantes que plantea la esco-
liosis neuromuscular es la pérdida de eje frontal y sagital,
ya que obliga a modificaciones importantes en la silla de
ruedas, a la vez que puede llegar a impedir una sedestacion
normal, por lo que su correccién es uno de los objetivos de
la cirugia'>"". Con la instrumentacién utilizada, que confor-
ma un montaje tipo «torre Eiffel», se consigue una excelen-
te correccion que llegd al 86%, superior al 57% de la serie
de Comstock et al'® y al 55% de la de Bell et al'’, que tam-
bién consideramos fue debida a la versatilidad del instru-
mental utilizado, y a la posibilidad de manejar directamente
la oblicuidad pélvica. La mejoria de la traslacion apical, de-

be ser considerada como la esperable al tratarse de una co-
rreccion de la curva por traslacion, que es especialmente
fuerte por el doble alambrado utilizado en la concavidad,
este acercamiento de la columna a la linea media, provee
una mayor facilidad para la artrodesis, a la vez que permite
que el moldeado de los tallos sea menor en su plano frontal,
lo que mejora su resistencia biomecédnica’>. En cuanto al
plano lateral es dificil de evaluar si existe traslacién anterior
o posterior, ya que su valoracion depende de la técnica ra-
diolégica y de las contracturas de las caderas, pero en los
casos en que exista mal control cefdlico, parece mas funcio-
nal llevarlos a cierta traslacion posterior.

Existen pocas publicaciones que analicen el comporta-
miento de la columna en el plano sagital, aunque suelen
existir alteraciones con mucha frecuencia; asi, en nuestra ca-
suistica, el porcentaje de deformidades sagitales asociadas
fue del 64,7%, siendo la cifosis colapsante la mas frecuente,
debido al gran nimero de pacientes afectos de PCI con mal
control cefilico, asi cémo a los miopdticos en que el patrén
mads habitual es el de colapso vertebral>?. El manejo de la
cifosis presenta ciertas dificultades, sobre todo en enfermos
con gran espasticidad y rigidez de la curva, y asi en deformi-
dades mayores de 70° rigidas, se recomienda la via anterior
para flexibilizarla y mejorar la biomecdnica de la
artrodesis'®, aunque con frecuencia se trata de enfermos con
poca capacidad respiratoria, lo que puede contraindicar esta
via; sin embargo, Ferguson et al'®, aportan una incidencia to-
lerable de complicaciones médicas asociadas a doble abor-
daje en el mismo dia. No es infrecuente la progresion de la
deformidad por encima de la instrumentacién'""'%, siendo
relativamente habitual en instrumentaciones por debajo de
T3 en enfermos con poco control cefélico'®, por lo que se re-
comienda que la fusién comience a nivel de T2-T3!'!¢, in-
cluso algtin autor propone aumentar la fusién hasta los nive-
les més distales de la columna cervical instrumentando hasta
T1 para controlar la unién cervico-tordcica'®; en nuestra ca-
suistica, la progresion de la cifosis fue debida a instrumenta-
ciones terminadas en T4 y T5 en 4 casos. La utilizacién de
pinzas transverso-pediculares proporciona mejor estabilidad
y proporciona una mayor fuerza de correccién de la cifosis®,
pero en la presente serie 2 casos de progresion fueron debi-
dos a arrancamiento de las pinzas en enfermos afectos de
PCI con cifosis rigida y gran espasticidad, por lo que en es-
tos casos se postula hacer la fijacién proximal con pinzas la-
mino-pediculares para aumentar la resistencia al arranca-
miento, y por supuesto siempre a nivel T2. En los enfermos
con lordosis global se ha podido restaurar un equilibrio sagi-
tal fisiol6gico por la enorme fuerza de traccién proporciona-
da por el alambrado doble y la contrapresién de los tallos
moldeados con cifosis tordcica, no planteando ningin pro-
blema especial de correccion ni de ensamblaje de material.

En general ningin enfermo perdié la funcionalidad que
presentaba antes de la intervencion, mejorando mucho en los
que existia gran oblicuidad pélvica y desequilibrio del tronco;
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los que tenfan deambulacién ayudada no perdieron su limita-
da capacidad de marcha, existiendo incluso un caso de adqui-
sicién de marcha ayudada; en los 2 casos en que hubo una le-
sion medular parcial (1 amiotrofia espinal y 1 sindrome de
Rett), la recuperacién fue total en el plazo aproximado de un
afio. La influencia sobre el estado de las caderas fue positivo,
con mejorfa de su centraje como consecuencia de la correc-
cién de la oblicuidad pélvica, pero en 2 casos de PCI en los
que habia hiperlordosis, se establecié un flexo que precisé de
fisioterapia para volver a su situacion previa, no consiguién-
dose totalmente en un caso, aunque no influy6 sobre su situa-
cion funcional. También fue positiva para la condicién clini-
ca de los enfermos, su situacién nutricional mejord, pues la
correccion de la curva amplié la capacidad abdominal, y los
pilares diafragmaticos se tensaron mejorando el reflujo gas-
tro-esofagico existente; en un caso (PCI con gran hiperlordo-
sis), el enfermo precisaba respiracion asistida, que pudo
abandonar después de la intervencion.

En resumen, la instrumentacién Galveston-Luque pro-
porciona una buena correccién de las deformidades raqui-
deas de las EN ya que la gran versatilidad que proporciona la
combinacién de diferentes anclajes permite actuar en todos
los planos con lo que se consigue una buena correccion tridi-
mensional de las deformidades. Por otra parte, la gran rigi-
dez del sistema permite un rdpida incorporacién del enfermo
y facilita una buena artrodesis atn utilizando hueso de ban-
co. La mejoria de la situacién clinica y funcional de los en-
fermos es evidente, por lo que pensamos que se debe indicar
en las deformidades que se prevean vayan a ser evolutivas,
asi como cuando alteren la calidad de vida de los pacientes.
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