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Resumen

Objetivos: Describir los resultados clinicos y radioldgicos asi como la repercusion en la
calidad de vida del enfermo tras el tratamiento quirtrgico de la escoliosis idiopatica del
adolescente mediante instrumentacion posterior hibrida.

Material y método: Estudio retrospectivo de 26 sujetos intervenidos desde 2001 hasta
2006, con un seguimiento medio de 37,8 meses. Se obtuvieron, mediante la clasificacion de
Lenke de las curvas, los siguientes resultados: el 42,3% fue de tipo 1, el 46,2% fue de tipo i,
el 7,7% fue de tipo vy 3,8% fue de tipo vi. Se intervino a todos los sujetos mediante
instrumentacion posterior hibrida con tornillos pediculares distales y ganchos proximales.
Se registraron las necesidades transfusionales y las complicaciones. Se realiz6 una
evaluacion clinica mediante el cuestionario SRS-22 (Scoliosis Research Society ‘Sociedad
de Investigacion de la Escoliosis’). Asimismo, se realizd una evaluacion radioldgica
prequirdrgica, posquirirgica inmediata y al final del seguimiento.

Resultados: Se registraron 3 infecciones superficiales, un hemotorax y una luxacion de
gancho. Mediante el cuestionario SRS-22 se obtuvieron las siguientes puntuaciones medias:
4,41 en dolor; 4,39 en actividad; 3,91 en autoimagen; 3,98 en salud mental, y 3,81 en
satisfaccion. La correccion radiolégica media posquirlrgica en las curvas toracicas fue del
58% y en las curvas lumbares fue del 60%, con una pérdida media de 5,5° a 7° al final del
seguimiento. No hubo casos de seudoartrosis.

Discusioén y conclusiones: La instrumentacion y fusion posterior hibrida es una técnica
eficaz y segura, con bajo indice de seudoartrosis y fracasos. Los resultados fueron buenos
en cuanto al dolor y a la actividad, pero fueron discretos en cuanto a la autoimageny a la
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Introduccioén

satisfaccion personal. No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la
edad de los sujetos, el grado de correccion de la curva y la puntuacion del cuestionario
SRS-22.

© 2007 SECOT. Publicado por Elsevier Espana, S.L. Todos los derechos reservados.

Adolescent idiopathic scoliosis: Results of treatment with hybrid posterior
instrumentation

Abstract

Purpose: Report on the clinical and radiological results obtained by surgical treatment of
adolescent idiopathic scoliosis by means of hybrid posterior instrumentation. The
repercussions of surgery on the patients’ quality of life are also described.

Materials and methods: Retrospective study of 26 patients operated between 2001 and
2006, with a mean follow-up of 37.8 months. In terms of the Lenke classification, 42.3% of
patients had type 1 curves, 46.2% type 3 curves, 7.7% type 5 curves, and one case of type VI
curves. All patients were subjected to a hybrid posterior instrumentation with distal
pedicular screws and proximal hooks. Transfusion needs and complications were duly
recorded. A clinical assessment was performed by means of the SRS-22 questionnaire.
A radiological assessment was conducted preoperatively, postoperatively and at the end of
follow-up.

Results: There were three superficial infections, one hemothorax and one hook
dislocation. The administration of the SRS-22 questionnaire produced the following mean
scores: 4.41 for pain, 4.39 for activity, 3.91 for self-image, 3.98 for mental health and 3.81
for satisfaction. Mean post-surgical radiological correction for thoracic and lumbar curves
was 58% and 60%, respectively, with a mean loss of 7 and 5.5 degrees at the end of follow-
up. There were no cases of Pseudoarthrosis.

Discussion and conclusions: Hybrid posterior instrumentation and fusion is an efficient and
safe technique, with a low rate of pseudoarthrosis and failure. Results were good as
regards pain and activity, but fair in terms of self-image and personal satisfaction. We
found no statistically significant association between the patients’ age, the degree of
curve correction and the score on the SRS-22 questionnaire.

© 2007 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

lares lumbares) que se comparan con los sistemas de
ganchos instrumentados™>®. Algunos autores han aplicado

Durante las Ultimas décadas se ha producido una gran
evolucion en el tratamiento de la escoliosis idiopatica del
adolescente, tanto por una mejora sustancial de la
correccion de la deformidad como por un progresivo
perfeccionamiento tecnolégico del instrumental’. La ins-
trumentacion distractora de Harrington represent6 un hito
en el tratamiento de la escoliosis idiopatica del adolescen-
te?, aunque presentaba desventajas entre las que se
incluian una limitada correccion, una desrotacion minima y
fusiones obligatoriamente largas; todas éstas podian poten-
cialmente crear un sindrome de «flat-back» o dorso
plano®*. El siguiente paso fue la instrumentacion segmen-
taria de Luque que permitia mantener la correccion de la
curva y mejorar el perfil sagital con fuerzas aplicadas en
diferentes puntos®. Mas adelante, Cottrell y Dubousset
abordaron el problema de la desrotacion de la curva con
su instrumentacion CD (Cottrell y Dubousset). Luego se
empezaron a utilizar tornillos pediculares en las curvas
lumbares como anclaje distal, lo que ha permitido la
correccion y estabilizacion de deformidades variadas.
Diversos estudios apoyan las ventajas clinicas de los
montajes hibridos (ganchos proximales y tornillos pedicu-

técnicas similares con tornillos pediculares toracicos y
demostraron mejor correccién y menor nimero de areas
fusionadas en las curvas toracicas, pese a que esta variacion
supone mayores riesgos y, por tanto, beneficios cuestiona-
bles"”8,

Tras toda esta evolucion historica las preocupaciones
actuales se centran en 2 aspectos relacionados entre si:
por un lado, el coste de las instrumentaciones; por otro
lado, la ausencia de mediciones validadas de resultados
que sirvan para detectar diferencias clinicas que correspon-
dan a la demostrada mejoria radiografica®. Las tendencias
actuales se centran en la valoracion de los resultados® '
desde el enfoque de la calidad de vida. Los aspectos
psicosociales del sujeto se han convertido en una pieza
clave en la aceptacion, evolucion y prondstico de esta
enfermedad’'",

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados
clinicos y radioldgicos obtenidos tras el tratamiento quirdr-
gico de la escoliosis idiopatica del adolescente mediante
artrodesis instrumentada posterior hibrida con tornillos
pediculares distales y ganchos, con especial énfasis en la
calidad de vida del sujeto.
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Material y método

Estudio retrospectivo de 26 sujetos diagnosticados de
escoliosis idiopatica del adolescente intervenidos entre
marzo de 2001 y enero de 2006; 20 eran mujeres. Solo 4
de los sujetos (15,4%) afirmaron tener antecedentes
familiares directos de escoliosis. Las caracteristicas basales
de la muestra se describen en la tabla 1.

El criterio de inclusion fue indicacion quirirgica estable-
cida a los sujetos que hubieran finalizado su periodo de
crecimiento (estadio de Risser menor de 5) y que presenta-
ran curvas con un angulo de Cobb superior a 40°.

Todos los sujetos fueron objeto de un estudio anestésico
prequirtrgico protocolizado. Este protocolo incluia una
espirometria, en la que los valores de todos los sujetos
indicaban riesgo quirtrgico bajo (tabla 1).

Los sujetos intervenidos desde 2002 (21 de los 26) fueron
incluidos en un programa de autotransfusion y administra-
cion de eritropoyetina (Epo). El objetivo era la obtencion de
un minimo de 2 a 4 bolsas de concentrados de hematies
antes de la cirugia.

Para los controles radioldgicos prequirtrgico, posquirdr-
gico y al final del seguimiento, se obtuvieron proyecciones
anteroposterior y lateral en bipedestacion'®>'?. También se
realizaron radiografias en inclinacion lateral (bending test)
para valorar la flexibilidad de las curvas.

En el plano coronal se midieron las curvas mediante el
método de Cobb que determind las vértebras apex y las
vértebras limitantes superior e inferior de cada curva. La
rotacion de la vértebra apex se estudio segun la clasificacion
de Nash y Moe, de acuerdo con la posicion de los pediculos
vertebrales en la proyeccion anteroposterior'®. El desequili-
brio axial se midié6 como la distancia entre la linea central
sacra y otra paralela que atraviesa la apofisis espinosa de la
séptima vértebra cervical (C7) (linea de plomada de la C7).
La oblicuidad de la Ultima vértebra fusionada correspondio
al angulo formado por la plataforma sacra y el platillo
inferior de la vértebra en cuestion.

Las curvas se clasificaron segln los 6 tipos de Lenke'®. Se
consider6 «estructural» una curva toracica, lumbar o
toracolumbar con un angulo de Cobb en inclinacion lateral
a partir de 25°. Se diagnosticaron 11 casos de curvas de tipo |

o toracica mayor (42,3%), 12 casos de tipo i1 o doble mayor
(46,2%), 2 casos de tipo v o toracolumbar (7,7%) y un caso de
curva de tipo vi o toracolumbar lumbar estructural mayor
toracica. En la serie no hubo sujetos con curvas de tipo i ni
de tipo iv. En lo que se refiere al modificador lumbar de esta
clasificacion, 6 curvas fueron de tipo A, 5 curvas fueron de
tipo B y 15 curvas fueron de tipo C.

En el plano sagital se midieron los grados de cifosis
toracica (angulo entre el platillo superior de la quinta
vértebra toracica y el platillo inferior de la duodécima vér-
tebra toracica [T12]) y lordosis lumbar (angulo entre el
platillo inferior de T12 y el platillo superior de primera
vértebra sacra [S1]). Se diagnosticaron 5 hipercifosis
(19,2%), 19 normocifosis (cifosis de 10° a 40°) (73,1%) y 2
hipocifosis (7,7%).

En el preoperatorio se planifico el nimero de areas que se
fusionarian de acuerdo con el tipo de curvay se siguieron los
patrones clasicos descritos por King'®. En la zona lumbar se
evitd la fusion de los segmentos de la cuarta vértebra
lumbar y de la quinta vértebra lumbar (L5), asi como de la
L5 y de la 51 siempre que fue posible para asi preservar una
mayor movilidad.

Se intervino a todos los sujetos mediante una artrodesis
instrumentada posterior hibrida con tornillos pediculares
distales y ganchos proximales (figs. 1 y 2). El sistema de
instrumentacién empleado fue el Moss Miami® (DePuy) en
13 sujetos y el Monarch® (DePuy) en otros 13 sujetos. En
primer lugar, se insertaron los tornillos pediculares en la
zona lumbar o toracica baja tras localizar las referencias
anatémicas adecuadas'?%??; se realizaron comprobaciones
mediante fluoroscopia intraoperatoria. A continuacion, se
labraron los lechos para los ganchos de la parte concava:
habitualmente se comenzo por la concavidad de la curva
mayor (por lo general, la curva toracica) en la vértebra
estable superior a la vértebra limite superior y 2 vértebras
mas abajo se aplicaron 2 ganchos pediculares orientados
hacia la vértebra proximal; un tercer gancho se insert6 hacia
la vértebra distal en el apex o en la vértebra inferior a ésta.
Seguidamente, la barra de la concavidad se coloco premo-
delada segln las curvas fisioldgicas de cifosis toracica y
lordosis lumbar realizando distraccion en los distintos
segmentos patoldgicos y, segln los casos, con maniobras

Tabla 1  Descripcion de la muestra

Datos de la muestra

n =26

Sexo 20 mujeres (77%) 6 varones (23%)

Antecedentes de escoliosis
Escala de Risser
Edad en la cirugia:

4 sujetos (15,4%)
Grado 3:5 (19,2%)
15,38 + 0,8 afos (rango de 14 a 17)

Grado 4:21 (80,8%)

Peso en kg: 61,68 + 15,04 (rango de 40,5 a 94,1)
Espirometria

CVF (%) 86,65 + 8,2

CVF absoluto 3,6650 + 0,8l

FEV1 (%) 81,46 + 7,9

FEV1 absoluto 2,9 + 0,551

Tiempo de seguimiento (meses)

37,81 (rango de 12 a 73)

CVF: capacidad vital forzada; FEV1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.
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Figura 1

Correccion coronal en uno de los sujetos con una curva de tipo | de Lenke. Se indican los respectivos angulos de las curvas

segun Cobb, las vértebras limitantes (sexta vértebra toracica y primera vértebra lumbar) y el apex (novena vértebra toracica). A)
Radiografia prequirirgica. B) Posquirtrgica inmediata. C) A los 3 afos. Se produjo una correccion inmediata del 63% que descendio
hasta el 54% tras la pérdida de 6° de correccion y su posterior estabilizacion. La inclinacion lateral (bending test) preoperatoria era
de 48° (el 27% de correccion en inclinacion lateral). No se observo seudoartrosis.

de desrotacion y torsion in situ de la barra en busca de una
optima correccion de la deformidad. Como siguiente paso se
implantaron los ganchos de la parte convexa: habitualmente
se cerraba el sistema con un gancho (laminar o transverso)
orientado hacia la vértebra distal en la vértebra estable
superior a la limite superior y otro gancho hacia la vértebra
proximal en la vértebra inmediatamente inferior, se
insertaba un tercer gancho hacia la vértebra distal en la
vértebra apex y seguidamente se realizaban maniobras de
compresion de la curva tras colocar la barra (también
premodelada de manera fisiologica).

El nimero medio de las areas fusionadas fue de 11,92 +
1,3 (rango de 10 a 14) y el nimero medio de ganchos y
tornillos usados fue de 9,77 (6,15 + 1,008 ganchosy 3,62 +
0,62 tornillos). El area fusionada mas alta fue la tercera
vértebra dorsal y la mas baja la L5. Siempre se utilizé injerto
autogeno procedente de las vértebras fusionadas y cruen-
tadas, mezclado con aloinjerto dseo de cresta iliaca
(10 sujetos), aloinjerto procedente de banco de hueso
(7 sujetos) o sustituto 6seo sintético (10 sujetos); en un
sujeto se utilizd conjuntamente aloinjerto de banco y
sustituto sintético.

El tiempo quirdrgico medio fue de 227 min (rango de 180 a
300). En todos los sujetos se comprobd la ausencia de dafo
nervioso o radicular mediante evaluacion motora y sensitiva
en el postoperatorio inmediato. Se administré profilaxis
antibidtica segun protocolo (1 g/8 h de cefuroximao 1 g/8 h
de cefazolina durante 2 dias).

Se registraron los descensos de hemoglobina y hemato-
crito asi como las necesidades transfusionales, el tiempo
que cada sujeto requirio la bomba de analgesia, la aparicion
de complicaciones y el tiempo de ingreso hospitalario.

Durante los 6 meses siguientes a la cirugia, los sujetos
emplearon un corsé toracolumbar y desarrollaron una
actividad moderada progresiva. Todos los sujetos tuvieron

un tiempo medio de seguimiento de 37,81 meses (rango de
12 a 73) en las consultas externas del hospital.

Cada sujeto contestd una encuesta de salud relacionada
con la calidad de vida, el cuestionario SRS-22 (Scoliosis
Research Society), ampliamente utilizado y con una adap-
tacion al castellano validada® #2326,

La compilacion de datos y el analisis estadistico se realizd
con el programa informatico SPSS 11.5.1 por parte de un
investigador ajeno al estudio. Mediante la prueba de la t de
Student para muestras independientes se valor6 la relacion
entre el tipo de curva (segln la clasificacion de Lenke), el
género, la aparicion de complicaciones y los resultados del
cuestionario SRS-22 (solo se analizaron las 11 curvas de tipo |
y las 12 curvas de tipo 11 que suman el 88% de la muestra).
Mediante el coeficiente de correlacion de Spearman se
analizé la posible relacion entre la edad, la magnitud de la
curva, la correccion final en grados de la curva mayor, el
porcentaje de correccion final en la curva mayor y la
puntuacion del cuestionario SRS-22.

Resultados

Tras la cirugia, los sujetos necesitaron bomba de morficos
durante 5,08 + 2,45 dias (rango de 2 a 10). El descenso
medio de la hemoglobina fue de 5 puntos (desde 13,8 hasta
8,5gr/dl) y el descenso del hematocrito fue del 15% (desde
el 40,09 hasta el 25,63%). Se transfundieron concentrados
de hematies al 76,9% de los sujetos, a 4 de éstos se les
transfundieron concentrados homologos (3 se realizaron
antes del inicio del protocolo de autotransfusion) y a los 17
sujetos restantes se les transfundieron concentrados auto-
genos (el 85% de las transfusiones, el 65,4% del total de los
sujetos del estudio); s6lo una joven requirié sangre auto-
gena y homologa. Se transfundié una media de 2,5 + 1,84



Escoliosis idiopatica del adolescente 177

Figura 2 Evolucion radiografica del sujeto de escoliosis doble mayor (escoliosis de tipo i1 de Lenke) en una joven de 14 afos. Se
indican los respectivos angulos de las curvas segin Cobb y las vértebras limitantes. A) Radiografia anteroposterior prequirdrgica. By
C) Radiografia anteroposterior en inclinacion lateral. Se observa una correccion de 10° (13,3%) en la curva toracica y de 18° (28%) en
la curva lumbar. D) Radiografia lateral en la que se observan una hiperlordosis lumbar y normocifosis. E) Radiografia lateral 60 meses
después de la intervencion, con descenso de 8° de la cifosis toracica y de la lordosis lumbar hasta 50°. F) Radiografia anteroposterior
60 meses después de la intervencion. Correccion final a los 60 meses del 46,7% en la curva toracica y del 68,7% en la curva lumbar. Se
observan una buena alineacion axial y signos de fusion solida.
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(rango de 0 a 6) concentrados de hematies por sujeto
(750 + 552 cm?). Se administro hierro por via intravenosa a
2 sujetos y por via oral a un sujeto. El tiempo de estancia
hospitalaria media fue de 12,65 + 2,11 dias.

No se registré ninguna complicacion neuroldgica. Un
sujeto desarrolldé una neumonia nosocomial que cur6 sin
complicaciones adicionales. Otra joven presentdé un hemo-
torax izquierdo diagnosticado 14 dias después de la cirugia,
casi al alta, tras un episodio de disnea que evoluciond
satisfactoriamente tras drenaje pleural y videotoracoscopia;
esta joven fue la Unica que requirid concentrados de
hematies homologos ademas de los concentrados autdgenos.
Tres sujetos presentaron una infeccion superficial y todas se
resolvieron con tratamiento topico. Una joven presenté una
luxacion de uno de los ganchos que cierran el sistema
en la parte proximal de la barra de la convexidad, esta
complicacion se diagnostico a los 6 meses de la cirugia y no
supuso pérdida alguna de la reduccién ni perjuicio para la
estabilidad del sistema; se decidi6 una actitud expectante
hasta la consolidacion franca de la artrodesis, momento en
que se retir6 el gancho y se cort6 la porcion de barra que
protruia en el tejido celular subcutaneo. No se observaron
roturas de los implantes. No se aprecid ningln caso de
seudoartrosis de acuerdo con los criterios de dolor localiza-
do asociado a signos radioldgicos de solucion de continuidad
o0 zona radiotransparente en el area de fusion?’.

Los resultados del cuestionario SRS-22 sobre calidad de
vida de los sujetos se describen en la tabla 4. Se obtuvieron
buenos resultados en cuanto a dolor y actividad (4,41 y 4,39
sobre un maximo de 5, respectivamente) pero fueron algo
inferiores en cuanto a salud mental (3,98), autoimagen
(3,91) y satisfaccion (3,81).

Cuando se pregunto a los sujetos si se operarian de nuevo
en caso de encontrarse en la misma situacion (pregunta 22)
un sujeto respondié que indudablemente no lo aceptaria, 5
sujetos no estaban seguros, 16 sujetos dijeron que proba-
blemente lo aceptarian (61%) y 4 sujetos afirmaron que se
operarian sin dudarlo (15%). Ninguno de los sujetos refirid
tomar analgésicos para el dolor en la espalda y sélo
uno estaba limitado para las actividades de la vida diaria
por raquis.

Los valores radiologicos de correccion de la deformidad
en el plano coronal se recogen en la tabla 2. Las 2 curvas de
tipo v (toracolumbares) fueron incluidas dentro del grupo de
las toracicas para el analisis global. La Unica escoliosis de
tipo vi (toracolumbar lumbar estructural mayor toracica) fue
incluida dentro del grupo de las curvas lumbares. En la tabla
se afadieron datos sobre la cifosis prequirtrgica a modo
orientativo. La correccion media posquirirgica fue del 58%
en las curvas toracicas y del 60% en la curvas lumbares, pero
tras una pérdida media de 7° a 5,5°, respectivamente,
descendid hasta un valor final del 44% (27° de media) en las

Tabla 2 Estudio radiografico coronal

Curvas toracicas Curvas lumbares
n = 26 Minimo Maximo Media Desviacion tipica Minimo Maximo Media Desviacion tipica
Cobb (°) 40 75 48,85 10,368 34 66 45,08 11,361
Cobb posgx 5 46 20,38 10,462 6 45 18,15 10,723
% Correccion posgx 23,81 87,80 58,9496 18,63285 31,82 86,67 60,6883 16,47524
Cobb final 10 50 27,42 9,462 8 46 23,85 10,777
% Correccion final 14,29 75,00 44,0502 14,97660 30,30 81,82 47,9388 15,17724
Pérdida de correccion (°) 0 13 7,04 3,352 1 13 5,54 3,755
% Pérdida 0 31,71 14,8994 7,96860 1,52 28,89 12,5128 7,54782
bending test (°) 16 64 35,12 10,930 25 51 31,77 9,951
% bending test 4,35 60,98 28,3929 14,91833 11,11 44,44 29,7569 9,73280
Traslacion apex (mm) 10 75 32,32 14,072 8 40 26,00 10,708
Traslacion apex posgx 0 48 13,15 11,298 2 32 12,67 12,138
Traslacion apex final 0 48 14,35 10,091 2 32 12,75 11,663
Traslacion VLS (mm) 0 36 14,12 8,692 0 30 12,38 8,656
Traslacion VLS posqgx 0 32 8,35 7,076 0 31 6,77 8,238
Traslacion VLS final 0 32 10,08 7,589 0 31 6,85 8,184
Traslacion VLI (mm) 0 32 13,35 9,024 4 30 14,46 8,058
Traslacion VLI posqgx 0 26 7,73 6,558 0 20 9,00 6,795
Traslacion VLI final 2 28 9,85 7,303 0 21 9,62 7,321
Desequilibrio axial en mm 2 30 16,71 7,564
Desequilibrio axial posgx 2 28 10,67 6,468
Desequilibrio axial final 2 28 13,19 6,954
Oblicuidad UVF (°) 6 35 16,15 6,246
Oblicuidad UVF posgx 0 13 6,46 3,190
Oblicuidad UVF final 0 13 6,46 3,420
Cifosis pregx 8 55 32,42 11,680
Areas fusionadas 10 14 11,92 1,354

Posqx: posquirdrgica; Pregx: prequirirgica; VLI: vértebra limite inferior; VLS: vértebra limite superior; UVF: Ultima vértebra fusionada.
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Figura 3 Evolucion de la rotacion de la vértebra apical en las
curvas toracica y lumbar, desde el preoperatorio (prequirtgico)
hasta el estudio final, expresada en nimero de casos dentro de
cada grado de Nash y Moe (pre = preoperatorio).

curvas toracicas y del 47,9% (23° de media) en las curvas
lumbares. Esta pérdida de correccion se reflejo en leves
pérdidas de traslacion en las vértebras apicales y limitantes
asi como en un equilibrio axial final algo inferior que el
que se habia conseguido inicialmente tras la cirugia. La
oblicuidad de la ultima vértebra fusionada no presento
cambios desde el postoperatorio hasta la evaluacion final.

La rotacion de la vértebra apical no fue nunca superior al
grado 2 del método de Nash y Moe y se vio reducida
practicamente en la totalidad de los casos, como se ha
querido representar en la figura 3.

La correccion y evolucion en el plano sagital se recoge en
la tabla 3: la cifosis toracica prequirtrgica global fue
de 32,42° + 11,68° y apenas presenté cambios hasta la
evaluacion final (31,81° + 7,31°). Si se analizan estos
valores segun el tipo de cifosis (tabla 3) se ve que los valores
iniciales se aproximaron a la normocifosis o se mantuvieron
en ésta en los diferentes grupos. La lordosis lumbar
prequirtrgica global fue de 52,31° + 13,9°, y termind con
47,54° de media al final de la evolucion. Dentro de cada
subgrupo se comprobo como los valores descendieron en los
sujetos con hiperlordosis (tablas 3 y 4).

Los resultados del analisis estadistico de correlacion entre
variables independientes se reflejan en las tablas 5 y 6. Con
el nimero de casos aqui presentado no se encuentran datos
estadisticamente significativos para poder afirmar que el
tipo de curva influya en la puntuacion total del cuestionario
ni en cada dominio en particular, aunque en el dominio de
salud mental se aprecia una fuerte tendencia (p = 0,051).
De igual modo, no se aprecian diferencias significativas
segun el sexo de los sujetos ni una relacion con la aparicion
de complicaciones (tabla 5). Tampoco se encuentra una
relacion estadisticamente significativa entre la edad de los
sujetos, la magnitud de la curva y el grado de correccion de
la deformidad (tanto absoluta como porcentual), salvo en el
dominio de dolor (tabla 6); hay una correlacion negativa y

Estudio radiologico sagital de la cifosis toracica y de la lordosis lumbar

Tabla 3

Hipercifosis (> 40°)

Normocifosis (10-40°)

Hipocifosis (<10°)

5 (19,2%)

19 (73,1%)

2 (7,7%)

Desviacion tipica

Maximo

Minimo

Desviacion tipica

Maximo

Minimo

Desviacion tipica

Maximo

Minimo

Media

Media

Media

5,119

49,20
41,20
41,40

55
48

43

6,354

30,47

31,11

40

14
19
19
35
33
33

1,414

9,00
18,00
19,00
35,00
36,00
36,00

10
21

8
15
15
32
35

Cifosis toracica preqx

Cifosis toracica posqx
Cifosis toracica final

4,658

35
36
30
30
30

4,829

40

4,243

4,336
14,839
11,610
11,610

48

4,798
13,342

30,63

40

5,657

23

50,20
46,40
46,40

66
60
60

54,68
48,89

79

4,243

38
37
37

Lordosis lumbar pregx
Lordosis lumbar posgx

Lordosis lumbar final

8,498

60
60

1,414

8,462

49,05

1,414

35

Posqgx: posquirurgica; Preqgx: prequirdrgica.




180 R. Navarro-Navarro et al

Tabla 4 Puntuaciones medias del cuestionario SRS-22
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- @©
- o 2
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Autoimagen 3,00 5,00 3,9077 0,44982 g 11T 1 1 11|53
o w
Salud mental 1,60 5,00 3,9769 0,61274 5 0,69
Subtotal 2,70 5,00  4,1750  0,40031 Slguaasges|ss
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Tabla 6 Correlacion de Spearman entre la puntuacion del cuestionario SRS-22 y la edad en la cirugia, la magnitud de la curva
inicial, la correccion final en grados y la correccion final porcentual de la curva mayor
Actividad Dolor Autoimagen Salud Subtotal Satisfaccion Total
mental

Edad en la cirugia Valor de la correlacion —0,197 -0,28 0,222 0,031 -0,279 0,276 —0,326

de Spearman

Sig 0,334 0,162 0,275 0,879 —0,168 0,172 0,105
Magnitud de la curva  Valor de la correlacion 0,094 0,019 0,199 0,075 0,093 0,267 0,130

de Spearman

Sig 0,649 0,925 0,329 0,716 0,653 0,187 0,503
Correccion final de la  Valor de la correlacion —0,327 -0,39 0,004 0,224 —0,238 0,178 —0,061
curva mayor () de Spearman

Sig 0,108 0,046 0,986 0,241 0,241 0,385 0,769
Correccion final de la  Valor de la correlacion —0,37 —-0,46 0,264 0,160 -0,367 —-0,20 -0,176
curva mayor (%) de Spearman

Sig. 0,063 0,023 0,193 0,436 0,065 0,923 0,389

* No hay valores estadisticamente significativos que muestren relacion entre la puntuacion del cuestionario SRS-22 y la edad en la
cirugia, la magnitud de la curva inicial, la correccion final en grados y la correccion final porcentual de la curva mayor. Se remarcan en

negrita los valores con significacion estadistica (p<0,05).Sig: significacion estadistica bilateral.

elevado en comparacion con lo descrito (del 1,8 al 5%) en
artrodesis posteriores de curvas escoliéticas®'®, pero puede
explicarse por posibles defectos en el cierre de la herida
quirdrgica y debe evitarse aponiendo de la manera mas
hermética posible los diferentes planos musculares sobre la
zona de instrumentacion. Sin embargo, esta complicacion no
suele persistir con un correcto tratamiento y sus mayores
consecuencias consisten en un tiempo mas largo de
cicatrizacion o una cicatriz desigual e hipertrofica. No hubo
ningn caso de infeccion profunda, que en la literatura
médica presenta una incidencia del 0 al 7%27-3440,

De acuerdo con el cuestionario SRS-22 de calidad de vida,
los sujetos del presente estudio obtuvieron puntuaciones
similares a las publicadas para dolor, actividad y auto-
imagen®2>4"*  pero algo inferiores en cuanto a salud
mental (3,98) y satisfaccion (3,81).

Los resultados promedio en autoimagen, salud mental y
satisfaccion fueron aproximadamente medio punto mas
bajos que en dolor y actividad, mientras que en las series
publicadas se observé una mayor homogeneidad entre los
distintos dominios del cuestionario®?>4'*4, Las posibles
explicaciones de esta discordancia pasan por el pequefio
tamafo muestral, las expectativas estéticas de los sujetos o
el desconocimiento o insuficiente informacion sobre la
cirugia y sus consecuencias. La relacion entre la autoimagen
y la satisfaccion ha sido comunicada en diferentes estu-
dios?>“?, al igual que la influencia de las expectativas de los
sujetos en los resultados del tratamiento’'3,

Segun distintos autores el tipo de curva no influye en la
puntuacion del cuestionario'™*!, lo que coincide con los
resultados aqui presentados. Otros autores han demostrado
que en los sujetos de mayor edad se produce un peor
resultado’; por el contrario, los datos que aqui se presentan
no avalan esta idea, hecho que también se ha publicado'>4'.

El cuestionario SRS-22 es un instrumento Optimo para
analizar y comunicar los resultados®'""2*3| permite com-
paraciones entre estudios y su version adaptada al caste-
llano ha demostrado ser valida®*?°. El concepto de calidad
de vida del sujeto se ha convertido en un instrumento de

medicion para la poblacion general y para las diferentes
enfermedades’. Esto cobra especial importancia en una
entidad nosolégica como la escoliosis, en la que los aspectos
psicosociales del sujeto adolescente pueden ser determi-
nantes en la aceptacion de la enfermedad y en el resultado
del tratamiento’'"*. Los autores de este articulo se suman a
la idea de que sera necesario realizar futuros estudios
aleatorizados en los que se comparen los resultados del
cuestionario antes y después de la cirugia para saber el
efecto real de la intervencion en la salud de estos
jovenes® 1342,

La artrodesis e instrumentacion posterior hibrida obtiene
buenos resultados en la correccion de la escoliosis®?’~3', la
que alcanza del 51 al 78% en la correccion de las curvas
toracicas y del 66 al 68% en las curvas lumbares. Los
resultados aqui presentados se aproximan a estos datos
publicados, si bien la correccion media en las curvas
lumbares es algo inferior (tabla 2), lo que puede explicarse
porque su flexibilidad prequirtrgica (el 28% en las toracicas
y el 29% en las lumbares) es menor a la descrita en otras
series>?”:32, La magnitud preoperatoria de las curvas aqui
descritas (48,8° en las toracicas y 45,1° en las lumbares) es
inferior a la de otras series (entre 54° y 62° oscilan estos
valores®>®3%33) Las claves para flexibilizar la curva y
obtener una adecuada correccion son la liberacion de partes
blandas en los planos posteriores (mediante diseccion
subperiostica) y la precisa osteotomia de las carillas
articulares.

La estrategia de la instrumentacion hibrida es crear una
base estable de tornillos pediculares lumbares y toracicos
bajos y completar el montaje con ganchos en la columna
toracica. La utilizacion de tornillos pediculares en las
curvas lumbares permite la correccion y estabilizacion
de deformidades variadas. Diversos estudios apoyan las
ventajas clinicas de los montajes hibridos (ganchos proxi-
males y tornillos pediculares lumbares) en comparacion con
los sistemas de ganchos instrumentados>®. Los tornillos
pediculares ofrecen un agarre en las 3 columnas vertebrales y
crean un anclaje mas fuerte que los alambres sublaminares’.
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Permiten un mayor numero de puntos de fijacion, y por
tanto, una mejor distribucion de cargas y menor probabili-
dad de fallos del implante o de fracturas. También
proporcionan un sistema de mayor rigidez. La generalizacion
de su uso se ha justificado en un mayor grado de correccion
coronal y sagital y un mejor mantenimiento de la correccion
en el tiempo. Ademas, la mayoria de los autores no han
informado de aumento del riesgo neurolégico con los
tornillos pediculares®7-27-31:33_ Sin embargo, algunos auto-
res, como Storer*®, consideran que el uso de los tornillos
pediculares supone un gasto excesivo que no se justifica en
curvas moderadas, dado el riesgo neurologico y visceral que
se asume para conseguir correcciones y resultados clinicos
similares a los obtenidos con las instrumentaciones de
ganchos. Ademas, este autor aconseja el uso de las
propiedades biomecanicas superiores de los tornillos pe-
diculares en las curvas de mayor tamafo y rigidez.

Los tornillos pediculares toracicos han demostrado mejor
correccion y ahorro de areas fusionadas en las curvas
toracicas, aunque a costa de un mayor riesgo. Sin embargo,
multiples estudios confirman que se puede hacer de forma
segura’>7+28:30,31,33,35 Fp (o5 (ltimos afios se han publicado
estudios que comparan la instrumentacion hibrida con la
fijacion Unicamente con tornillos. Kim’ demostré en su
investigacion que los tornillos consiguen una correccion y un
mantenimiento mas significativos, menos pérdida de sangre
y mejor funcion pulmonar. Con ambas instrumentaciones se
obtuvieron cambios similares, correccion de la ualtima
vértebra fusionada, tiempo operatorio y resultado del
cuestionario de calidad de vida. Concluyé que ambas
técnicas son seguras neurologicamente y aceptables para
el equilibrio global de la columna. Sin embargo, Lowens-
tein33, también en un estudio comparativo, no encontré
diferencias significativas sagitales y coronales entre los 2
grupos, aunque en los montajes solo con tornillos haya
mayor correccion y un mayor descenso de la cifosis. Este
autor opina que las ventajas potenciales del poder de
fijacion de los tornillos deben sopesarse con las posibles
complicaciones de su colocacion: lesion vascular, neurolo-
gica, pleural y mayor radiacion.

Karatoprak®®, en una serie retrospectiva de 26 sujetos
tratados con montaje hibrido y otros 22 sujetos tratados solo
con tornillos, concluyd que no hay diferencias estadistica-
mente significativas entre ambos grupos en cuanto al
porcentaje de correccion, equilibrio coronal, cifosis toracica,
lordosis lumbar posquirirgica, tiempo operatorio, pérdida de
sangre y numero de areas fusionadas. Si encontré menor
pérdida de correccidon, mejor angulo de desrotacion y mayor
traslacion de la vértebra apical en el grupo de tornillos
pediculares. Este autor utilizo tornillos pediculares en la zona
lumbar en los montajes hibridos y alambres sublaminares en la
zona apical de la concavidad y ganchos para el resto en la
charnela toracolumbar. Asimismo, Karatoprak considero de
mayor importancia la correcta localizacion de los puntos de
anclaje que la utilizacion o no de tornillos pediculares para
obtener una mayor correccion, pero reconocid6 que los
tornillos ofrecen una fijacién mas rigida.

Se ha planteado si realmente es necesario buscar grandes
correcciones a costa de instrumentaciones mas caras e
intensivas, sin un claro beneficio para el sujeto. En este
sentido, Vora®? estudio la capacidad de correccién de ambos
sistemas (tornillos frente a instrumentaciones hibridas) en

curvas de tipo 1 de Lenke, pero incluyo en el analisis la
flexibilidad prequirirgica. Este autor no encontré diferen-
cias en cuanto al poder de correccion y, ademas, observo un
empeoramiento del equilibrio sagital en el grupo de los
tornillos mientras que en el grupo del montaje hibrido la
cifosis se mantuvo. El autor se pregunta si la correccion
coronal se consigue a expensas de la correccion sagital
(aplanando la espalda) y si es realmente necesario aumentar
la lordosis para conseguir unos grados mas de correccion.
Concluye que, por razones econdémicas y por mejor
equilibrio coronal y axial, el montaje hibrido es mas
aceptable para curvas toracicas de tipo 1 de Lenke.

Kuklo®, en un estudio retrospectivo multicéntrico donde
compara todos los tipos de fijacion posterior, rebatio el
aparente mayor coste de los sistemas de tornillos y observo
una cifra menor de reintervenciones en estos montajes
frente a las instrumentaciones hibridas.

La pérdida de correccion oscila de 1° a 10° con la
evoluciéon?’-2%3* y ocurre fundamentalmente en el primer
afio tras la fijacion'®. Las seudoartrosis son poco frecuentes
(del 0 al 3%) al igual que los fallos del material y las
reintervenciones>®17:%7,

La influencia de los cambios radiolégicos en la puntuacion
del cuestionario SRS-22 también ha sido objeto de analisis
por distintos autores. D’Andrea no encuentra relacion entre
los resultados radiolégicos y clinicos'. Se ha comunicado
una relacion entre curvas mayores y peores resultados en el
cuestionario, globalmente'" o en particular en el dominio de
autoimagen®'. Watanabe*', en un estudio de 81 sujetos
intervenidos con un seguimiento minimo de 2 afos,
comunico que una mayor correccion de las curvas escolio-
ticas se relaciona con mejor autoimagen y con menos dolor.
Seglin Climent®, esta mayor correccién en el angulo
radiolégico de la deformidad produce mejores resultados
del cuestionario SRS-22, algo que tampoco se ha podido
constatar en la serie descrita quizas como consecuencia del
tamafo. En esta muestra los sujetos con mayor correccion,
tanto absoluta como relativa, refirieron peor resultado en el
dominio de dolor, algo que no se documenta en la literatura
médica consultada®''-"341,

De forma general, se puede decir que las limitaciones
principales de este estudio han sido el pequefo tamano
muestral y su caracter retrospectivo.

En conclusion, la instrumentacion posterior hibrida es una
técnica eficaz y segura en la correccion de las curvas
escolidticas, con bajo indice de fracasos y seudoartrosis.
Pese a los buenos resultados en cuanto a dolor y actividad,
se obtuvieron resultados discretos en cuanto a la auto-
imagen y a la satisfaccion personal en estos sujetos. Sin
embargo, solo uno de éstos afirmé que no volveria a
operarse si se encontrase en la misma situacion. No se han
encontrado diferencias significativas entre la puntuacién del
cuestionario SRS-22 y el tipo de curva, la magnitud de ésta,
la correccion absoluta y relativa, el sexo, la edad y la
aparicion de complicaciones.
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