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Resumen
Obijetivo

La instrumentacion StarLock en las escoliosis
de la primera infancia impide el progreso de la curva de
la columna vertebral y permite un crecimiento corrector.
Mediante conectores paralelos se atornillan dos barras
uni o bilaterales, ancladas a la columna en los extremos
proximal y distal con tornillos pediculares. El crecimiento
corrector de la columna se logra reajustando el sistema
una o dos veces al aio.

Indicaciones
Escoliosis congénita.
Escoliosis idiopatica de inicio precoz.
Escoliosis neurolégica de inicio precoz.

Contraindicaciones
Osteoporosis.
Artrogriposis.
Hipercifosis.

Técnica quirdrgica

Bajo control con el intensificador de imagen en
proyeccion anteroposterior y lateral se colocan tornillos
pediculares en los cuerpos vertebrales previamente
determinados en los extremos proximal y distal
de la curva. Las barras pueden anclarse en los tornillos
pediculares con la ayuda de diferentes mordazas
y atornillarse entre si mediante conectores paralelos.
Durante los reajustes, que deben efectuarse una o dos
veces al ano, se realiza una distraccion de las barras
a través de un pequeno abordaje sobre los conectores
paralelos, lograndose asi el crecimiento corrector
de la columna vertebral.

Tratamiento postoperatorio

La movilizacién de los nifios comienza a partir del primer
dia postoperatorio con un corsé confeccionado a medida
a partir de un molde en yeso, que debera llevarse durante
6 meses. Para permitir que contintde el crecimiento

corrector de la columna vertebral, la instrumentacion
debera reajustarse una o dos veces al afo.

Resultados

Entre marzo de 2003 y octubre de 2005 se intervinieron
con el implante StarLock un total de 14 nifios que
padecian una escoliosis de la primera infancia. En cinco
ninos se realizé una instrumentacion corta
(3-5 segmentos) y en nueve una larga (6-12 segmentos).
La edad media en el momento de implantar la
instrumentacion StarLock era de 3,5 afos (1-7 afios).

Se trataba de diez nifas y cuatro nifos. Los reajustes
se llevaron a cabo entre unay dos veces al afio.

Antes de la intervencién la curva de la columna
vertebral media 65° (42-80°) seglin Cobb en la zona
toracica y 22° (18-55°) en la zona lumbar. En la primera
intervencion, las escoliosis se redujeron en la zona
toracica a 26,5° (18-45°) y en la lumbar a 15° (10-32°).
Los reajustes (Gnicamente en los implantes largos) se
realizaron cada 6,8 meses (5-9 meses), lograndose
una correcciéon media de 8° (4-15°) en cada caso.

Con los implantes cortos no surgieron complicaciones
y con los largos se registraron tres roturas de tornillos
y dos roturas de barras. En ninguno de los nifios
se presentaron infecciones o lesiones neurolégicas.

En una ocasion se desarroll6 un seroma. En un caso fue
necesario sustituir la instrumentacién y en otro hubo
que ampliar el segmento instrumentado. El periodo

de seguimiento ascendio a 4,5 anos (3-6 afnos).

Palabras clave

Modulacion del crecimiento vertebral. Escoliosis
de inicio precoz (escoliosis de la primera infancia).
Escoliosis idiopatica. Escoliosis neurolégica.
Escoliosis congénita.
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Notas preliminares

La progresion de la curva de la columna vertebral cons-
tituye un problema principal en las escoliosis de inicio pre-
coz. El tratamiento conservador con corsé y fisioterapia
no ha dado resultados satisfactorios, puesto que no consi-
gue evitar el aumento de la curva de la columna vertebral.
El resultado puede ser un desarrollo insuficiente de los 6r-
ganos internos con consecuencias dramaticas’-$.

Los implantes mas antiguos, como la instrumentacién
de Luque, Harrington e Isola, proporcionaban una buena
correccidn, pero impedian el crecimiento de la columna
vertebral. Para resolver este problema se han desarrolla-
do en los tultimos afios varios sistemas que modulan o di-
rigen el crecimiento vertebral.

La instrumentacién StarLock es adecuada para los ni-
fios que todavia son demasiado pequefios para el sistema

Principios quirirgicos y objetivos

Se determinan las vértebras proximal y distal que se
van a instrumentar y se implantan tornillos pedicula-
res. Sobre ellos se fijan dos barras, que se conectan en-
tre si a través de dos conectores paralelos. Desplazan-
do estas dos barras longitudinalmente entre si se
realiza una distraccion que corrige la curva de la co-

Ventajas

¢ Crecimiento modulado de la columna vertebral.

® La poliaxialidad simplifica la instrumentacién, espe-
cialmente con implantes largos.

® Mejora el desarrollo del térax y la evolucidn del creci-
miento de la columna vertebral y, en consecuencia, tam-
bién mejoran las funciones cardiaca y pulmonar.

¢ Un anillo giratorio permite colocar los tornillos con
angulos libres de + 25°.

¢ Las mordazas acodadas facilitan el ajuste en condicio-
nes anatémicas complejas.

® Los diferentes desplazamientos laterales de las mor-
dazas facilitan la instrumentacién con grandes distancias
mediolaterales.
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USS-paediatric y la instrumentacion VEPTR (prétesis
costal vertical expansible de titanio). Mediante el implan-
te uni o bilateral de dos barras que se fijan a la columna
vertebral en los extremos proximal y distal con tornillos
pediculares y estdn atornilladas con conectores paralelos
puede lograrse un crecimiento corrector de la columna
vertebral, reajustando el sistema una o dos veces al afio®.
A partir del primer dia postoperatorio se procede a la
movilizacion con un corsé confeccionado a medida a par-
tir de un molde en yeso, que debera llevarse durante seis
meses. Cuando la indicacién es correcta, la instrumenta-
cién StarLock es un procedimiento quirdrgico seguro y
eficaz. Los resultados son comparables a los de otros pro-
cedimientos moduladores del crecimiento vertebral, por
ejemplo la instrumentacion VEPTR vy el sistema USS-
paediatric>13.

lumna vertebral. Con uno o dos reajustes se puede ga-
rantizar un crecimiento corrector de la columna verte-
bral y lograr asimismo un desarrollo mejor o incluso
normal de los drganos internos?. La técnica quirdrgica
puede aplicarse a todas las formas evolutivas de la es-
coliosis.

Desventajas

e Se requieren entre una y dos cirugias (reajustes) anua-
les.

¢ El implante de los tornillos pediculares resulta local-
mente dificil por las caracteristicas anatémicas (sobre to-
do en la zona torécica superior).

¢ La correccién estd limitada debido a que la fuerza se
transmite sobre pocos puntos de fijacion, lo que implica
un mayor riesgo de rotura de los tornillos o de las ba-
rras.

Indicaciones
¢ Escoliosis de inicio precoz:
— Idiopaticas.
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— Congénitas.
— Neuroldgicas.

Contraindicaciones
¢ Osteoporosis.
¢ Artrogriposis.
¢ Hipercifosis graves.

Informacion para el paciente

¢ Riesgos normales de una intervencién quirtdrgica.

¢ Lesiones neuroldgicas como consecuencia de una po-
sicién incorrecta de los tornillos.

e Fractura del pediculo.

¢ Rotura de los tornillos.

® Rotura de las barras.

¢ Aflojamiento de los tornillos.

* Movilidad reducida de la columna vertebral.

¢ Tratamiento postoperatorio con corsé.

¢ Se requieren reajustes periddicos.

¢ Puede ocurrir una pérdida de correccién y el progreso
de la curva.

¢ Una vez concluido el crecimiento corporal, serd nece-
saria una instrumentacién estabilizadora definitiva.

Preparacion de la intervencion

e Examen clinico ortopédico.

e Examen neuroldgico.

¢ Examen fisico (corazon, pulmén).

® Radiografias de la columna vertebral completa en dos
planos.

¢ Radiografias de la columna vertebral en inclinacién,
excepcionalmente radiografias bajo traccion.

¢ Dado el caso, resonancia magnética y/o tomografia
computarizada.

¢ Control radioscépico intraoperatorio de la posicion de
los tornillos en proyeccién anteroposterior y lateral.

¢ Control intraoperatorio mediante monitorizacién neuro-
l6gica (potenciales evocados somatosensoriales y motores).

¢ En las escoliosis neuroldgicas se realizard complemen-
tariamente una determinacién neuropedidtrica de la en-
fermedad de base.

Instrumental e implantes

¢ Instrumentacién StarLock y juego de implantes de ti-
tanio (Synthes; Stratec Medical, Eimattstrasse 3,4436
Oberdorf, Suiza).

Figura1
Juego de instrumentos. Instrumentacion StarLock y juego
de implantes de titanio.

¢ Juego de instrumentacion (fig. 1), compuesto por:
— Tornillos de esponjosa StarLock con un didmetro de
3,5 mm y 4,0 mm, y diferentes longitudes.
— Mordazas StarLock con diferentes dngulos y distin-
ta lateralidad.
— Tuercas StarLock, conectores paralelos y barras de
titanio con un diametro de 3,5 mm.
¢ Electrocauterio bipolar, bisturi monopolar.
¢ Aspirador quirtrgico.
¢ Pinza de distraccion.

Anestesia y posicion del paciente

¢ Anestesia general (anestesia por intubacion, sin gases
que interfieran con la monitorizacién neuroldgica).

¢ El paciente se coloca en dectibito prono sobre un bas-
tidor especial con almohadillado de espuma de poliureta-
no que permite el control radioscépico de la columna ver-
tebral con un arco en C en dos planos.

¢ Colocacién de electrodos para la monitorizacién neu-
rolégica en la cabeza y las extremidades inferiores, even-
tualmente también en las superiores (dependiendo del ex-
tremo proximal del implante).
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Técnica quirargica

Figuras2a19

Figura 2

Componentes del sistema StarLock.

Los tres componentes individuales del sistema: tuercas,
mordazas con diferentes curvaturas y distinto desplazamiento
lateral y tornillos pediculares.

Figura3

Colocacion de los pacientes.

Decubito prono sobre un bastidor especial almohadillado
con espuma de poliuretano que debe permitir un control
continuo con el intensificador de imagen en proyeccién
anteroposterior y lateral. En la posicién definitiva se colocan
los electrodos para la monitorizacion intraoperatoria

de los potenciales evocados somatosensoriales y motores.
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Figurasgay4b

Preparacion y abordaje para los tornillos
pediculares.

Incisién cutanea en la linea media sobre

los segmentos que se vayan a instrumentar.
La musculatura paravertebral se rechaza
una vez seccionada con el bisturi eléctrico

y se presentan los puntos de entrada para
los tornillos pediculares (a). A continuacién,
se marcan los puntos de entrada para los
tornillos pediculares con agujas de Kirschner
(b) y se controla su posicion con

el intensificador de imagen en proyeccién
anteroposterior y lateral. Los pediculos que
se instrumentan en el lado concavo de la
curva son especialmente dificiles de preparar
debido a la anatomia. Por su pequeiio
tamano, no siempre puede colocarse

un tornillo sobre ellos?.

Figuras

Implante en la zona de la columna dorsal (CD).

Los puntos de entrada para los tornillos pediculares

en la zona de la CD se encuentran en el borde inferior de
la faceta articular superior, en la transicién al tercio lateral
de la faceta. El angulo de convergencia debe medir 7-10°
respecto a una linea media imaginaria, y el angulo

de inclinacién debe descender 10-20° respecto a la
horizontal'.

Figura 6

Implante en la zona de la columna lumbar (CL).

Los tornillos pediculares a la altura de la transicién
toracolumbar se introducen formando un angulo de 5-10°
respecto a la linea media. A |a altura de L2 los tornillos
forman un angulo convergente de 10°,y a la altura de Ls,
un angulo de 15°. En el sacro se encuentra el punto

de entrada para S1en la interseccion entre |la tangente
vertical al borde lateral de la apéfisis articular

y la tangente horizontal al borde inferior. Los tornillos

se introducen convergiendo hacia la linea media

y se orientan hacia el vértice anterior del promontorio.
Es importante impedir que los tornillos pediculares que
sobresalen lateralmente danen la raiz nerviosa de Ls.
Debe evitarse el foramen S1'.
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Figuras7ay 7b

Preparacion de los pediculos (a).

Una vez marcados los puntos de entrada

en los pediculos se perfora el orificio con punzones
de distintos tamanos. El orificio debera controlarse
con una sonda palpadora para evitar posiciones
incorrectas fuera del pediculo. La preparacién de
los pediculos debera realizarse bajo constante control
radiolégico. Medicion del orificio perforado (b).
Con un medidor especial puede determinarse la
profundidad del orificio perforado y determinar
asi la longitud de los tornillos.

Figuras 8ay 8b

Medicion de la longitud del tornillo (a).

La longitud del tornillo puede determinarse con
un medidor de profundidad, afadiendo 2 mm
al valor que refleja el medidor (ejemplo: medidor \WW"
de profundidad 38 mm — longitud del tornillo A\

40 mm).

Alojamiento e introduccién del tornillo pedicular (b).
Una vez determinada la longitud del tornillo,

se inserta el destornillador Stardrive en el cabezal

del destornillador (1), el manguito de sujecion

se desplaza hacia abajo (2), y se fija el tornillo girando
la pieza moleteada del destornillador (3).

A continuacién, el tornillo autoperforante (3,5 mm

de diametro para el implante corto y 4,0 mm para Orificio  Medidorde  Tornillo

el largo) se puede atornillar en la vértebra perforado  profundidad  StarLock

con el destornillador Stardrive junto con el manguito 86mm  Valor38mm 40 mm

de sujecion. Se sujeta el manguito exteriory se a

enrosca el tornillo en el pediculo hasta que la cara

inferior del reborde se apoye sobre la superficie

del hueso. b

4 mm

36 mm
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Figurasgay gb

Colocacion de las mordazas
(a).

Las mordazas se colocan
con una pinza de sujecion
sobre los tornillos.
Colocacion de la tuerca (b).
A continuacion, se puede
enroscar la tuerca

con la llave de tubo sobre
la cabeza del tornillo

sin apretarla.

Figura1o

Sustitucion de las mordazas debido a relaciones anatémicas

complejas.

Si las caracteristicas anatémicas requiriesen una sustitucién

de una o varias mordazas, se soltara en primer lugar la tuerca Figuran

con la llave de tubo. Con las pinzas especiales de la Corte a medida de las barras longitudinales.

instrumentacion se agarran las mordazas por la pieza central y, Una vez determinada la longitud necesaria de las barras,
girando el eje sobre la cabeza del tornillo, se sueltan éstas se cortan a la longitud deseada con el cortador de barras.
las mordazas. A continuacién pueden insertarse mordazas Se usan barras de titanio con un didametro de 3,5 mm.

con otros angulos y desplazamientos laterales.
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Figuras 12a a 12¢

Introduccion de las barras.

La barra cortada a medida se dobla con unas tenazas de curvar conforme a la curva de la columna vertebral o la correccién deseada.
La barra se puede insertar a continuacién con una pinza de sujecién. En caso de existir cierta holgura entre la barra y las mordazas,
puede ajustarse facilmente con ayuda de la pinza de compresion (véase el detalle ampliado). Los tornillos de ajuste se aprietan
ligeramente con el destornillador Stardrive (b).

El anillo giratorio colocado permite la libre rotacion de la estructura formada por tornillos y barras en un angulo de + 25°. De este
modo se simplifica considerablemente la instrumentacion en relaciones anatémicas complejas#" (c).

Figura13

Conectores paralelos.

Los conectores paralelos se pasan por los extremos libres

de las barras correspondientes y se deslizan sobre la segunda
barra paralela hasta quedar justo delante de los tornillos
pediculares, de manera que entre los tornillos pediculares

y el conector paralelo aiin pueda introducirse una pinza

de distraccion.

148 ® Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 20 nim. 3, 20m



Wallnoefer P, et al. Tratamiento quirdrgico de la escoliosis de inicio precoz con la instrumentacion StarLock

Figuraiq

Distraccion.

Para poder realizar una distraccion, el tornillo de ajuste

del conector paralelo situado préximo a los tornillos pediculares
debe estar aflojado, y el tornillo de ajuste de la barra opuesta
debe apretarse con fuerza. A continuacién, con la ayuda

de la pinza de distraccion dispuesta entre el tornillo pedicular

y el conector paralelo, se puede lograr el desplazamiento relativo
necesario de las dos barras longitudinales y corregir de este
modo la curva de la columna vertebral. Este desplazamiento
longitudinal puede realizarse en el extremo distal o en el
proximal del implante, seglin se obtenga una mejor correccion.
En las escoliosis instrumentadas tanto en el lado cé6ncavo como
en el convexo (fig. 16) la distraccion puede realizarse,
dependiendo del crecimiento o de la evolucién de la curva,
exclusivamente en el lado cdncavo o bilateralmente.

Una vez alcanzado el enderezamiento deseado se aprietan
definitivamente todos los tornillos de ajuste del conector
paraleloy se retira la pinza de distraccion.

Figura1s

Principio de la instrumentacion en las escoliosis extensas de una
sola curva.

En las escoliosis de una sola curva extensa, los tornillos
pediculares se insertan en el lado céncavo del cuerpo vertebral.
Se instrumentan dos cuerpos vertebrales de los extremos
proximal y distal, fusionandose éstos mediante una
espondilodesis. En estos casos, la distraccion puede efectuarse
en el lado céncavo.
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Figura16

Principio de la técnica quirtirgica en las escoliosis graves

de una sola curva.

En estos casos existe la posibilidad de practicar una
instrumentacion bilateral. Uno de los sistemas de tornillos

y barras se coloca en el lado convexo y el otro en el lado concavo.
La ventaja de este implante reside en que, dependiendo

del crecimiento y de la progresién de la curva de la columna
vertebral, puede efectuarse una distraccion exclusivamente

en el lado céncavo o una combinada. De esta forma se consigue
una buena correccién y un mejor crecimiento incluso en los
casos graves.
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Figura17

Principio de la instrumentacion en las escoliosis de doble curva.
En las escoliosis en «S» se inserta generalmente un sistema

de tornillos y barras como el que se usa para las curvas extensas.
Sin embargo, debido a las dos curvas, en este caso los cuerpos
vertebrales se instrumentan en lados opuestos. Esto significa
que (de acuerdo con la figura 15), cuando la curva proximal
presenta convexidad derecha, los tornillos pediculares
superiores deben introducirse en los pediculos izquierdos

de los cuerpos vertebrales superiores. Por el contrario, en el
extremo inferior de la curva opuesta con convexidad izquierda
deben instrumentarse los pediculos derechos. De este modo,
los implantes terminan de nuevo en los lados céncavos
correspondientes de las dos curvas. También en este caso,

al igual que en todos los demas, se fusionan los cuerpos
vertebrales instrumentados de los extremos de la curva.
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Figura18

Presentacion intraoperatoria del implante unilateral.
Presentacion intraoperatoria de la columna vertebral
instrumentada y corregida desde el lado dorsal (las barras
proximal y distal estan fijadas con dos tornillos pediculares
respectivamente y unidas mediante dos conectores paralelos).

Tratamiento postoperatorio

¢ Observacién postoperatoria en la sala de recuperacioén
o en la unidad de cuidados intensivos.

¢ Reposo en cama durante el primer dia.

e Movilizacién con el corsé confeccionado a medida a
partir del molde en yeso durante 6 meses.

¢ Control radioldgico postoperatorio de la columna ver-
tebral en proyeccién anteroposterior y lateral.

¢ Revision ambulatoria después de 3, 6 y 12 meses (con
control radiolégico, dependiendo de la evolucién); reajus-
te del sistema generalmente de una a dos veces al aflo.

¢ Una vez concluida la fase de crecimiento, serd necesa-
ria una instrumentacion estabilizadora definitiva.

Errores, riesgos y complicaciones
¢ Posicién incorrecta de los tornillos: control mediante
sonda palpadora y con el intensificador de imagen en dos

Figura1g

Presentacion intraoperatoria del implante bilateral.

El implante es similar al de la figura 18, pero bilateral
(instrumentacion en los lados concavo y convexo).

planos; se retira el tornillo y se vuelve a instrumentar,
eventualmente con un tornillo de mayor didmetro para
garantizar que éste quede bien sujeto

® Rotura de los tornillos y de las barras: si la tensién es de-
masiado grande puede producirse una rotura debido a la
transmision de fuerza a la barra y/o a los tornillos. Si se trata
de implantes largos deberan utilizarse tornillos mas gruesos
(diametro de 4 mm). En caso de romperse la barra debera
sustituirse y, eventualmente, asumir una correccion menor.

¢ Complicaciones neuroldgicas debidas a una posicién
incorrecta de los tornillos pediculares o por una correc-
cién excesiva: posiblemente sea necesario cambiar los tor-
nillos de lugar o asumir una correccién menor.

Resultados

Entre marzo de 2003 y octubre de 2005 se intervinieron
con el implante StarLock un total de 14 nifios que padecian
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una escoliosis de la primera infancia. En cinco nifios (tres
nifias, dos varones) se practicé una instrumentacién corta
(méximo cinco segmentos), y en nueve (siete nifias, dos
varones) una larga (al menos cinco segmentos). La edad
media en el momento de realizar la instrumentacién Star-
Lock era de 3,5 afos (1-7 afios). En el grupo con implante
corto la edad media era de 2 afios (1-3,4 afios); el implan-
te abarcaba en cada caso tres segmentos. En el grupo con
implante largo la edad media se situaba en 4,4 aifios
(1-7 afios) y el implante abarcaba 9.4 (7-13) segmentos.

En siete casos se trataba de una escoliosis congénita, en
cinco de una neuroldgica y en dos casos de una idiopatica.
Cinco de los nifios con implante largo ya habian sido ope-
rados con anterioridad.

Antes de la intervencién la curva de la columna verte-
bral media un promedio de 65° (42-80°) segiin Cobb en la
zona tordcica y un promedio de 22° (18-55°) en la zona
lumbar. Tras la primera intervencién las escoliosis en la
zona torécica se redujeron una media de 26,5° (18-45°) y
en la lumbar una media de 15° (10-32°). Los reajustes (tini-
camente en el caso de los implantes largos) se realizaron
cada 6,8 meses (5-9 meses), lograndose en cada caso una
correccion media de 8° (4-15°). En total se realizaron
22 reajustes. Durante la operacion se produjo una pérdida
media de sangre de 250 ml (100-600 ml). Los implantes se
extendian en direccién proximal hasta la segunda vértebra
dorsal y hacia distal como maximo hasta la quinta vérte-
bra lumbar.

Con las instrumentaciones cortas no surgieron compli-
caciones. Con los implantes largos se produjo en tres casos
una rotura del tornillo y en dos una rotura de la barra. En
un caso se desarrollé un seroma. En ninguno de los nifios
se produjeron lesiones neuroldgicas o infecciones. En dos
ocasiones hubo que cambiar o prolongar el implante como
consecuencia de complicaciones (una rotura de tornillo y
una rotura de barra, ambas de origen traumaético). El pe-
riodo de seguimiento medio fue de 4,5 afios!’ (3-6 afios).

En comparacién con otros sistemas moduladores del
crecimiento vertebral, por ejemplo VEPTR o USS-pae-
diatric, la instrumentacién StarLock es un procedimiento
quirdrgico seguro que también proporciona resultados
comparables en cuanto al crecimiento corporal dirigido y
la mejora del desarrollo de los 6rganos internos?1213, La
tasa de complicaciones es igualmente comparable a la de
otros procedimientos31914 si bien en este caso puede re-
ducirse determinando estrictamente la indicacién. En los
implantes largos deben utilizarse tornillos de 4,0 mm en
lugar de los habituales de 3,5 mm, dado que garantizan
una mayor estabilidad y disminuye significativamente el
riesgo de rotura de los tornillos.
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Todos los nifios se movilizaron después de la interven-
cién durante 6 meses con un corsé confeccionado a medi-
da a partir de un molde en yeso. Las revisiones ambulato-
rias se realizaron 3, 6 y 12 meses después de la udltima
intervencion. En cinco nifios se sustituy6 entretanto el im-
plante StarLock por el USS-paediatric y en un caso se reem-
plazé por una instrumentacién VEPTR.
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