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RESUMEN:

Los autores, presentan una revision de las tres series de escoliosis, intervenidas quirdrgica-
mente en el Servicio, en base a tres diferentes series de artrodesis: artrodesis con barra distracto-
ra de Harrington, en segundo lugar con Harrington mds el Dispositivo de Traccién Transversal
(DTT) y por dltimo con instrumentacién Cotrel-Dubousset (C-D).

Sc analizan los resultados obtenidos tras una revisién al afio y a los cinco afios del post-
operatorio, el instrumental implantado y por dltimo las complicaciones derivadas del mismo asi

como de la técnica quinirgica.

Descriptores: Escoliosis. Cirugia de la escoliosis.

SUMMARY:

Areview of patients with scoliosistreated by surgery ispresented. There arethreegroups
of cases: Spinal fusion with Harrington Instrumentation, Harrington Instrumentation with
D.T.T. (Dispositive of transversal Traction), and Cotrel-Dubousset Instrumentation.

They analyse the results obtained after one and five years of follow up after surgery, the
instrumentation and the complications.
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Introduccion

Lacirugia, mediantc instrumentacin pos-
terior, ¢n pacicntes portadores de escoliosis y
cifosis, ha sufrido importantcs variacioncs,
desde que HARRINGTON (10) cn 1962 intro-
dujese en Estados Unidos, la instrumentacion
mediante barra distractora en la concavidad,
asociada a barra comprcnsora cn la convexi-
dad, lograndosc una correccion longitudinal.

Esta técnica, ampliamente difundida cn
todo el mundo, sabcmos que comporta ricsgos
neuroldgicos derivados del exceso de distrac-
cién y sobre la misma debemos de hacer una
scric dc obscrvaciones:
1°) La barra, s¢ apoya tinicamente en las vér-

tebras extremas de la curva y cl cfecto dis-

tractor es mayor sobre los discos adyacen-

tes a las vértebras extremas, que sobre la
zona apical, por scr esta ultima mds rigida.

29 Las ufias, pueden rotar libremente en la
barra.

39 No sc produce cfecto derrotador sobre el
raquis o bicn este ¢s minimo.

4% En un porcentaje elcvado dc casos, sc
produce rotura de la barra o desprendi-
micnto de las ufias, derivado de la secudoar-
trosis del drea de fusién o por fatiga del
material al intentar corregir curvas impor-
tantes en ¢l plano sagital con una barra no
modclable.

59) Por iltimo, este tipo de cirugfa, exige un
postoperatorio en lecho de yeso por espa-
cio de scis meses y otros scis meses con
corsélipoE.D.F.(8) 0 STAGNARA (17).
Ante este cimulo de complicaciones, a lo
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largo de los afios fucron surgicndo modifica-
ciones respecto al instrumental original:

A nivel de la barra, se le dio mayor calibre
y se disminuy6 el nimero de muescas.

Respecto a las ufias, para cvitar la rotacién
sobre la barra, MOE propuso el tallado cn
seccién cuadrangular y WISCONSIN idea la
ufia abierta, para poder introducir cn ella la
barra roscada de la convesidad.

Para mejorar ¢l apoyo de la ufia superior,
ZIELKE y PELLIN, idean la uiia bifida para
apoyo pedicular, que posteriormentc COTREL
modificaria en bifida asimétrica.

El sistema de traccién transversal (D.T.T),
ampliamente difundido por COTREL (5, 6),
nos iba a permitir una mayor correccion angu-
lar, sin sobrecargar los apoyos cn las vertcbras
extremas. Este montaje, evidentemente mas
s6lido, ibaa permitir reducir lainmovilizacién
postoperatoria, lcvantando a los enfermos con
un corsé tipo E. D. F. (8) o STAGNARA (17)
alos 15 dias de la intervencion y que llevarian
por espacio de scis meses.

La introduccién de este sistema D.T.T.,
tampoco conseguia ¢l efecto derrotador desca-
do, recurriéndose a la transversectomia de la
concavidad y la transversotomia de la conve-
xidad y posterior modelado del torax con di-
cho corsé.

A partir de 1978, aparece una nueva técni-
ca de correccion, ideada por E. LUQUE (13,
14) y posteriormente modificadaporJ. DOVE
(9), cuyo concepto es totalmente opuesto al
sistema distractor de HARRINGTON (10).
Este nuevo concepto, consiste en lacorreccion
de la curva escoliética mediante una accién de
centraje en el plano transversal, por medio de
una fijacién segmentaria con alambres subla-
minarcs a dos barras o un marco.

Esta técnica, nos va a permitir una fijacion
muy sélida, permitiendo la inmediata incorpo-
racion del enfermo sin llevar ningiin tipo de
contencidn externa.

En cuanto al efecto derrotador, este siste-
ma, tampoco lo consigue o bien es minimo.

Desde hace tres afios, nosotros hemos
cambiado radicalmente ¢l concepto de trata-
miento de las escoliosis, tras 1a aparicién del
instrumental dc COTREL-DUBOUSSET (C-
D) (7).

La idca inicial dc cstos autores era la de
rcalizar la correcceién, combinando el efecto
distractor dc HARRINGTON (10, 15) conla
correceién transversal de LUQUE (13, 14).
Esta técnica, se vié mejorada al realizarla
derrotacién anivel de las véricbras delacurva,
asocidndosc cl desplazamicnto o destorsion de
dichas vértebras cn el plano transversal.

Para comprender ¢ste movimicnto, dcbe-
mos de tener presente que la deformidad ver-
tebral que da lugar a una cscoliosis, no es una
curva sobre un plano, sino una deformidad
tridimensional. El movimicnto de las vérte-
brascn la progresion de la deformidad cscolid-
tica, consiste cn la rotacién alrededor de su cje
mds ¢l desplazamicnto giratorio cn ¢l plano
tranversal (Fig. 1). Para cllo, dcbemos cvaluar
clinicamente al pacicnte cn los tres planos
anatdmicos: frontal, sagital y transversal.
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Figura 1

Escvidente, que paramedirla correcién cn
el plano frontal y sagital, nos basta con unas
radiografias de frente y perfil, pero para valo-
rar la correccién de la rotacion y torsion,
debemos recurrir al dngulo de AAro (1, 2),
mcdido sobre la véricbra apical en una tomo-
grafia axial.

El dngulo de AARO (1,2), es ¢l angulo de



J.C. LOPEZ-FANJUL Y OTROS.- OSTEOMIELITIS SUBAGUDA

rotacion relativo a la linca del cucrpo (Fig. 2).
Por medio de estec método, nosotros cvalua-
mos la posicién del tronco, la deformidad de la
caja tordcica y su ganancia tras la cirugia.

AARp

Figura 2

Material y método

Nuestra casuistica s¢ compone dc tres sc-
ries de escoliosis. La primera seric, recoge 44
curvas escolioticas, en las que se practicd
artrodesis segin la técnica de MOE (16) aso-
ciando barra de HARRIGTON cn distraccion.

La segunda serie, combina la artrodcsis a
instrumentacion HARRINGTON-DTT. En
esta segunda scric tenemos recogidos 91 ca-
SOS.

Laterceraseric,42 casos, asocialaartrode-
sis a instrumentaciéon COTREL-DUBOUS-
SET.

Resultados

Enla (tablal), se recoge el niimero de casos
de cada serie, cl nimero de grados COBB que
presentaban enelprey en el postoperatorio (cn
la primera serie ¢s sobre lecho de,escayola, en
la segunda con corsé EDF en bipedestacion y
la tercera seric cn bicepedestacion sin corsé, a

377

la segunda scmana de la artrodesis.

Por dltimo sc valora la ganancia media cn
cada scric cn cl plano frontal y transversal,
técnica de AAro (Fig. 3y 4).

Figura 3

Figura 4

En cuanto ala pérdida angular (tabla II), se
revisan los enfermos al afio y a los 5 afios de
intervencion, salvo la tercera serie, que atin no
ticne 5 afios de scguimicnto.

Complicaciones

Las dividircmos cn dos grupos, aqucllas
que derivan dcl instrumental implantado o
bicn por la técnica quirirgica (tabla III).

Larotura de la barra, siempre tuvo lugar cn
la unién cntre la zona lisa y 1a zona troncocé-
nica. En todos los casos se trataba de instru-
mentaciones en curvas superioresa 75° COBB.

En cuanto al desprendimicnto de las ufias,
cn general, la ufia superior sc asociabaacifosis
importante y la infcrior, cuando cl apoya sc
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TABLA I: Estudio comparativo de las tres series

I 1I III
NUMETOo de eSCOLOSIS ..vvuivirrireiriiri e 44 91 42
Angulacion inicial Media ....ccveeeeireeienrererere e 662 59¢ 710
Angulacién post-op. media .. .. 340 28° 25°
Ganancia MEdia........occceeeieerieriiniccre e e 40% 52% 65%
Ganancia media rotacional (AARO) .....ocveiviivinnnininicccece e 62%
TABLA II: Pérdida angular de las tres series

al afio alos 5 afios
I SCIIC .o cvvreccr st ss s 6,5¢ 7,7°
TI2 SEIIC woveeeeieeece ettt ettt eaae e sae s errsesaresssnesnnessaesennee 6,5¢ 7.5¢
T2 SCTIC o s 1,4¢

TABLA III: Complicaciones en las tres series
H H-DTT C-D

INSTRUMENTACION
Rotura de barra ... 3 6 0
Desprendimiento ufia SUPCTIOT c...viveiviinieeensene et 2 2 0
Desprendimiento ufia Inferior ... 2 1 0
Rotura del DTT ..ot 5 0
TECNICA QUIRURGICA
Infeccion profunda ... 1 2 0
Escape pleural ..o 2 0 0
NCUTOIGZICAS .vuvvenirenierenenrerenentree st s bes s ssane 1 1 0
Cardacas ....oeeeereeeeereeceiesi s 0 1 0

rcaliz6 en L5-S1,sin conseguir la artrodesis.
En cuanto a las complicaciones derivadas
a la 1écnica quirdrgica, en primer lugar, las
infecciones profundas fucron tres casos; cn
dos de ellos tuvo que retirarse la instrumenta-
cion al cabo de un afio, una vez conscguida la
artrodesis. En ¢l tercer caso, se le colocd una
perfusién-aspiracién cvolucionando satisfac-
toriamente sin necesidad de retirar el material.
Los dos casos recogidos con complicacio-
nes neuroldgicas, el primero de cllos presenta-
ba una paresia global dcl micmbro infcrior
derecho, conunbalance muscular4/Sy que sin
retirar ¢l material, tuvo una recuperacion total
en cinco meses. El segundo caso presentaba

una parcsia de peroncos izquicrdos, con balan-
ce muscular 1/5, en el cual tampoco seretird el
instrumental y presentando recuperacion total
en 12 meses. En ¢l Scrvicio para controlar la
funcién medular, rcalizamos desde hace 8
afios. la técnica de VAUZELLE vy cols. (18),
no habicndo tenido desde cntonces ninguna
complicacion.

Dos casos dc cscape pleural, uno de los
cuales precisd tubo de drenaje. Por dltimo, un
caso dc parada cardiaca intraopcratoria, al
cstar practicando una artrodesis por via antc-
rior y quc tras masaje cardiaco dircclo sc
recuperd sin sccuclas neuroldgicas.
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Discusion

Desde que ALLAN cn 1955 (3), introduje-
se el primer dispositivo de distraccion longitu-
dinal, muchos han sido los sistcmas que han
pretendido corregir o mantencer las deformida-
des vertcbralces.

HARRINGTON (10), sin cmbargo, adqui-
rié popularidad cntre los cirujanos ortopédi-
cos y derivado dc csta instrumentacion sc
obtuvicron grandcs casuisticas donde poder
sacar conclusioncs.

Derivado dc cste tipo de instrumentacion,
podemos deducir que los fracasos son debidos
a multiples factores y cl resultado final cstard
en [uncién de la scleccion y edad de los enfer-
mos, la corrcccion angular y su mantenimicn-
1o, los limites dc la artrodesis, la técnica qui-
rirgicas y los cuidados postoperatorios.

Figura s

19) En cuantoala cdad 6ptima de interven-
¢ion, parcee que ¢l punto de entrecruzamicnto
de las lincas de pendicnte descritas por Mime.
BEAUPERE-DUVAL (4) pendicnte de creci-
micnto del raquis y pendicnte de evolucidn de
la escoliosis, scria ¢l idcal, pero cstas condi-
ciones no son féiciles de conciliar, sobrctodo
para la escoliosis dc comicnzo precoz, infantil
o juvenil.

En nucstras dos primcras scrics, la cdad
media de intervencion fuc de 16 afios (12). La
tereera scric, con instrumentacion C-D, fue de
quincc afios y medio. En la Fig. 5 y 6, un caso
de escoliosis idiopdtica infantil cn que sc aso-
cia instrumentacion C-D standar a instrumen-
tacion pedidtrica.

2% La corrccién angular y su manteni-
micnto, ¢s cvidente la mcjoria mediante in-

Figura 6
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strumentacion C-D, como lo corroboran las
esladisticas publicadas, similarcs a nuestra
pequefia seric.

3%) Referente a cual debe ser el limite de la
artrodesis, desde que tenemos en nuestro poder
clsistema C-D, cuando se trata de curvas bajas
o con pelvis oblicuas, optamos por cl anclaje
mediante tornillos pediculares o sacros, que
nos dan mejor estabilidad y consigucn mayor
reduccién (fig. 7y 8).

Este tipo de curvas, también podrian scr
fusionadas por via anterior como preconiza
ZIELKE (19), obicnasocidndose¢ a instrumen-
tacién posterior. Es evidente que la técnica V.
D. S., obticne muy bucnas correcciones, con
artrodesis mds cortas, pero nosotros aunque
lashemosrealizado cn alguna ocasién, carcce-
mos de experiencia para sacar conclusioncs.

Merced a las radiografas cn inclinacion

Figura 7

lateral, bending test, podemos predecir la
aparicion cn ¢l posoperatorio dc un sindrome
dehombro caido. Como proponc KING y cols.
(11) La sclecciéon de los apoyos scrd muy
cuidadosa y merced a la instrumentacién C-D,
pueden corregirse pequefias curvas sccunda-
rias por encima y por debajo de la curva
principal evitando cstas complicacioncs.

49 En cuanto a la técnica quirdrgica, sabe-
mos que toda actuacién sobre ¢l raquis, requic-
re una técenica muy cuidadosa y que tras la
introduccion del instrumental de C-D, esta
cirugiasc ha hecho mascomplicada,con mayor
ticmpo dc exposicién del campo quirdgico, lo
quc podriadarlugaraunaumentodel ricsgode
infeccidn. En segundo lugar, al existir mayor
nimero de ufias con apoyo pedicular o lami-
nar, la decorticacién scrd menor que cn la
técnica clasica de MOE (16).

PlLBR
2]
10-4-83

Figura
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Figura 9

5% Los cuidados posopecratorios, vemos
como se han simplificado scgin han ido apa-
reciendo nuevas téenicas de instrumentacion,
que nos han permitido incorporar a cstos pa-
cientes a los tres o cuatro dias de la interven-
cion, sin ningin tipo de corsé y pudicndo
incorporarsc a sus actividades cscolares cn un
periodo de cuatro a scis scmanas.

Conclusiones

A la vista de los resultados obtenidos,
creemos que la instrumentacion C-D, obticne
muy bucnos resultados, pucs ala precoz incor-
poracion sin ningiin tipo de contencién exter-
na, debemos afiadir que no precisainjerto de la
madre ni del banco, salvo en curvas lumbarcs
graves, con pelvis atréficas, en cuyo caso
aportamos injerto homoélogo corticocsponjoso
de banco.
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Figura 10

Elriesgo de Iesion neuroldgica, disminuyc
al realizar una distracién scgmentaria a difc-
rencia de la realizada sobre barra de HA-
RRINGTON.

El pcligro de emigracién de las uiias dismi-
nuye con la instrumentacién C-D, al poder
modclar la barra en las curvas (isioldgicas dcl
planosagital (fig. 9y 10). Estc modelado, sc ve
asimismo mcjorado merced al movimicnto de
detorsioén que sc realiza en la barra, como lo
demuestra la tomografia axial.
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