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RESUMEN

Los autores revisan 36 casos de Escoliosis de etiologia idiopdtica intervenidos en el
Departamento, que integran la primera experiencia de 50 casos, hasta 1982. 21 casos fue-
ron operados con instrumentacion de Harrington y 15 con la modificacion de Cotrel de
esta técnica, con la que se obtuvo una mayor correccion angular, menor pérdida de la
correccion obtenida en el postoperatorio y menor tiempo de inmovilizacion.

Se analiza la edad 6ptima para la intervencion, los limites de la fusién y la técnica de
artrodesis, asi como las posibles complicaciones neuroldgicas.

Descriptores: Escoliosis idiopatica. Correccion instrumental de Harrington. Escoliosis
idiopatica. Correccion instrumental de Cotrel.

SUMMARY

36 cases of Idiopathic Scoliosis selected from the first serie of 50 cases operated until

1982 are reported.

21 cases were operated following Harrington’s instrumental correction and 15 cases
with the Cotrel’s modification to this technique. The later showed better results: greater
angular correction, less loss of postoperatory correction and a shorter immobilization.

The best age for operation, the fusion limits and the spine fusion technique are consi-
dered, as well as the possible neurological complications.

Key words: Idiopathic Scoliosis. Harrington’s instrumental correction. Idiophatic Sco-

liosis. Cotre’ls instrumental correction.

Introduccion

Definiremos a la escoliosis idiopatica,
como toda desviacion estructurada del ra-
quis, acaecida en el plano lateral, que se
acompana de rotacién y deformidad en
cuiia de los cuerpos vertebrales. Dicha de-
formidad aparece en una columna previa-
mente normal, no relacionandose con enfer-
medades conocidas, malformaciones congé-

nitas ni debilidades musculares asimétricas.
Es mads frecuente en las hembras que en
los varones, en una proporcion aproximada
ocho veces superior, segun las estadisticas
publicadas. Por si solas, representan el 70
por 100 de todas las escoliosis estructuradas.
Cada curva estructurada o primaria estd
delimitada en sus extremos, superior e infe-
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rior, por las llamadas «vértebras limites»,
que son aquellas que poseen mayor oblicui-
dad respecto al eje longitudinal del tronco.

Las «vértebras neutras» son aquellas que
a partir de la apical, o vértebra mas alejada
de la linea media, no poseen rotaciéon ni
acufiamiento (Fig. 1).

——\Vertebra neutra sup.

—Vertebra 1imite sup.

—\Vertebra apical

— VVertebra neutra inf,

FIiG. 1

Las «vértebras neutras» no siempre son
coincidentes en su localizacién con las «li-
mites», ya que multitud de veces vemos a
aquéllas incluidas en curvas secundarias o
funcionales.

Las «vértebras neutras» tienen importan-
cia para determinar la zona de artrodesis,
mientras que las «vértebras limites» nos sir-
ven para medir los grados de la curva.
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A este respecto, empleamos siempre, el
método popularizado por J. P. COBB (2) en
1948, aunque dicha técnica fuese ideada por
P. LIPPMAN (16) en 1935.

Las escoliosis idiopaticas, al igual que
las congénitas o las adquiridas por causa
neuropatica, miopatica, osteopatica, toraco-
gena, metabdlica, colagenosis o extrinseca,
presentan curvas estructuradas o primarias
y contracurvas o de compension también
llamadas secundarias.

Para establecer el diagndstico diferencial
entre estos dos tipos de curvas nos basamos
en las disposiciones de la Scoliosis Research
Society (1971-1972) y los llamados test de
reductibilidad.

Para ello, realizamos el «Bending test»
radiologico (sujeto en decubito supino en
maxima inclinacion a derecha e izquierda).
Merced a este estudio diferenciaremos las
curvas estructuradas o primarias de las se-
cundarias, funcionales o reductibles.

Segun la localizacion de la curva o cur-
vas primarias dividiremos a las escoliosis
en:

— Escoliosis cervicotordcica: curva entre

Try Ty

- Escoliosis tordcica: curva entre Ty y
Txn-

— Escoliosis toracolumbar: curva entre
Trv y L

— Escoliosis lumbar: curva

— Escoliosis doble tordcica:
Ti-Tyry Tyi-Txar.

— Escoliosis tordcica y lumbar:
entre TVI-TXI y TXI'LIV'

entre Ty y
curvas entre

curvas

Teniendo en cuenta la importancia que
tiene la edad de comienzo de la escoliosis en
cuanto a su prondstico, ya que dicha desvia-
cién suele progresar durante el crecimiento
y estabilizarse al final del mismo, dividire-
mos a éstas en tres grupos basandonos en la
clasificacion propuesta por COTREL (5).

— Infantiles: curvas de aparicion en suje-
tos menores de 3 afios. :
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—Juveniles: I, aparicién entre los 3 y 7
anos.

11, aparicion entre los 7 y 11 afios.

III, aparicion entre los 11 y la pubertad.

— Adolescente: desde la pubertad al final
del crecimiento.

Sin embargo, este concepto no se cifie a
la realidad ya que no debemos olvidarnos la
posibilidad de agravacion de una escoliosis
en sujetos adultos, bajo la influencia de em-
barazos, menopausia, trabajos inadecuados,
artrosis, etc.

Esta agravacion que acontece tras haber
finalizado la maduracidn dsea, suele ser len-
ta y aproximadamente de un grado por afio,
como lo demuestran diversos autores con
publicaciones que, sobre esta incidencia,
vienen apareciendo ultimamente, entre los
que cabe destacar a TELLIER (29), en 1959,
DURIEZ (11) en 1967, NACHEMSON (19) en
1968, CoLLIS y PONSETI (3) en 1969, VAN-
DERPOOL, JAMES y WINNE-DAVIES (30) en
1969 y mads recientemente STAGNARA (25,
27) 1981 y 1979, y MAHON (17) en 1976.

Dado el incierto prondstico que nos
plantea una escoliosis en un raquis inmadu-
ro, debemos de buscar unos pardmetros que
nos hagan preveer cual serd el futuro, te-
niendo en cuenta la localizacion, edad de
aparicidn, incidencia de la menarqufa, etc.

Para ello existen diversos test radiografi-
cos. El mas popularizado y que nosotros
empleamos es el de RISSER (24) que analiza
el estado de osificacién y recorrido de la
epifisis del iliaco cuyo centro de formacién
se inicia en la espina iliaca anterosuperior
hacia los 13 afios en las hembras y los 15 en

los varones, se extiende por el borde supe-’

rior de la cresta hasta terminar al cabo de
un afio en la espina iliaca posterosuperior.
La importancia de este hecho, se debe a
los estudios llevados a cabo en 1948 por
RISSER (23) quien demostraba que al com-
probarse la fusion de la epifisis al iliaco,
simultdneamente cesaba el crecimiento ver-
tebral, estabilizdndose la desviacién escolio-
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tica. Esta conclusion fue posteriormente
corroborada por STEINDLER (28) en 1950,
JAMES (14) en 1954, DONALSON (10) en
1957 y ZAoussIS y JAMES (32) en 1958.

Con cierta frecuencia, evidenciamos, la
asimetria del desarrollo epifisario iliaco y el
criterio de seguimiento debe basarse en
aquella con desarrollo mas inmaduro.

Existen otras técnicas que valoran el es-
tado de maduracion esquelética:

Por un lado los anillos epifisarios de los
cuerpos vertebrales, desde su formacidn has-
ta la fusidn al cuerpo vertebral.

Finalmente podemos determinar la edad
osea realizando una radiografia de mufieca y
mano izquierda para compararla con las del
atlas de GREULICH y PYLE (12). Se define
como maduracion completa cuando se ha
fusionado la epifisis distal del radio.

Material y método

El presente trabajo se ha realizado con
un total de 36 escoliosis idiopdticas dentro
de las primeras 50 fusion-artrodesis llevadas
a cabo en el Departamento.

Se trata de 29 hembras (80’5 por 100) y
7 varones (19’5 por 100).

La etiologia de estas deformidades verte-
brales es variada y coincidente con las pu-
blicadas por otros ortopedas, repartiéndose
de la siguiente forma:

—Escoliosis idiopaticas (24 unicas, 12
dobles): 36 casos.

— Escoliosis neuropaticas (8 unicas, 1 do-
ble): 9 casos.

— Escoliosis congénitas (1 unica, 2 do-
bles): 3 casos.

— Escoliosis neurofribromatosis (2 do-
bles): 2 casos.

Total: 50 casos.

Localizaciéon de la curva escolidtica en
las desviaciones de causa idiopatica:

— Unicas (66’6 por 100):
13 T-D (54’1 por 100)
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1 T-1(4’1 por 100)
6 TL-D (25 por 100)
4 TL-1 (16’6 por 100)

— Dobles (33’3 por 100):
10 TD-LI (83’3 por 100)
2 TI-LD (16’6 por 100)

Segun la edad de aparicion de la defor-
midad:

— Infantiles: 4 casos (11’1 por 100)

— Juveniles I: 3 easos (8’3 por 100)

II: 5 casos (13’8 por 100)

I11: 4 casos (38’8 por 100)

— Adolescentes: 10 casos (27’7 por 100)

La edad media en el momento de la ar-
trodesis era de 16 afos, siendo el caso mas
joven una escoliosis de 12 afios y Risser |
tipo Juvenii Il de 81°, y el caso mas avanza-
do, una escoliosis del adulto, hembra de 35
afnos con curva TLD de 86° que habia pro-
gresado tras finalizar la maduracion esque-
lética y se habia hecho dolorosa.

Una vez estudiado el caso al cual se pre-
tende realizar la fusidon-artrodesis, siempre
que la curva alcance los 45°, se somete, por
espacio de unas tres semanas a T.V.C. (trac-
cion vertebral continua) mds T.D. (traccion
dinamica) (15), para conseguir el maximo
de flexibilizacion de la curva.

Transcurrido este periodo, se interviene
quirdrgicamente por via posterior en la
mesa de Cotrel, en decubito prono con el
abdomen libre para evitar aumento de pre-
sidn intra-abdominal que dificulte el retorno
venoso, bajo traccion cefdlica y podalica
controlada dinamométricamente, realizando
una fusion siguiendo la técnica de Harring-
ton-Moe (13, 18) en la primera serie, que
constaba de 21 casos y Harrington-Moe-
Cotrel (13, 18, 4) para los 15 casos que
componian la segunda serie.

La técnica quirurgica ha sido siempre la
misma y ejecutada por el mismo equipo. La
primera serie consistid en abordaje por inci-
sién rectilinea, previa localizacion radiogra-
fica de los limites de artrodesis,. diseccion
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subperiostal de las apdfisis espinosas, lami-
nas y apofisis transversas, reseccion de espi-
nosas, destruccion de articulares a ambos
lados y decortiacion de ldminas y apdfisis
transversas incluidas en el darea de fusion.

La implantacion de las ufias distractoras
se lleva a cabo, la superior en el espacio ar-
ticular y la inferior en la lamina, ambas en
el lado de la concavidad. Se coloca la barra
de Harrington y se realiza la distraccion que
serd controlada mediante el test de Stagnara
(31), para prevenir posibles complicaciones
neuroldgicas. Aporte de injerto autdlogo
corticoesponjoso de cresta iliaca en caso de
curvas unicas y caso de doble curva, se afia-
den a los anteriores injertos homologos de la
cresta iliaca de la madre.

La segunda serie se ejecutd siguiendo la
misma técnica, con la diferencid de utilizar
la instrumentacion modificada por Cotrel
(4) al material de Harrington (13) que con-
siste en ufias superiores bifidas asimétricas
para conseguir su apoyo en el pediculo, pre-
via reseccion parcial de la articular superior
y evitar posibles desprendimientos secunda-
rios; tallos de distraccion mds potentes para
prevenir roturas, en especial en la unién con
la espiga, barra roscada de compresion en
las transversas y dispositivo de traccidn
transversal (D.T.T.).

En ambas series se utilizd profildctica-
mente antibioterapia, cefalotina sédica, por
espacio de tres dias.

En el postoperatorio, la primera serie se
mantiene en reposo en cama con corsé de
yeso tipo E.D.F. (6) por espacio de seis me-
ses y posteriormente se le confecciona un
corsé tipo Lyones (26) hasta completar el
afio desde la intervencidn, permitiéndosele
la deambulacion progresiva. La retirada de
este corsé se basa en los controles radiogra-
ficos del area de fusion.

La segunda serie se mantiene en el pos-
toperatorio en lecho de yeso por espacio de
dos semanas hasta que se le retiran los pun-
tos pasando posteriormente al Centro de
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Rehabilitacion donde se le confecciona un
corsé de yeso tipo E.D.F. (6) que llevara por
espacio de cuatro-seis meses, permitiéndose-
le la deambulacidn, al cabo de los cuales se
valorard la retirada del mismo, estando en
relacién con el tipo de curva artrodesada,
edad, localizacion y grados de la misma, asi
como estado radiografico de la fusion por lo
que podria completarse la inmovilizacion
con corsé Lyones (26) por espacio de otros
4-6 meses.

Una vez conocido el material objeto de
estudio pasaremos a analizar diversos facto-
res que influirdn decisivamente en el éxito o
fracaso de esta cirugia a pesar de la multi-
plicidad de causas susceptibles de modificar
o influenciar ¢l resultado final.

Valoraremoy sucesivamente cinco pard-
metros:

1. Edad de intervencion.

2. Limites de la artrodesis.

3. Montaje y eleccion de apoyos.
4. Técnica de la artrodesis.

80% N Risser 3
o 60° |
4
3
0
- !
~

0

g 407 \
£ /\
1 - Pubertad / \
L -
3 20°
3 i
&
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5.» Neurologia derivada de la instru-
mentacidn con Harrington.

1. Edad de intervencion

Siguiendo los trabajos de Mme. BEAUPE-
RE-DUVAL y cols. (1) encontramos que la
edad optima para la fusidn, seria el punto
de entrecruzamiento de las lineas de pen-
diente del crecimiento vertebral por un lado
y la de la evolucion de la escoliosis por otro
(Fig. 2).

Se comprobd que la agravaciéon de la
curva escoliotica estd en relacion con el cre-
cimiento y maduracion esquelética. Existe
un periodo inicial de agravacion relativa-
mente lento y un periodo de agravacion ra- -
pido que suele coincidir con la pausa de cre-
cimiento prepuberal (10-11 afios en las
hembras y 12-13 afios en los varones). La
maduracion esquelética y con ella, el fin del
periodo evolutivo, suele ser a los 17 afios en
las hembras y a los 19 afios en los varones.

No es facil conciliar estas condiciones

- para indicar la fusion en escoliosis de co-

Evol. de la escoliosis

Crecimiento. del raguis - - -

15 20 Edad

FiG. 2
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mienzo precoz, infantil o juvenil, para las
cuales, es preciso escojer el momento de in-
tervencion, mas en relacion con la ganancia
inmediata que con la edad.

Consideramos los 10 afios, como la edad
mds precoz aconsejable para la fusidn, aun-
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que podrian existir indicaciones mds tem-
pranas.

Las intervenciones demasiado tardias,
dado el mayor grado de estructuracién e
irreductibilidad de la curva, dan una ganan-
cia reducida y una pérdida en el postopera-

FiG. 3
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torio mayor (osteoporosis de los apoyos?).

Lo mismo ocurre con las escoliosis gra-
ves. A mayor curva, mayor pérdida de re-
duccion en el postoperatorio.

En nuestra serie, excluyendo los casos de
escoliosis dolorosa del adulto, cuatro casos
(11’1 por 100), la artrodesis se realizd dis-
cretamente por encima de este punto critico
que viene a equivaler a una edad de 12-13
afios y un Risser 1-2.

El promedio de edad en los otros 32 ca-
sos (88’8 por 100) fue de 16 afios y el Risser
2+. .

Ciertos casos se trataba de errores en
cuanto a la pauta de tratamiento o mala in-
formacion a la familia de la idiosincrasia de
la enfermedad y su posible evolucién, no
siendo suficientemente controlada llegando-
se a veces a resultados catastroficos.

R.G.V. (Fig. 3) se diagnostica a los 9
afios de curva escolidtica idiopatica-TLI de
20°. Se le prescribe corsé de ballenas, no se
le realizan controles periddicos y a los 12
afios 11 meses la curva ha progresado a 81°,
Risser 1 por lo que se nos envia para su ar-
trodesis. Tras ser sometida por espacio de
tres semanas a Traccidon Vertebral Continua
(T.V.C.) (16) se interviene quirurgicamente
reduciendo la curva a 26° lo que equivale a
una ganancia del 68 por 100.

En otras circunstancias, es la propia fa-
milia o el enfermo quien es reactivo a un
tratamiento adecuado, bien por vivir en lu-
gares apartados y mal comunicados, a lo
que suele acompaiarse insuficientes medios
econdmicos como para poder acudir a los
centros especializados, para realizar el trata-
miento oportuno, lo que muchas -veces se
prolonga por espacio de bastantes afios.

2. Limites de la artrodesis

Consideramos que es preciso hacer un
andlisis muy preciso de las curvas, no sola-
mente las primarias, sino todas dentro del
conjunto de la columna vertebral. Para ello
nos ayudaremos siempre de radiografias de
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30 x 90 de frente y de lado, en bipedesta-
cion, en decubito, en inclinacidn lateral, en
suspension total y en traccion.

Se buscara minuciosamente las «vérte-
bras limites» asi como las «neutras» (Fig. 1).

Diferenciaremos las curvas primarias de
las secundarias mediante las radiografias en
inclinacidn lateral.

Las curvas primarias deben ser siempre
artrodesadas; por el contrario, las secunda-
rias pueden ser puramente funcionales o
bien mixtas, presentando entonces cierto
grado de deformacion estructurada. En este
ultimo caso, debe uno ser muy cauto en
cuanto a la indicacion de fusidn.

Podemos encontrarnos diversos tipos de
asociacion de curvas:

l.— Curva primaria flanqueada por dos
curvas secundarias, una superior y otra infe-
rior.

2.— Doble curva primaria.

3.-Doble curva primaria desigual, pu-
diendo ser la menos importante alta o baja.

1.— En el primer caso solo se artrodesara
la curva primaria, aunque debe valorarsé el
grado de rotacion de las secundarias (Fig. 4).
Si la localizacidn es tordcica, nos limitaremos
a su unica artrodesis, dado el débil potencial‘
evolutivo que presentan las secundarias.

Si su asiento es a nivel toracolumbar,
nos encontraremos con una curva secunda-
ria lumbar corta y bastante rigida. Se evita-
ra la extension de la artrodesis mas alld de
la charnela lumbosacra dado el gran nume-
ro de seudoartrosis que produce.

La tercera posibilidad seria una curva
lumbar pura. Esta produce poca deformidad
pero sin embargo se acompaifia con cierta
frecuencia de sintomatologia dolorosa.

2.-Si se trata de doble curva primaria,
artrodesamos ambas mediante un montaje
de Harrington en «ddlam (Fig. 5).

3.— Ante una escoliosis doble primaria
desigual, si la localizacién de la mayor es la
superior, en este caso artrodesamos ambas.
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Si la curva mayor es de situacion inferior se
pueden artrodesar ambas evitando ia con-
tencion ortopédica posterior o bien conse-
guir que la artrodesis ampute la porcion
superior de la curva, anulando asi la posible
marcha evolutiva.

En términos generales, la forma m4s idé-
nea de artrodesis seria aquella cuyos limites

superior e inferior fuesen flanqueados por
vértebras horizontales, con lo que se inclui-
ria toda la curva y los discos libres supra e
infrayacentes sufririan menos. .

Nuestra técnica para buscar el drea de
fusion se basa en el test de elongacion. Tira-
mos una plomada del occipucio a la punta
del coxis. La ultima vértebra que corta, se-
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A

S——

ria el apoyo superior y la primera que vuel-
ve a cortar seria el apoyo inferior. Si existe
inclinacion de los hombros hacia la conca-
vidad, ascendemos un espacio el apoyo y si
los hombros se inclinan al lado contrario,
descenderiamos uno o d@s espacios.

T ai™™ X™>™™

H

MARCELINO & F

) .

3. Montaje y eleccion de apoyos

Nuestra serie ha sido intervenida con la
instrumentacion cldsica ideada por HA-
RRINGTON (13)en20 casos (55 por 100) y en
16 casos (45 por 100) con el instrumental
modificado por COTREL (4).
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Con esta instrumentacion conseguiremos
un sélido montaje al asociar fuerzas de trac-
cion longitudinal (barra de Harrington) en
la concavidad, con fuerza de compresion
‘longitudinal (barra compresora) en la conve-
xidad y de traccion transversal al aproximar
las barras anteriores mediante el D.T.T.
(Dispositivo de traccidn transversa).

La implantacion del crochet superior
debe situarse sobre una vértebra discreta-
mente oblicua hacia la concavidad, para
evitar la luxacidén lateral del mismo y que al
producirse la distraccion consiga llevarla a
un paralelismo con la horizontal (angulo
@ de ONIMUS (21) proximo o igual a 90°).
En general, este apoyo se realiza sobre la
«Vértebra limite» superior a uno o dos es-
pacios suprayacentes, evitando que el apoyo
sobrecaiga sobre la vértebra apical de la cur-
va superior.

Para ello se realiza la reseccion parcial
de la articular superior del lado concavo,
para conseguir el apoyo en el pediculo.

En cuanto a la situacidn del crochet infe-
rior, si la artrodesis desciende hasta L,, no
se compromete la movilidad del raquis lum-
bar, en cuanto a su flexién anterior. Este
apoyo se colocara sobre la vértebra supraya-
cente al disco que bosteza mas, es decir,
sobre la vértebra inmediata superior a la
vértebra apical de la curva inferior, en el
caso de escoliosis bien individualizada, o en
la primera vértebra horizontal, en el caso de
curva inferior puramente funcional.

Siempre se apoyard en la ldmina de la
parte de la concavidad de la curva, previa
reseccion del ligamento amarillo y caso de
ser el espacio insuficiente se labra a expen-
sas de la reseccion parcial de la ldmina
suprayacente mediante laminotomo y/o gu-
bia.

Respecto a los limites de la artrodesis de
nuestra serie, no hubo repercusion respecto
al apoyo superior que en todos los casos
creemos fue el adecuado, localizdndose en la
«Vértebra limite» 13 casos (36’1 por 100),
un espacio suprayacente en 17 casos (472
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por 100) y dos espacios suprayacentes en 6
casos (16’6 por 100).

En cuanto al apoyo inferior, siempre he-
mos intentado localizarlo siguiendo el test
de elongacién y que coincidiera con aquella
vértebra cuyo angulo & de ONIMUS (21) es-
tuviese lo mas proximo o igual a los 90°.

Si la curva se prolongaba hasta las ulti-
mas vértebras lumbares, intentamos dejar
uno o dos espacios discales como minimo
libres de la artrodesis, siempre y cuando que
en el control radiogrdfico la barra de Ha-
rrington quedase paralela a una plomada
tirada desde el occipucio.

En ningun caso la artrodesis fue por en-
cima de la «vértebra limite» inferior.

Hemos recogido dos casos (5’5 por 100)
en que la artrodesis no fue la correcta, dada
la situacion de la barra de Harrington, por
haberse realizado una fusidn minima y
comprobar en el control radiografico posto-
peratorio la oblicuidad de la misma y la dis-
locacion lateral del raquis en una de ellas
(Fig. 6).

En nuestra opinion a pesar de los 5 afios
transcurridos desde la intervencion y per-
manecer asintomatica v con un tronco equili-
bradd, creemos que esta indicada la reinter-
vencion prolongando la artrodesis hasta Ls
y sacrificar los discos libres lumbares en be-
neficio de un raquis en eje.

4. Técnica de la artrodesis

Las roturas del tallo de Harrington son
debidas a un defecto del material o a un de-
fecto de la técnica de artrodesis y suele
sobrevenir en el término de 20 meses y par-
ticularmente en las cifoescoliosis.

Esta rotura suele acontecer en la unién
del tallo con la espiga, siendo eliminado este
punto por el material modificado por Co-
trel, al cual le confiere una mayor solidez,
5’5 mm, asi como la limitacién del numero
de espigas a siete.

Las desinserciones de las ufias aconte-
cen con una frecuencia doble en las superio-
res respecto a las inferiores y maxime si se
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trata de cifoescoliosis. Merced a la fijacién
con el tornillo hexagonal y a la bifidez de la
ufia superior que abraza materialmente al
pediculo este problema parece haber queda-
do resuelto o subsanado en gran medida.
Por ultimo debemos valorar minuciosa y
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detalladamente las diferentes fases de la ar-
trodesis que incluyen la via de abordaje, el
avivamiento del arco posterior y transver-
sas, la destruccion de las articulares, el
aporte de injerto autdlogo bien de cresta
iliaca en pequefios «cigarrillos» de tejido es-
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FiG. 7

ponjoso o cértico-esponjoso o bien de tibia En nuestra serie no hemos tenido ningu-
cortical, lo que podria dar lugar a una seu- na rotura de la barra de Harrington y s{ un
doartrosis, caso de mala técnica con la con- D.T.T. en una escoliosis TLI de 88". En
siguiente pérdida de correccién asi como la  otro caso hemos comprobado la dislocacion
fatiga del material de Harrington, lo que po- de un D.T.T. en una escoliosis TLD de 45°
dria ocasionar su rotura. al ponerla en bipedestacién con un corsé
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E.D.F. (6) pasando de i5° en el 'post-
operatorio inmediato a 26° al afio lo que se
mantiene con controles sucesivos realizados.
Esta eventualidad nos llevd a la sistematica

" de artrodesar colocando dos D.T.T. en tada
curva escoliotica.

Al afio de la intervencion realizamos un
«bending test» sistemdticamente y en gene-
ral la diferencia angular en la inclinacidn
derecha e izquierda no sobrepasa los 2°.

Nosotros recogimos un caso de franca
seudoartrosis en la evaluacién radioldgica
en una escoliosis infantil de 127° de locali-
zacion tordcica derecha. La pérdida angular
al afio de la intervencion era de 9° mante-
niéndose posteriormente en los controles
realizados, sin embargo existia una evidente
diferencia entre el «bending test» derecho y
el izquierdo (Fig. 7).

En la primera serie artrodesada, 30 cur-
vas, la pérdida media al afio fue de 6° sobre-
pasando en cuatro casos los 10°, Esta pérdi-
da no se agravé en los controles posteriores
que gradualmente realizamos.

En la segunda serie se revisd el 50 por

100 de las curvas, comprobandose una pér-

dida media anual de 5° que se mantenia en
controles posteriores. En dos casos la pérdi-
da fue superior a 10°.

5. Neurologia derivada de la instrumenta-
cion con Harrington

Desde que se introdujo la instrumenta-
cion con material de Harrington (13) con la
finalidad de corregir y mantener la deformi-
dad vertebral mediante un tallo rigido colo-
cado en distraccion, debemos tener muy en
cuenta el riesgo de lesion medular.

La medula, sometida a una elongacion
excesiva, sufrird una isquemia de la circula-
cidn espinal, ya de por si debilitada en las
escoliosis y maxime en las de localizacion
tqracica.

DAWSON (7) en 1947 estudia los cambios
abarecidos en los potenciales evocados so-
matosensoriales derivados de la estimula-
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‘cién de los nervios periféricos. Demuestra
como la recuperacion clinica- de la funcidn
motora en animales, estd relacionada con la
recuperacion temprana de los potenciales
evocados somatosensoriales. La recupera-
cidn de los potenciales evocados en cuatro
horas tras la lesion, indica buen prondstico.

PEROT (22) en 1972 estudia la relacién
que existe entre hipotensién y potenciales
evocados, comprobgndo la disminucién de
la funcién medular bajo el efecto de la hipo-
tension.

Importantes hallazgos se deben a los es-
tudios llevados a cabo por DOMMISSE (8, 9)
en relacion con la circulacion espinal.

Desde 1970 STAGNARA propone el control
preoperatorio de la motricidad auténoma de
los miembros inferiores, para lo cual es fun-

-damental por un lado la preparacién psico-

légica del enfermo, explicindole previamen-
te lo que ha de hacer llegado el momento
del control, la ausencia total de dolor en
que se encontrara, restandole importancia al
hecho en si; por otro lado debera existir una
total interrelacion entre cirujanos y aneste-
sidlogos.

Esta técnica de control medular intrao-
peratoria fue publicada por VAUZELLE y
cols. en 1973 (31).

Si tras la instrumentacion apareciese una
paraplejia, preconizan la inmediata extrac-
cion de todo el material constatdndose casos
de recuperacion en 10-15 minutos y en
otros casos periodos que oscilan entre tres y
seis meses.

Otro método de control indirecto de la
integridad medular fue propuesto por NA-
CHEMSON y ELFSTROM (20) consistente en
medir la presion a que se somete la ufia su-
perior durante la distraccidn, cuyo limite de
seguridad no debe sobrepasar los 35-40 ki-
los. Zielke ha ideado una pinza distractora
con control electronico para esta finalidad.

En nuestro Departamento realizamos
sistematicamente el control de la funcién
medular siguiendo la técnica de VAUZELLE y’
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cols. (31). Previamente a la intervencion so-
metemos al paciente a un control de distrac-
cion en la mesa quirurgica de Cotrel para
valorar los kilos que resiste, sin sobrepasar
la mitad del peso corporal. Esta cantidad,
reflejada en un dinamdmetro, nos servird de
guia en el momento de la intervencion.

Una vez colocada toda la instrumenta-
cion de Harrington valoramos la motilidad
autonoma de los miembros inferiores pre-
viamente al cierre de la herida operatoria.

En este sentido, hemos recogido dos ca-
sos con complicaciones neuroldgicas dentro
de las artrodesis llevadas a cabo. _

~ El primero de ellos, se trataba de una
curva tordcica infantil y que tras la instru-
mentacién tuvo una paresia global del
miembro inferior izquierdo con un balance
muscular 4/5 y que sin retirar el material,
tuvo una recuperacion total en un espacio
de cinco meses.

El segundo caso se refiere a una escolio-
sis del adolescente de localizacién toraco-
lumbar, comprobédndose tras la intervencion
la existencia de una paresia de peroneos iz-
quierdos con balance muscular 1/5, no se
retira la instrumentacion, recuperandose to-
talmente en doce meses.

Conclusiones

1.- Edad de intervencion.
~2.- Limites de la artrodesis.
3.— Montaje y eleccion de apoyos.
4.- Técnica de la artrodesis.
* 5.— Neurologia derivada de la instrumen-
tacion con Harrington.

Consideramos estos cinco parametros
como pilares fundamentales donde debe ba-
sarse el complejo tratamiento quirurgico de
las deformidades vertebrales, siendo dificil
la coincidencia de dos casos, ya que la loca-
lizacién, edad de aparicion, tipo de trata-
miento realizado y grado de flexibilizacion
de la escoliosis nos obligard a un concienzu-
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do y detzllado estudio de cada paciente para
la aplicacidn del adecuado tratamiento.
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