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RESUMEN

En este trabajo se revisay analiza la experiencia de 20 afos en el servicio de Columna
de la seccion de Ortopedia del Hospital Universitario de Cali (Enero 1967 a Diciembre
de 1987), en el manejo quirdrgico de la Escoliosis Idiopatica. Se revisaron 470 historias
con el diagnéstico de Escoliosis de las cuales 176 cumplieron los requisitos para ser
incluidas en el estudio. A 154 pacientes se les practico una instrumentacion con
Harrington distractor y una fusion posterior de la columna con un corsé de yeso
como inmovilizacion postoperatoria. A los otros 22 pacientes se combing el sistema
de Harrington con alambres sublaminares de Luque y se inmovilizaron con un corsé
de plastico. Las curvas preoperatorias estuvieron entre 27 y 100 grados. La mediciéon
final oscilé entre 15 y 65 grados. Se presentaron 24 pacientes con complicaciones
tanto tempranas como tardias. El tiempo minimo de seguimiento fue de 2 anos.

20 Anos de Experiencia (1967 - 1987)
Hospital Universitario del Valle. Cali-Colombia
Premio al Mejor XXXIV Congreso SCCOT
Bogota, Diciembre 1989.

INTRODUCCION

El tratamiento quirirgico mas aceptado para la Es-
coliosis Idiopatica ha sido la Instrumentacion de
Harrington y fusion désea. Su utilidad y seguridad
se han comprobado en muchos estudios y segui-
mientos®78. Sin embargo han sido reportados pro-
blemas de dolor lumbar o en aquellos casos donde
la fusién alcanza L4 o L5 se ha producido pérdida
de la Lordosis lumbar®®. En la década de los 70 el
Dr. Luque'? desarrollé su sistema de fijacion seg-
mentaria de la columna con alambres sublamina-
res, pero los riesgos de dano neurologico hacen
que su uso en la Escoliosis Idiopatica sea limitado.
Luego Drummond, para evitar los riesgos del sis-
tema de Luque, hace la fijacion segmentaria a los

procesos espinosos®. El propdsito de este estudio
es revisar nuestra experiencia en el manejo quirtr-
gico de la Escoliosis Idiopatica con el método de
Harrington y fusion posterior de la columna y com-
pararlo con otras series. También evaluar los resul-
tados de las modificaciones hechas a la técnica
original de Harrington tales como Harrington-Luque.

MATERIAL Y METODOS

En este trabajo se revisaron 176 historias clinicas
con diagndstico de Escoliosis Idiopatica, en el pe-
riodo comprendido entre enero de 1967 y diciembre
de 1987, en el Servicio de Columna de la Seccién
de Ortopedia del Hospital Universitario del Valle.
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En 154 pacientes se practico instrumentaciéon de
Harrington con fusién posterior de la columna y a
los otros 22 el sistema de Harrington con alambres
sublaminares. El tiempo de seguimiento fue entre
27 y 131 meses con un promedio de 86 meses (7.2
anos). Las indicaciones para cirugia fueron: pacien-
tes con curvas progresivas mayores de 40 grados
y con potencial de crecimiento, pacientes con cur-
vas que progresaban rapidamente a pesar del trata-
miento conservador, curvas lumbares descompen-
sadas por encima de 30 grados y pacientes adultos
con curvas mayores de 40, sintomaticos que esta-
ban progresando. La distribucion de los pacientes
por edad se observa en la Figura 1. 113 adolescentes
(hasta los 18 anos) y 63 adultos. La técnica quirur-
gica seguida fue igual en todos los casos. Un gan-
cho distractor se colocé debajo de la laminay faceta
inferior de la vértebra superior escogida y el otro
gancho se coloco en la lamina superior de la vérte-
bra inferior escogida. Luego se procedié a la esci-
sién y fusién de las facetas articulares y decortica-
cién de ldminas, procesos transversos y espinosos
y colocacion de injertos 6seos tomados de la cresta
iliaca del paciente. Luego de la colocacion de la
barra distractora de Harrington se procedi6 en to-
dos los casos a efectuar la prueba de Stagnara para
valorar el estado neuroldgico del paciente. No se
usaron potenciales evocados. En curvas dobles la
barra se colocé en forma de signo de pesos. En los
casos en los cuales se combiné el Harrington con
alambres sublaminares, éstos fueron puestos des-
pués de la colocacion de los ganchos. A 3 pacientes
se les colocé ademas una barra contractora en el
lado de la convexidad. En 5 pacientes se practicé
en una primera etapa una via anterior sin instru-
mentacion debido a la magnitud y rigidez de la
curva y traccion halofemoral. Todos los pacientes
intervenidos con la técnica clasica de Harrington se
inmovilizaron 10 dias mas tarde con corsé de yeso
tipo Risser y se les permitié la deambulaciéon inme-
diata. Los pacientes a los cuales se les anadi¢ fija-
cion segmentaria con alambres fueron inmoviliza-
dos con corsé en prolipropileno. El promedio de
tiempo de inmovilizacién fue de 8 meses. Se efec-
tuaron mediciones en las Radiografias preoperato-
rias y posoperatorias en posicion de pies y de las
Gltimas obtenidas en el seguimiento de los pacien-
tes, utilizando el método de Cobb.

RESULTADOS

De 176 pacientes estudiados 148 fueron mujeres y
28 hombres. El promedio de edad al tiempo de la
cirugia fue de 18 anos y 9 meses. Las edades osci-
laron entre 13 y 53 anos. Los tipos de curva se
clasificaron segun los criterios de la Sociedad Ame-
ricana de Investigacion en Escoliosis: 68 toracicas
(66 derechas y 2 izquierdas); 46 toracolumbares;
44 dobles (de las cuales 40 tenian el patréon de To-
racica Derecha y Lumbar lzquierda); 19 lumbares
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(16 lzquierdas y 3 Derechas); y 1 Doble toréacica. La
medicién radiografica preoperatoria oscil6 entre 27
grados y 100 grados. El promedio fue de 48 grados.
Posoperatoriamente las curvas midieron entre 9 y
60 grados con un promedio de 24 grados. El tiempo
quirdrgico promedio fue de 4 horas. La pérdida de
sangre fue de menos de 1000 cc en 73 pacientes,
entre 1000 y 2000 en 72 pacientes y mas de 2000
cc en 31 pacientes. El promedio de pérdida sangui-
nea fue de 1564 cc. El nimero de vértebras fusiona-
das oscilé entre 6 y 17 con un promedio de 10. La
pérdida de correccion estuvo entre 0 y 24 grados
con un promedio de 5 grados. El porcentaje de pér-
dida de correccion inicial fue del 10%. El porcentaje
de correccion de la curva inicial fue del 50%, lo cual
esta dentro de lo esperado con la utilizacion de la
técnica de Harrington. Se encontraron 22 pacientes
con complicaciones tempranas y tardias (Tabla 2),
las cuales se detallan a continuacion:

Dislocacion del Gancho Superior: 3 casos. Sus
localizaciones estaban a nivel de T4, T5y T7, 2 pa-
cientes fueron reintervenidos y evolucionaron satis-
factoriamente. El tercer paciente ademas tuvo una
infeccion superficial sobreagregada y su cirugia se
postergd indefinidamente por no aceptacién del
procedimiento por parte del paciente.

Dislocacion del Gancho Inferior: 2 casos, loca-
lizados a nivel de L3, y en los cuales se empled la
técnica de barra de Harrington més alambres subla-
minares. Se reintervinieron.

Neumotdrax: En un paciente al cual se efectua-
ron transversotomias y plastias costales: evolu-
ciong satisfactoriamente.

lleo Paralitico: 1, el cual mejord con tratamiento
médico.

Infeccion Superficial: 1, la cual mejoré con des-
bridamiento, cuidados de herida y antibi6ticos.

Infeccion Profunda: 2 casos. Uno de los pacien-
tes presenté osteomielitis, lo que hizo necesario
retirar la barra después de 1 ano. El otro paciente
evolucioné bien y solamente necesité desbrida-
mientos y tratamiento médico.

Dolor y Bursitis sobre el gancho Superior: 1
caso; se retiré el material.

En un paciente se presenté monoparesia de
Miembro Superior por mala posicién en la mesa
de Hall (Neuroprasia del Plejo Branquial) durante
la intervencion quirdrgica; se recupero.

Dano Neurolégico Permanente: 1. El paciente
presentaba un escoliosis T4 -L1 con hipocifosis to-
racica por lo cual se efectudé un Harrington contor-



neado mas alambres sublaminares de Luque. Se le
hizo el test de Stagnara durante la cirugia y la pa-
ciente movié sus pies. En el postoperatorio pre-
sentd una paraplejia, por lo cual fue reintervenida
inmediatamente con retiro de amarres y barra. La
paciente se recupero parcialmente de su lesion neu-
roldgica.

Se encontré seudoartrosis en 5 pacientes, de
los cuales uno presentaba una barra suelta y una
ruptura de la barra. El diagnostico de seudoartrosis
se efectud por pérdida de correccion de la curva y
estudios Radiograficos (Ap de pies y Oblicuas). No
se us6 gamagrafia. Cinco pacientes se quejaban de
dolor lumbar leve que no les interferia con las acti-
vidades cotidianas.

DISCUSION

El objetivo en el tratamiento de la Escoliosis Idiopa-
tica es obtener la mejor correccion posible y una
columna bien balanceada al término de la madurez
esquelética’®'""'2. Cuando se trata de pacientes
adultos el objetivo es detener la progresion de la
curva, disminuir la magnitud de la misma y aliviar
el dolor''. Para lograrlo es necesario conocer muy
bien la historia natural de la Escoliosis Idiopatica
asi como también el comportamiento de las cur-
vas?'. Una vez determinada la progresién de la cur-
va, magnitud de la misma y estado de la madurez
esquelética del paciente, se procedié a un trata-
miento con Corsé tipo Milwaukee si el apex de la
curva estaba por encima de T8 y con corsé TLS si
el apex era por debajo de T8'. La meta era conseguir
curvas toracicas por debajo de 40 grados y en las
lumbares menos de 30 grados, pues los estudios
de Weinstein'® muestran que curvas por encima de
esta magnitud tienden a la progresién en la vida
adulta. De los 176 pacientes intervenidos quirdrgi-
camente, 54 fueron sometidos inicialmente a trata-
miento ortopédico. No siendo satisfactorio el resul-
tado logrado, se intervinieron; en los otros 122
pacientes la indicacién primaria fue quirurgica. El
objetivo del tratamiento quirargico de la Escoliosis
Idiopatica es obtener una correccion de la deformi-
dad sin riesgos para el paciente y una fusion sélida
de la columna preservando la cifosis toracica y lor-
dosis lumbar fisiolégicas y un equilibrio de la co-
lumna sobre la pelvis. De nuestros 176 pacientes
intervenidos la relacion de mujeres a hombres fue
de 5 a 1, un poco mas baja de lo reportado en otros
estudios 7 a 1. Observamos que el promedio de
pérdida sanguinea fue de 150 cc.

En vista de los riesgos actuales que acarrean
las transfusiones sanguineas, se esta desarrollando
el programa de Autotransfusion. Los injertos dseos
en casi la totalidad de los casos fueron autélogos,
aunque desde la creacion de nuestro Banco de Te-
jidos (1986) hemos usado injertos 6seos en 15 ca-

sos, lo cual representé reduccion del tiempo quirar-
gico y del sangrado.

El compromiso neurolégico cuando se utilizé
la Instrumentacion de Harrington distractor sola,
fue de cero. Ha sido reportado el riesgo neurolégico
con el uso de alambres sublaminares''®. De 22
pacientes con la técnica de Harrington-Luque tuvi-
mos un paciente con complicacion neurolégica (pa-
raplejia) (4.5%).

El Harrington distractor tiende a disminuir las
curvas fisiolégicas, Lordosis Lumbar y Cifosis Tora-
cica®y por ello contorneamos las barras de Harring-
ton a las curvas fisioldgicas, previa colocacién; ade-
maéas usamos gancho cuadrilatero para evitar rota-
cion de la barra o dislocacion del gancho. Nuestra
experiencia nos ha demostrado que estas medidas
s6lo logran en parte contrarrestar los efectos de
pérdida de la Lordosis Lumbar y Cifosis Toracica.

Los 4 pacientes que 10 anos después se queja-
ban de Dolor Lumbar leve, tenian disminucion de
la Lordosis Lumbar en fusiones bajas de la Co-
lumna Lumbar®. Los pacientes se inmovilizaron po-
soperatoriamente con un corsé de yeso tipo Risser
(154 pacientes), no se presentaron complicaciones
con el mismo. Cuando se utilizo la técnica de Ha-
rrington con alambres sublaminares la inmoviliza-
cion se hizo con un corsé de plastico, sobre medi-
das. Es significativo el hecho de que los pacientes
con este tipo de corsé se lo retiran con frecuencia.

CONCLUSIONES

1. Consideramos en nuestra experiencia que los
mejores resultados en el tratamiento de la Esco-
liosis |diopatica se obtienen con una adecuada
seleccion de los pacientes, fusion posterior cui-
dadosa, instrumentacion de Harrington y un
corsé de Risser confeccionado adecuadamente
en el posoperatorio.

2. Los resultados y complicaciones son similares a
los de otras series publicadas.

SUMMARY

This is the review and analysis of twenty years of
experience from the Spine Service, Section of Or-
thopedic Surgery at the University Hospital in Cali,
Colombia, from January 1967 thru December 1987,
on the surgycal management of the idiopatic
scoliosis.

We revised 470 charts with the diagnosis of
scoliosis. From this group we selected 176 cases
that fulfilled the requirements to be included in this
study.
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