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este trabajo se vuelve al analisis retrospectivo de
los casos manejados en el Hospital de la Misericor-
dia y a la vez se hace una propuesta evaluativa que
agiliza y centraliza los datos recogidos en los pa-
cientes con escoliosis congénita, y asi tener un
registro adecuado para investigar y darle una con-
tinuidad al estudio y manejo de estos pacientes.

La escoliosis congénita tiene su origen en el
periodo de desarrollo embriolégico y dependiendo
del defecto, en el periodo de desarrollo fetal?’

El estudio y comprension de codmo ocurre el
crecimiento vertebral con dos periodos de creci-
miento rapido, el primero desde el nacimiento hasta
los tres anos y el segundo en el momento del lla-
mado brote de crecimiento puberal, asi como el
poder determinar de una manera aproximada el
potencial de acortamiento producido por la fusién
espinal, ha sido de mucha ayuda para tomar la de-
terminacion de la fusion temprana.

Es importante resaltar que cuando se esta
frente a una escoliosis congénita se debe hacer un
manejo agresivo temprano y que el médico general
u ortopedista que no conozca el manejo de esta
entidad deben hacer una remision pronta a un cen-
tro especializado, para ofrecerle al paciente una me-
jor opcién de tratamiento.

Este trabajo trata de continuar lo que anterior-
mente se hizo y hace una propuesta para la evalua-
cion y seguimiento a largo plazo.

OBJETIVOS GENERALES
— Revisar la evolucién de los pacientes con escolio-
sis congénita y tratamiento quirtrgico o no qui-

rurgico del Hospital de la Misericodia.

— Formacion de un juicio critico basado en esta
experiencia sobre escoliosos congénita.

— Revisar el tema.

ESPECIFICOS

— Revision de historias clinicas de pacientes con
escoliosis congénita en el Hospital de la Miseri-
cordia.

— Revision de articulos y libros sobre el tema.

— Presentar el trabajo a la Sociedad Colombiana
de Cirugia Ortépedica y Traumatologia.

— Ingresar con este trabajo a la Sociedad Colom-
biana de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.
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EMBRIOLOGIA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La ontogenia, el desarrollo del organismo individual,
comienza con la fertilizacion del 6vulo, momento
en que se unen dos gametos haploides para formar
un cigoto diploide, que en su material cromosémico
lleva impresa toda la informacion necesaria para
que una célula se convierta en un organismo com-
plejo. La division progresiva conduce a la formacion
de una esfera de 32 células conocida como morula,
que es la forma con que la estructura llega a la
cavidad uterina, a medida que las células de la mé6-
rula contintian dividiéndose penetra liquido de la
cavidad uterina; en su interior y desplaza las células
hacia la periferia; asi se forma el blastocisto. Esta
estructura es una esfera de células que rodea una
cavidad ocupada por liquido, pero en uno de sus
polos esta modificada por la presencia de células
acumuladas en varias capas, este acumulo celular
es conocido como masa celular interna y da lugar
al desarrollo del embrion. La capa unica de células
que forma la periferia del blastocisto se denomina
trofoblasto, el cual se adhiere a la mucosa uterina
y sg transforma en el corion embrionario y la placen-
1a:

La masa celular interna se diferencia formando
las capas germinales del embrién. Las células adya-
centes al trofoblasto adoptan una forma columnar
y se convierten en el ectodermo, otro grupo de cé-
lulas separa la superficie cavitaria de la masa celular
interna y forma una segunda capa el endodermo
primitivo (Figura 1).

En la cavidad quistica se forma un tercer tipo
celular que presumiblemente se origina a partir del
trofoblasto. Esta poblaciéon se conoce como meso-
dermo extraembrionario que contribuira a laforma-
cion de células de sostén del embrién.

El duodécimo dia después de la fecundacion,
el embrién esta constituido por un disco bilaminar
suspendido entre la cavidad amnidtica dorsalmente
y el saco vitelino ventralmente; toda la estructura
esta incluida dentro de una cavidad quistica cuya
pared esta adherida por medio de su superficie ex-
terna a la mucosa uterina. El siguiente aconte-
cimiento de importancia en la embriogénesis es la
formacién de la linea primitiva. En el extremo cau-
dal del embrién, células originadas en el ectodermo
proliferan y migran interponiéndos entre esa capa
y el endodermo. Se extienden lateral y craneal-
mente para formar una tercera capa, el mesodermo
intraembrionario; por la interposicion de esta capa
el disco se convierte en trilaminar y la superficie
ectodérmica hace prominencia a ambos lados de
la linea media. El surco axil entre las dos masas
sobresalientes se conoce como linea primtiva; al
mismo tiempo que se forma el mesodermo intraem-
brionario comienza a formarse la notocorda.



El desarrollo del mesodermo intraembrionario
y de la notocorda constituyen los elementos princi-
pales de la embriogénesis en la fase presomitica
del desarrollo que ocupa el periodo comprendido
entre los dias 15 y 21 después de la fecundacion.

El dia 21 el embridn entra en la etapa somitica
del desarrollo, el mesodermo paraxil se segmenta
a ambos lados y forma uno cubos conocidos como
somitas (Figura 2).

En el desarrollo del ser humano el primer par
de somitas es el primero occipital y en direcciéon
caudal se forman pares sucesivos de somitas hasta
formar entre 42 y 44 pares, no obstante en ningun
momento todas las somitas estan presentes simul-
taneamente.

El esclerotoma es la porcion de las somitas si-
tuada ventromedialmente, este tejido da origen al
esqueleto axil. Las células de cada par de escleroto-
mas se extienden medialmente hasta fusionarse en
lalinea media alrededor de la notocorda, cada escle-
rotoma posee un componente craneal y uno caudal;
en el caudal hay un movimiento en sentido craneal
hasta el centro de cada par de miotomas y se trans-
forma en disco intervertebral, el resto de este com-
ponente caudal se fusiona con el adyacente para
formar el rudimento del cuerpo vertebral; en la
parte dorsolateral del esclerotoma los componen-
tes menos condensados dan origen a los arcos neu-
rales y las apofisis transversas, el componente mas
condensado se transforma en ligamentos interver-
tebrales.

En cada rudimento del cuerpo vertebral se de-
sarrollan dos centros de condrificacion que se fusio-
nan através de la linea media para formar el modelo
de cartilago de aquella estructura, la condrificacion
del modelo cartilaginoso comienza en la séptima

semana; de acuerdo con Schmorl y Junghanns la
osificacion del cuerpo vertebral se torna evidente
radiolégicamente alrededor del termer mes'2,

CONTROL DE LA DIFERENCIACION

La formacion de estructuras y tejidos en el embrién
se encuentran bajo control local y estan sujetos a
interacciones entre los componentes del embrion?’.

Parece ser que las células causan o inducen
cambios en las células que las rodean, a la vez con-
trolando su diferenciacion, esta induccién puede
ser hecha por interacciones quimicas, cargas eléc-
tricas o algun otro mecanismo desconocido hasta
ahora. En el desarrollo embriogénico temprano, el
disco bilaminar no tiene ninguna orientacion hasta
que se desarrolla la notocorda la cual tiene un papel
muy importante en el desarrollo del tubo neural y
de las vértebras. La diferenciacion esclerotomica
de las somitas parece estar bajo el control de la
notocorda y del tubo neural ventral.
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Rivard y col.?” en su trabajo experimental de
inducciéon de anomalias vertebrales en embriones
de ratén introdujeron el concepto del complejo in-
ductivo notocorda-esclerotoma; parece ser que la
notocorda controla la migracion de las células esc'e-
rotdmicas y su diferenciacién en vértebras; en tra-
bajos bioquimicos se ha demostrado que el com-
plejo glucosa-aminoglicanos es una parte muy im-
portante de esta induccién.

Cuando se trata la etiologia de la escoliosis con-
génita la pregunta de cuando ocurren las alteracio-
nes causa todavia una gran controversia; las ano-
malias son causadas por: condrificacién anormal,
osificacion anormal, ;0 los cambios ocurren antes?

Se ha sugerido que las anomalias ocurren en
el estado de formacion de los elementos membra-
nosos vertebrales y que una vez que esto ocurre se
produce la condrificacion y osificacion sobre un mo-
delo alterado, sin embargo se necesita una mayor
experimentacion de esta area para poder determi-
nar con precision cual es la verdadera etiologia de
estas anomalias vertebrales.

En estudios con gemelos se ha determinado
que compromete a uno de los dos implicando por
lo tanto factores no genéticos fetales o del medio
ambiente. Sélo en algunos casos se conoce el factor
ambiental, como la talidomida o el caso de la age-
nesiadel sacro en la diabetes materna'-3:21.23.27.28.33

HISTORIA NATURAL

Multiples anomalias congénitas resultan en muilti-
ples historias naturales, esta es la frase con que se
inicia el capitulo dedicado a este tema en el libro
sobre anormalidades congénitas que publicé Win-
ter en 1983%’. Esta frase pensamos resume la histo-
ria natural de |la escoliosis congénita. Existen nume-
rosos reportes en la literatura, sin embargo a partir
del articulo publicado por WinterY Moe en 1968%°,
asi como el articulo de Mac Ewen'3, de ese mismo
ano, se establecen las bases de la clasificacion actual
y se observan pacientes no tratados y tratados, de-
mostrando los diversos patrones de evolucion de
cada una de estas anomalias. Posteriormente Nasca
en 1975'7, publica un articulo donde se analizan 315
casos de escoliosis congénita debida a hemivérte-
bra y hemivértebra con barra concluyendo que la
localizacion y la presencia de una barra unilateral
son los factores que determinan la deformidad, que
estas anomalias siempre progresan y la progresion
varia entre 1y 33 grados por ano excepto en curvas
cervicotoracicas por multiples hemivértebras, asi
mismo recomienda la fusién temprana en estos ca-
sos Vv la no reseccion de la hemivértebra. en 1982
aparece otro estudio’® de gran importancia hecho
con 251 pacientes en donde concluyen que la esco-
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diosis congénita es una anomalia con gran potencial
deformante en la cual es posible predecir el curso
de la enfermedad si se conocen el sitio y el tipo de
anomalia.

Idealmente debe ser diagnosticada cuando el
paciente es joven y la curva pequena para poder
hacer un manejo adecuado.

Tsou y col?*, analizaron 52 pacientes tratados
y no tratados observando la progresién de las cur-
vas debidas a hemivértebras toracicas no balancea-
das asi como de las barras unilaterales no segmen-
tadas. Se observo desde el estudio de Winter en
1968%°, que la escoliosis congénita se acompana de
anomalias en otras areas del cuerpo siendo las mas
peligrosas las anomalias cardiovasculares, las rena-
les y la diastematomielia y el denominado disrafismo
espinal o mielodisplasia que incluye malformacio-
nes congénitas de la columna y del eje neural.

El tratamiento de esta entidad ha sido contro-
vertido hasta que se hizo un adecuado estudio de
su historia natural. Es asi como Kuhns en 1952
reviso la progresion de la escoliosis congénita y
concluyd que la progresion de las curvas era lenta
y que lo indicado era el tratamiento conservador y
la observacién continua. En 1963 se publica el articulo
ticulo de Roaf?’, para el tratamiento con hemiepifi-
siodesis de la convexidad para varios tipos de esco-
liosis incluyendo la congénita siendo su principio
frenar el crecimento del lado convexo. En 1982
Bradford °, publica un articulo en donde se le suma
a estatécnica la instrumentacion de Harrington sub-
cutanea de distraccion para obtener correccion de
la deformidad. En este mismo ano se publica el
articulo de Winter?®, reportando el resultado de la
artrodesis posterior en pacientes menores de 5 afos
encontrando que es una técnica eficaz para la esco-
liosis congénita y que se produce un tronco pe-
queno no por la cirugia sino por la deformidad.

Se ha establecido en centros como el Gillette
Children’s que aproximadamente el 25% de estas
anomalias no progresan, el 25% progresan poco
(entre 5 y 30 grados) y el 50% tienen un progreso
significativo mayor de 30 grados?®.

DEFECTOS DE SEGMENTACION

Las barras unilaterales no segmentadas se conside-
ran malignamente progresivas y muestran progre-
sion tempranamente en los ninos y rapida progre-
sién durante los peridos de crecimiento. Estas cur-
vas pueden llegar a producir Cor Pulmonare y
muerte a la edad de 25 a 30 afnos.

Estas anomalias son mas comunes en la co-
lumna toracica, menos comunes en la columna lum-
bar y muy raras en la regién cervical.



En la region lumbar tienden a producir oblicui-
dad pélvica rigida y curvas de radio corto, sin em-
bargo no se asocian a luxacién o subluxacién de la
cadera. En la region cervical producen torticolis con
curva compensatoria; cuando se localiza posterior
la barra unilateral no segmentada produce por lo
general cuadro de lordosis.

La falla de segmentacion bilateral produce la
Ilamada vértebra en bloque, la cual en sentido teo-
rico no deberia producir escoliosis pero en ocasio-
nes puede verse y se atribuye al acunamiento de
una o mas de las vértebras en el blogque 6seo no
segmentado.

La falla de segmentacion bilateral posterior con
las placas de crecimiento anteriores intactas produ-
cira lordosis, la cual si se produce en el 4rea toracica
causara compromiso respiratorio severo.

La falla de segmentacion anterior producira ci-
fosis y la severidad estaréa relacionada con la longi-
tud del defecto y el potencial de crecimiento poste-
rior que exista.

DEFECTOS DE FORMACION

La hemivértebra no encarcelada, completa-
mente segmentada (la hemivértebra libre de Co-
trel) se supone que tiene dos placas de crecimiento
y que a medida que crece produce angulacién en
las vértebral adyacentes.

Si la hemivértebra es deficiente anterior y late-
ral se producira cifoescoliosis; ésta ha sido denomi-
nada hemivértebra del cuadrante posterior o hemi-
vértebra de esquina posterior, esta anomalia es co-
mun, produce deformidades malignas y puede pro-
ducir paralisis en su historia natural.

La hemivértebra que tiene intacta una placa de
crecimiento y fraccionada la otra se denomina semi-
segmentada y tiene un cuadro mas benigno pero
progresara con el crecimiento, ésta es de muy dificil
prediccion.

La hemivértebra no segmentada no tiene imba-
lance en el crecimiento asi que es tipica la no pro-
gresion, sin embargo las vértebras adyacentes tie-
nen una ligera curvatura que produciré curvatura
secundaria.

La hemivértebra lumbosacra produce proble-
mas especiales, por no existir vértebra flexible por
debajo en la cual ocurra compensacién. Algunas
veces el sacro es anormal y compensa la hemivér-
tebra L-5, si no se produce una descompensacion
de la columna.

La hemivértebra doble del mismo lado (hemi-
vértebra doble no balanceada) produciré progre-
sion dependiendo del potencial de crecimiento en
el lado convexo. Pueden estar adyacentes o separa-
das una de la otra por una o mas vértebras. La
hemivértebra doble en lados opuestos relativa-
mente comun y es la expresion de un desplaza-
miento segementario hemimetamérico. Cuando es-
tdn separadas por una vértebra normal, rara vez
hay curva significativa. Entre mas separadas es méas
probable la creacién de dos curvas cada una con
un potencial de crecimiento que depende de los
mismos factores ya enumerados.

Los defectos de formacién anterior (la denomi-
nada hemivértebra posterior) producen cifosis, la
severidad de la cual depende de la cantidad de pér-
dida corporal, y del nimero de vértebras compro-
metidas. Estos defectos pueden producir paraplejia
por lo que se consideran malignos. La época en que
ésta se produce es durante el brote de crecimiento
puberal.

DEFECTOS MIXTOS

Los defectos mixtos (de formacion y segmentacién)
son muy dificiles de predecir y casi siempre habra
un periodo de observacion para establecer su histo-
ria natural. La mejor manera de estudiarlos es la
evaluacion cuidadosa de toda la columna y del area
de la deformidad, analizar los factores de creci-
miento en cada lado asi como por delante y por
detras, tratando de establecer por dénde va a ocurrir
la progresién.

CONCLUSION DE LA HISTORIA NATURAL

El pronéstico para un nino con deformidad congé-
nita es dificil de establecer, sin embargo los factores
que al parecer estan implicados son: sexo, edad,
patrén de deformidad (cifosis, lordosis, escoliosis),
area de la deformidad y tipo de anomalia.

El anélisis general del potencial de crecimiento
de un lado comparado con el otro puede ser la
mejor guia. Las mujeres tienen una mayor tenden-
cia a la progresion durante el brote de crecimiento
puberal que los hombres.

La escoliosis toracica tiende a ser mas severa
que en otro nivel y la cifosis tiende a ser méas pro-
gresiva que la escoliosis.

Las anomalias con mayor capacidad de creci-
miento asimétrico son: la barra unilateral no seg-
mentada, y la hemivértebra convexa doble. La mas
benigna de éstas anomalias es la vértebra en bloque
que produce un acortamiento de la columna y la
de mas dificil prediccion es la hemivértebra de las
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cuales la que tiene peor pronostico es la hemivérte-
bra libre o completamente segmentada?®.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron 53 historias de pacientes con escoliosis
congénita diagnosticada clinica y radiolégicamen-
te, atendidos durante el periodo que comprende
este estudio. Sélo 21 tuvieron todos los datos y
radiografias para ser seleccionados.

Se utilizd el analisis retrospectivo de 21 pacien-
tes durante el periodo comprendido entre julio 1975
y diciembre de 1988. Estos pacientes fueron contro-
lados periédicamente en la clinica de escoliosis del
Hospital de la Misericordia y fueron operados en
su mayoria por uno de los asesores de este estudio
y por el doctor J.M. Rodriguez.

Se registraron las siguientes variables: sexo,
edad de la primera consulta, edad en que fue obser-
vada la anomalia por primera vez, edad de los
padres, antecedentes familiares de escoliosis con-
génita, tipo de deformidad, area comprometida,
anomalias asociadas, valor en grados de la curva
inicial, valor en grados de la curva final, extension
de la curva, direccién de la curva, tiempo de segui-
miento, tipo de tratamiento, traccion preoperatoria,
edad del tratamiento-quirargico, tipo de inmoviliza-
cion post-operatoria, compromiso neurolégico
prequirdrgico, tiempo de inmovilizacién, complica-
ciones de tratamiento quirargico. Se utilizé la clasi-
ficacion de malformaciones congénitas propuesta
por la Sociedad para la investigacion de la Escolio-
sis. (Ver Anexo 1).

A todos los pacientes del estudio se les practi-
caron radiografias con proyeccion A-P y lateral de
la columna estando de pie. En algunos casos con
test de inclinacion lateral para determinar la flexibi-
lidad de la curva, en todos los pacientes se solicitd
tomografia lineal del apex. La medicion de las cur-
vas se realizo con el método de Cobb, el signo de
Risser con graduacion de 1 a 5 en la apdfisis del
iliaco sirvio para determinar la madurez esquelética.

La valoracion prequirdrgica incluyo los exame-
nes de rutina y una valoracion cardiol6gica para
descartar malformaciones cardiovasculares asocia-

das; se practico urografia excretora en estos pacien-
tes con el objeto de descartar anomalias de las vias

urinarias.

Se practicé la mielografia en aquellos pacientes
a quienes se les realizé tratamiento quiruargico, se
recomienda cuando hay sospecha de disrafismo es-
pinal, el cual puede estar dado por signos clinicos
como: parches cutaneos dorsales, hipertricosis, dé-
ficit neurolégico y pie cavo; o por signos radiologi-
cos como ensanchamiento de la linea interpedicu-
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lar, areas de osificacion intracanal o con menor fre-
cuencia la asociacién con espina bifica oculta.

Los pacientes fueron manejados con trata-
miento conservador o quirurgico, de acuerdo con
el analisis individual teniendo en cuenta: la edad,
el tipo de anomalia, la severidad de la curva, area
comprometida, progresién demostrada de la defor-
midad.

En el tratamiento quirurgico se utilizaron como
técnicas: la fusién posterior, la fusion posterior con
instrumentacion de Harrington, la fusién anterior y
posterior, la hemiepifisiodesis anterior y posterior,
osteotomia de la barra, e instrumentacion de Luque.
Cuando se realizd instrumentacion se ejecutd la
prueba del despertar transoperatorio (Stagnara)
para verificar la integridad de la médula espinal.

El tratamiento conservador consistié en obser-
vacion de la curva o el uso de una ortesis y el tiempo
minimo de seguimiento fue de 1 ano desde la con-
sulta inicial.

RESULTADOS

Los resultados fueron analizados para cada una de
las variables observadas y se utilizo la presentacion
narrativa y las graficas.

EDAD Y SEXO

Encontramos que hubo 11 pacientes del sexo feme-
nino y 10 del sexo masculino dando un porcentaje
del 52.3% de mujeres y de 47.6% de varones.

La edad en que fue observada la deformidad
por primera vez en 8 pacientes fue antes del primer
ano de vida. Entre el primero y los seis anos 5 pa-
cientes y entre los seis y los trece anos fueron 8
pacientes.

La edad de la primera consulta estuvo com-
prendida en un intervalo entre 6 meses y 13 anos
con un promedio de 6.2 anos. 9 pacientes consulta-
ron antes de los 5 anos y 12 pacientes a los 5 anos
0 mas.

La edad promedio de la madre en el momento
de la primera consulta fue de 33.2 anos con un
rango entre 20 y 45 anos. La edad promedio del
padre fue de 37.2 anos con un rango entre 25y 58
anos. No se encontré ningun antecedente familiar
positivo de escoliosis congénita.

TIPO DE DEFORMIDAD Y AREA COMPROMETIDA

Encontramos en nuestra poblacion de pacientes 3
con defectos de segmentacion que correspondieron
a barra unilateral no segmentada, 5 pacientes con



defectos de formacion que correspondieron a he-
mivértebra semisegmentada, 6 pacientes con
defectos de formacion asociados a otro tipo de ano-
malia que correspondio a barra unilateral no seg-
mentada en cinco ocasiones y en una ocasion auna
anomalia mixta, y 7 pacientes con anomalias
mixtas.

El area comprometida con mayor frecuencia
fue la toracica en 9 pacientes, le siguio en orden de
frecuencia el area toraco-lumbar en 4 pacientes, la
areas lumbar y cervico-toracica estuvieron compro-
metidas en 3 pacientes cada una y en 2 pacientes
el area cervical.

En los pacientes atendidos entre los anos 1975
y 1979 se observo que se les tomo una gran cantidad
de radiografias, en ocasiones por problemas técni-
cos y en otras por pedido del otorpedista.

ANOMALIAS ASOCIADAS

Encontramos que 17 pacientes (80.95%) presenta-
ron algun tipo de malformaciéon asociada, y en 4
(19.05%) no se encontré patologia asociada.

Anormalidades de cabeza y cuello

Microtia, hipertelorismo, pterigium colli, progna-
tismo superior, torticolis congénita, sindrome de
Klippel-Feil, deformidad de Sprengel, retrognatia,
ptosis palpebral, retardo psicomotor y sindrome
convulsivo fueron hallados en 14 pacientes
(82.35%).

Anormalidades del tronco:

Costillas ausentes, costillas fusionadas, pectus ex-
cavatum, pectus carinatum en 6 pacientes (25%).

Anormalidades de las extremidades:

Pie plano laxo, clinodactilia, en 2 pacientes
(11.76%).

Anormalidades genitourinarias:

Se encontré rindn pélvico izquierdo en 1 paciente
(4.17%).

Anormalidades cardiacas

Se encontrd 1 paciente con comunicacion interven-
tricular C.L.V. (4.17%).

VALOR EN GRADOS DE LAS CURVAS INICIAL Y
FINAL

El valor en grados de la curva inicial varié en un
rango entre 8 grados y 66 grados, para un promedio
de 30.57 grados y el valor en grados de la curva

final varioé en un rango entre 16 grados y 60 grados
para un promedio de 36.09 grados.

De estas curvas segun el valor inicial se consi-
deraron leves 11 (valor entre 0y 30 grados), y graves
5 (valor mayor de 40 grados).

EXTENSION Y DIRECCION DE LA CURVA

El 38% de los pacientes tuvo una curva de 3 niveles
o menos, el 33.3% de los pacientes tuvo una curva
entre 4y 6 niveles y el 218.5% de los pacientes tuvo
una curva entre 7 y 8 niveles. La direccion fue hacia
la izquierda en once ocasiones y hacia la derecha
en diez ocasiones.

TIEMPO DE SEGUIMIENTO

El tiempo de seguimiento minimo fue de un ano y
el maximo de diez anos con un promedio de 4.6
anos.

TIPO DE TRATAMIENTO

En 7 pacientes se llevo a cabo un tratamiento con-
servador que consistio en observacion en 6 pacien-
tes y corset de yeso tipo Risser en 1 paciente. A
todos los demas (14 pacientes) se les practico trata-
miento de acuerdo con el tipo de anomalia y defor-
midad.

En 1 paciente se practico osteotomia de la barra
por via posterior mas artrodesis posterior. En 3 pa-
cientes se realizoé artrodesis posterior como proce-
dimiento Unico. En 2 pacientes se realizo artrodesis
posterior mas instrumentacion de Harrington.

En 1 paciente se realizo la artrodesis anterior
mas instrumentacion de Luque y fusion posterior.
En 4 pacientes se realizo hemiepifisiodesis anterior
de la convexidad mas hemiepifisiodesis posterior
de la convexidad y fusion. En 3 pacientes se realizo
artrodesis anterior y posterior.

TIPO DE INMOVILIZACION POSTOPERATORIA

El tipo de inmovilizacion post-operatoria fue el cor-
set de yeso tipo Risser para todos los procedimien-
tos, el cual se colocaba incluyendo el cuello cuando
el procedimiento se efectuaba por encima del nivel
T4 e incluyendo el muslo si el procedimiento se
efectuaba por debajo del nivel L2. El tiempo prome-
dio de inmovilizacion fue de 9.07 meses con un
rango entre 32 y 15 meses.

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO

El paciente niumero 1 presentaba barra posterior
con deformidad escoliotica de 60 grados, por lo
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cual se le practicé osteotomia de la barra, fue colo-
cado en traccion y después se le hizo fusion poste-
rior. La escoliosis corrigié a 44 grados, pero tuvo
como complicacion lordosis siendo necesario, 5
anos mas tarde, practicar artrodesis por via anterior
y via posterior, colocando instrumentacion de Lu-
que, con lo cual se detuvo la deformidad. Tuvo un
tiempo de seguimiento total de 8 anos y presento
en la segunda cirugia paresia del cuadriceps que
recuperé por completo.

Al paciente nimero 9 con una edad de 12 anos
se le practico fusion toracica posterior y colocacion
de una barra de Harrington que se solté temprana-
mente de su gancho superior en el postoperatorio,
requirié reintervencion.

El paciente nimero 15 con una anomalia mixta
localizada en el area toracolumbar consulto a los 8
anos de edad con una curva cifoescoliética modera-
da, fue manejado inicialmente con observacion
pero la cifosis tuvo una tendencia exagerada a pro-
gresar, por lo cual se le practicé instrumentacion
de Harrington con artrodesis posterior T4y L2 que
detuvo el progreso de la curva, sin embargo el pa-
ciente presentd paraparesia en el postoperatorio
inmediato que recuperé por completo sin ningin
otro procedimiento.

El paciente numero 17 presento una anomalia
inclasificable en el area cervicotoracica con gran
componente cifotico por lo cual se le practico fusion
posterior C5 a T5, (a estos niveles se le colocaron
los ganchos marcadores de plata). En su evolucién
se observo que la fusion se extendio 2 niveles por
encima del nivel senalado. Hizo posteriormente un
cuadro de lordosis que requirié practicarle, 3 anos
mas tarde, una fusion por via anterior con el objeto
de frenar su progresion.

El paciente nimero 19 a quien se le practico
doble via en el mismo acto operatorio presenté una
necrosis de mas o menos 3 cm en la cicatriz de la
via anterior, la cual se soluciond con tratamiento
meédico.

DISCUSION Y ANALISIS

Se desconoce por completo la incidencia de la esco-
liosis congénita en nuestro medio, debido a multi-
ples causas; entre ellas, que aunque la anomalia
vertebral esté presente al nacimiento puede causar
una deformidad tan leve que no sea detectada, no
todos los pacientes consultan por esta causa, el
Ministerio de Salud no lleva estadisticas de esta
enfermedad. En el Hospital de la Misericordia la
escoliosis congénita ocupa el primer lugar entre las
causas de escoliosis, seguida por la neurofibroma-
tosis y la idiopatica.

S

Con respecto al sexo la incidencia fue casi igual
para ambos, masculino y femenino, en otros estu-
dios (Mc Master, Bermudez) hubo una incidencia
mayor para el sexo femenino no existiendo explica-
cion de esta predominancia hasta el momento.

Se encontro que existe un lapso de tiempo va-
riable entre el momento en que se observa la defor-
midad y la consulta especializada. Este tiene que
ver con factores socioldgicos y culturales, en nues-
tro medio un paciente casi siempre es visto inicial-
mente por el empirico antes de llegar a un centro
donde se le puede resolver el problema, debido a
lo cual se retrasa en ocasiones el manejo especiali-
zado.

La edad promedio de los padres y sobre todo
de la madre (33.2 anos) no es considerada de alto
riesgo en paises con avanzado desarrollo tecnologi-
co, sin embargo en nuestro medio la mujer tiene
hijos desde una edad mas temprana, aqui se cues-
tiona si el factor nutricional y el alcohol tienen al-
guna incidencia en la aparicion de la anomalia; a
este respecto se consulté el estudio publicaco por
la Escuela Nacional de Salud Publica de Medellin
en donde se descarta como factor causal de anoma-
lias congénitas en la pobacion de bajos recursos.

La severidad de la curva en la edad del diagnoés-
tico no tuvo una correlacion linear y asi se pudieron
observar curvas graves a edad temprana y curvas
leves a edad tardia. Lo cual nos indica que el para-
metro de edad se correlaciona mas con el potencial
de crecimiento y la gravedad de la curva con el tipo
de anomalia. Se recomienda hacer un control cli-
nico por lo menos cada tres meses y radiologico
cada seis, va que estos pacientes van a recibir du-
rante su vida una gran cantidad de irradiacion. En
las mujeres se recomienda la proyeccién posteroan-
terior y no AP debido a que la irradiacion de la
mama se asocia con cancer del seno?’.

En conjunto los defectos de formacion fueron
la anomalia mas comun con una incidencia del
52.38% y el area comprometida con mayor frecuen-
cia fue la toracica con una incidencia del 42.86%.
La hemivértebra es la anomalia de mas dificil pre-
dicciéon, de las cuales la que tiene peor prondstico
es la hemivértebra libre o completamente segmen-
tada sobre todo cuando se localiza en el area lum-
bosacra. Con respecto al area la que tiene peor pro-
néstico es la toracica.

El valor en grados de la curva inicial fue en
promedio de 30.57 grados y el valor en grados de
la curva final fue en promedio 36.09, con un tiempo
promedio de seguimiento de 4.6 anos, lo cual con-
sideramos un excelente resultado.



La extension de la curva fue de tres niveles o
menos en el 38% de los pacientes, y la direccion
de la curva fue indiferentemente igual a la derecha
o izquierda. La extension de la curva se relaciona
con su gravedad, (entre mas larga mayor gravedad);
hubo 4 curvas de siete niveles y 2 curvas de ocho
niveles, de estos pacientes todos requirieron trata-
miento quirdrgico excepto el niumero 21, quien a
pesar de tener ocho niveles comprometidos se en-
cuentra en observacion.

El tratamiento llevado a cabo dependio del tipo
de anomalia, la edad, la severidad de la curva, el
area comprometida, y la progresion demostrada de
la deformidad. La artrodesis posterior se llevo a
cabo en pacientes con escoliosis y componente ci-
fotico. Cuando existio asociacion entre lordosis y
escoliosis se realizd doble via como en los casos
16 y 17. La instrumentacion de Harrington y la de
Luque asociada a fusion posterior se hizo en los
pacientes mayorcitos, casi en edad puberal, pero
se observo que siempre que se utilizo, a pesar de
hacer la prueba del despertar transoperatorio para
verificar la integridad de la médula espinal, pre-
sentaron algun tipo de problema neurolégico en el
postoperatorio. Existen los potenciales evocados
somatosensoriales, los cuales se pueden utilizar in-
traoperatoriamente, sin embargo tienen el inconve-
niente de que solo se le hace monitoreo a la via
sensitiva, es un equipo bastante costoso, no sirve
cuando se utiliza el halothano y no informa intrao-
peratoriamente. Danos en la via motora: los repor-
tes sobre esta alternativa de monitoreo no son con-
cluyentes en cuanto a una mayor utilidad que la
prueba del despertar intraoperatorio.

El tipo de inmovilizacién postoperatoria fue el
corset de yeso tipo Risser, el cual se utilizo durante
un tiempo promedio de 9.07 meses con un rango
entre 3y 15 meses, y los pacientes con menor rango
fueron aquellos a los que se les realizé instrumen-
tacion, excepto para el paciente nimero 9 a quien
se le solto la barra.

Las anomalias asociadas estuvieron presentes
en diecisiete pacientes (80.95%) y de éstas la mayor
parte se localizaron en cabeza y cuello (82.35%).
Asi mismo se encontraron anomalias de los tractos
genitourinario y cardiovascular en un paciente (con
una incidencia de 4.17%). El reporte de Mac Ewen
sobre anomalias genitourinarias es de 18% y el de
Reckless sobre anomalias cardiacas es del 5% en
los pacientes con escoliosis congénita. No se encon-
tré ningun caso de diastematomielia cuya inciden-
cia es del 4.9% segun Winter. No se encontraron
antecedentes familiares positivos, (el Unico caso en
qgue se describen es en el sindrome de Jarcho-Levin
o Displasia Espondilotoracica).

Con respecto a las complicaciones del trata-
miento quirargico observamos que aquellos pa-
cientes a quienes se les realizo instrumentacion, a
pesar de que se hizd la prueba del despertar trans
operatorio tuvieron algun tipo de compromiso neu-
rologico. La disecciéon en pacientes con gran poten-
cial de crecimiento debe hacerse con extremado
cuidado para no producir fusion en niveles no de-
seados.

CONCLUSIONES

1. Los pacientes con escoliosis congénita acuden
tardiamente a la consulta especializada del Hospital
la Misericordia.

2. Elcomportamiento de la escoliosis congénita
es muy variable, por lo cual requiere observacion
clinica cada 3 meses y radiologica cada 6 meses.

3. No existe un tiempo 6ptimo para el tratamiento
quirdrgico temprano, esta decision depende de la
edad del paciente, la evolucion de la curva, la gra-
vedad de la curva, el patron de la deformidad, el
area de la deformidad y el tipo de anomalia.

4. Con respecto a la técnica quirurgica la disec-
cion de la masa muscular paravertebral en ninos,
debe hacerse con mucho cuidado para no producir
osificacion en areas no deseadas.

5. No se aconsejan instrumentaciones correcti-
vas de distraccion de la curva por el riesgo de com-
plicaciones neuroldgicas.

6. El tratamiento con ortesis sirve para controlar
curvas secundarias y curvas leves flexibles o mode-
radamente flexibles.

7. La verificacion de la integridad neuroligica
en el transoperatorio con la prueba del despertar

no descarta complicaciones neurologicas en el
post-operatorio.

RECOMENDACIONES

Es ideal que los pacientes con escoliosis congénita
acudan en edad temprana (menos de 3 anos) a la
primera consulta permitiendo un manejo adecuado.

Descartar siempre anomalias asociadas

Informar adecuadamente a los servicios de sa-
lud, al pediatra, y al médico general sobre la enfer-
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medad e insistir en su pronta remision a un centro
de manejo especializado.

SUMMARY

In _his paper there is a review of 21 patients treatad
at Misericordia Hospital in Bogota for CONGENITAL

SCOLIOSIS. The results were considered excellent
in 14 patients that were managed quirurgically. The
others had conservative treatmen.

We found that many patients (7) had mixed

anomalies and come to the Hospital too late.
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ANEXO 1
CLASIFICACION

Existen muchos tipos de clasificacion? pero se deci-
dié utilizar la clasificacion que propone la Sociedad
para la Investigacién de la Escoliosis®’. Asi la loca-
lizacion de la curva se identifica por la localizacion
del Apex independiente del final de la curva.

Los términos precisos para identificarlas son:
SEGUN LA LOCALIZACION

Occipitocervical: El apex de la curva se localiza
en C1 o en la union del occipucio y C1.

Cervical: El apex se localiza desde C2 a C6.

Cervicotoracica: El apex de la curva esta en
C7-T1 o en el espacio C7-T1.

Toracica: El apex se localiza entre T2 y T11.

Toracolumbar: El apex de la curva esta en T12-
L1 o en el espacio T12-L1.

Lumbar: El apex se localiza entre L2 y L4.

Lumbosacro: E! apex se localiza en la union
lumbosacra, estoesen L5, S10en el espacio L5-S1.

SEGUN LA MALFORMACION ANATOMICA

Defectos de segmentacion: (Figura 3).

— Falla de segmentacion anterior: Produce pérdida
de crecimiento anterior con crecimiento posterior

normal y se denomina “Barra no segmentada
anterior”.

RARFA ANTERC-LATERAL BARRA FOSTERIOR

YERTEBR» EN BLOGUE

Figura 3.
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Falla de segmentacion posterior: Cuando es si-
métrica de ambos lados produce lordosis y se
denomina “sinostosis laminar”, pero compro-
mete faceta y laminas.

Falla de segmentacion lateral: Se denomina “Ba-
rra no segmentada unilateral”, produce escolio-
sis severas.

Falla de segmentacion posterolateral: Ocurre en
la lamina y faceta con crecimiento anterior y del
lado opuesto produciendo lordoescoliosis.

Falla de segmentacion anterolateral: Es un de-
fecto raro y produce cifoescoliosis.

Falla de segmentacion total: Produce la denomi-
nada “vértebra en bloque” y acortamiento de la
columna vertebral.

Defectos de formacion:

Falla anterior: Hay un desarrollo incompleto del
cuerpo vertebral produciendo cifosis.

Falla posterior: Es un defecto muy raro y produce
lordosis.

Falla de segmentacién total: Produce la denomi-
nada “vértebra en bloque” y acortamiento de la
columna vertebral.

Defectos de formacion:

Falla anterior: Hay un desarrollo incompleto del
cuerpo vertebral produciendo cifosis.

Falla posterior: Es un defecto muy raro y produce
lordosis.

Falla lateral: Es un defecto muy comun, se le
denomina hemivértebra, puede variar desde un
acunamiento leve hasta la ausencia de todo ex-
cepto pediculo y faceta articular de un lado.

Falla anterolateral: Ocurre anterior y lateral. La
unica parte de la vértebra presente es una lamina,
el complejo facetario y el pediculo posterolateral
con cantidades variables de cuerpo vertebral
unido al pediculo, se le llama “hemivértebra de
esquina”, pero es una cuarta parte de vértebra:
produce una cifoescoliosis angular.

Falla central anterior: Es un defecto de fusiéon en
la linea media del cuerpo vertebral, se le conoce
como “vértebra en mariposa”. Se asocia con ci-
fosis.

Fallas mixtas:

Fallas mixtas son la combinacién de multiples ano-
malias que en ocasiones son inclasificables.
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Problemas especiales:

— Hemivértebra: Las variaciones de las hemivérte-

bras son comunes, por lo que se han subdividido
en varios grupos, los cuales se detallan asi: (Fi-
gura 4).:

. Hemivértebra encarcelada versus no encarcela-

da: La hemivértebra encarcelada es aquella que
esta incluida dentro de la columna vertebral y
no produce distorsion.

La no encarcelada es aquella que forma el apex

de una escoliosis y produce distorsién de la linea
pedicular.

b. Hemivértebra segmentada versus no segmenta-

da: Una hemivértebra es segmentada cuando
hay un espacio discal normal por encima y por
debajo, se le denomina “hemivértebra libre”.

La hemiveértebra no segmentada es aquella en

que hay defecto de segmentacion por encima y por
debajo.

La hemivértebra semisegmentada es aquella

que tiene un espacio discal normal de un lado pero
del otro es no segmentado a la vértebra contigua.

C.

Desplazamiento segmentario hemimetamérico:
resulta de una falla en la unién de hemimetame-
ras en la linea media; ocurren una o mas malas
uniones resultando en dos hemivértebras, una
en la parte superior y otra en la inferior de la
mala union.

~ Figura 4.




