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Resumen

La escoliosis es la desviacion lateral de la columna vertebral, la cual en muchos casos amerita
cirugias correctivas siendo una de las intervenciones mas complejas. Esto hace que las
complicaciones de estas cirugias no sean infrecuentes y potencialmente muy grave. En la
correccion quirdrgica de la escoliosis, las técnicas se han ido haciendo mas agresivas, lo que ha
permitido mayor grado de correccion, pero al mismo tiempo ha aumentado el déficit
postoperatorio. La escoliosis puede ser de origen idiopatica, congénita, neuromuscular y
sindromatica. La anestesia para la cirugia de correccion de escoliosis es un procedimiento de alta
complicacion, dado por las caracteristicas propias de los pacientes en la esfera respiratoria y
cardiovascular, asi como también debido a las caracteristicas del procedimiento quirdrgico.
Palabras Claves: Escoliosis; Columna vertebral; Correccién quirdrgica; Congenita;

Neuromuscular; Sindromética.

Abstract

Scoliosis is the lateral deviation of the spine, which in many cases requires corrective surgeries,
being one of the most complex interventions. This makes the complications of these surgeries not
uncommon and potentially very serious. In the surgical correction of scoliosis, the techniques have
become more aggressive, which has allowed a greater degree of correction, but at the same time
the postoperative deficit has increased. Scoliosis can be idiopathic, congenital, neuromuscular and
syndromatic in origin. Anesthesia for scoliosis correction surgery is a highly complicated
procedure, given the characteristics of the patients in the respiratory and cardiovascular spheres, as
well as due to the characteristics of the surgical procedure..

Key Words: Scoliosis; Spine; surgical correction; Congenital; Neuromuscular; Syndromatic.

Resumo

A escoliose € o desvio lateral da coluna vertebral, que em muitos casos necessita de cirurgias
corretivas, sendo uma das intervengdes mais complexas. Isso faz com que as complicacdes dessas
cirurgias ndo sejam incomuns e sejam potencialmente muito graves. Na corre¢do cirdrgica da
escoliose, as técnicas tornaram-se mais agressivas, 0 que permitiu um maior grau de corre¢do, mas

ao mesmo tempo o défice pos-operatdrio aumentou. A escoliose pode ser de origem idiopatica,
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congénita, neuromuscular e sindromética. A anestesia para cirurgia de correcao de escoliose é um
procedimento altamente complicado, dadas as caracteristicas dos pacientes nas esferas respiratdria
e cardiovascular, bem como pelas caracteristicas do procedimento cirurgico..
Palavras-chave: Escoliose; Coluna vertebral; correcdo cirdrgica; Congénito; Neuromusculares;

Sindromatico.

Introduccion

Se denomina escoliosis a la desviacion lateral de la columna vertebral, en la mayoria de las
escoliosis (65-80%) se desconoce su etiologia es lo que se conoce como escoliosis idiopatica. su
etiologia es probablemente multifactorial, y su desarrollo ocasiona maltiples trastornos dificiles de
evaluar. En la correccidn quirdrgica de la escoliosis, las técnicas se han ido haciendo més agresivas,
lo que ha permitido mayor grado de correccion, pero al mismo tiempo ha aumentado el déficit
postoperatorio.

Las técnicas quirurgicas actuales han permitido mayor grado de correccion de la escoliosis, pero al
mismo tiempo ha aumentado la posibilidad de déficit postoperatorio debido a su mayor agresividad.
El tratamiento quirargico de todos los tipos de escoliosis persigue la correccion de la deformidad,
la que debe de ser solida y equilibrar el tronco en el plano sagital y coronal. Para esto la cirugia es
exigente técnicamente, de larga duracion, con gran campo quirargico, la pérdida de sangre alta 'y
finalmente extremadamente agresivo. Sin duda podemos decir que la cirugia de escoliosis es una
de las intervenciones mas complejas que se cirugia ortopédica. Esto hace que las complicaciones
de estas cirugias no sean infrecuentes y potencialmente muy grave la mejora constante de los
sistemas de fijacion, evolucion de las técnicas de anestesiologia y de los servicios de cuidados
intensivos han ayudado a reducir y tratar mejor las complicaciones que pueden presentarse luego
de estas cirugias, pero también es cierto que por estas mismas causas mas pacientes complejos van

tras la cirugia
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Desarrollo

Historia

Desde la antiguedad se identificé la deformidad de la columna, Hipdcrates fue el primero en aplicar
el término “skoliosis™ (torcido) a cualquier curvatura de la columna y desarrollo métodos de
refuerzo para tratarla. En el libro de texto del cirujano aleman Guilhelmus Fabricius Hildanus
(1560-1634) en 1646 aparece la primera imagen de una columna vertebral escoliotica. El Frances
Jean Méry (1645-1722) quien primero sugirié que tanto la desviacion lateral y rotacion de la
columna vertebral son los responsables de la escoliosis Joseph Charles Risser cirujano
estadounidense (1892-1982) fue un gran defensor de tratamiento no quirdrgico de la escoliosis
temprana utilizando yesos. El popularizo la evaluacion de la fusion dsea de la apofisis cresta iliaca
como una estimacion para el potencial de crecimiento del nifio, que se hizo mas tarde conocido
como el signo de Risser.

A principios del siglo XX con la llegada de las maquinas de rayos X, John Robert Cobb cirujano
ortopédico estadounidense (1903-1967) introdujo el "angulo de Cobb", que fue popularizado por
el cirujano ortopédico estadounidense Robert Korn Lipmann (1898- 1969) en 1935.
Probablemente, la primera descripcién del tratamiento de la deformidad de la columna se registra
en el srimad Bhagwat Mahapuranam, un antiguo escrito hind( entre 3500 y 1800 antes de Cristo.
Alli, el dios indio sefior krishna cura la joroba de uno de sus devotos femeninos nombrados Kubja
aplicando traccidon axial. Paul de Aegilano en el siglo V1l intento controlar la deformidad vendando
los torsos con tablillas, anibrose de paré en 1582 mandé a los armeros a forjar corazas que eran
moldeadas para moldearlas a los troncos de los pacientes con escoliosis. El famoso cirujano italiano
Guido Guidi (1508-1569) propuso el tratamiento de este tipo de deformidades de la columna
mediante el uso de las técnicas de una mesa de traccion introducida por Hipocrates y elaborado por
Oribasio (325-405 dc). El pediatra francés Nicolas Andry (1658-1742) publicé en su época un libro
de texto pionero "lI” Orthopédie™ y se convirtid en el padre de la ortopedia moderna. Una gran parte
de su libro trata de la descripcion de la prevencion de la escoliosis, dando especial atencién a
sentarse y habitos posturales y recomendando por ejemplo los ejercicios fisicos y una silla
especialmente disefada.

Un avance revolucionario en refuerzos escoliosis fue hecha por el cirujano ortopédico

estadounidense Walter Putnam Blount (1900-1992), que se dedico a la escoliosis y su tratamiento.
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Blount en 1945, introdujo el llamado "corsé de Milwaukee", que todavia esta en uso hoy en dia. El
cirujano francés Jules René Guérin (1801- 1886), que desarrollé la técnica de tenotomia y miotomia
que se utilizaron para la escoliosis severa, en 1835 y trataron 1.349 pacientes. Después del
entusiasmo inicial, algunos resultados terribles fueron experimentados por los pacientes y el
método fue abandonado.

El cirujano estadounidense Russel a. Hibbs en 1911 fusiona la columna vertebral de la tuberculosis
y sugirio extender este método también a la escoliosis. La primera vez que realiza una fusion en
situ en 1914 y mas tarde corrigio la curva con un yeso hasta que se produjo la fusion. Paul Randall
Harrington cirujano ortopédico estadounidense (1911-1980) que tuvo éxito en el desarrollo de un
sistema de instrumentacion apropiado para la escoliosis. Esta "instrumentacion de Harrington™
consistia en ganchos y varillas de acero inoxidable, lo que permite la correccion de la curvatura de
la columna por la distraccién. El cirujano australiano Alan Federico Dwyer en 1969, introdujo el
primer sistema de compresion espinal anterior para la correccién de la escoliosis. Eduardo Luque
cirujano mexicano desarroll6 un sistema de fijacion segmentaria posterior, lo que permitio la
estabilizacion segmentaria sin la necesidad de un corsé postoperatorio.

Los cirujanos franceses y ves Cotrel y Jean Dubousset en 1984, introdujeron su sistema de rotacion
inversa posterior, un sistema que consta de tornillos de acero inoxidable en pediculos, varillas,
ganchos y dispositivos de traccion transversales. por medio de este sistema, fue posible no sélo
para hacer frente a la desviacion lateral de la columna vertebral, sino también la rotacién apical y

con ello mejorar el perfil sagital de la columna vertebral.

La escoliosis
Es una deformidad tridimensional de la columna vertebral que incluye la desviacion lateral de méas
de 10° en el plano frontal, la rotacion en el plano transversal y la inversion de la lordosis en el plano

sagital.

Epidemiologia
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La escoliosis suele manifestarse en la adolescencia y tiene tendencia a progresar hasta el término
del crecimiento fisico. La mayoria de las escoliosis se detectan entre los 10 y 12 afios. Pero la
deformacion empieza entre los 5 y 8 afios. En 2-4% de la poblacidn existe una escoliosis con una
curva de mas de 10° grados. Una curva Inferior A 10° no se considera escoliosis. La enfermedad
se manifiesta con mayor frecuencia en el sexo femenino, en una relacion de 4:1 con respecto al
sexo masculino.

La causa de la manifestacion y el momento de su inicio se desconocen. Como los pacientes no
sufren dolor, la escoliosis pocas veces llega a detectarse en la fase inicial. Sin embargo, el
diagndstico precoz es importante ya que cuanto antes se diagndstica tanto mejor es el pronostico
EL 80% de las escoliosis corresponde a la idiopéatica con un &ngulo de Cobb por encima de 10 °
ocurre alrededor del 10% de los casos diagnosticados requieren tratamiento conservador y
aproximadamente 0,1-0,3% requieren correccion quirurgica de la deformidad en mujeres es mas

frecuenté la progresion.

Prevalencia

La prevalencia mundial de la escoliosis es del 2%, la escoliosis de interés, por su necesidad de
tratamiento, se reduce al 2-3/1000. La verdadera prevalencia de la escoliosis de inicio temprano es
desconocida, aunque la escoliosis idiopatica representa menos del 1% de todas las escoliosis, la
escoliosis congénita de resultados de anomalias de la funcion vertebral desarrollo en el Gtero y
puede incluir hemivértebral simple o maltiple o defectos de segmentacidn con o sin asociacion de
fusion costal.

La incidencia global de la escoliosis congénita es de 1 en cada 1000 nacidos vivos, es probable
que existan anomalias aisladas, esporadico con poca tendencia genética. Sin embargo, un 5% a
10% de riesgo de escoliosis congénita para futuros hermanos Curvatura de la columna debido a un
desarrollo anormal asociado con un desarrollo subyacente. Una incidencia de aproximadamente
0,5 a1/1.000 nacimientos con una unica malformacion vertebral aislada, la herencia se encontro
en otro informe. Si multiples la herencia genética se ha demostrado responsable para algunas
anomalias vertebrales congénitas; sin embargo, no existe una etiologia genética clara. La escoliosis

congénita es a menudo progresiva y puede exigir de manera temprana un tratamiento mas agresivo.
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Historia natural

La historia natural demuestra que esta patologia presenta grados variables de compromiso, teniendo
un grupo de pacientes cuya curva escoliotica progresa a lo largo de la vida, lo cual genera
deformidad, limitacion para actividades fisicas, problemas psicosociales y en forma tardia, dolor;
considerandose todo esto como un problema para los pacientes. Tones y Cols concluyeron que los
adolescentes con escoliosis pueden tener un pobre funcionamiento psicosocial, alteracion de la
percepcion de la imagen corporal y de la calidad de vida comparados con pacientes sin escoliosis.
La alteracion de la morfologia vertebral causada por la escoliosis produce deformaciones del
tronco, pudiendo llegar hasta alteraciones organicas y funcionales en deformidades severas,
principalmente en el torax (insuficiencia respiratoria o cardiaca).

El tratamiento de la escoliosis puede ser conservador con observacion, uso de ortesis o correccion
quirdrgica.

El tratamiento no quirdrgico puede estar indicado en curvas entre 20 a 40 grados, en pacientes
esqueléticamente inmaduros, e inclusive en curvas hasta de 45 grados en esqueletos maduros. Al
inicio no se lograron tratamientos muy eficaces en el manejo de las deformidades, pero ya a
mediados del siglo XX con un mejor conocimiento e interpretacion del crecimiento vertebral, se
ha obtenido un mejor entendimiento sobre las indicaciones del uso de ortesicos (corsé), y como
pueden actuar en la historia natural de la enfermedad, por lo cual se han recomendado su uso para
el manejo de curvas entre 20 y 40 grados con esqueleto inmaduro.

El manejo quirdrgico se considera para pacientes con curvas mayores de 45 grados, teniendo en
cuenta la madurez esquelética, considerando que el indice de progresion, y falla del manejo no
quirdrgico es importante.

En la escoliosis idiopatica puede desarrollarse en la nifiez y adolescencia. Siendo mas comun en
periodos de crecimiento entre las edades de 6 y 24 meses, 5y 8 afios y 11 y 14 afios de vida Al
comienzo de la pubertad es mayor la tasa de desarrollo de la curva espinal. Segun la escala de
Tanner, que evalUa el sexo, este periodo corresponde a la etapa s2 y p2 en las nifias, y t2 y p2 en
los nifios La pubertad es el periodo de la progresion mas marcada, la menarquia indica una
evolucion lenta, gradual con disminucién del riesgo de progresion de la escoliosis: En la edad

adulta puede intensificarse como resultado de deformidades Gseas y colapso de la columna
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vertebral. Las curvas de escoliosis idiopatica menos severas a menudo permanecen estables. Sin
embargo, la historia natural de la escoliosis de adultos no es bien conocido hasta la fecha, y todavia
es posible la progresion.

En la escoliosis congénita de forma general el 25% de las curvas no progresan, el 25% progresa
lentamente y el 50%muestran una progresion rapida. Los determinantes de la progresion de la curva
dependen del tipo de anomalia, su ubicacién, y la edad del paciente, el crecimiento longitudinal
normal de la columna vertebral es una suma del crecimiento que ocurre en la superior e inferior de
los cuerpos vertebrales. La presencia y calidad de los espacios de disco que rodean un segmento
vertebral anémalo va a predecir el potencial para el crecimiento asimétrico, ya que los discos sanos
tipicamente presagian progresion de la curva. Las hemivertebral completamente segmentadas
tienen un mayor potencial de progresion como enfermedad intervertebral definible los discos

representan la presencia de potencial de crecimiento.

Clasificacion de las escoliosis

En la poblacién pediétrica se clasifica como idiopéatica, congénita, neuromuscular o sindromica, la
escoliosis sindromica es generalmente la que se encuentra asociada con una enfermedad. Las
enfermedades asociadas con escoliosis incluyen, pero no se limitan a, sindrome de Down, sindrome
de marfan, neurofibromatosis, sindrome de rett, acondroplasia, ehlersdanlossindrome de prader-
willi, sindrome de friedrichataxia y osteogénesis imperfecta.

La escoliosis congénita el 80% de las anomalias puede clasificarse como fallas de segmentacién o
formacion, y un 20% en una forma mixta. Los defectos de segmentacion barras entre segmentos
adyacentes. Una vértebra de bloque resulta defectos de segmentacion bilateral con fusién de los
espacios de disco entre las vértebras involucradas y unilateral tipicamente se produce en el lado
céncavo de una curva. Una barra no segmentada unilateral es una barra ésea que funde tanto los
espacios de disco y / o facetas en un lado de la columna vertebral. La barra no segmentada no
contiene placas de crecimiento y por lo tanto no crece el fracaso de la formacion produce una
vértebra de cuiia o una hemivertebral. Una vértebra de cufia representa fracaso parcial de la
formacion del cuerpo vertebral en 1 lado, pero mantiene 2 pediculos en contraste, una
hemivertebral representa fracaso completo de la formacion de la mitad de la vértebra. Hay 3 tipos

principales de hemivertebral.
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1. Totalmente segmentado (65%): posee un disco normal tanto por encima como por debajo
de la anomalia

2. Parcialmente segmentado (22%): se fusiona a la vértebra vecina en 1 lado con un espacio
de disco abierto en el lado opuesto

3. No segmentado (12%) una hemivertebral encarcelada no tiene intermedio entre las

veértebras adyacentes.

Escoliosis idiopaticas

Término introducido por Klineberg (1922), se aplica a todos los pacientes en que no es posible
encontrar una enfermedad especifica, aparece en aparentemente nifios sanos y puede progresar
durante el periodo répido de crecimiento Por definicion, la escoliosis idiopatica es de origen
desconocido y probablemente debido a varias causas. También se lo puede definir
etiopatogenéticamente como un signo de un sindrome con una etiologia multifactorial.

La escoliosis infantil se encuentra por lo general en los primeros meses de la vida que afecta mas
al sexo masculino que al femenino (proporcion 3: 2). La mayoria de las curvas estructurales en este
grupo de edad se ha resuelto en parte o en su totalidad, y se mantuvo estable a partir de entonces.
En la escoliosis idiopatica juvenil, la regresién de la curva suele ocurrir, pero por lo general las
curvas de este grupo se caracterizan por una progresion lenta a moderada, las curvas de inicio
temprano estan en mayor riesgo de progresion severa. Con respecto a la escoliosis idiopatica del
adolescente, menos del 10% de los individuos que exhiben curvas de mas de 10 ° requieren
tratamiento, y los factores de riesgo para la progresién de la curva son: edad temprana en el inicio,
estado premenarquico, falta de madurez fisica (Risser, los estadios de Tanner), curvas severas y
sexo femenino. La progresion esta influenciada por el tipo de curva, las curvas dobles principales

son las de mayor riesgo de progresion.

Escoliosis no idiopaticas
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En un 15% de los casos, la escoliosis es no idiopatica. Su origen es variado, siendo los grupos mas
comunes la forma congénita, neuromuscular, asociada a genopatias o displasias 6seas, metabdlicas
y mas infrecuentemente post-traumatica, post-quirargica o tumoral. En términos generales, las
formas no-idiopaticas son mas precoces en su aparicion, son mas rapidas en su progresion y su
manejo es mas complejo. La existencia de una curvatura secundaria a un defecto vertebral
estructural congénito anémalo, que estd presente en el nacimiento, se conoce como escoliosis
congénita. La incidencia es desconocida y la mayoria no son hereditarios, y presentan poco riesgo
posterior para los hermanos o descendientes. Las anomalias mixtas son combinaciones de ambos
fracasos de la formacion y el fracaso de la segmentacion y pueden ocurrir en cualquier
combinacién. Anteriormente, la extirpacién de hemivertebral y la fusion espinal posterior de
segmento corto se han recomendado para evitar la progresion de la curva. Se ha demostrado en
recientes estudios de seguimiento a largo plazo que las tasas de crecimiento del cuerpo vertebral y
el canal espinal no son tan draméaticamente afectadas por la instrumentacion de tornillo pediculo a
una edad temprana como se pensaba. La cirugia amigable con el crecimiento con anclajes basados
en la columna vertebral o basada en costillas ha demostrado buenos resultados con la correccion
de la curva mientras mantiene el crecimiento espina. Recientemente, las barras de crecimiento
controladas magnéticamente han mostrado resultados prometedores en varios estudios que
incluyen un pequefio subconjunto de casos de escoliosis congénita.

La escoliosis neuro-muscular en realidad es un "sintoma" que se presenta en pacientes que sufren
trastornos neuromusculares: paralisis cerebral, mielomeningocele, lesion de la médula espinal,
distrofia muscular, atrofia muscular espinal entre otros A pesar de la etiologia todas las patologias
neuromusculares presentan una caracteristica comun: hipotonia del tronco o desequilibrio por lo
que los musculos paravertebrales no puede proporcionar suficiente apoyo para la estatica del tronco
La escoliosis neuromuscular se comporta de forma completamente diferente de la escoliosis
idiopatica que es mas predecible. Se pueden adquirir por medio de eventos post-infecciosas o post-
traumaticas, o pueden ser trastornos geneticos que afectan a genes que codifican para las proteinas
en las celulas nerviosas o en las células musculares, lo que lleva a un mal funcionamiento de los
sistemas neuroldgicos o musculares.

Examen fisico

Inspeccion
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La columna dorsal o columna toracica consta de 12 vértebras que se articulan entre si y con sus
respectivas costillas, mientras que la columna lumbar consta solo de cinco vértebras més grandes
que las dorsales.

con el paciente en bipedestacion y mirandolo de perfil, observaremos si se conservan las curvas
fisioldgicas (cifosis dorsal, lordosis lumbar) o hay una deformidad en el plano anteroposterior
(hiperci- fosis dorsal, hiperlordosis lumbar, rectificacion de la columna) y mirandolo de frente si
hay deformidades en el plano frontal (es- coliosis) o una bascula pélvica que puede ser secundaria
tanto a la propia escoliosis como a una dismetria de las extremidades inferiores o a una patologia
local de la cadera la escoliosis, especialmente si es lumbar y de poco valor angular, puede no ser
facil de reconocer, debiendo reseguirse con los dedos las puntas de las apofisis espinosas dorsales
y lumbares, y haciendo la prueba de Adam. Cuando la gradacion y la rotacion son importantes,
puede verse, tanto en bipedestacion como especialmente en flexion, una prominencia del hemitérax
correspondiente a la convexidad de la curva dorsal, asi como una prominencia o elevacidn excesiva

de la escépula.

Exploracién

La movilidad de la columna dorso-lumbar se explora con el paciente en bipedestacion. La columna
dorsal tiene movimiento en los tres planos del espacio: flexion, que oscila entre 20° Y 45°,
extension, también de 25°45°, inclinacion lateral, de 20°-40° a cada lado, y rotacion, de unos 35-
50° también a cada lado. La columna lumbar tiene su maxima movilidad en L4-L5 Y L5-S1, Y
también puede efectuar movimientos activos de flexion (40°-60°), extension (20°-35°),
lateralizaciones (20°-30° A derecha e izquierda) y una cierta rotacion de 3°-18° A cada lado, Aunque
la mayor parte de la rotacion vertebral se realiza en el segmento toracico. Por esto, se suele
considerar la movilidad de la columna dorso-lumbar como un conjunto unitario.

Para valorar la flexion se pide al enfermo que se incline hacia delante hasta tocar, con la punta de
los dedos, la punta de los pies, sin doblar las rodillas. Puede incluso medirse la distancia dedos-
suelo si no llega y estudiar si ello corresponde a una limitacion de la movilidad vertebral o a una
brevedad excesiva de los isquiotibiales.

Prueba de ott
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Sirve para medir el grado de flexibilidad de la columna dorsal. Con el paciente en bipedestacion,
se marca la apofisis espinosa de ¢7 y un punto situado 30 cm mas abajo en flexién anterior, la

distancia aumenta entre 2 y 4 cm, mientras que, en extension, se reduce 1-2 cm.

Prueba de schober

Muy parecida, mide el grado de flexibilidad de la columna lumbar. También con el enfermo de pie,
se marca la espinosa de s1 y un punto situado 10 cm mas arriba. En flexion anterior, la distancia a
nivel lumbar aumenta entre 3 y 5 cm, mientras que en extension se reduce entre 2 y 3 cm. Un
método alternativo consiste en marcar tres segmentos de 10 cm desde la espinosa de s1, pero con
el enfermo con el raquis en flexion, y luego se miden las distancias con el enfermo incorporado. El
segmento mas bajo debe acortarse un 50%, el medio un 40% y el superior un 30%. La extension
de la columna dorso-lumbar (inclinacién hacia atras o flexion posterior en bipedestacion), llega a
los 30° de promedio, asi como la inclinacion lateral y las rotaciones del tronco a derecha e izquierda.
En la columna dorsal hay poco movimiento de flexo-extension, pero son muy importantes los de
rotacion, especialmente en la charnela dorsolumbar, que se exploran con el enfermo de pie o
sentado y los brazos en jarra, o con las manos detras de la nuca.

Las rotaciones a este nivel, en conjunto, son de unos 75° A nivel dorsal existe también la
posibilidad de inclinaciones laterales a derecha e izquierda, que también se evaltan con el enfermo
de pie, con las manos detras de la nuca o con una variante de la prueba de schéber, marcando un
punto en la cresta iliaca lateral correspondiente y otro 20 cm por arriba. Al inclinarse lateralmente,
la distancia entre ambos puntos debe aumentar unos 5-6 CM. La inclinacion lateral también incluye
a la columna lumbar, y es de unos 20°-30° a cada lado.

En la ciatalgia por afectacion de la raiz a nivel foraminal, el paciente mejorara sus sintomas al
inclinar el tronco hacia el lado afecto y empeoraréa al inclinarlo hacia el lado contrario. La rotacién
de la columna lumbar se valora blogueando con ambas manos las crestas iliacas y haciendo que el
enfermo gire hacia un lado y hacia el otro. El angulo entre el plano coronal de los hombros y el de
la pelvis es de unos 30°-40° en cada direccion, aunque buena parte de ella corresponde, como se ha
dicho, a la columna dorsal. En la columna dorso-lumbar hay una serie de maniobras especificas
que hay que desarrollar por separado: unas son las de estiramiento nervioso, especialmente del

nervio ciatico, otras las maniobras sacroiliacas (que se estudiaran aqui porque se confunden o
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acompafian a menudo al dolor lumbar) y otras las pruebas meningeas La altura y peso debe tenerse
en cuenta en cada examen para monitorear el crecimiento e identificar un brote de crecimiento.

Una evaluacion musculo esquelética completa es indispensable para identificar la patologia
asociada. En pequefas curvas escolidticas no se puede apreciar mucho al inspeccionar la parte
posterior en posicién vertical. Sin embargo, una escapula ligeramente mas prominente o tridngulos
lumbares asimétricos pueden indicar la presencia de la escoliosis. El signo mas fiable y sutil es
cuando el paciente se inclina hacia delante (signo de Adams). el perfil sagital generalmente
presenta mas bien con una hipocifosis / hipolordosis que con hipercifosis / hiperlordosis. El examen
neuroldgico debe incluir: examen del sistema sensorial y motor, estado de reflejo (reflejo de la

pared abdominal (31), los reflejos tendinosos profundos, prueba de babinski) y marcha (ataxia).

Evaluacion radiologica
La evaluacion estandar consiste en radiografias de toda la columna vertebral, incluyendo el
occipucio y la pelvis en anteroposterior y lateral de pie (espinograma). La evaluacién radioldgica
en la proyeccion anteroposterior incluye la determinacion de los siguientes pardmetros:
localizacion (toracica, toracolumbar, lumbar), magnitud de la deformidad (angulo de Cobb), la
diferenciacion de las curvas de mayor y menor / compensatorios, vértebras en el extremo superior
e inferior de la curva, vértebra apical, equilibrio coronal de la columna, oblicuidad pélvica, madurez
esquelética (signo de Risser) y rotacion vertebral. La magnitud de la deformidad se mide por el
método de Cobb.

El angulo de Cobb se define por el angulo de las dos vértebras finales. Las vértebras extremo
superior e inferior son esas vértebras mas inclinadas hacia dentro de la curva y que no presentan
una rotacion (vértebra neutral). La curva importante es el que tiene el mayor angulo de Cobb en la
vista anteroposterior. Si dos curvas son del mismo tamafio, la curva mas rigida se considera
importante. Si ambas curvas son también muy rigidas, se les llama de doble grandes curvas. Las
curvas menores pueden ser curvas compensatorias, es decir, una curva por encima o por debajo de
una curva mayor y pueden o no pueden ser estructurales
El signo de Risser se define como la cantidad de osificacion presente en la apdfisis iliaca, y

determina la madurez esquelética. un grado 0 de Risser es la ausencia de osificacion de la apéfisis
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iliaca, el grado 1 indica un 25 % de osificacion, siguiendo con los grados 2, 3 y 4 que indican una
osificacion del 25-50 %, 50-75 % y 75-100 %, respectivamente. Finalmente, un valor de Risser
indica que la apofisis iliaca se ha fusionado con la cresta iliaca tras completar el 100 % de la
osificacion, es un indicador Gtil de la madurez 6sea Para la evaluacién del perfil toracico sagital, la
placa terminal superior de t1y la placa terminal inferior de t12 se utilizan para determinar el &ngulo
de Cobb de la cifosis o lordosis, respectivamente. Si t1 no es distinguible en la radiografia debido
a la sobre proyeccion del hombro, se utiliza generalmente la placa terminal superior de t4 o t5. Para
la evaluacion del perfil sagital lumbar, se utilizan las placas terminales superiores de 11 y sl. el
grado de rigidez de la curva corresponde al porcentaje de correccion en un estudio de radiografias
tipo bending (flexiones laterales): curva elastica, si corrige hasta menos de 25°, curva rigida, si su
correccion no llega a 25° y curva muy rigida si corrige menos del 50%. El proposito de la
resonancia magnética preoperatoria es detectar patologias intra espinales. Patologias posibles
incluyen siringomielia, arnold — chiari, médula espinal anclada o tumores intra espinales.

La tomografia computarizada no se utiliza de forma rutinaria en la evaluacion preoperatoria de la
escoliosis idiopatica. En casos seleccionados, sin embargo, la tomografia preoperatoria, pueden ser
de valor para evaluar con precision la deformacion vertebral y rotacién. La tomografia se puede

utilizar para evaluar el tamafio y la forma pediculo antes de usar instrumentacion espinal.

Tratamiento

Tratamiento conservador

Observacion

Primer paso, constituido por evaluacién clinica regular con un periodo de seguimiento especifico.
El tiempo de este seguimiento puede variar de 2- 3 a 36- 60 meses segun la situacion clinica

especifica, la evaluacion clinica no significa realizar radiografias.

Ejercicios fisioterapéuticos especificos (PSE).
Incluyen todas las formas de fisioterapia que se publicard gradualmente en la escuela de
rehabilitacion escoliosis la frecuencia de las sesiones depende de las técnicas, la cooperacion y la

capacidad del paciente para llevar a cabo el tratamiento.
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Rehabilitacién especial para pacientes internos

Este es un método de ejercicio utilizado en el hospital en pacientes en crecimiento, la observacion,
seguida por corsét si la curva progresa mas de 25°, es la actuacién general en norte Ameérica la
fisioterapia es lo que primero se recomienda como primera linea de tratamiento en curvas pequefias
y en las de bajo riesgo de progresion, sobretodo es lo que usan los clinicos europeos.

No hay evidencia cientifica definitiva que muestre que la terapia fisica o el corsé reduzcan el riesgo
de progresion de la curva, corrija la deformidad existente o disminuya la necesidad de cirugia, el
objetivo de la fisioterapia es prevenir la progresion de la deformidad en escoliosis leves (menores
de 25°) reforzar los efectos del corsé y contrarrestar los efectos negativos en las escoliosis
moderadas (entre 25 Y 45°). Estos objetivos se consiguen, teéricamente, con la combinacion de la
prescripcion y monitorizacién de actividades deportivas y cinesiterapia para aumentar la
coordinacion, propiocepcion del raquis y control del movimiento.

BRACING.

Blount wp fue el primero que disefid el corsé de Milwaukee (mw) en 1958 y originalmente se usé
como corsé postoperatorio ortesis (una ortesis correctiva). Utilizada durante un periodo para
obtener mantener el resultado terapéutico. El resultado es principalmente la detencion de la
progresion de la escoliosis. Incluyen:

e Refuerzo rigido nocturno (8-12 horas al dia) usar un aparato ortopédico principalmente en

la cama.

e Soporte suave

e Soporte rigido a tiempo parcial (12-20 horas al dia)

e Soporte rigido a tiempo completo (20-24 horas al dia (en la escuela, en casa, en la cama).
Las expectativas del tratamiento con corseé es prevenir la progresion de la curva mientras el paciente
alcanza la madurez esquelética y, asi mismo, la incidencia de cirugia. A lo largo de los afios, la
comunidad médica ha llegado a dos conclusiones diferentes. Por una parte, algunos aceptan y creen
en la leve evidencia a favor de los efectos positivos del corse en la historia natural de la escoliosis.
Por otra parte, las us preventive services task force, la canadian preventive services task force y

otros clinicos del resto del mundo creen mas en la escasa o nula evidencia del corsé.
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En la escoliosis congénita el refuerzo rara vez se indica, estas curvas suelen ser inflexibles y no
responden Recientemente descrita como una estrategia efectiva de "compra de tiempo" para la
escoliosis congeénita. Hay un consenso de que el Unico tratamiento eficaz de la escoliosis
neuromuscular es la fusion espinal.

El tratamiento de la abrazadera OMC podria alterar la historia natural de ais, sin embargo, que fue
significativamente afectada por el cumplimiento del desgaste de la ortesis.

Tratamiento quirudrgico de las escoliosis

El tratamiento quirdrgico de la escoliosis esta relacionado con complicaciones significativas que
incluyendo pérdida de sangre, infeccion, y compromiso neurolégico anteriormente demostrado que
los pacientes con escoliosis no idiopatica en especial las neuromusculares, tienen tasas mas altas
de infeccion, pérdida de sangre durante la cirugia y necesidad de transfusion, que los pacientes con
escoliosis idiopatica cabe sefialar que los pacientes no idiopaticos también tienen tasas
significativamente méas altas de comorbilidades médicas en comparacion con los pacientes
idiopéticos.

Por lo general, se describen en diversos articulos que la tasa de correccion de deformidades en
escoliosis, con diversos tipos de Instrumentacion, logrando una correccién > 60% en el angulo de
Cobb, de la deformidad previa en el plano coronal (52 — 75%) (38 — 47), cuya correccién se
mantiene con minima variacion en estudios de seguimiento hasta de 10 afios con el uso de sistema
de tornillos transpediculares.

En pacientes con escoliosis neuromuscular el principal objetivo es evitar la progresion o
agravamiento de la deformidad al establecer la fusion de los cuerpos vertebrales con implantes
metalicos, logrando la maxima correccidn que resulte seguro obtener con indemnidad neuroldgica.
Los riesgos y beneficios de la cirugia deben ser cuidadosamente sopesados frente a la historia
natural cuando la escoliosis se deja sin tratar. Asesoramiento intensivo de los pacientes y sus padres
es necesario para explicar los pros y los contras de la intervencion, los riesgos y posibles resultados.

Las indicaciones para la cirugia de la escoliosis idiopatica dependen de: Riesgo de progresion la
madurez esquelética tipo de curva magnitud de la curva apariencia cosmética el fracaso del
tratamiento conservador. El tratamiento de la escoliosis congénita es principalmente quirdrgico. El

objetivo es lograr una fusion sélida y prevenir la progresion, y si es posible reducir la deformidad
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al final del crecimiento. La cirugia "profilactica” es posible gracias a la anticipacién y la detencion
de su progresion antes de que ocurra una deformidad significativa. Esté indicado para deformidades
que aumentan en gravedad, o una anomalia que se prevé que tenga un alto riesgo.

Los objetivos de la cirugia son detener mientras mantiene una columna vertebral globalmente
equilibrada y maximizar el potencial para un mayor crecimiento. Vale la pena destacar el
importante trabajo de dimeglio, que buscaban definir el “crecimiento normal” para nifios. Intentar
mantener relativamente normal crecimiento con intervencion quirdrgica en esqueleto inmaduro es
fundamental para asegurar un desarrollo adecuado importante del sistema pulmonar.
Fusion in situ ha sido descrita para la escoliosis congénita con un minimo deformidad sobre una
seccion corta, tal como con una hemivertebral. Sin embargo, existe preocupacion por el desarrollo
del fenémeno del ciguefial si una fusion anterior no es realizada en la cara de un disco intervertebral
intacto.

De forma similar, se ha descrito hemiepisiodesis convexa tener éxito limitado para hemivertebral
aislada, con Resultados a largo plazo que demuestran una correccién minima de la deformidad (0
a 15 grados). La artrodesis segmentaria es un procedimiento donde por via de instrumentacién
vertebral sea anterior o posterior, se frena el crecimiento de un segmento vertebral que es el

causante de la deformidad, como una hemivertebral segmentada.

Reseccion de hemivertebral

Ha sido descrito como un tratamiento valioso el cierre del sitio de reseccion que fue inicialmente
realizado con moldes, seguido de instrumentacidn posterior con ganchos y mas recientemente con
fijacion del pediculo con tornillo. Por lo tanto, tan pronto como la curva llegue a cierto umbral,
debe ser considerada la cirugia y este umbral depende de la patologia, sin embargo, en las distrofias,
la tendencia es operar muy pronto, tan pronto el angulo de Cobb alcanza los 30 °, en el caso de
paralisis cerebral o mielomeningocele, normalmente podemos esperar a que la curva alcance 50 °
El nivel inferior de la fusion permanece controversial, siendo generalmente necesaria la fusion
pélvica. Por lo general, esta fusibn no se recomienda para pacientes que caminan La
instrumentacidn pélvica es dificil, aumenta el tiempo de la cirugia, el sangrado, también Como la

tasa de complicaciones.
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El concepto sostenido por la mayoria de cirujanos de la columna vertebral es para fundir la pelvis
si la oblicuidad pélvica superior a 15 ° Para los pacientes no ambulatorios el objetivo es obtener
una columna recta, perpendicular a una pelvis equilibrada, y asi asegurar la posicion sentada. Si la
oblicuidad pélvica no es corregida, el objetivo principal de la artrodesis no se alcanza estos
pacientes generalmente muestran una hiperlordosis lumbar, Que generalmente se corrige usando
una fijacién pélvica con la barra de la unidad La cirugia se indica a pacientes que presentan curvas
progresivas que pueden tener un impacto negativo calidad de vida (funcion respiratoria, postura,
integracion), generalmente, un solo enfoque posterior es necesario para estos pacientes.

En la escoliosis neuromuscular, la fusién se extiende proximalmente a menudo para tratar la
deformidad cifética sagital. Con una fusion larga se evitara la cirugia de revision por la cifosis de
la unién. El uso de mdltiples tornillos pediculares puede proporcionar suficientes fuerzas
correctoras para la evitar la liberacion anterior, y para permitir fusion espinal posterior e
instrumentacidn en una sola etapa. El uso de tornillos pediculares (lumbares y toracicos) tiene dos
propositos. En primer lugar, permiten una decorticacion mucho més completa, que ayuda a lograr
una mejor fusion. En segundo lugar, Los tornillos pediculares permiten facetectomias bilaterales
mucho mas radicales, lo que facilita una mayor correccion. Ambas cosas pueden hacerse sin temor
a debilitar los puntos de fijacion de la columna vertebral.

El tratamiento de la escoliosis precoz sigue siendo un desafio y, en rapida evolucion del area
pediatrica ortopedia. Eso se define como Una curvatura de la columna vertebral >10 en el plano
frontal con inicio antes de los 10 afios de edad, requiere Consideracion del crecimiento de la
columna vertebral y del térax y su impacto en el desarrollo pulmonar. Ademas, suele asociarse a
otras enfermedades que aumentan la complejidad. La neuro monitorizacion intraoperatoria se ha
convertido en el estandar de tratamiento para controlar la funcion de la médula espinal durante la

correccion de la cirugia. Aungue hay estudios recientes que sugieren una cirugia segura sin su uso.

Complicaciones postquirurgicas

Complicaciones después de cirugia de escoliosis pueden caracterizarse como intraoperatoria o
postoperatorio. La complicacion mas grave y temida es la lesidén neuroldgica, tanto en el intra 'y
postoperatorio, otras complicaciones intraoperatorias incluyen lagrimas ddarales y déficit

oftalmologico o periférico, que puede estar relacionado con el posicionamiento. Las
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complicaciones postoperatorias son la infeccion del sitio quirdrgico, Tromboembolismo venoso,
complicaciones gastrointestinales y complicaciones relacionadas con implantes. Pérdida
significativa de sangre que requiere transfusion, tradicionalmente considerada una secuela
conocida de la fusion de la espina dorsal, ahora se esta reconociendo como complicacion.

Las complicaciones en cirugias de escoliosis se deben a que es uno de los teniendo en cuenta que
es uno de los procedimientos de la ortopedia mas grandes, (tiempos quirtrgicos prolongados,
sangrado importante y mayor riesgo de morbilidad. en la correccion quirdrgica de la escoliosis, las
técnicas se han ido haciendo mas agresivas, lo que ha permitido mayor grado de correccion, pero
al mismo tiempo ha aumentado la posibilidad de déficit neuroldgico postoperatorio. El dafio
neuroldgico después de la cirugia incluye; paraplejia parcial o total, cuadriplejia o periférico déficit
nervioso, estos déficits neuroldgicos pueden ser de tipo vasculares, metabdlicas o mecénicas de la

cirugia de la columna vertebral.

Conclusion

La Escoliosis es una deformidad de la columna toracica y lumbar, que afecta el raquis en los planos:
sagital, coronal y axial. Si bien el sintoma principal de esta patologia es el dolor y su manejo
inicial es conservador, este puede ser tan grave que genere otros sintomas o requiera intervencion
quirargica. Asimismo, se pueden asociar con alteraciones graves de la funcién respiratoria y
cardiaca, lo que, junto a la enfermedad causal en las escoliosis secundarias, constituyen factores de
riesgo que modifican el pronéstico de estos pacientes.

El manejo de las lesiones de escoliosis sigue siendo un desafio para la mayoria de los cirujanos
traumatdlogos. Los principales factores de riesgo identificados son la edad del paciente, horas
quirurgicas, tiempo de hospitalizacion, sangrado, ventilacion mecéanica en horas, nimero de
cirugias. La anestesia para la cirugia de las deformidades del raquis ha pasado a ser habitual en la
practica clinica. Desde el punto de vista anestesioldgico es importante una correcta valoracion
preoperatoria con el fin de reducir la morbimortalidad asociada a la correccion quirdrgica. Durante
el periodo intraoperatorio, tener en cuenta el riesgo de lesion medular, las posiciones requeridas
para realizar el procedimiento quirdrgico, y los riesgos asociados a una cirugia prolongada y

sangrante.
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Es por ello que se debe hacer el debido seguimiento de pacientes sometidos a correccion de
escoliosis debido a las complicaciones que se presentan .es necesarios que se incrementen los

estudios en esta poblacion ya que existen pocos datos en nuestro pais.
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