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Evaluacion clinico-radiol6gica de 78 pacientes con
escoliosisidiopatica del adolescente tratados
quirdrgicamente con artrodesis posterior e instrumental
de Cotrel-Dubousset

ALEJANDRO BETEMPS, MIGUEL BUSQUET, CARLOS MOUNIER Y ENRIQUE REINA

Instituto de Rehabilitacién Psicofisica, Buenos Aires.

RESUMEN: Evaluamos retr ospectivamente los re-
sultados clinico-radiol6gicos del tratamiento de 78 pa-
cientes con diagnéstico de escoliosis idiopéatica del
adolescente realizado entre julio de 1989 y junio de
1997. La técnica empleada fue artrodesis posterior
con injerto autdlogo de cresta iliaca e instrumentacion
de Cotrel-Dubousset. El seguimiento promedio fue de
5 afios + 0 meses (minimo 2 afios + 0 meses, maximo
10 afios + 2 meses). Cincuenta y un pacientes respon-
dieron un cuestionario que evalta dolor, satisfaccion,
actividad, funcion general y autoestima. Del andlisis
de los resultados surgieron las siguientes observacio-
nes: La mejoria del balance coronal y de la curva
lumbar no instrumentada esté en relacion directa con
la correcta eleccion delos niveles de artrodesis. En ar -
trodesishasta LI, LIl oLIII, conseguimos una mayor
reduccion en la inclinacion de la dltima vértebra ins-
trumentada realizando un plan de instrumentacion
con distraccion en la convexidad y compresion en la
concavidad del segmento ubicado entre la vértebra li-
mite inferior de la curva principal y la Ultima vérte-
bra instrumentada. En las curvas toracolumbares, no
obtuvimos una gran correccién del balance coronal ni
de lainclinacion de LIV con un plan de instrumenta-
cion entre LI y L1V con compresion en la convexi-
dad y distraccion en la concavidad, por lo cual cree-
mos que debemos comparar €l resultado del método
empleado con el uso detornillos pedicularesdistales o
con la artrodesis e instrumentacion anterior. En el
plano sagital, observamos un aumento de la cifosis
proximal a la artrodesis cuando comenzamos las ins-
trumentaciones en TV y remarcamos la importancia
de la secuencia de las maniobras de compresion-
distraccién para evitar la pérdida de la lordosis a
nivel lumbar. La evaluacion
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con el cuestionario revel6 un alto indice de satisfac-
cion, incluso en los pacientes sin un buen resultado
radiolégico o con complicaciones.

PALABRASCLAVE: Escoliosisidiopatica del adolescen-
te. Artrodesis posterior. I nstrumentacion de Cotrel-
Dubousset.

CLINICAL-RADIOLOGICAL EVALUATION OF 78
PATIENTSWITH IDIOPATHIC ScoL10SISOF
ADOLESCENT, SURGICALLY TREATED WITH
POSTERIOR ARTHRODESISAND COTREL-DUBOUSSET
INSTRUMENTATION

ABSTRACT: We retrospectively evaluated the
clinical and X-ray outcomes in 78 patients with idio-
pathic scoliosis of the adolescent, diagnosed between
July 1989 and June 1997. We used posterior ar-
throdesis with autologous graft of iliac crest and
Cotrel-Dubousset's instrumentation. Average follow-
up was 5 years + 0 m. (minimum 2 years + 0 m.;
maximum 10 years + 2 m.). Fifty one patients com-
pleted a questionnaire designed to assess pain, satis-
faction, activity, general performance, and s<elf-
esteem. The analysis of outcomes revealed the follow-
ing findings. improvement of coronal balance and
uninstrumented lumbar curve correlates directly with
the adequate selection of arthrodesis levels. In ar-
throdesesup to LI, L1l or LIII, we obtained a greater
reduction in the bending of the last instrumented
vertebra with an instrumentation plan with distrac-
tion in the convexity and compression in the concavity
of the segment between the inferior limit vertebra of
the main curve and the last instrumented vertebra. In
the thoracolumbar curves, we failed to obtain a sig-
nificant correction in the coronal balance and the L1V
bending with an instrumentation plan between LIII
and L1V, with compression in the convexity and dis-
traction in the concavity; hence, we believe that the
outcomes obtained with this method should be com-
pared to the use of distal pedicular screws or with



anterior arthrodesis and instrumentation. In the sagi-
tal plane, we detected an increase in kyphosis proxi-
mal to the arthrodesis when we started instrumenta-
tion in TV and we under score the importance of the
sequence of compression-distraction manouvers to
prevent theloss of lumbar lordosis. The questionnaire
revealed a high rate of satisfaction, even in patients
with poor radiological out-come or complications.

KEY WORDS: Adolescent'sidiopathic scoliosis. Poste-
rior arthrodesis. Cotre-Dubousset'sinstrumentation.

El instrumental desarrollado por Y. Cotrel y J. Du-
bousset marcd un cambio en las técnicas quirdrgicas em-
pleadas en pacientes con deformidades espinales. Fue €
primero en introducir los conceptos de desrotacion y de
compresion-distraccion segmentaria a proponer € em-
plazamiento de miltiples ganchos en una misma barra,
brindando asi mayor estabilidad a la instrumentacién y
mejor control de la deformidad, tanto en € plano coronal
como sagital.

Si hien & avance médico y tecnol gico nos ofrece ac-
tualmente la posibilidad de usar implantes mas desarro-
llados, los principios biomecanicos siguen siendo los
mismos, por lo tanto, & andlisis retrospectivo de los re-
sultados conseguidos con este implante patrén nos permi-
te obtener conclusiones aplicables a las instrumentacio-
nes disponibles hoy en @ mercado. Con este supuesto,
presentamos nuestra experiencia con € instrumental de
Cotrd-Dubousset en € tratamiento de los pacientes con
ecoliosis idiopética del adolescente y las observaciones
obtenidas a estudiar € efecto delos niveles de artrodesis
empleados sobre |os balances coronal y sagital, y sobre
las vértebras lumbares no fusionadas, como asi también
la relacion entre los diferentes planes de instrumentacion
utilizados y la correccion obtenida en la inclinacion de la
Gltima vértebrainstrumentada.

Materialesy métodos

Criterios de inclusion: Pacientes con diagndstico de escoliosis
idiopéatica del adolescente, tratados con artrodesis con injerto auto-
logo de cresta iliaca e instrumentacion de Cotrel-Dubousset por via
posterior.

Criterios de exclusién: Pacientes con escoliosis idiopética in-
fantil, juvenil o del adulto, pacientes con escoliosis de otras etiolo-
gias y pacientes con escoliosis idiopética del adolescente tratados
quirdrgicamente con otras instrumentaciones.

Sobre la base de los criterios de seleccion antes expuestos, eva-
luamos 78 pacientes tratados quirrgicamente entre julio de 1989 y
junio de 1997. Cinco de ellos fueron sometidos previamente a libe-
racion y artrodesis anterior, en 1 caso efectuamos pléstica de giba
costal en & mismo procedimiento quirdrgico y 21 pacientes usaron
corsé toraco-lumbo-sacro bivalvado posoperatorio (26%).

El seguimiento minimo fue de 2 afios y 0 meses; & seguimiento
maximo, de 10 afios y 2 meses, con una media de 5 afios y 0 meses.
Diecisiete pacientes eran varones y 61, mujeres. La edad minima al
momento de la cirugia fue de 11 afios y 9 meses; la edad méxima,
de 19 afios y 9 meses; y lamedia, de 15 afiosy 7 meses.

Los pacientes fueron contactados por correo, por teléfono o
por ambos métodos. Cuarenta y siete pacientes asistieron a la con-
sulta 'y 4 mandaron € material por correo. Veintisiete pacientes no
concurrieron a la citacion y evaluamos en dllos las radiografias y los
datos obtenidos de la historia clinica. Todos tenian un seguimiento
superior a2 afosy 0 meses.

Comparamos los espinogramas de frente y perfil, y las pruebas
de inclinacion lateral en placas de 35 cm x 43 cm preoperatorios,
con los espinogramas de frente y perfil a O afios + 1 mes de poso-
peratorio y los espinogramas de frente y perfil del seguimiento mas
alegjado.

En el espinograma de frente, medimos:

- Lamagnitud de las curvas seguin el método de Cobb.

- Larotacion de las vértebras apice segin el método de Nash
y Moe.

- EnlascurvasdeKingtipo | y II, latraslacion de la vértebra
apice de la curva toréacica en milimetros en relacion con e gedela
plomada a partir del centro del cuerpo de CVII.

- EnlascurvasdeKingtipo | y I, latraslacion de la vértebra
apice de la curva lumbar o toracolumbar con relacion alalinea sa-
cramedia descrita por King.

- Lainclinacién de la Gltima vértebra instrumentada en grados
con respecto ala horizontal.

- El disbalance coronal radiol6gico en milimetros entre €l gje
delaplomaday lalinea sacra media.

- Larotacion einclinacion de LIV en las curvas lumbares no
instrumentadas.

En las pruebas de inclinacién, determinamos el porcentaje de
correccion delas curvas.

En e espinograma de perfil, otorgamos valores positivos a la
cifosisy negativos a la lordosis, midiendo:

- Lamagnitud de las curvas en grados Cobb entre TI1 y TV,
TV y TXII, TIIy TXII, TXI y LIl 'y, finalmente, entre L1 y € pla-
tillo superior del sacro.

- Laangulacién transicional préximal entre la primera vérte-
brainstrumentada y la superior a ésta.

— Laangulacion transicional distal entre la Ultima vértebra ins-
trumentaday lainferior a ésta.

- El balance sagital a partir de una linea perpendicular al suelo
que pasa por €l vértice posteroinferior del cuerpo de CVII y su
distancia en milimetros con el vértice posterosuperior del cuerpo
del sacro, dando valores positivos 0 negativos, segin si esta linea
pasa por detrés o delante de éste.

Agrupamos las curvas de acuerdo con la clasificacion de King
y en toracolumbares o lumbares.® Analizamos retrospectivamente
los niveles de artrodesis y su relacion con € balance coronal y eva-
luamos & comportamiento de las vértebras lumbares no fusionadas
(en cuanto a magnitud de la curvay rotacién e inclinacion de LIV)
y lo relacionamos con los niveles de artrodesis.

En las fusiones hasta LI, LIl o LIII, analizamos la correccién de
la inclinacion de la Ultima vértebra instrumentada en relacion con e
plan de instrumentacion realizado a nivel del extremo distal de la fi-
jacion, entendiéndose por esto al segmento ubicado entre la vértebra
limite inferior de la curva principal y la Gltima vértebra instrumentada,
al que denominamos, a los fines descriptivos, segmento A (Fig.).

En las curvas toracolumbares, analizamos las modificaciones
en el balance coronal, la correccion de lainclinacién de LIV vy el ti-
po de plan de instrumentacion realizado en e segmento A, que en es-
tas curvas, esta representado por LII1 como vértebra limite inferior
delacurvaprincipal y LIV como Ultima vértebra instrumentada.



Figura. Secuencia sugerida para el tensado de los gan-
chos en e segmento A. En este gréfico, € segmento A
incluye desde la vértebra limite inferior dela curva
principal (TXII) hastala Gltima vértebrainstrumentada
(LI inclusive. Las flechas representan lalocalizacion
delos ganchosy ladireccion en laquerealizan lafuer-
za. 1°,2° 3°y4°indican lasecuencia sugeridaen e
tensado de los ganchos.

En la evaluacion clinica, examinamos & balance coronal me-
diante la plomada desde la apdfisis espinosa de CVII y su diferencia
en milimetros con respecto al pliegue interglUteo (signo de Pitres).
Medimos la diferencia de atura de los hombros en milimetros y la
magnitud de la giba residual segiin e método de Adams. También
evaluamos € balance sagital teniendo en cuenta la cifosis torécicay
lalordosis lumbar con sus ateraciones, y preguntamos al peciente si
tenia sensacion de disbalance en alguno de los planos.

Los 47 pacientes que asistieron a la citacion completaron vo-
luntaria e individualmente un cuestionario con 24 preguntas de
eleccion multiple. Cuatro lo enviaron por correo junto con las ra-
diografias solicitadas. El cuestionario otorga de 0 a 5 puntos por
cada respuesta y evalUia dolor mediante 7 preguntas (puntuacion
méaxima 35 puntos), autoestima con 6 preguntas (puntuacion ma-
xima 30 puntos), actividad con 3 preguntas (puntuacion maxima
15 puntos), funcién general con 5 preguntas (puntuacién maxima
25 puntos) y satisfaccion con 3 preguntas (puntuacion maxima 15
puntos). Dicho cuestionario fue publicado por la Scoliosis Re-
search Society

Resultados

Clasificamos 6 curvas como King | (8%), 16 como
King Il (20,5%), 26 como King Il (33%), 8 como King
IV (10%), 6 como King V (8%) y 16 como toracolumba-
res (20,5%).

En la Tabla 1, presentamos los valores promedio en
grados de | as curvas principal es de cada grupo y, en por-
centgjes de correccion, las pruebas de inclinacion, las
curvas a 0 aflos + 1 mes de posoperatorio, las curvas del
ultimo control y la pérdida de correccién entre O afios +
1 mesy € Ultimo controal.

El disbalance coronal radiologico promedio preope-
ratorio fue de 14 mm (rango entre O y 45 mm), a O afios
+ 1 mes fue de 12 mm (rango entre Oy 40 mm) y, en €
seguimiento algado, fue de 11 mm (rango entre 0 y 35
mm).

Al andizar retrospectivamente los niveles distales
de artrodesis, consideramos actualmente que, en 64 pa-
cientes, los niveles fueron correctos; en 6 pacientes, las
artrodesis fueron cortasy, en 8 pacientes, largas.

Larelacion entre e balance coronal y los niveles de
artrodesis fue la siguiente:

- delos 64 pacientes con nivel de artrodesis correc-
to, en 61 casos, mejoré € balance coronal (96,8%) vy, en
3, empeoro (3,2%);

- delos 6 pacientes con nivel corto de artrodesis, en
2 mejor6 (33,3%); en 1, se mantuvo igual (16,6%) y, en
3 empeor6 (50%);

- delos 8 pacientes con nivel de artrodesis largo, en
1, mgjord (12,5%); en 1, se mantuvo igud (12,5%) vy, en
6, empeoro (75%).

Entre los 43 pacientes con curva lumbar compensato-
ria no artrodesada, en 42 disminuyo la magnitud de ésta
y, en 1 paciente, aumento no solo la magnitud de la cur-
va, sno también larotacion e indinacion de LIV. De es-
tos 42 pacientes con mejoria en la magnitud de la curva
lumbar compensatoria, en uno (2,3%) aumenté la rota-
cion de L1V, en 3 (7,1%) aumentd lainclinacion de L1V
y en 2 (4,7%) aumentd larotacion y lainclinacion de LIV.

En estos 43 pacientes, encontramos la siguiente rela-
cién entre las vértebras lumbares no indrumentadas y los
niveles de artrodesis:

- delos 39 pacientes con un correcto nivel de artro-
desis, en 3 (7,6%), aumentd lainclinacion de L1V,

- delos 3 pacientes con artrodesis cortas, en 1 au-
mento larotacion de LIV, en otro aumentd larotacion y
lainclinacion de L1V y, en d tercero, aumento la magni-
tud delacurvay larotacion einclinacion de LIV. Enlos
3 casos, lainclinacion dela Gltima vértebra por instru-
mentar eramayor a 25° en laradiografia preoperatoria;

- en 1 paciente con artrodesis larga aument6 larota-
cién einclinacion de LIV.

La indinacion promedio de la dltima vértebra instru-
mentadaen d preoperatario fuede21 ° (rango entre 0 y 40°),



Tabla 1. Casuistica

. ; Inclinacién : Pérdida de
NUmero de Curva Preoperatorio Ultimo control 1
i lateral 0+1 (en% correccion
pacientes (en grados) {;egn‘ (en %) (en %) (en%)
King | 6 Torédica 65 33 32 199 9
Lumbar 71 35 27 44
King I 16 Torédica 63 46 40 27 2
L. noinst. (9 p) 45 74 3R w 2
L.inst. (7p) 53 76 4 27 ik
King Il 26 Torécica 56 53 51 42 18
King IV 8 Toracica 61 61 47 42 9
King VvV 6 Toracica ata 40 28 2 125 3
Torédcabga 60 48 43 33 18
Toracolumbar 16 Toracolumbar 59 70 54 49 11

a0 afios + 1 mesfue de 12° (rango entre 0y 30°) y, en e
seguimiento algado, fue de 12,5° (rango entre 1 y 30°).
En los 39 pacientes en quienes la artrodesis llegd
hasta LI, LIl o LIl analizamos larelacién entre laincli-
nacion de la dltima vértebra instrumentada y € plan de
instrumentacion realizado a nivel del segmento A (entre
lavértebralimite inferior delacurvaprincipal y la tltima
vértebra insrumentada). Este grupo estaba formado por 6
pacientes con curvas de King tipo I, 21 con curvas de
King tipo Ill, 7 con curvas King 1V y 5 con curvas de
King tipo V. A 12 de estos pacientes les realizamos un
plan de instrumentacién con compresion en la convexi-
dad y distraccion en la concavidad del segmento A, y se
obtuvo un 34% de correccién promedio de la inclinacién
deladltima vértebrainstrumentada, valor que asciende al
55% de correccidn en aquellos 24 pacientes a los que les
realizamos distraccion en la convexidad y compresion en
la concavidad del segmento A. En estos 2 grupos de pa-
cientes, los valores angulares preoperatorios de lainclina-

Tabla 2. Evolucién posoperatoria

Preoperatorio 0+1 Ultimo control

TII-TV (en grados) 8,6 21 9
TV-TXII (en grados) 20 235 215
TXII-LII (en grados) -6,3 -5,3 -4
TII-TXII (en grados) 29 338 34,6
Top LI-top sacro 57,2 -52 58,6
(en grados)

Ang. trans. prox. 38 55 6,6
(en grados)

Ang. trans distal -12,9 -135 -133
(en grados)

Balance sagita (en mm) 28,9 15 19

cién de la dltima vértebra por instrumentar eran smilares,
con valores de 21y 23°, respectivamente.

A los restantes 3 pacientes les realizamos un plan de
compresion tanto en la convexidad como en la concavi-
dad del segmento A.

En las curvas toracolumbares, € balance coronal ra-
diol6gico mejord desde 20 mm de descompensacion pro-
medio en € preoperatorio (rango entre 0 y 45 mm) hasta
13mma0aios+ 1 mesy, en d Ultimo control (rango entre
0y 35 mm), mientras que lainclinacion de LIV mejor6 de
23° en d preoperatorio a 13° a0 aflos + 1 mesy en €
Gltimo control.

En estos 16 pacientes, d plan de instrumentacion em-
pleado en d segmento A (LI1I-LI1V) fue de compresion en
la convexidad y distraccidn en la concavidad (11 casos),
compresion a ambos lados del segmento A (2 casos) y dis-
traccion en la convexidad y compresion en la concavidad
(3 casons). En los 11 pacientes en quienes realizamos un
plan de compreson en la convexidad y distraccion en la
concavidad dd segmento A, conseguimos un 31,8% de co-
rreccion en laindinacion de la Ultima vértebra insrumen-
tada, partiendo de 22° promedio en € preoperatorio y fina
lizando con 15° promedio en € dltimo control. Delos 2 ca
sos en los que realizamos compresion a ambos lados del
segmento A, la indinacion de la dltima vértebra instru-
mentada quedo igual (1 caso) y mejord muy poco (1 caso).
En los 3 casos restantes, efectuamos distraccion en la con-
vexidad y compresion en la concavidad dd segmento A 'y
obtuvimos una mejoria de un 57,9% en lainclinacion de la
Ultima vértebra instrumentada, pasando de 19° promedio
en e preoperatorio a8° promedio en € dltimo contral.

En la Tabla 2, presentamos los valores promedio del
plano sagital en d preoperatorio y en @ posoperatorio a 0
afos+ 1 mesy en € dltimo contral.

Observamos un aumento de la cifosis proximal a la
instrumentacion en 11 de los 12 pacientes en quienes co-
menzamoslafijacién en TV, y sdlo en 1 delos 66 pacien-



tes en quienes comenzamos la fijacion a partir de TIV o
proxima aTIV.

En todos | os pacientes en quienes realizamos prime-
ro una maniobra de distraccion en la columna lumbar tu-
vimos pérdida de lordosis, con un promedio de 9° a nivel
del segmento distraido.

En € preoperatorio, 4 pacientes tuvieron balance sa-
gital negativo, que fue corregido con la cirugia. No tuvi-
mos descompensaciones sagitales en € posoperatorio in-
mediato ni aeado.

En € interrogatorio, un paciente refirio sensacion de
fuera de balance coronal hacia e lado contrario al que, en
realidad, presentaba clinicamente. Los otros 46 pacientes
evaluados clinicamente no manifestaron sensacion de
disbalance, a pesar de que 8 de elos |o presentaban ra-
diol 6gicamente en 9 mm de promedio.

El cuestionario fue contestado por 51 pacientes
(65%). En € item dolor, la puntuacion promedio fue de
31 puntos sobre un total de 35 puntos; en d item autoes-
tima, de 27 sobre 30 puntos; en € item actividad, de 13
sobre 15 puntos y, en € item funcion general, de 22
sobre 25 puntos.

El item satisfaccidon esta evaluado por 3 preguntas
con un valor maximo de 5 puntos cada una (total 15 pun-
tos). La puntuacion promedio de este item fue de 13,5
puntos. Si dividimos a nuestros pacientes en 2 grupos, €
grupo sin complicaciones tuvo un promedio de 13,7 pun-
tos, mientras que & grupo integrado por 10s pacientes con
complicaciones més | os pacientes con cambios radiol 6gi-
cos en la curva compensadora lumbar no instrumentada,
tuvo 13 puntos como promedio.

Una de las 3 preguntas de este item satisfaccion
plantea la situacion hipotéticade s € paciente volveria a
operarse de encontrarse en la misma situacion: € 85%
contestd si; e 4%, probablemente si; € 11% manifestd
no estar seguro y ninguno contestd probablemente no o
no, que eran las otras dos opciones. Analizando nueva-
mente a los pacientes en 2 grupos, entre aquellos sin
complicaciones, € 85% manifestd que si volveria a ope-
rarse; € 3% probablemente si y & 12% contest6 no estar
seguro. Las respuestas del grupo de pacientes con com-
plicaciones o con modificaciones radiol égicas en la curva
lumbar no insrumentada fueron de 85%, 7,5% y 7,5%,
respectivamente, para las mismas preguntas. Destacamos
gue 7 de los 9 pacientes que tuvieron complicaciones
contestaron € cuestionario.

Complicaciones

* Un paciente present6 infeccion profunda tempra-
na, a mes de la cirugia. Realizamos limpieza qui-
rdrgica sin retiro de instrumental y tratamiento an-
tibiético; selogro la curacion y consolidacion.

* Dos pacientes sufrieron infecciones profundas tar-
dias. Ambos comenzaron con dehiscencia de la
herida quirdrgica que se abria y cerraba espont&
neamente drenando material purulento, en 1 caso a

los 6 mesesy en € otro a los 3 afios de posopera-
torio. El primer paciente fue operado alos 10 me-
sesy € otro, alos 5 afios de la cirugia inicial. En
ambos, retiramos e instrumental y se comprobd
solidez de la artrodesis; fueron tratados con antibi-
Gticos y selogré la curacion.

*  Cuatro pacientes tuvieron desplazamiento del ins-
trumental. Uno no fue operado nuevamente y con-
solidd con una importante pérdida de correccidn.
Dos fueron reoperados luego de la consolidacion
por molestias causadas por la procidencia del ins-
trumental, retirando solamente e extremo fuera de
lamasa de artrodesis. El paciente restante fue ope-
rado e instrumentado nuevamente a 1 afio + 6 me-
ses de posoperatorio por seudoartrosis a nivel del
extremo distal de la fijacion en la zona donde se
habian soltado los ganchos. A los 0 afios + 7 me-
ses de esta cirugia, diagnosticamos una infeccion
profunda y retiramos € instrumenta, y se com-
probo una artrodesis sdlida.

* En 2 pacientes, tuvimos error en la identificacion
intraoperatoria de los niveles de artrodesis. En
uno, la fusién fue larga, pero se obtuvo un buen
resultado final. En € otro paciente, la fusion fue
corta con alteraciones en la curva lumbar no ins-
trumentada.

* En total, efectuamos 7 reoperaciones en 6 pacien-
tes (7,6%).

Discusion

Si bien basamos los criterios de artrodesis en los
conceptos vertidos por King para las curvas toracicas, no
fuimos edtrictos en algunos casos pensando que una
fusion mas corta 0 més larga podria ser beneficiosa. No
obstante, observamas que, en aguellos pacientes en quie-
nes nos apartamos de dichos preceptos, tuvimos alguna
alteracion en € balance corona y/o en las vértebras lum-
bares no fusionadas.'

En las curvastipo 1, 11, IV y V que tomamos como
Gltima vértebra instrumentada a la vértebra estable consi-
derada por King no tuvimos problemas. En las curvas ti-
po Il y tipo 1V, observamos que en los pacientes que
ahorramos un nivel con respecto a la vértebra estable,
basandonos en la flexibilidad de la curva inferior mani-
festada en las pruebas de inclinacion, tuvimos alteracio-
nes radioldgicas en la curva compensatoria lumbar no
artrodesada (ya sea en la magnitud de la curva lumbar
libre y/o en larotacidn e inclinacidn de L1V) cuando en
las radiografias preoperatorias, lainclinacion de la dltima
vértebra por instrumentar eramayor de 25°.

Al analizar €l balance coronal, detectamos que, entre
los 6 pacientes con artrodesis cortas, en 2 casos meoro,
en 1 se mantuvo igud y en 3 casos empeord. Delos 8 pa-
cientes con artrodesis largas, en 1 mejord, en 1 quedd
igua y en 6 empeoro.



De lamismaforma, cuando analizamos € comporta-
miento de las vértebras lumbares no instrumentadas con
respecto a los niveles de artrodesis, observamos que, en
los 3 pacientes con instrumentaciones cortas y en € pa-
ciente con instrumentacion larga, hubo algin tipo de
alteracion en la curva lumbar compensatoria, yaseaen la
magnitud de la mismay/o en larotacion e inclinacion de
LIV.

A las curvas tipo King |1 las analizamos retrospecti-
vamente, seguin los criterios de artrodesis selectiva des-
critos por Lenke? De las 7 curvas que fijamos sdlectiva-
mente, 6 cumplieron esos criterios y evolucionaron bien,
tanto e balance coronal como la curva lumbar mévil. Un
paci ente que no cumpli6 los criterios tuvo alteraciones en
el balance coronal. Las 9 King Il en que fijamos ambas
curvas tuvieron buen resultado, 8 cumplian los criterios
de Lenke, no podemos saber qué hubiera pasado en la
restante de fijar selectivamente la curva torécica. En
principio, creemos que dichos criterios constituyen una
guia vélida para la eleccion de la artrodesis selectiva en
estas curvas.

En los 39 pacientes que terminamos la instrumenta-
ciénen LI, LIl o LI, relacionamos lamejorialogradaen
lainclinacion de la dltima vértebra instrumentada con
plan de instrumentacion distal reaizado entre la vértebra
limite inferior de la curva principa y la Ultima vértebra
instrumentada. Este segmento forma parte de la curva
lumbar compensadoray, alos fines gréficos, 1o [lamamos
segmento A (Fig.). El plan con € que obtuvimos mayor
correccion en lainclinacidn de la dltima vértebra ingru-
mentada fue: distraccion del lado de la convexidad del
segmento A y compresion del lado de la concavidad.
Observamos que con este plan de instrumentacién, a
pesar de que los pacientes tuviesen un disbalance coro-
nal, por ggemplo, ala derecha, € Pitres corregialo mismo
por mas que realizabamos distraccion del lado izquierdo
a nivel de la convexidad del segmento A. Para redizar
este plan es necesario tener en cuenta la secuencia en la
que practicamos las maniobras de compresion-
distraccidn, ya que observamos pérdida de lordosis en los
casos en que efectuamos la distraccion en primera ins-
tancia. Recomendamos, por lo tanto, colocar primero la
barra de la concavidad de la curva principal y convexidad
de segmento A, distraer en la region torécica hasta la
vértebra limite distal, colocar luego la barra de la con-
vexidad de la curva toracica y concavidad del segmento
A, tensarla toda en compresion y recién después realizar
la digtraccion en € segmento distal de la primera barra
correspondiente a la convexidad dd segmento A. Esta
secuencia en las maniobras de compresion-distraccion es
fundamental en los casos con cifosis preoperatoria de la
union toracolumbar.

Al andizar en particular las curvas toracolumbares,
observamos que, independientemente del plan de instru-
mentacion empleado en e segmento A (LIII-LIV), la
correccion en e balance coronal no fue significativa

(35%), s bien mejoré d valor angular de la curva princi-
pal. Con respecto a la inclinacion de la dltima vértebra
instrumentada, detectamos que, en los 11 pacientes en
quienes realizamos e plan de instrumentacion distal con
compresion en la convexidad y distraccion en la conca-
vidad del segmento A, conseguimos una correccion de
sdlo un 31,8%; en cambio, en los 3 casos en los que
utilizamos € plan de distraccién en la convexidad y
compresion en la concavidad, tuvimos un 57,9% de co-
rreccion, s bien lainclinacion promedio de la Ultima vér-
tebra instrumentada en e preoperatorio era menor. Cabe
considerar que temiendo aumentar e disbalance coronal
no utilizamos con mayor frecuenciad plan deinstrumen-
tacion con distraccidn en la convexidad y compresion en
la concavidad entre LIl y LIV, pese a observar que era
superior alos otros planes en cuanto ala correccion en la
inclinacion de la Ultima vértebra instrumentada.

En todos los pacientes en quienes realizamaos prime-
ro una maniobra de distraccion a nivel del segmento A,
tuvimos una pérdida de lordosis promedio de 9° entre
LIl y LIV. No obstante, no hubo ninglin sindrome de
flatback, ya que smultaneamente, aumento la lordosis en
la unién toracolumbar como consecuencia de las manio-
bras de compresién en dicha &rea.

El balance sagital obtenido fue bueno en todos los
pacientes. En cuanto al contorno sagital, notamos los
cambios mencionados en las curvas toracolumbares y la
pérdida de la lordosis en la union toracolumbar en fu-
siones hasta LI, LII o LIl en las que realizamos distrac-
cién como primera maniobra. Hallamos un aumento de la
cifosis proximal a la artrodesis en los pacientes en quie-
nes comenzamos lainstrumentacién en TV.

El cuestionario fue usado retrospectivamente y, por
elo, privilegiamos e andlisis del item satisfaccion, que
tuvo un ato indice, se obtuvieron valores similares tanto
en e grupo sin complicaciones como en e grupo integra-
do por los pacientes con complicaciones més los casos
con alteraciones radiolégicas en la curva lumbar no ins-
trumentada. Una de las preguntas de este item alude pun-
tualmente ala eleccion de volver a operarse de encontrar-
se en lamisma situacion y la respuesta fue positiva en €
89% de los pacientes. El restante 11% (5 pacientes) res-
pondio no estar seguro, de los cuales sdlo 1 formo parte
del grupo de pacientes con complicaciones. Ningin pa-
ciente respondié que no se operaria

Conclusiones

En las curvas de King tipo 1, consideramos |os crite-
rios de fijacion sdlectiva vertidos por Lenke como una
guiavélida paralaeleccion delos niveles por fijar.?

EnlascurvasdeKing tipo V y en lastipo Il en las que
optamos por redlizar una artrodesis sdectiva de la curva to-
racica, recomendamos tomar como Ultima vértebra para
insrumentar alaintersectada por lalinea sacra media (vér-
tebra estable seglin King) en d espinograma de frente.



Creemos que podemos ahorrar 1 nivel con respecto a
la vértebra estable de King en las curvas de King tipo 1 y
agunas King IV, sempre y cuando la vértebra elegida
para findizar la insrumentacion corrija en la radiografia
de méxima indinacion lateral y tenga una inclinacidn no
mayor de 25° en € espinograma de frente.

En las artrodesis hasta LI, LIl o LI, observamos
que € plan de instrumentacion distal realizando distrac-
cién en la convexidad del segmento A y compresion en
la concavidad de éste era més eficaz con respecto a otros
planes para corregir la inclinacion de la Ultima vértebra
instrumentada.

Pensamos que, en las curvas toracolumbares, debe-
mos comparar |0s resultados obtenidos mediante € anclaje
distal con ganchos'y los resultados de los casos tratados

con tornillos distales o directamente por viaanterior.

En la instrumentacion de la columna lumbar, reco-
mendamos tener especial cuidado en la secuencia en la
gue realizamos las maniobras de compresi 6n-distraccién
paraevitar la pérdidadelordosis.

Sugerimos comenzar las insrumentaciones por arri-
ba de TV para evitar € aumento de la cifosis proxima a
laartrodesis.

La artrodesis posterior con instrumental de Cotrel-
Dubousset en la escoliosis idiopética del adolescente tie-
ne un alto indice de satisfaccion de paciente, incluso en
aquellos casos sin un buen resultado radiolégico o con
complicaciones. En tal sentido, no debemos olvidar que
los objetivos de la cirugia son obtener una columna esta-
ble, balanceada e indolora.
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