Cifosis de union proximal en paciente con escoliosis
por hemivértebra operados con artrodesis posterior
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operados con artrodesis posterior con siste-
ma de tornillos pediculares en un abordaje
unicamente posterior. Se analizé la relacion
entre las variables y la presencia de la cifosis
de unién proximal. Se analizé coeficiente de
correlacion de Spearman entre las variables y
la presencia y gravedad de la cifosis de unién
proximal. Resultados: Cinco de 13 pacientes
mostraron cifosis de union proximal, de los
cuales uno presento desanclaje y otro sinto-
matologia, el cual requirio cirugia de revision
con extension de niveles artrodesados. Los
otros tres pacientes evolucionaron con pro-
gresion asintomatica autolimitada. Se obser-

SUMMARY

analyzed. The correction was achieved
with pedicular screws with posterior-only
approach. The variables were analyzed,
and so, their relation with the progression
to proximal joint kyphosis. The statistical
analysis was made with the Spearmen test
to determine variables correlation. Results:
5 out of 13 patients developed proximal joint
kyphosis, of which 1 presented pull-out of the
instrumentation and another required revision
surgery with extension of the operated
levels. The other 3 patients progressed
asymptomatic and autolimited. Sagital
balance and the length of instrumentation
were correlated to development of proximal
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paciente. Los factores mas relacionados fue- close to thoracolumbar junction were factors
ron la falta de balance sagital postoperatorio, related to development of this phenomenon.
el nivel fijo cercano a la unién toracolumbar

y las instrumentaciones cortas.
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INTRODUCCION

La escoliosis congénita es un padecimiento que como su nombre lo indica,
progresa desde el nacimiento, siendo secundario a un defecto estructural en la
columna vertebral o en alguno de sus segmentos. Se han reportado incidencias
hasta de uno de cada 1,000 nacidos, en la mayoria sin relacion hereditaria.
Estadisticamente alrededor de 25% de las curvas no progresan, 25% presenta
progreso leve y 50% evoluciona con curvas graves de rapida progresion que
requieren manejo quirurgico.’

La clasificacion de Burnei y Gavrilui consiste en una descripcién estructural
que divide los defectos en cuatro categorias: falla de formacion (parcial o com-
pleta), falla de segmentacion (unilateral o bilateral), fallas mixtas y fallas comple-
jas que no entran en las categorias previas.

En el caso de las hemivértebras segmentadas, semisegmentadas o multiples
el riesgo de progresion dependera principalmente de su localizacion, nimero y
grado de segmentacion. Especificamente las hemivértebras de este tipo en la
region toracica superior suelen progresar alrededor de 1 a 2° antes de la puber-
tad y de 2 a 2.5° durante la misma. Sin embargo, si se encuentran en la region
toracica inferior, su evolucion sera con una rapidez de 2° antes de la pubertad y
de 2.5 a 3° durante la misma. En la unién toracolumbar (T10-L2) la progresion
es mas rapida, con una velocidad de 2.5° previo a la pubertad y de 3.5° durante
la misma. La progresion es mas variable en las hemivértebras en el area lum-
bar, aunque su rapidez es similar a las que se presentan en la zona toracica
inferior.?

La evaluacion de un enfermo con escoliosis congénita requiere valorar pa-
cientes desde edades tempranas para identificar curvas y patrones con mal pro-
nostico para poder ofrecer un manejo que prevenga curvas severas y potencia-
les complicaciones.®
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El objetivo del tratamiento es rectificar lo mas posible el defecto de curvas
coronales y lograr un adecuado balance fisioldgico sagital que mantenga fle-
xibilidad, inhiba la progresion de la curva, utilice la menor fusién posible para
preservar el crecimiento espinal lo mas posible.® Es importante considerar que
las curvas en la escoliosis congénita suelen ser mas rigidas que las curvas en
la escoliosis idiopatica y la neuromuscular. Por lo tanto, el manejo conserva-
dor con corsé esta practicamente en desuso para manejo Unico o como coad-
yuvante postquirurgico. El manejo quirdrgico en edad temprana, aunque con
controversias, se propone para que la correccion de las curvas evolucione con
un mantenimiento a largo plazo de una compensacién y menor progreso. La
decision de la técnica quirurgica dependera del tipo de defecto, el grado de de-
formidad y la edad del paciente. Las mas utilizadas son la fusion con artrodesis
in situ con o sin instrumentacion, la hemiepifisiodesis convexa y la escisién de
la hemivértebra.® Los pacientes ideales para la fusion in situ son aquéllos con
un hemivértebra completamente segmentada sin deformidades asociadas y los
pacientes con barras unilaterales con hemivértebra contralaterales sin deformi-
dad significativa. La hemiepifisiodesis es ideal en pacientes que no requieren
correccion de la deformidad y que aun tengan potencial de crecimiento en la
concavidad. La hemivertebrectomia es preferible en pacientes menores de cin-
co afos con segmentos completamente segmentados en el area toracolumbar,
lumbar y lumbosacro.*®

La cifosis de union proximal es una enfermedad de segmento adyacente fre-
cuente en las instrumentaciones, sobre todo cuando se intenta corregir defor-
midades como cifosis y escoliosis. Su incidencia en pacientes adultos y jovenes
se reporta entre 20 y 40%, siendo identificada en 66% de los pacientes en los
primeros tres meses postoperatorios y hasta en 80% dentro de los primeros 18
meses. La cifosis de union proximal sélo se define como un aumento de mas de
10° de cifosis en el tiempo postoperatorio, entre la primera vértebra artrodesada
y la vértebra libre superior. Aunque la sola presencia de cifosis de unién proxi-
mal no ha mostrado importancia clinica per se, el problema ocurre cuando ésta
evoluciona a una «falla de la union proximal», o PJF por sus siglas en inglés
(proximal junctional failure). La falla de union proximal se define como fractura
de la vértebra superior instrumentada, falla en la instrumentacién (desanclaje)
y més de 15° de cifosis de union proximal con sintomatologia asociada.” Entre
los pacientes que desarrollan falla de la uniéon proximal se reporta una necesi-
dad de cirugia de revision de 21.7%. Estudios en adultos revelan como factores
asociados mas importantes: desbalance sagital preoperatorio y postoperatorio y
cuando el segmento afectado se encuentra en la union toracolumbar o lumbar.
Estudios en pacientes jovenes coinciden con los factores e incluyen la posicion
inadecuada de tornillos pediculares en la vértebra proximal instrumentada.”®

MATERIAL Y METODOS

Estudio de casos y controles longitudinal ambispectivo. Un total de 13 pacientes
pediatricos con diagndstico de escoliosis congénita por hemivértebra manejados
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quirdrgicamente con artrodesis posterior, con un minimo de seis meses de se-
guimiento.

Las cirugias fueron realizas por diferentes cirujanos del Servicio de Cirugia
de Columna del Hospital de Traumatologia y Ortopedia «IMSS Lomas Verdes»
en el periodo de 2013 a 2016. Los criterios de inclusién fueron: 1) pacientes con
el diagndstico de escoliosis congénita por defecto de formacion con hemivérte-
bra segmentada, semisegmentada o mixta; 2) pacientes de tres a 15 afos; 3)
pacientes manejados con artrodesis posterior mediante abordaje posterior e ins-
trumentacién con o sin escisién de la hemivértebra; 4) pacientes con expediente
clinico y radioldgico completo y con proyecciones adecuadas para realizar las
mediciones correspondientes. Se excluyeron pacientes con expediente incom-
pleto, radiografias inadecuadas y pacientes con procedimientos quirurgicos co-
rrectivos de columna (ej. Sistema VEPTR) previos a la artrodesis.

Los pacientes se operaron segun los criterios correspondientes a cada caso,
con un abordaje sélo posterior y con artrodesis posterior bilateral o unilateral, de
mediana a larga en adolescentes y corta en infantes, con o sin escision de hemi-
vértebra. La instrumentacién se efectué con un sistema de tornillos pediculares
poliaxiales y barras de titanio (Figura 1). Todos los pacientes fueron operados
bajo monitoreo electrofisioldgico de potenciales somatosensoriales y motores.

Los pacientes contaban con radiografias y tomografia previas a cirugia, con-
trol radiografico postoperatorio inmediato y cada tres meses posterior a ello. Las
mediciones fueron hechas por los investigadores con un sistema radiografico
computarizado. Se evalud la curva de Cobb coronal principal, la cifosis seg-
mentaria del defecto, el desbalance de hombros medido como la diferencia de
distancia entre claviculas en un plano transverso, balance sagital y coronal me-
didos con linea de plomada desde el centro del cuerpo de C7 hasta el borde
posterior del promontorio sacro en sagital y el punto medio del promontorio en
coronal. La cifosis de union proximal se determiné midiendo un angulo entre la
plataforma superior de la vértebra libre adyacente superior y la plataforma infe-
rior de la primera vértebra artrodesada.

Se analiz6 el expediente clinico en busqueda de los siguientes datos: patolo-
gias asociadas, tiempo quirurgico, sangrado durante la cirugia, niveles fusiona-
dos y complicaciones.

Figura 1. A-C)

Paciente 1, evolucion
de estado sagital
postoperatorio de fijacion,
evolucion hacia cifosis de
union proximal y cirugia
de revision con ampliacion
de la instrumentacion y
correccion de la cifosis.
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Se realizé un andlisis estadistico con prueba de Spearman para delimitar la
correlacién entre la presencia y gravedad de la cifosis proximal y las diferentes
variables.

RESULTADOS

Cinco de 13 pacientes presentaron cifosis de unién proximal (Cuadro |). El pro-
medio de edad fue de 6.6 afos (dos de 12 afos, tres de tres afios). El promedio
angulo de Cobb de la deformidad coronal fue de 57.6 (81.1-33.5), con un porcen-
taje de correccién promedio de 48.9% (71.6-32.1). El promedio de deformidad
de la cifosis de unién proximal fue de 17.5° (10.6-26). El balance de hombros
promedio cambi6 de 1.4 a 1.2 cm, el balance coronal promedio cambi6 de 1.6 a
1 cmy el balance sagital cambié de 4.6 a 3.3 cm. Dos pacientes con cifosis de
unién proximal mostraron falla de unién proximal: uno present6 desanclaje de
material y necesito cirugia de revision con retiro de material y otro, deformidad
progresiva con sintomatologia y requirié cirugia de revisién con ampliacion de
niveles artrodesados y correccién de la cifosis. Ningun paciente con instrumen-
tacion larga (> 7 niveles) o nivel superior en el &rea toracica superior mostré
cifosis de union proximal.

El promedio de niveles artrodesados fue de 3.6 (2-7). Todos los pacientes
presentaban primer nivel artrodesado en zona toracica baja, unioén toracolum-
bar y zona lumbar, tres de ellos en area de unidn toracolumbar. Dos pacientes
evidenciaron patologias previas (una malformacion urolégica con condicion
monorrenal y uno con sindrome de Wolf-Parkinson-White y persistencia de
conducto arterioso).

Se analiz6 coeficiente de correlacion de Spearman entre las variables y la
gravedad de la cifosis de union proximal y las variables y la presencia de falla de
union proximal. Se observd poca o nula correlacion con la deformidad coronal,
balance coronal y grupo etario. No obstante, se detecto cierta correlacion (r =
0.4, p = 0.5) con el balance sagital y el numero y localizacion de la artrodesis

Cuadro |. Datos de los cinco pacientes con cifosis de unién proximal; localizacién, caracteristicas

de las escoliosis congénitas, mediciones radiograficas y datos quirurgicos.
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1 SEG L2-L3der 44.3 30.1 84 325 241 Li1-L2 8.0 50 4.0 3.0 250.0 12.0 Revision
2 SEG T12-L1der 335 9.5 221 33.6 115 T7-T8 3.6 3.0 7.0 4.0 400.0 12.0
3 SEMISEG L2-L3der 34.8 229 17.2 432 26 L1-L2 4.3 3.0 2.0 4.0 100.0 3.0
4 Defecto T10-L3 81.1 36.7 39.2 54.7 155 T9-T10 3.8 3.2 4.0 4.5 350.0 3.0 Desanclaje
mult  (11,12,1,2)
5 SEG T12-L1der 71.5 34.3 11.5 22.1 106 T11-T12 34 25 2.0 25 100.0 3.0
Promedio 53.0 26.7 19.7 37.2 175 46 3.3 3.8 3.6 240.0 6.6
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(toracolumbar y lumbar), habiendo alta correlacién con los niveles cercanos a la
union toracolumbar (r = 0.62, p = 0.5).

DISCUSION

La cifosis de union proximal es un fenémeno frecuente en pacientes jovenes
con deformidades vertebrales que puede tener consecuencias considerables
para el paciente. El porcentaje obtenido es comparable al de la bibliografia
internacional. Cabe destacar que la severidad de la curva inicial y final no tuvo
efecto aparente en la presencia de cifosis de unién proximal. Los factores
mas relacionados fueron la falta de balance sagital postoperatorio, el nivel
artrodesado cercano a la unidén toracolumbar y las instrumentaciones cortas.
Lo anterior obedece a principios biomecanicos de la columna vertebral, cuya
rigidez en las areas de mayor movilidad y carga no transmiten los vectores
de fuerza de manera balanceada y se traducen en cambios estructurales en
las zonas adyacentes.®

Es necesario conocer los factores predictivos del desarrollo de este fené-
meno para predecir prondstico y aplicar tratamiento oportuno. No obstante,
proveer tratamiento oportuno consistiria en tener un mejor control sobre las
variables relacionadas. Controlar el nivel de artrodesis es posible, aun cuando
se interpone con el principio de mantener mayor flexibilidad de la columna.
Controlar el balance sagital se vuelve mas complicado, ya que involucra rea-
lizar las artrodesis con gran precision al establecer las curvas fisioldgicas e
incluso asi es dificil predecir el balance del paciente una vez que se encuentra
en bipedestacion.

Nuevos estudios evidenciaron que la progresion a cifosis de union proximal
tiene gran relacion con la mala colocacion de los tornillos proximales. La evalua-
cion se efectua principalmente con tomografias postoperatorias, con las que no
se cuenta para este estudio.®

En conclusion, es necesaria una muestra mas grande, un analisis de va-
riables mas extenso y un entendimiento més profundo de la biomecénica de
la columna para poder ofrecer evidencia contundente sobre la progresién del
fenémeno de cifosis de union proximal en pacientes con escoliosis congénita.
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