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Introducción

La escoliosis es una deformidad lateral de la columna vertebral
asociada con rotación de los cuerpos vertebrales y alteración
estructural de éstos, que puede causar dolor e inestabilidad. Se
observa más frecuentemente entre los 10 y 14 años y en mujeres
(relación 3.5:1 respecto a los varones); la prevalencia en la po-
blación general es de 0.6 a 4 %.1-4 Según su etiología, la idiopá-
tica es la más común, constituyendo 80.8 % de todas las escolio-
sis. Según Wynne Davids y Cowell presenta una definida ten-
dencia familiar.5-8 La escoliosis no idiopática es de menor fre-
cuencia (15 a 20 %) y tiene origen en múltiples causas.9-13

Resumen

Objetivo: Determinar los resultados de tratamientos quirúrgi-
cos realizados con más frecuencia para la corrección de la
escoliosis en el Servicio de Cirugía de Columna Vertebral del
INR/Ortopedia.
Material y métodos: Estudio longitudinal, prospectivo, des-
criptivo, de intervención deliberada, tipo ensayo clínico auto-
controlado, de una cohorte histórica. Revisión de 120 pacien-
tes con escoliosis, a quienes se les realizó cirugía entre 1990
y 1999. Para las variables cuantitativas se contrastaron las
medidas preoperatorias versus posoperatorias, con el modelo
general lineal univariante; las variables nominales fueron con-
trastadas por estadística no paramétrica con la prueba χ2,
Anova de Kruskal-Wallis. En todos los contrastes las diferen-
cias fueron consideradas significativas con p < 0.05.
Resultados: Promedio de edad 12 años; 75 casos femeninos
y 45 masculinos; 59 de escoliosis idiopática y 54 de congénita;
en 61 se realizó liberación anterior y fijación posterior y en 54,
abordaje posterior; 76 casos Luque; escoliosis preoperatorio
en rangos de 18 a 110° y en el posoperatorio de 5 a 90° (p =
0.00001); 21 pacientes complicados, nueve por infección de la
herida; 76 se fijaron con diferentes técnicas, obteniendo un pro-
medio de corrección de 14.47°. En 44 pacientes en quienes se
estructuró con barras, cuatro tornillos distales, dos tornillos de
compresión, ganchos proximales más alambrado sublaminar,
el ángulo disminuyó 23.11° en promedio.
Conclusiones: La reducción de la escoliosis fue mayor con
la estructura Luque III modificada (p < 0.045). No hubo aso-
ciación entre etiología y ángulo preoperatorio.

Palabras clave: Escoliosis, instrumentación espinal, defor-
midad espinal.

Summary

Background: We undertook this study to determine the sur-
gical treatments results performed often to correct scoliosis in
the Spinal Surgery Service in the INR/Orthopedics (National
Institute of Rehabilitation/Orthopedics), Mexico City.
Methods: We conducted a longitudinal, prospective, descrip-
tive, and clinical study with a deliberated intervention controlled
from a historical cohort. One hundred twenty patients with
scoliosis were reviewed in whom surgery was performed dur-
ing 1990-1999. For quantitative variables, pre- vs. posoperative
measures were compared using non-parametric means with
χ2 or in this case with ANOVA by Kruskal-Wallis test. Differ-
ences are considered significant if p <0.05.
Results: Age average of patients was 12 years. There were
75 females and 45 males. There were 59 idiopathic scoliosis
cases and 54 congenital scoliosis cases. Anterior approach
was accomplished in 61 cases with posterior fixation. Poste-
rior approach was used in 54 cases. There were 76 cases of
Luque segmental instrumentation. Pre-operatively, scoliosis
was ranked (18 to 110 grades) and posoperatively (5 to 90
grades) (p = 0.00001). There were 21 complications, 9 due to
injuries or infection. In 76 patients, different fixation techniques
were used, obtaining a correction average of 14.47 grades.
Forty four patients were structured with bars, four distal screws,
two compression screws, proximal hooks with sublaminar wire,
and the angle was reduced on average 23.11 grades.
Conclusions. Average reduction of scoliosis was higher with
the modified Luque III instrumentation (p <0.045). There was
no difference between etiology and preoperative angle.

Key words: Scoliosis, spinal instrumentation, spine deformity.
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El tratamiento varía según la edad del sujeto, progresión de
la deformidad, alteraciones cardiopulmonares, inestabilidad y
dolor. Existe la vigilancia u observación, el uso de corsé y el
tratamiento quirúrgico; el diagnóstico precoz es fundamental para
realizar tratamiento ortopédico oportuno.9,10,14 El tratamiento
quirúrgico ha tenido marcados cambios en los últimos 25 años.
Su objetivo principal es evitar la progresión de la deformidad,
lograr la máxima corrección y la artrodesis de los segmentos
con buen balance coronal y sagital que permita una fusión indo-
lora.1,14-17 El riesgo de daño neurológico es bajo y se minimiza
con la corrección y fijación segmentaria, monitoreo neurológico
intraoperatorio, descartando lesión en el interior del conducto
con resonancia magnética.1,2

La fusión extensa de D1 a L3 cursa con menos dolor que las
fusiones cortas.18,19 En un estudio prospectivo acerca de los re-
sultados clínicos y radiográficos con instrumentación anterior
con barra única, se concluye que son buenos en escoliosis idio-
pática;20 estos datos se correlacionan con los de la Sociedad de
Investigación de Escoliosis.21,22

Existe correlación entre los parámetros radiológicos y el do-
lor de los pacientes con escoliosis.23 El paciente con curvas torá-
cicas proximales con elevación importante del hombro izquier-
do debería considerarse con curva torácica doble y ser tratado
con fusión de ambas curvas cuando se utilice instrumentación
segmentaria.24 No hay diferencias radiográficas ni funcionales
en el tratamiento con diferentes instrumentaciones.25-30 La inci-
dencia de infecciones en escoliosis idiopática tratada con instru-
mentación es de 4.7 % y el tiempo de presentación es hasta de 27
meses poscirugía. Los gérmenes causales son P. acnes, S. epi-
dermidis y Staphylococcus aureus.31

Existe una prevalencia de 2 a 3 % de escoliosis en nuestra
población, la cual deteriora la calidad de vida de los individuos
afectados y del entorno familiar. En nuestra institución, de 416
cirugías programadas anualmente 5 % están dirigidas a la co-
rrección quirúrgica de la escoliosis, por lo tanto, a pesar de las
diversas etiologías es indispensable determinar los resultados del
tratamiento de esta patología según los diferentes métodos qui-
rúrgicos.

Nuestra institución cuenta con experiencia en una variedad
de procedimientos quirúrgicos en escoliosis, pero no dispone de
datos que brinden información acerca del o los más idóneos; por
lo tanto, este estudio tiene por objetivo determinar los resultados
obtenidos y elaborar un patrón de procedimiento para la escolio-
sis en sus diferentes etiologías, grado de curvatura o gravedad
asociada.

Objetivos

• General: determinar los resultados de los tratamientos qui-
rúrgicos realizados con más frecuencia para la corrección de
la escoliosis en el Servicio de Cirugía de Columna Vertebral
del INR/Ortopedia, cinco años después de los mismos.

• Específicos: medir la diferencia entre las curvaturas de la
escoliosis inicial y final; evaluar variables y determinar su
estadística para comparar con lo reportado en la literatura;
observar y comparar los diferentes métodos de tratamiento
para equiparar respecto a la etiología y grado de curvatura;
evaluar casos con seguimiento mayor de cinco años; deter-
minar complicaciones inmediatas, mediatas y tardías.

Material y métodos

Se realizó estudio longitudinal, prospectivo, descriptivo, de in-
tervención deliberada, tipo ensayo clínico autocontrolado de una
cohorte histórica. Se incluyeron 120 sujetos con escoliosis a quie-
nes se les realizó corrección quirúrgica en el Instituto Nacional
de Ortopedia, entre 1990 y 1999.

Se consideraron como criterios de inclusión a pacientes de cual-
quier edad, sexo y etiología a quienes se les realizó todo tipo de
instrumentación, con estudios radiológicos pre y posoperatorios
con evolución clínica completa (expediente clínico completo). Se
excluyeron los pacientes a quienes la cirugía se les realizó en
otro centro asistencial y a quienes no se les realizó seguimiento
posterior a la cirugía.

Se analizó edad, sexo, etiología, así como las características
clínicas pre y posoperatorias del dolor, giba y desbalance, instru-
mentación quirúrgica utilizada, medición radiográfica del ángulo
de Cobb pre y posoperatoria y las complicaciones. Se diseñó una
base de datos utilizando el programa estadístico Stata/SE 8.0.

Para el análisis de las variables cuantitativas (dolor, giba y
ángulo de Cobb) se contrastaron las medias preoperatorias ver-
sus posoperatorias, con el modelo general lineal univariante, con
el sexo, etiología y técnica quirúrgica como factores fijos para
valorar las posibles diferencias en el cambio antes y después de
la cirugía. Las variables nominales (desbalance y complicacio-
nes) fueron contrastadas por estadística no paramétrica con la
prueba de χ2 o, en su caso, con Anova de Kruskal-Wallis. En
todos los contrastes las diferencias fueron consideradas signifi-
cativas si la p fue < 0.05.

Resultados

Se obtuvieron datos de 120 pacientes, en quienes el rango de
edad osciló entre 1 y 32 años, con una media de 12 años; 45
pacientes masculinos y 75 femeninos. Los diagnósticos etioló-
gicos fueron escoliosis idiopática infantil en tres casos (2.5 %),
juvenil en 26 (24.2 %), del adolescente en 30 (25 %), escoliosis
congénita por defecto de formación en 35 (29.2 %) y por defec-
to de segmentación en 19 (15.8 %); otros diagnósticos en siete
(3.3 %) (cuadro I).

Tuvieron dolor previo a la cirugía 32 pacientes y dolor resi-
dual posoperatorio, 13. La calificación de dolor medido en la
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escala visual análoga presentó rango mínimo de 1 y máximo de
6, con media en el preoperatorio de 0.80 y media en el posopera-
torio de 0.51.

De los 120 pacientes estudiados, 118 tenían giba, la cual varió
de 0.5 a 6 cm, presentando una media de reducción de 2.5 a 1.7
cm, y manteniéndola 112 pacientes; 82 pacientes presentaban des-
balance, quedando 29 con el mismo después de la cirugía.

Se realizaron cinco abordajes anteriores, 54 posteriores y a
61 pacientes se les efectuó liberación anterior y fijación poste-
rior; cuatro pacientes fueron instrumentados con Luque I, tres
con Luque II, 76 con Luque III y a 15 se les realizó vaciamiento
transpedicular tipo Heining (egg shell) más artrodesis.

El ángulo de Cobb preoperatorio osciló entre 18 y 118°, con
promedio de 55.58°.

El ángulo posoperatorio estuvo entre 5 y 90°, con promedio
de 41.11° y disminución del ángulo posquirúrgico de 14.47° en
los 76 pacientes tratados mediante diferentes técnicas.

En 44 pacientes en quienes se utilizó una estructura con apli-
cación de dos barras, cuatro tornillos distales, dos tornillos de
compresión en el lado de la convexidad, ganchos proximales y
alambrado sublaminar, la cual llamaremos Luque III modifica-
da, se observó que el ángulo posquirúrgico disminuyó 23.11° en
el control posquirúrgico cinco años después de la cirugía.

En total se presentaron complicaciones en 21 pacientes, en
11 por infección de la herida quirúrgica, cuatro casos de ruptura
del implante y otro número igual de fístula, presentando seis
pacientes algún tipo de lesión neurológica. Dos con lesión me-
dular completa no recuperable.

Discusión

La escoliosis se observa con mayor frecuencia entre los 10 y 14
años, aparece en 2 a 3 % del universo en riesgo, mayormente las
niñas en una relación de 2-3.5 a 1 respecto a los varones; de este

grupo con escoliosis, 10 % requerirá tratamiento activo y 1 %
será sometido a cirugía.2,4,32 En nuestro estudio encontramos un
promedio de edad de 12 años y una prevalencia en las mujeres
de 2:1 respecto a los varones, dentro del rango reportado en la
literatura mundial.1,2,3,4,32

La escoliosis idiopática es la forma más común de deformi-
dad raquídea, siendo la del adolescente el tipo más frecuente
después de la pubertad, siguiéndole en segunda instancia la es-
coliosis congénita en su variedad de defecto de formación.

Desde el desarrollo y la introducción de la instrumentación
de Harrington en 1960, la fijación metálica ha sido el tratamien-
to estándar en las fusiones raquídeas en general para una gran
parte de las escoliosis, dependiendo de la etiología. Se reportan
estudios que valoran la efectividad de instrumentaciones que han
permanecido aunque con menor utilización, como la de Harring-
ton, debido al surgimiento de otros sistemas.8 Actualmente exis-
te diversos sistemas de instrumentación para el tratamiento de la
escoliosis, que si bien costosos tienen una relación costo-benefi-
cio adecuada, pues brindan mejor estabilidad, mayor corrección,
son de fácil aplicación y, por lo tanto, tienen menor riesgo de
pseudoartrosis y de operaciones reparadoras, costosas para el
paciente y su familia.2,10,14,33

La instrumentación espinal para escoliosis tiene los propósi-
tos de corregir la deformidad e inmovilizar la columna hasta que
ocurra una fusión sólida, para evitar la progresión futura de la
curva. Debe efectuarse con la mayor seguridad posible para
maximizar los resultados clínicos y radiográficos, teniendo en
cuenta el tipo, la calidad y la estructura del implante, pues influ-
yen de manera directa sobre los resultados del tratamiento y el
desarrollo de complicaciones.

En los diferentes sistemas deben seguirse principios básicos:
el dispositivo debe ser apropiado para el paciente a tratar, lo su-
ficientemente fuerte, fácil de insertar y de retirar si es necesario;
debe ser discreto para evitar la irritación y la prominencia, ade-
más de seguro y efectivo.9,10,28,34

Cuadro I. Escoliosis idiopática y congénita

Edad Grados Grados Giba
Etiología (años) Sexo Tipo preoperatorio posoperatorio valle Abordajes Complicaciones

Idiopática 12 Femenino 36 Infantil 3 45-118 10-90 Preoperatorio 5 anterior 2 lesión medular
(1-32) Masculino 23 Juvenil 26 0.5-6 cm 5 posterior completa

Adolescente 30 Posoperatorio 49 anterior y 4 lesión neurológica
0-3 cm posterior incompleta

3 ruptura implante
4 fístulas LCR

9 infección herida

Congénita 4 Femenino 34 Hemivértebra 35 18-50 5-30 49 posterior 2 lesión neurológica
(1-12) Masculino 20 Hemibarra 19 N/A 5 anterior y incompleta

posterior 1 ruptura implante
2 infección herida
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En nuestro Instituto hemos utilizado desde 1992 el sistema
Luque III con dos barras, alambres sublaminares en todos los
niveles que no tiene tornillos o ganchos, cuatro tornillos trans-
pediculares en las vértebras distales y ganchos en las vértebras
proximales, más dos tornillos transpediculares que realizan com-
presión en el lado de la convexidad. Los resultados han sido
satisfactorios en la corrección quirúrgica de la escoliosis, la cual
se determinó mediante la medición del ángulo de Cobb pre y

posoperatorio, donde se observa disminución del ángulo de
23.11°, reduciendo de 55.58° en el preoperatorio a 32.47° en el
posquirúrgico, después de un seguimiento de cinco años como
mínimo, con una pérdida de la corrección del ángulo de 12 %
(figuras 1 a 3). Sin embargo, encontramos disminución del án-
gulo posoperatorio de 14.47° cuando se realizó corrección qui-
rúrgica con otras instrumentaciones, o bien, con otra disposición
arquitectónica. Así mismo, hemos observado que es posible uti-
lizar esta disposición de construcción con cualquier sistema uni-
versal, quizá con mejores resultados debido a la facilidad que
otorgan los sistemas de importación, lo cual a su vez disminuye
el índice de complicaciones por tiempos más cortos y menor
daño tisular.

La infección posinstrumentación es la complicación más fre-
cuente, pero la más temida en cualquier operación raquídea es la

Figura 1. Adolescente masculino de 14 años, curva derecha torácica de 70°, de T2 a L2, vértice T9, rotación de
segundo grado, desbalance a la derecha. Cinco años después de la cirugía: balance, fijación de T1 a L3, con
curva de 20° en balance anteroposterior y lateral.

Figura 2. Antes de la cirugía: desbalance a la derecha, desni-
vel de hombros, pliegue en cresta iliaca desigual. A cinco años
de la cirugía: balance, hombros y pelvis en nivel.

Figura 3. Preoperatorio: giba valle de 2 cm, parrilla costal en
desnivel. A cinco años de la cirugía: sin giba valle y parrilla
costal en nivel horizontal.
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lesión de nervios o de la médula espinal. Para la escoliosis el
problema potencial es la paraplejía, habiendo tres maneras de
provocar lesión de la médula espinal: mediante contusión direc-
ta, estirándola y reduciendo el flujo sanguíneo. Por eso es nece-
sario planificar la corrección quirúrgica de la escoliosis y ejecu-
tarla con seguridad máxima, para minimizar las potenciales com-
plicaciones. Nosotros encontramos que se presentó 9.1 % de in-
fección y algún tipo de lesión neurológica en 5 % de los pacien-
tes, sin embargo, varios estudios31,35,36 reportan porcentajes más
bajos de infección y ausencia de lesión neurológica en los casos
operados, pero el universo de estudio es muy pequeño en com-
paración con el nuestro.

Conclusiones

La estructura formada por dos barras paralelas Luque con cuatro
tornillos transpedicualres Luque III distales (en la base de la
curva), dos tornillos transpediculares Luque III en compresión
en el vértice del lado de la convexidad, ganchos proximales (en
la parte superior de la curva), tuvo el promedio de reducción
mayor (p < 0.045). No hubo asoción entre etiología y ángulo
preoperatorio.
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