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RESUMEN

Sereportan 20 pacientes con diagnosticn de escoliesis paralitica
por I'CI iParalisis Cerebral Infantil), con oblicuidad pélvica
importante; tratados quinirgicamente en el servicio de Ortopedia y
Iraumatologia del Hospital Universitario de Monterrey, N.L., de
enero de 1990 a Julio de 1999, la técnica quirirgica empleada fue:
Luque - Galveston mas fusion postero-lateral en todos los casos y
en 7 de estos casos instrumentacion anterior inbercorpdre,

El seguimiento de estos pacientes fue de5afios y S meses en promedio.
La correccicn obtendda mdioldgicamente os del 407 v dinicamente en todns

En 4 pacientes se efectud una cimgia extra para aporlar mis
injerto Gsco por pseudoartrosis.

Las principales complicaciones fueron: Pseudoartrosis en 4
pacientes, y en éstos mismos, perdida de la comeccidn pélvica.

ANTECEDENTES

La paralisis cerebral infantil, es actualmente el problema
neuromuscular mas frecuente y ha desplazado a la
pﬂ]iumiulit:is como causa nimero uno de la deformidad
parilitica de columna vertebral,

La pardlisis cerebral infantil, es causada por la
interferencia con el control motor como resultado de una
lesion cerebral, generalmente por hipoxia durante el
nacimiento.

La espasticidad predispone al paciente con PCl a
desarrollar escoliosis ™, esto ¢s atin mds derto en padentes
cuadriparéticos espdsticos ™, que en hemiparéticos o
dipdreticos ambulatorios.

El desarrollo de la escoliosis en PCT es el resultado de la
persistencia de patrones de reflejos primitivos, asi como tono
muscular asimétrico de los paravertebrales v los
intercostales, (figura No. 1),

En los tiltimos afios se han hechos importantes adelantos
en el tratamiento de las escoliosis paraliticas. Los conceptos
de Moe "2, Harrington **, Perry ", Nickel "™, Dwyer =%,

ABSTRACT

We are reporting 20 patients with diagnosis of Cerebral Palsy
Scolinsis, with pelvic oblicuity; there were surgically treated in the
Orthopaedics Services at the University Hospital Monterrey, N.L,
Mexico from January 1990 to July 1999,

The surgical Technique used was Luque-Galveston and postern
lateral fusion, in all cases; but in 7 patients have a good balance.

Additional surgery was performed on [our patients o provide

bone graft.

The main complications were pseudoartrosis and loos of pelvic
alignment.

Risser *, han evolucionado las técnicas para corregir v evitar
las recidivas de éstas deformidades.

Uno de los problemas acompaniantes de la escoliosis por
PCl es la oblicuidad pélvica tendendo en cuenta que el factor
dominante y causal de la pérdida de la horizontalidad son
|as contracturas musculares alrededor de la cadera. Estojuega
un papel importante en el desarrollo de la misma escoliosis,
v es muy dificil determinar si la oblicuidad pélvica v la
escoliosis se desarrollan 0 no al mismo Hempo, a una conduce
ala aparicion de la otra.

La historia natural de la oblicuidad pélvica NO
TRATADA, ES LA PROGRESION.

Como el colapso de una columna deformada es sobre el Fado
mds alto de la pelvis, Ja caja torddca se sienta sobre la aesta
iliaca. La articulaciin de la cadera mas elevada puede hoarse,

Maver ™, hizo una revision de los factores causantes de
la oblicuidad pélvica y de acuerdo con el, la contractura en
flexién de cadera no causa oblicuidad pélvica. La fijacién en
aduccion de la cadera por espasticidad  de los aductores
elevan la pelvis contra-lateral; eventualmenle sobreviene la
luxacion de la cadera.
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‘aciente femenino de 12 afios con diagnistioo de Escoliosis
Paralifica por I'CIL Los Misoulos paraverlebrales dei lado
de la concavidad de fa deformidad persisten con patroncs

Figiirea |.

de reflejos primitivos ¥ un fono asimétrico de les maculas
paravertebralas lo cual eriging 1a escolinsis y promueve

la ablicuidad pélvica.

La escoliosis por PCI se dlasifica en 4 tipos relacionado o
no a la presencia de oblicuidad pélvica ™. Las curvas largas
en forma de “C” acompafiadas de oblicuidad pélvica,
generalmente aparecen en pacientes severamente afectados,
no ambulatorios espdsticos; mientras que en pacientes
ambulatorios o sedentes con menor espasticidad, se forman
curvas en S", incluso estas por sisolas, .-'.jgn.i fican un intenho
de meter a balance la columna para alinear la pelvis,

El tratamiento conservador mediante corsé no esta
indicade, debidoa la poca tolerandia que tiene la piel deestos
pacientes a los materiales con que se fabrican, y
frecuentemente pueden desarrollar ulceraciones v dolor
5in embargo, algunas curvas en "5" de pacientes sin
oblicuidad pélvica, abajo de 607 y elasticidad de la
deformidad, podrian ser candidatos a corsé dindmico, como
el Boston o Milwaukee ', desgracadamente en la practica
estas deformidades raramente s observan,

Desde 1a apariciin de la instrumentacion segmentaria
sublaminar de Lugue ™™y la modificacion ipo Galveston
de Allen y Ferguson 7, contames con un meétodo excelente
para el tratamiento de estos problemas v agresivamente
corregir escoliosis v oblicuidad pélvica como tralamiento
inkegral.

MATERIAL

En el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Universitario "Dr. José E, Gonzilez"” de la ciudad de
Monterrey, N.L., México de Enero de 19%) a Julio de 1999, se
trataron 2} pacientes con diagnostico de escoliosis paralitica
por PCLespastica con oblicuidad pélvica, La distribucion por
sewos fue de 12 masculinos v & femenines; la edad menor fue
de 10 afos 4 meses v [a mayor fue de 16 arios 2 meses, conun
promedio de 14 afios mds 8§ meses. Las deformidades
encontradas fueron: tdraco-lumbares 14 (3 izquierdas v 6
derechas) v lumbares & (3 izquierdas v 3 derechas) y la
oblicuidad pélvica se observid en los 20 pacientes,

Los grados de deformidad encontrados fueron: Mayor
de 1107, menor de 657, con un promedio de 84 grados,

METODO

Todos los pacientes fueron captados en la Consulta de
Deformidades de Columna del Servido de Ortopedia v
Traumatologia del Hospital Universitario. Se incluyd
pacientes con escoliosis paralitica por PCI espdstica, no
armbulatorios con deformidades toraco-lumbares v lumbares,
mayvores de 50° v acompariados de oblicuidad pelvica.

Acada paciente se le realizé una historia clinica para preasar
a causa y el momento de la hipoxia cerebral causante del PCI
o precisar algtn otro origen del problema. El exauwicn fisico y
valoracidn muscular fue seguido de examen radielogico en
proyecciones antero-posterior, lateral y dinamicas. La
oblicuidad pélvica v los acortamientos Teales o aparentes de
los miembros pélvicos ¥ las contracturas musculares se
asentaron en la historia clinica v fueron motive para que las
radiografias APy lateral se tomaran en posicién sedente.

Lamedicion radiologica se lazo por el método de Cobby
una vez integrados los pacientes al protocolo de estudio, se
completa su valoracion con exdmenes de laboratorio, tele de
tivvax, pruebas de funcidn pulmaonar, electrocardiograma y
gasomefria preoperatona.

Trece pacientes fueron tratados con instrurmentacién
sublaminar intersegmentaria de Lugue mas Galveston mais
tusitn postero [ateral, como Gmico ratamiento.

Siete de estos pacientes se intervinieron con
instrumentacion  antero pesterion, practicando una fusidn
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circunferencial, en donde en el primer tiempo se practicd una
instrumentacion intercorpirea v en el segundo tempo, la
instrumentacion intersegmentaria de Luque Galveslon mas
tusitm postero lateral.

TECNICA QUIRURGICA

A) Instrumentacion de Luque Galveston husion postero
lateral.

1.- Exposicion: Con el paciente en deciibito ventral y
sin haber suspendido en ningtin momento la traccién halo-
femoral, en el segundo Hempo se practica incision sobre la
linea media, incluvendo dos espacios por arriba de la
deformidad hasta la tercera vértebra sacra. Se infiltra tejido
celular subcutdneo v misculos paravertebrales con una
solucion de adrenalina al 1:5) para que el sangrado sea
menor durante la liberacion de musculos, ligamentos v la
desperiostizacion de la vértebras.

2.- Excision de ligamento amarillo: Es practicada con
una pinza de Kerrison utilizado previamente un disector
de Penfield No4, hacerlo de esta manera brinda mayor
sepuridad y rapidez, comparado con la téenica habitual
de hacer este paso con bisturi No. 11, preparando asi los
espacios que corresponden a las virtebras que se tengan
que estabilizar.

3.- Preparacion de los alambres: Se ubilizo alambre
acerado No. 18

A) Se cortan los alambres de 40 cm de longitudinal y
se doblan sobre si mismo, quedando una asa doble
de 20 cm con un extremo rome,

B) El extremo romo se incurvan en sus 5 cm ditales,
para formar un semicirculo. En el momento en que
se avanza este extremo sublaminarmente, las
meninges no se lesionan.

C) Se pasan los romos subliminares en cada paso que
sE vayan a instrumentar.

D) Posteriormente se divide en dos cada alambre de la
misma medida que se deberdn separar a cada lado
de la linea media.

4.- Moldeo de las Barras: Se utilizan dos barras de
Lugue. Los ltimos 10 em se moldean en forma de “L". Su
longitud total deberd corresponder al drea por fusionar,
En la proyeccitn anteroposterior las barras deberin ser
rectas, en la proveccion lateral se moldean de acuerdo al
area anatimica que corresponda a la estabilizacion y se
aplican contra las laminas.

5.- Fijacion Pélvica: Se obtiene conduciendo una
porcion de la barra dentro de cada iliaco. El mejor travecto
s intradseo a lo largo de la cresta iliaca postero-superior.
Esta localizacion permite una maxima longitud de la barra

para ser insertada y tedricamente reduce el estrés, debido
a que el brazo largo de palanca es de fijacion rigida.

Exponemos ambas crestas iliacas postero superiores,
para asi obtener injerto dseo. La escotadura ciatica debe
ser lo suticientemente accesible; un clavo pélvico del mismo
didgmetro de la barra se introduce para que sirva de guia.
Elsitio de entrada es exactamente posterior a la articulacion
sacroaliaca; a nivel de la espina iliaca postero-superior.

El cirujano coloca un dedo en la escotadura cidtica y
con su mango libre atraviesa la barra con el clavo,
exactamente por arriba de su dedo y entre las corticales
del iliace. Un ayudante conduce el clavo con un martillo
v el cirujano controla la direccion.

Dependiendo del tamaiio de la pelvis paciente, se
miroduce de ba ¥ cm.

La via de la barra seguird primeramente la cresta iliaca
por 6 -9 cm, posteriormente del iliaco posterior a base de
los procesos espinosos del sacro y por (ltimo, cefalicamente
a lo largo de la base de los procesos espinosos de los
segmentos espinales a ser instrumentados.

Es necesario hacer dos curvas a la barra distalmente,
una por el punto donde ésta llega al iliaco para colocarlo
paralelo a la superficie del sacro, y una segunda en el punto
en el cual la barra alcanzard a la cresta iliaca. Una vez que
la forma de la porcion pélvica de la barra se ha completado,
secundariamente el control espinal v las desviaciones
laterales pueden ser curvadas como se desea.

6.- Anudado de los alambres: Los alambres de cada
segmento se anudan alrededor de la barra correspondiente
y se tensan hasta que la barra queda firmemente aplicada
contra la lAmina. Finalmente se procede a hacer una fusion
tipo Gibbs, utilizando injerto de la cresta iliaca postero
superior. Antes de suturar los planos, se checa la
estabilidad de la instrumentacién y se recortan los
alambres protuyentes.

B} Liberacion anterior e instrumentacidn intercorpérea.

Mediante abordaje en dectibito lateral por lumbotomia,
escogiendo el lado del dpex de la deformidad, se inciden
oblicuos mayor y menor, asi como transverso del abdomen
y relroperitonealmente se localizan los cuerpos
vertebrales, Se retiran discos intervertebrales v ligamento
longitudinal anterior; se procede a la introduccidn de
tornillos de 6.5 de didmetro, insertindolos exactamente
por delante de los pediculos v reforzando el cuerpo con
una grapa, lo cual ademds evita que el tornillo se hunda
en el cuerpo vertebral,

Una vez colocados los tornillos se procede a la
correccion de la deformidad fijando cada tornillo a la barra
de3/16, yse aplica injerto autdlogo entre cada cuerpo antes
de hacer la fijacion definitiva del tornillo a la varilla.
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RESULTADOS

El promedio de seguimiento de estos pacientes ha sido
de 5. afios, el paciente de mayor seguimiento de § anos y
mMenor de 7 meses

Para evaluar los resultados obtenidos, hemos tomado en
cuenta a corto plazo los aspectos:

I.- Radiologicos: Porcentaje de correccion de la curva,
correccion de la oblicuidad pélvica y balance cabeza-
torax-pélvis.

2.- Clinicos: Funcionamiento respiratorio, estélica
(apariencia del balance obtenido),

A largo plazo los aspectos que hay que tomar en
cuenta som:

1.- La érdida de correccion, en relacion a la obtenida en el
postoperatono inmediato.

2~ La reaparicion o no de la oblicuidad pélvica.

Este control se ha tenido que llevar por separado para los
pacientes que han sido tratados en un sélo tiempo quirdinzico
(13 pacientes), de los que se realizaron dis. (7 pacientes). En
total el niimero de cirugias realizadas fue de 27,

En los pacientes en que se realizaron dos tiempos
quirirgicos (17 tiempo: Instrumentacion anterior
intervertebral y el 2° Lugue - Galveston mas fusion
].‘l-.JF-!{"r.lh‘-raL'I. encontramos la curva mayor de 110° y la
curva menor de 7°, con un pm:‘nedin de 77 obleniéndose
una correccion en promedio de 46% (fig. 2).

A los pacientes que se¢ les realizo un solo tiempo
quirtrgico (Luque-Galveston mds fusion posterolateral):
Curva mayor 8%, curva menor 65° v un promedio de
68°. La correccidn postcirugia fue de 48% en promedio
{Fig. 3).

El resultado final en el porcentaje de correccion, resultd
ser pricticamente el mismo.

La correccion de la oblicuidad pélvica fue la siguiente:
En los pacientes con Hempos quirGrgicos fue de 3.6 cm
de alineacion de las crestas iliacas v en el grupo de un
s0lo iempo quirtirgico, fue de 2.2 om.

La tuncion ventilatoria preoperatoriamente fue:
Moderada en 6 pacientes y severa en 8 pacientes
encontrando en el postoperatorio y a largo plazo mejoria
manifiesta lanto en las gasometrias y clinicamente.

Figura 7.

A | Femeniinio di 14 afios de edad, cuarvd Borace-lombar de 800 don severa aldicuidad I.F.’-'|'. ica con didgndshion de Excnlinsis por PCL

B) Cormeccidn oblenida con Lugue - Galveson en un silo iempo quiningioos. Observa ef doble cnosslink que evita la migracion de kybama

I8 REV. MEX. ORT. PELY. 1999; 3 (1): 15-20



LA ESCOLIOSIS POR PARALISIS CEREBRAL INFANTIL TRATADA QUIRURGICAMENTE CON INSTRUMENTACION SEGMENTARIA

Figura 3.

abtlicuidad pdlvica

Al Paciente masculing de 12 afos de edad con diagndstico de PCI con deformidad escolidtica toraco-lumbar derecha de 75

B) Resultado de un tratamiento circunterencial en 2 tlempos quirGrgioos: viaanberior fusion intercorpdnes con tommillos y via posbenir

com Lugque = Galveston

En lo que respecta al aspecto estético, todos los pacientes
“ mejoraron su apariencia fisica.

Los 20 pacientes escogidos para este estudio fueron
cuadriparéticos espdsticos no ambulatorios y sus actividades
continuaron dependiendo de una posicion sédente.

En los 20 pacientes la fusion incluyd la articulacion sacro
iliatica, y se extendid 14 vértebras en promedio, habiendo
iniciado la instrumentacién sublaminar en la 4 vértebra
toracica.

El tiempo quirtrgico de Luque-Galveston mids fusion
pmtc‘mhll‘ ral fue de 3.5 horas en promedio, conun sangrado
promedio de 900cc_ El iempo promedio del abortaje anterior
mas la instrumentacion intervertebral fue de 3 horas, conun
sangrado promedio de 190cc,

COMPLICACIONES

Las complicaciones que aparecieron fueron
observadas en la instrumentacion de Lugue-Galveston,
En la instrumentacion anterior intercorporea no se tuvo
ninguna complicacion

PROBLEMAS DE LA INSTRUMENTACION: En dos
pacientes los alambrados protuyeron causando danoa la piel
tpo granuloma, resolviéndose al cortar mas los alambres v
resecar el granuloma,

El paciente con deformidad toracolumbar con severa
oblicuidad F{"."'.'ii‘.'l, el Galveston fue demasiado prominente;
se recorto la vanlla, con lo que se soluciond el problema.

PSEUDOARTROSIS: La pseudoartrosis se observo en
cuatro pacientes aunque no se manifestd por ruptura de
implantes; se diagnosticd porque radioldgicamente no habia
formacion de callo dseo. En estos pacientes se practicd una
escarificacion programada en su plan quirdirgico original, ya
que sabemos la dificultad para obtener buen injerto autdlogo
en los pacientes con PC

PERDIDA DE CORRECCION EN LA PELVIS: En

cuatro pacentes tuvimos reapanaon de la obhcuidad pélvica.
El motivo de la pérdida de correccidn fue por deslizamiento
de la varilla que estaba manteniendo la correccion de la
oblicuidad pélvica. Esto correspondid a los primeros 4 casos
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intervenidos, en donde se habia practicade una
instrumentacion de Luque-Galveston clasica. Con esta
observacion en los 16 casos restantes se decidio fijar ambas
varillas Con el crosslink del sistema T.5.K.H,, lo cual impade
el deslizamiento de la una varilla sobre la otra, evitindose
que la ebliocmdad pélvica resiviera.

COMENTARIOS

El manejo de la Escoliosis paralitica por PC1 exige al
prtopedista una valoracion integral de estos pacientes, ya que
un tratanuento temprano puede evitar la oblicidad pélvica
v prevenir el desarrollo de deformidades severas,

Varias tecnicas quirtrgicas han demostrado ser excelentes
para el tratamiento de las escoliosis parﬁjiticms por PPCI
(Dwver-Hamngton; Lugue-Galveston), sinembargo nuestros
resultados oblenidos en abordajes circunferenciales (Lugue-
Galveston posterior-fusion intercorparea anterior), resulta un
método confiable que aumenta las posibilidades de una masa
de fusién apropiada sobre todo por la parte anterior, sin
descartar la necesidad de la obtencidm de injerto homdlogo
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