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RESUMEN

Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo:Objetivo: Evaluar los resultados obtenidos en la corrección de
las escoliosis toracolumbares y lumbares idiopáticas del adolescen-
te mediante fusión posterior corta. Material y métodos:Material y métodos:Material y métodos:Material y métodos:Material y métodos: Aná-
lisis retrospectivo de 15 pacientes con escoliosis toracolumbar o
lumbar idiopática tratados mediante corrección y fusión instru-
mentada posterior corta con un seguimiento mínimo de 30 me-
ses. Los criterios de inclusión para el estudio fueron escoliosis
toracolumbar o lumbar con curva compensadora torácica no es-
tructurada, con buena elasticidad en los bending-test, pérdida de
eje en el plano frontal menor de 3 cm y ausencia de alteraciones
importantes en el perfil sagital. El ángulo medio de la curva tora-
columbar fue de 44º (rango 38º-48º) y el de la curva compensa-
dora de 18º (rango 12º-29º). La cifosis torácica media
preoperatoria fue de 28º (rango 23º-30º) y la lordosis lumbar
media de 46º (rango 37º-62º). La rotación media fue de 22º
(rango 23º-30º) y el desequilibrio sagital en el plano frontal de 2.1
cm (rango 0.7-2.8 cm). Resultados:Resultados:Resultados:Resultados:Resultados: El valor medio de la curva
postoperatoria mejoró a 12º (rango 8º-18º) y el de la curva com-
pensadora a 13º (rango 0º-20º). En cuanto al plano sagital la ci-
fosis torácica media postoperatoria fue de 36º (rango 16º-50º) y
la lordosis lumbar de 51º (rango 40º-59º). La rotación de la vérte-
bra apical media mejoró a 16º (rango 11º-21º) y el desequilibrio
sagital a 0.7 cm (rango 0.4-1.2 cm). Conclusiones:Conclusiones:Conclusiones:Conclusiones:Conclusiones: Cuando se
realiza una selección adecuada de los pacientes a tratar, la fusión
posterior corta es una técnica de corrección con resultados com-
parables a la fusión anterior y a la posterior larga tradicional. En
nuestra experiencia se ha conseguido una satisfactoria corrección
del perfil sagital, que no se ha perdido en el seguimiento a medio
plazo. Nivel de evidencia: IV Nivel de evidencia: IV Nivel de evidencia: IV Nivel de evidencia: IV Nivel de evidencia: IV estudio terapéutico.

Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave:Palabras clave: Escoliosis idiopática del adolescente, corrección
quirúrgica, instrumentación posterior.
(Rev Mex Ortop Ped 2009; 1:35-38)

SUMMARY

Purpose:Purpose:Purpose:Purpose:Purpose: The aim of this study is to evaluate the postoperative
correction of thoracolumbar and lumbar idiopathic scoliosis treat-
ed with short posterior fusion. Methods:Methods:Methods:Methods:Methods: Retrospective analysis
of 15 patients with thoracolumbar and lumbar idiopathic scoliosis
treated with correction and short posterior fusion with minimum
follow-up of 30 months. Inclusion criteria were: thoracolumbar
and lumbar idiopathic scoliosis with non-structured compensato-
ry curves, elasticity in lateral bending film, lateral trunk shift less
than 3 cm, and no severe alteration in thoracic sagittal contours.
The mean coronal Cobb angle of the main thoracolumbar curve
was 44º (range, 38º-48º) and the Cobb angles of the compensa-
tory curves on thoracolumbar or lumbar region were 18º (range,
12º-29º). Mean preoperative thoracic kyphosis was 28º (range,
23º-30º), and mean lumbar lordosis was 46º (range, 37º-62º).
Mean rotation of apical vertebra was 22º (range, 23º-30º) and
sagittal imbalance in frontal plane was 2.1 cm (range, 0.7-2.8
cm). Results:Results:Results:Results:Results: The mean Cobb angle of major curve was reduced
from 44º to 12º, and the compensatory curves from 18º to
13º. Mean postoperative kyphosis angle and lumbar lordosis an-
gles were 36º and 51º respectively. Rotation of apical vertebra
was reduced from 22º to 16º, and sagittal imbalance from 2.1
cm to 0.7 cm. Conclusions:Conclusions:Conclusions:Conclusions:Conclusions: In selected patients, short posterior
fusion shows good results in the treatment of thoracolumbar and
lumbar idiopathic scoliosis. Using this technique with proper pre-
operative planning high correction rates can be achieved. LevelLevelLevelLevelLevel
of evidence: IVof evidence: IVof evidence: IVof evidence: IVof evidence: IV therapeutic study.

Key words:Key words:Key words:Key words:Key words: Adolescent idiopathic scoliosis, posterior correction,
short fusion.
(Rev Mex Ortop Ped 2009; 1:35-38)

TTTTTRABAJORABAJORABAJORABAJORABAJO     ORIGINALORIGINALORIGINALORIGINALORIGINAL

INTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓNINTRODUCCIÓN

La escoliosis toracolumbar representa aproximadamente
el 15% de todas las escoliosis idiopáticas. Tiene mayor
tendencia a progresar por el efecto de la gravedad y
por la mayor movilidad de la región afectada,1 origi-
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nando dolor que en un primer momento es ocasional y
se debe a la fatiga muscular y posteriormente se hace
continuo por los cambios artrósicos ocasionados en las
carillas articulares. Además su evolución provoca un
desplazamiento del tronco que altera la estática del
cuerpo.2

Cuando el manejo conservador se vuelve inefectivo
está indicado el tratamiento quirúrgico. En general la
cirugía está indicada en curvas mayores de 40º, curvas
rápidamente progresivas o con una traslación corporal
importante. Clásicamente se han tratado mediante una
instrumentación y fusión anterior de la curva principal3

o bien con una instrumentación posterior larga toraco-
lumbar, obteniendo buenos resultados. Como alternati-
va Monney y Kaelin2 proponen la corrección mediante
una instrumentación y fusión posterior corta, siguiendo
los criterios de la cirugía por vía anterior en lo referente
a extensión de la artrodesis.

El objetivo del presente estudio es evaluar los resulta-
dos obtenidos en nuestro servicio en la corrección de las
escoliosis toracolumbares y lumbares idiopáticas del ado-
lescente con la fusión posterior corta similar a la propues-
ta por Monney y Kaelin, aunque con algunos detalles
técnicos en cuanto a técnica de corrección y material de
instrumentación proximal que creemos de utilidad.

MATERIAL Y MÉTODOSMATERIAL Y MÉTODOSMATERIAL Y MÉTODOSMATERIAL Y MÉTODOSMATERIAL Y MÉTODOS

Entre junio de 2000 y diciembre de 2003 hemos inter-
venido a 15 pacientes con escoliosis toracolumbar o
lumbar idiopática mediante corrección y fusión instru-
mentada posterior corta.

Los criterios de inclusión para el estudio fueron esco-
liosis toracolumbar o lumbar con curva compensadora
torácica no estructurada, que presentaran una buena
elasticidad en los bending-test, que la pérdida de eje en
el plano frontal fuera menor de 3 cm y que no existieran
alteraciones importantes en el perfil sagital (Figura 1).

La edad media de los pacientes fue 14.9 años, 5
eran niños y 10 niñas y el tiempo medio de seguimien-
to fue de 30 meses con un mínimo de 18 y un máxi-
mo de 54 meses.

El ángulo medio de la curva toracolumbar fue de
44º (rango 38º-48º) y el de la curva compensadora de
18º (rango 12º-29º). La cifosis torácica media preope-
ratoria fue de 28º (rango 23º-30º) y la lordosis lumbar
media de 46º (rango 37º-62º). Existía una rotación me-
dia de la vértebra apical de 22º (rango 23º-30º) y un
desequilibrio sagital en el plano frontal de 2.1 cm (ran-
go 0.7-2.8 cm).

Se realizó una exposición subperióstica de la zona de
deformidad mediante un abordaje posterior, instrumen-

tando la curva desde la vértebra terminal superior a la
vértebra terminal inferior. Se colocaron implantes en to-
dos los niveles en la convexidad y en los extremos de la
curva en la concavidad. Cuando la vértebra límite supe-
rior correspondía a T10 ó T11 se utilizaron ganchos for-
mando una garra pediculotransversa uni o bivertebral
(Figura 2). En el resto de los niveles se utilizaron torni-
llos pediculares. La corrección de la deformidad se rea-
lizó mediante moldeo in situ con llaves grifas y se
utilizó injerto autólogo extraído del lecho quirúrgico.

RESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOSRESULTADOS

El valor medio de la curva postoperatoria mejoró a 12º
(rango 8º-18º) y el de la curva compensadora a 13º (ran-
go 0º-20º). En cuanto al plano sagital la cifosis torácica

Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2.Figura 2. Resultado radiológico postoperatorio.

Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1.Figura 1. Estudio radiológico preoperatorio de uno de
los pacientes. Obsérvese la elasticidad de la curva lumbar
apreciada en el bending-test.
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media postoperatoria fue de 36º (rango 16º-50º) y la
lordosis lumbar de 51º (rango 40º-59º). La rotación de
la vértebra apical media mejoró a 16º (rango 11º-21º) y
el desequilibrio sagital a 0.7 cm (rango 0.4 -1.2 cm).

Encontramos una pérdida de corrección de 4º en la
curva toracolumbar en uno de los casos en el control
realizado a los 12 meses y un aumento de la cifosis re-
gional postoperatoria en otro de los casos.

No hemos encontrado ninguna complicación en re-
lación a pseudoartrosis o infección y el resultado cos-
mético postoperatorio obtenido ha sido satisfactorio en
todos los casos.

DISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓNDISCUSIÓN

Las curvas lumbares o toracolumbares (tipo 5 de
Lenke), presentan una evolución peor que las torácicas.
Tienen una mayor tendencia a la progresión, por el
efecto de la gravedad y por la mayor movilidad de la
región implicada en la deformidad.1 Además provocan
un desplazamiento del tronco que altera la estática del
cuerpo,2 originando una sensación de cadera alta que
ocasiona un importante disconfort estético en el pa-
ciente.

Clásicamente se han tratado mediante una instru-
mentación y fusión anterior de la curva principal,3 o
bien mediante una instrumentación posterior larga tora-
columbar, cuando existía una curva torácica compensa-
dora larga y/o rígida.4 Como alternativa Monney y
Kaelin presentan en 19992 una serie de 10 pacientes
tratados mediante instrumentación y fusión posterior
corta con buenos resultados. Realizaban la corrección
mediante derrotación de la barra y fijaban únicamente
las vértebras que conformaban la curva principal, si-
guiendo unos criterios similares a los empleados en la
instrumentación anterior en cuanto a la extensión de la
artrodesis.

La corrección de la deformidad por derrotación tiene
el inconveniente que produce un área de lordosis en la
charnela toracolumbar, al trasladar la curva existente en
el plano frontal al plano lateral. En la serie analizada la
corrección se ha realizado por moldeo in situ,5 que per-
mite un mejor control del perfil a la vez que se corrige
la deformidad escoliótica. Apreciamos una mejora de la
lordosis lumbar de 40º de media preoperatoria a 54º
de media postoperatoria.

La corrección de la escoliosis a través de un abordaje
anterior, presenta una mayor tendencia a la cifosis3 que
puede mejorarse mediante el uso de implantes o injer-
tos estructurales colocados en la parte anterior de los
espacios intervertebrales.6,7 El abordaje posterior, por el
contrario, permite un mejor control de la lordosis lum-

bar, existiendo la posibilidad de realizar la técnica de
acortamiento de los elementos posteriores propuesta
por Shufflebarger8 en caso necesario.

No hay que olvidar el riesgo de cifosis proximal a la
masa de artrodesis, que Yang et al9 encuentran en 6 de
los 14 pacientes estudiados en su serie, aunque sólo un
caso necesitó cirugía de revisión. Creemos que para evi-
tar o disminuir su aparición es muy importante la di-
sección cuidadosa del nivel vertebral más proximal
mediante un abordaje extraperióstico e instrumentación
con gancho de transversa, que permite conservar el
complejo ligamentoso posterior y la cápsula articular,
estructuras que habría que resecar en caso de realizar
una instrumentación mediante gancho sublaminar des-
cendente o tornillo pedicular. Hemos apreciado esta
complicación en uno de nuestros pacientes, sin progre-
sión en los 30 meses de evolución, por lo que no ha
sido necesario prolongar proximalmente los niveles de
fusión.

La corrección de las curvas en el plano coronal es si-
milar independientemente de la vía utilizada. Betz et
al10 reflejan un 58% de corrección de la curva principal
al realizar la artrodesis por vía anterior y un 59% de co-
rrección al realizarla por vía posterior. Sweet et al7 con-
siguen en su serie un 75% de corrección de la curva
principal en las curvas toracolumbares y lumbares trata-
das por vía anterior y Monney y Kaelin2 y Shufflebarger
et al8 un 64% y 80% respectivamente al corregirlas por
vía posterior mediante la técnica de la fusión posterior
corta. En nuestra serie hemos obtenido unos resultados
similares, consiguiendo una corrección media del 75%
en el plano coronal al emplear esta técnica.

Una de las ventajas asociadas a la corrección por vía
anterior es el ahorro de niveles en la artrodesis en com-
paración con la corrección por vía posterior. Betz et al10

encuentran que el abordaje anterior permite instrumen-
tar entre 1.1 y 2.4 niveles menos distales que el poste-
rior y Berstein y Hall11 proponen artrodesar únicamente
3 ó 4 niveles realizando una sobrecorrección del ápex
de la curva. La fusión posterior corta obtiene buenos
resultados en el manejo de estas curvas realizando una
artrodesis de extensión similar a la realizada por vía an-
terior, aunque el tiempo de seguimiento todavía es es-
caso.2,8

La fusión por vía anterior, por el contrario, se ha
asociado a una mayor tasa de pseudoartrosis. Aunque
el desarrollo de las instrumentaciones actuales, que
proporcionan una mayor estabilidad del montaje, ha
posibilitado una disminución en su incidencia, ésta si-
gue siendo mayor que en las artrodesis realizadas por
vía posterior. Betz10 refleja una tasa de pseudoartrosis
del 5% y una pérdida mayor de 10º en el 23% de las
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artrodesis anteriores, mientras que en el abordaje pos-
terior la tasa de pseudoartrosis es del 1% y la pérdida
de corrección del 12%. Al igual que otros autores,2,8

hemos conseguido la consolidación de todas las artro-
desis y sólo hemos objetivado la pérdida de corrección
de 4º al año de la intervención en un caso.

Creemos por tanto, que el abordaje posterior, permi-
te la corrección de estas curvas de forma satisfactoria,
en aquellos enfermos que cumplan los criterios de in-
clusión anteriormente comentados, con un menor «per-
juicio estético» para el paciente y siendo además, desde
un punto de vista técnico, más sencillo.
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