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Resumen. Se presenta un estudio comparativo retrospectivo
del tratamiento quirdrgico de la escoliosis idiopética
mediante la técnica de artrodesis y fijacion con barra Unica
0 barra doble. Se han incluido 54 pacientes ( 36 con barra
Unica y 18 con barra doble) con un seguimiento entre 24y 64
meses. Las correcciones obtenidas en plano coronal como
sagital y en la oblicuidad de la vértebra limite son superponi-
bles. Las correcciones de los desequilibrios y traslacion de la
vértebra apical son mejores con la barra tnica. El tiempo qui-
rargico fue muy superior con la barra doble, donde también
se presentaron los Unicos casos de infeccion profunda tar-
dia. La configuracion de barra Unica se comporta como la
técnica menos estable (6 luxaciones de ufia y 2 roturas de
barra) siendo, por esta causa, mayor las pérdidas de correc-
cion en este grupo.

A retrospective comparative study of the surgical
treatment of the idiopathic scoliosis by means of the artrode-
sis and fixation with single and dual rod techniques is pre-
sented. A total of 54 patients have been included (36 with sin-
gle rod and 18 with dual rod) with a pursuit between 24 and 64
months. The corrections obtained in frontal like sagittal plane
and in the bias of the limit vertebra they are overlapping. The
corrections of the imbalances and adjournment of the apical
vertebra are better with the single rod. The surgical time was
very superior with the dual rod, where the only cases of late
deep infection were also presented. The configuration of sin-
gle rod behaves as the technique less estable (6 nail luxations
and 2 rod breaks) being, for this cause, bigger the correction
losses in this group.

Introduccién. Tras el desarrollo de la

instrumentacion C.D. por Cotrel y Du-

bousset (1) y la implantaciéon universal
del sistema, este fue utilizado con una con-
figuracion de dos barras y sistema transver-
sario que conseguia la unién de ambas esta-
bilizando el sistema. La aparicién de infec-
ciones tardias, con una frecuencia inusita-
da, comenz6 a preocupar a los cirujanos or-
topédicos. Algunas observaciones llevaron a
implicar en la patogénesis de la infeccion al
tamafio y prominencia de la construccion
estandar de la fijacion. La configuracion de

barra Unica inicia su andadura en el afio
1993, publicando resultados satisfactorios
Johnston (2); defendiéndose como ventajas
adicionales de este método la instrumenta-
cion simple, cirugia de menor duracion,
disminucion de perdidas hematicas y mas
facil decorticacion y cruentacion.

El objetivo del presente estudio es com-
parar las correcciones obtenidas con siste-
mas de fijacion interna entre montajes con
1 6 2 barras. Analizar las pérdidas de co-
rreccion, desequilibrios provocados, com-
plicaciones y fallos de cada sistema.

Correspondencia:

Dr. Luis Pérez Millan.

Avd. Valle de La Ballestera 11, pta. 11
46015 Valencia.

Vol. 38 - N° 214 abril - junio 2003 57



58 Vol. 38 - N° 214 abril - junio 2003

REVISTA EsPAROLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

Material y método. Han sido revisados
54 pacientes afectos de escoliosis idiopatica,
tratados por el mismo cirujano en el perio-
do comprendido entre 1992 y 1996, con
una evolucién de entre 24 y 64 meses en el
momento de la revision. 45 pacientes eran
mujeres y 9 hombres. La edad media en el
momento de la cirugia fue de 16'4 afios
(rango: 12-64 afos).

Se han considerado como curvas sagita-
les normales aquellas que se encuentran
para la cifosis toracica entre 20 ° y 40°
(3,4), medida entre T2 y L2 y para la lor-
dosis lumbar entre 40° y 60° (4), medida
entre L1 y S1. Los enfermos escolioticos
con cifras inferiores a 20° a nivel toracico,
en el plano sagital, fueron denominados
lordoescolioticos (hipocifosis), aquellos con
cifras sagitales superiores a 40° cifoescolio-
ticos (hipercifosis). La deformidad sagital
asociada mas frecuente fue la hipocifosis
demostrada en 18 ocasiones (33 %), segui-
da de hipercifosis en 13 ( 24 % ). Todas las
deformidades han sido sometidas a radio-
grafia de frente y perfil 30 x 90 en bipedes-
tacion y en inclinacion lateral del tronco
(bending). Para determinar la edad Gsea se
realiz6 radiografia de la mano. Las curvas se
clasificaron siguiendo los criterios de Moe y
cols (5), y King y Moe (6). Atendiendo a
estos criterios se obtuvieron 20 escoliosis
torécicas, 4 dobles toracicas, 1 toracolum-
bares y 29 dobles toracicas v lumbares. Se-
gun la clasificacion de King: 10 fueron de
tipo I, 19 de tipo 11, 20 tipo 111, 1 de tipo
IV y 4 de tipo V. La rotacion vertebral fue
valorada segin el método propuesto por
Nasch y cols (7). El desequilibrio vertebral
se ha medido en el plano frontal, calculan-
do la distancia entre la linea sacra central y
el proceso espinoso de la C7 (6). La trasla-
cion de la vértebra apex de la deformidad
mayor fue medida desde la linea central sa-
cra, hasta el centro del soma de dicha vérte-
bra. La oblicuidad de la ultima vértebra ins-
trumentada distalmente, ha sido medida
obteniendo el &ngulo formado por el plati-
llo inferior de dicha vértebra y la linea for-
mada por la plataforma sacra.

En el momento de la primera visita, los

enfermos inmaduros fueron sometidos a
tratamiento ortopédico mediante corsé has-
ta el momento de la cirugia. En aquellas de-
formidades cuya vértebra apex correspon-
dia a la vértebra T8 o proximales, se usé or-
tésis largas tipo corsé de Milwaukee (8,9).
las escoliosis toracicas bajas (apex distal a
T8), toracolumbares o lumbares fueron tra-
tadas con corsés tipo Boston (10). El trata-
miento quirdrgico ha consistido en correc-
cion, estabilizacién y fusion por via poste-
rior, en todas las escoliosis con curvas ma-
yores a 40°. En aquellas mayores a 80° y un
area rigida superior a 40° se realizo inicial-
mente liberacion, discectomia y artrodesis
anterior, con el fin de flexibilizar la escolio-
sis y asegurar la fusion. Como sistemas de
fijacion interna se han utilizado 3 instru-
mentaciones de similares caracteristicas
(TSRH, Isola y Synergy). La composicion
del material de los sistemas fue acero o tita-
nio, siendo el grosor de las barras de 5 mm.
en la convexidad y 6 mm. en la concavidad.
En todos los casos la correccion y fijacion
fueron realizadas mediante ufias pediculares
y laminares asociadas.

Los enfermos fueron intervenidos si-
guiendo dos métodos diferentes: Grupo I:
Pacientes intervenidos entre 1992 y 1994.
En ellos la correccion y fijacion se realizo
mediante la colocacion de ufias sublamina-
res (en regidn toracica baja y lumbar) y pe-
diculares (en la zona toracica proximal) a las
cuales se adaptan dos barras, una en la con-
cavidad de la deformidad y otra en la con-
vexidad. Entre ambas y formando un mar-
co se colocan dos sistemas transversarios
gue dan unidad y rigidez al conjunto. Una
barra es utilizada como correctora y la otra
estabiliza el montaje. A este grupo se deno-
mina grupo de doble barra (DB) (Fig. Ay
B). Esta serie la constituyen 36 enfermos
escogidos al azar. La edad media en el mo-
mento de la cirugia fue de 17 afios (rango:
12-64). En 32 casos eran hembras, y 4 va-
rones. 12 casos presentaban lordoescoliosis
y 10 cifoescoliosis. La méxima incidencia,
en cuanto a los tipos de curva, fueron las
dobles toracicas y lumbares 23 (64 %) per-
teneciendo 14 al tipo Il y 9 al tipo | de
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Figura 1. A: Mujer de 15 afios con escoliosis idiopatica tipo Il de King con curva toracica de 45° y lumbar de 42°. B: Tras cirugia con téc-
nica de barra doble, la curva toracica se redujo a 20° y la lumbar a 29°.

King, 10 torécicas (27 % ) tipo 1ll, 2 Do-
bles toracicas (5%) tipo V' y 1 toracolumbar
(3%) tipo V. Grupo II: Enfermos opera-
dos entre 1994 y 1996. En ellos se utilizo la
técnica de fijacion interna con barra unica
(BU) descrita por Johnston CE y cols (2)
(Fig. 2 Ay B), basada en la correccion de la
deformidad y su estabilizacion mediante
sistema de ganchos multiples en una sola
barra. Esta serie la forman 18 pacientes, es-
cogidos al azar, la edad media en el mo-
mento de la cirugia fue de 15'7 afios. 13
eran hembras y 5 varones. En 3 ocasiones
fue apreciada cifoescoliosis y en 6 lordoes-
coliosis. Las curvas toracicas Unicas se pre-
sentaron en 10 enfermos (56%) (King I11),
seguidas de 6 dobles toracicas y lumbares
(33%) (5 King 11y 1 King), y 2 dobles to-
racicas (11%) (King V).

Los limites de la artrodesis fueron dise-
flados seleccionando, tanto proximal como
distalmente, aquellas vértebras considera-
das como neutras en rotacion. La correc-
cion de la curva se realiz6 mediante molde-
ado previo de la barra y posterior maniobra
de rotacion. En todos los casos fue asociado
injerto 6seo autdlogo extraido de cresta ili-
aca. Durante el periodo postoperatorio y

hasta conseguir la artrodesis (6 meses), se
prescribio ortésis toracolumbar o lumbar,
dependiendo del limite de la artrodesis,
siendo retirada durante el dectbito noctur-
no. Los enfermos fueron revisados a los 2,
6, 12y 18 meses, y a los 2 y 3 afos; practi-
candose controles radiograficos en todas las
ocasiones.

El estudio estadistico se ha realizado
mediante el programa SPSS.

Resultados. En el grupo de BU (Tabla 1)
La deformidad en el plano anteroposterior
se corrigid en un 48% vy la cifosis (Tabla 2)
se redujo en 4'2° de media. El desequilibrio
raquideo fue observado en 13 columnas (5
derechos y 8 izquierdos), el desequilibrio
medio fue de 0’97 cm que tras la cirugia se
redujo a O'62 cm, lo que significa una co-
rreccion del 52'5%. La traslacion media
preoperatoria de la vértebra apical de 4'7
cm, se redujo a 2'5 c¢cm tras la cirugia, lo
cual representa una mejoria del 45 %. La
oblicuidad de la ultima vertebra fusionada e
instrumentada distalmente obtuvo un 56%
de mejoria al pasar de 17'2° de oblicuidad a
7'5°. En 14 ocasiones se uso el sistema
TSRH y en 4 el ISOLA, siendo el tiempo
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Figura 2. A: Mujer de 14 afios con escoliosis idiopatica tipo 11 de King que presenta una curva toracica de 58° y lumbar de 38°. B: Tras téc-
nica con barra Gnica, ambas se reducen a 10°.

Tabla 1. medio por intervencién de 222 minutos.
Correccidn de la escoliosis en el plano anteroposterior en la técnica con BU. En general con la técnica BU la sangrl'a qui—

Segun tipo de curvas Lo . . -
rurgica ha sido menor, teniendo una pérdi-

TIPO DE CURVA N°  °PREOPER.  °POSTOPER. % CORRECCION da media de 1900 cc. por intervencion. El
coste econdémico ha sido obtenido de los
Toracica 1 STE 208 59'4% datos oficiales proporcionados por las casa
Doble torécica ) — comermalgs proveedoras_en el medio p_ubll-
Proximal 410 2750 53206 co, suponiendo por paciente una media de
Distal 610 28'50 5.283 euros, a esto hay que afadir el valor
Toracica y lumbar 5 49'3% aproximado de la hora de quir6fano (inclu-
Toracica 57'2° 29° 39'5% yendo amortizacion de instalaciones, mate-
Lumbar 4967 50° rial fungible, personal y otros gastos) que es
Total 18 520 272 4T'7T% . :
de 244 euros. Fueron apreciadas 6 luxacio-
nes de ufias (33%) (5 en sistema TSRH y 1
Tabla 2. con ISOLA). En 5 ocasiones la luxacion fue
Correccion de la escoliosis en el plano sagital en la técnica con BU. Segun tipo distal y en 1 caso se salieron 2 ufias inter-
de curvas medias. En 3 ocasiones la pérdida del an-

claje distal se produjo antes del 6° mes de

CIFOSIS TORACICA N°  °PREOPER. °POSTOPER. % CORRECCION X o RS
postoperatorio dando lugar a pérdidas im-

HIPERCIFOSIS 3 46'3° 2430 220 portantes de correccion (15°). La salida de
ufias intermedias, aunque prematura, no
HIPOCIFOSIS 6 128 218 +e provocd pérdidas angulares. Dos luxaciones

de ufas distales después de 1 afio de la in-
tervencion no modificaron la escoliosis.
TOTAL 18 30720 260 490 Dos roturas de barras (11%), ambas con
sistema TSRH fueron diagnosticadas en re-
visiones efectuadas al afio de evolucion y a
60 Vol. 38 - N° 214 abril - junio 2003 los 18 meses, en ambos casos existia fusion

NORMOCIFOSIS 9 316° 32° 0'4°
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vertebral y se trataban de curvas simples to-
racicas . Las pérdidas medias en conjunto
de ambos pacientes fueron de 7° siendo
apreciadas estas pérdidas durante el primer
afio de evolucion. Hubo 2 infecciones su-
perficiales inmediatas (localizadas en tejido
celular subcutaneo) que respondieron a an-
tibidticos. En un enfermo intervenido con
BU y correccion escasa en el plano coronal,
se provoco supraelevacion del hombro de la
convexidad. Fueron comprobadas pérdidas
de correccion en las curvas simples de 2'3°
al final de la revision (2 afios), y de 4'8°
para las dobles. Fueron practicadas 2 ex-
tracciones del material de osteosintesis
(EMO) causadas por molestias a nivel de
ufias luxadas al afio de la intervencion, y 1
por rotura de la barra a los 10 meses.

En el grupo de BD (Tabla 3) la correc-
cion de la deformidad en el plano antero-
posterior fue del 48"4% vy la cifosis (Tabla
4) se redujo en 0'7° de media, Hubieron 24
casos de desequilibrio (7 derechos y 17 iz-
quierdos), La media fue de 1 cm, corri-
giéndose con la fusién a 0'63 cm (37 %).
La traslacién apical media preoperatoria de
4'8 cm, mejord una media de 2'9 cm, lo
que supone una correccion del 40 %. La
oblicuidad de la ultima vértebra fusionada
e instrumentada distalmente se corrigio en
un 51’8%, tras comprobar una mejoria en
la oblicuidad de 21'2° en el preoperatorio a
10'3° en el postoperatorio. En 24 ocasiones
se uso sistema TSRH, en 8 el ISOLA Yy en
4 la SYNERGY, con 306 minutos de tiem-
po medio por intervencion. Las perdidas
heméticas medias fueron de 2650 cc. El
coste medio por paciente de la BD fue de
1.313.000 ptas, a lo que hay que afiadir un
coste adicional por enfermo de 35.204
ptas, por el mayor tiempo quirdrgico em-
pleado. Se produjeron 4 luxaciones de ufias
distales (2 TSRH y 2 ISOLA), de las cuales
en dos casos este problema se produjo an-
tes de la consecucion de la artrodesis mani-
festandose con pérdidas angulares medias
de 13'5°, el resto, con salida comprobada
posterior al tiempo de fusion, significo 3°
de perdidas. En un enfermo se comprob6
la presencia de luxacion en dos ufias proxi-

Tabla 3.

Correccidn de la escoliosis en el plano anteroposterior en la técnica con BD.

Segun tipo de curvas

TIPO DE CURVA Ne °PREOPER. °POSTOPER. % CORRECCION
Toracica 14 58'2° 27'3° 53%
Doble toracica 3
Proximal 43'6° 28° 357%
Distal 550 23'6° 57%
Toracicay lumbar 19
Toracica 540 28° 48'1%
Lumbar 54’50 300 45%
Total 36 53° 27'4° 48'4%

males (TSRH) con pérdida de 12° de la re-
duccién postquirdrgica de la deformidad.
Se presentaron 2 infecciones superficiales
inmediatas, que curaron con antibiéticos; y
4 profundas de las que 3 fueron tardias
(después de los 18 meses de evolucion) ne-
cesitando la extraccion de los implantes y
antibioterapia prolongada hasta su cura-
cion. 4 pacientes mostraron cifosis su-
prainstrumental provocada por artrodesis
proximal corta, 3 casos de desequilibrios
de entidad suficiente para ser apreciados
clinicamente y 2 elevaciones del hombro.
La barra doble permitio pérdidas angulares
de 1'7° para las curvas simples y de 3'8°
para las dobles en la revisién final. Dos en-
fermos se vieron sometidos a EMO por lu-
xacion de ufias que provocaban dolor, y 3
por infeccion profunda y tardia.

Discusion. El papel de la técnica con BU
estd en desarrollo y la justificacion para su
uso esté en la disminucion de la incidencia
de infeccion tardia, al eliminar la promi-
nencia del implante colocado en la convexi-
dad y disminuir el tiempo quirurgico.
Otras ventajas afiadidas son la menor pér-
dida sanguinea, menor coste econdémico y
el incremento del area 6sea libre y subsidia-
ria de poder ser cruentada, mejorando la ar-
trodesis. Los andlisis realizados tanto bio-
mecénicamente como clinicamente por di-
ferentes autores sobre la utilidad de esta téc-
nica y su comparacion con el sistema habi-
tual son contradictorios, no existiendo un
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Tabla 4.

Correccidn de la escoliosis en el plano sagital en la técnica con BD. Segun tipo

de curvas
CIFOSIS TORACICA No 9PREOPER. °POSTOPER. % CORRECCION
HIPERCIFOSIS 10 51'5° 38'7° 12'8°
HIPOCIFOSIS 12 16'5° 22'5° 6°
NORMOCIFOSIS 14 32'7° 37'3° -4'6°
TOTAL 36 3350 32'8° o7e
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acuerdo undnime sobre la bondad de cada
técnica. En términos generales las correc-
ciones obtenidas en el plano coronal han
sido satisfactorias con ambas técnicas, sien-
do casi superponibles. Los resultados, en
este sentido, son inferiores al referido por
algunos autores con la técnica clasica de BD
(11), pero superponible a aportaciones cla-
sicas (12,13,14) y a otras con sistemas mas
actuales (15,16). Con BU la mejoria obte-
nida en el plano A-P sobre el area rigida fue
del 21%. Con técnica de BD un 6%. Estas
cifras nos permiten concluir que la BU ha
sido superior en la correccion de escoliosis
més rigida siendo este un factor que debe
ser tenido en cuenta en la decision final de
la técnica a utilizar en deformidades rigidas.
Con la configuracion de BU las mayores
compensaciones se produjeron en las cifo-
escoliosis. La BD fue menos efectiva en la
mejoria de las lordoescoliosis, hecho que
biomecanicamente es 16gico teniendo en
cuenta gue los puntos de traccion efectiva
correctora del implante son menores. En el
grupo tratado mediante BU el desequilibrio
raquideo se redujo en mayor proporcion
que con la técnica de BD. Es probable, que
el hecho de poder practicar traslacion con
las grifas en la BU sin presentar resistencia
la regién contralateral proximal (al no estar
fijada por ningan elemento del implante)
proporcione la posibilidad de equilibrar
con mayor facilidad el raquis. Con la técni-
ca de BU la traslacion de la vértebra apical
se mejoro en un 47%. La BD, debido a
presentar menos puntos de anclaje sobre
todo apicales, no traslada tanto esta zona.

Por ello, en este grupo, la mejoria consegui-
da en la traslacién fue del 35 %, muy infe-
rior a la encontrada en el primer grupo. La
correccion de la oblicuidad de la vértebra li-
mite fue similar con ambas técnicas (en tor-
no al 50%), lo que concuerda con los obte-
nidos en otros trabajos publicados (17).

La técnica con BD provoca un incre-
mento en el tiempo quirurgico del 27'4 %
con respecto al tiempo empleado con la
BU. Ese hecho aumenta el gasto general del
tratamiento, expone a mayor sangria al en-
fermo y mayor riesgo de sufrir complicacio-
nes intraoperatorias.

La BD precisdé mayor cantidad de mate-
rial de implante, ya que en todos los casos
fueron colocados dos sistemas transversa-
rios y dos barras. La media por enfermo fue
de 9'8 ufias, superior a la configuracién de
BU (8’8 ufias). Este material de implante
afadido provoca el aumento de espacios
muertos profundos, incrementa el coste
econdmico e impide la practica de una
cruentacion adecuada de los arcos posterio-
res, lo que a su vez entorpece la consecu-
cion de una buena artrodesis.

La configuracién con BU se comporta
como la técnica menos estable al permitir la
salida de elementos del implante sometidos
a especial tension y mayor movilidad, como
es el caso de las ufias distales. La estabilidad
que proporciona la barra y anclaje de la
convexidad inmovilizando bilateralmente a
la vértebra limite parece ser un factor esta-
bilizador importante. Por ello la asociacion
de tornillo transpedicular con gancho inver-
tido en la vértebra limite, puede ser un mé-
todo eficaz para evitar luxaciones distales.
La rotura de barras se ha producido en dos
ocasiones con la técnica de BU (11 %),
siendo menor a lo referido por otros autores
como Wiatterbarger (21%) (18). En ambos
pacientes las perdidas angulares fueron mi-
nimas. La asociacion de una barra de apoyo
a Unica podria eliminar o al menos minimi-
zar este problema. El andlisis de las pérdidas
angulares, excepcion hecha de las relaciona-
das con fallos en la instrumentacion ya des-
critos, no evidencia ninguna diferencia en-
tre las diversas configuraciones y técnicas.
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La tasa de infecciones profundas tardias
en nuestra serie (8%) y que corresponden
todos a la técnica de BD es similar a la de tra-
bajos previos (2,18,19), siendo achacable su
etiopatogenia mas al tiempo quirdrgicoy ala
atricion de partes blandas y dseas que a la
presencia de espacios muertos y prominen-
cias de los montajes en cuadro de la BD. De
los 4 enfermos, tratados con BD, que pre-
sentaron cifosis suprainstrumental en 3 oca-
siones el problema era achacable a una indi-
cacion incorrecta de los limites de la artrode-
sis. En ninguin caso se han planteado proble-
mas que exigieran la toma de medidas espe-
cificas. El coste global esta, fundamental-
mente, basado en el gasto generado por el
implante, cuyas diferencias son marcadas al
comparar las 2 configuraciones: La BU con
un precio medio de 5.283 euros es un 33%
mas barata que la BD (7.891 euros).

Conclusiones. Las correcciones obteni-
das tanto en el plano coronal como sagital,
son semejantes con las 2 técnicas. Las pér-
didas de correccion fueron mayores en el
grupo con BU siendo debidas a la luxacion

de ufias distales, complicacion mas frecuen-
te en este grupo, aungue esta diferencia no
es estadisticamente significativa. Estas luxa-
ciones y roturas de lamina son debidas, pro-
bablemente, a inestabilidad en la porcion
distal del implante. En cuanto a las roturas
de barras en el grupo de BU podria ser eli-
minado o al menos minimizado con la aso-
ciacion de una barra de apoyo a Unica. La
correccion de los desequilibrios fueron me-
jores con BU, siendo justificado por la difi-
cultad que entrafia el moldeo de dos barras
en la region proximal de la columna, impi-
diendo en ocasiones una barra el modelaje
adecuado de la otra. El tiempo medio em-
pleado en la cirugia ha sido muy superior
con la técnica de BD, siendo un factor muy
importante a tener en cuenta, de cara a la
eleccion de una técnica u otra. Las unicas
infecciones profundas tardias han sido en-
contradas en la técnica con BD, siendo
achacable su etiopatogenia mas al tiempo
quirdrgico y a la atricion de partes blandas
y seas que a la presencia de espacios muer-
tos y prominencia de los montajes en cua-
dro de la BD. —
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