
ORIGINALES 
Rev Esp Cir Osteoart 1995; 30: 225-229 

Tratamiento de la escoliosis idiopática 
mediante artrodesis anterior e instrumentación 

de Zielke 

L. A. PÉREZ-MILLAN, T. BAS. R. BERNA, I. ESCRIBÁ y J. L. BAS 

Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Hospital Universitario «La Fe». Valencia. 

Resumen.—Hemos revisado 16 pacientes afectos de escoliosis toracolumbar y lumbar trata­
dos mediante artrodesis anterior e instrumentación de Zielke. La corrección de la curva en el 
plano anteroposterior ha sido del 68%. La escoliosis torácica asociada se ha corregido de for­
ma espontánea un 30%. La lordosis global final ha sido de 40°, sin embargo la instrumenta­
ción provoca un aumento de la cifosis regional de 10°. Las complicaciones de la serie han sido 
3 roturas de barra, una progresión de la curva torácica y un derrame pleural. 

IDIOPATIC SCOLIOSIS TREATED 
TION 

BY ANTERIOR FUSION AND ZIELKE INSTRUMENTA-

Summary.—The authors showed the clinical outcome of 16 patients with thoracolumbar 
and lumbar curvatures treated by Zielke instrumentation and anterior fusion. The correction 
obtained in the primary curvature was 68%. The average correction in the compensatory tho­
racic curvature was 30%. The average lordosis correction at follow was 40°. However the Ziel-
ke's system lead to an increase of 10° of kyphotic at the instrumented levels. Complications 
included 3 browen rods, a progression of the thoracic curve and one pleural spilling. 

INTRODUCCIÓN 

La fijación interna anterior en el tratamiento de 
la escoliosis fue iniciada por Dwyer en 1969 (1 , 2). 

Posteriormente se observó que las mejores co­
rrecciones se obtenían para curvas toracolumbares 
y lumbares. Actualmente siguen siendo las indica­
ciones fundamentales de la artrodesis anterior aso­
ciada a fijación interna en el tratamiento de la 
escoliosis (3). 

En 1976 Zielke modificó el cable de Dwyer por 
una barra rígida, consiguiendo reducir el número 
de pseudoartrosis y la tendencia a la cifosis del 
área instrumentada (4-6). 
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Desde el advenimiento de los nuevos sistemas de 
corrección posterior (7, 8) se establece la controver­
sia referida a las correcciones obtenidas con méto­
dos posteriores o anteriores, así como las posibles 
complicaciones derivadas de los mismos (9-12). 

El objetivo de este trabajo es presentar nuestra 
experiencia en el tratamiento de la escoliosis idio-
pática mediante artrodesis anterior instrumentada, 
así como sus complicaciones. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Hemos revisado 16 casos de escoliosis idiopática del 
adolescente, sometidas a artrodesis anterior y fijación in­
terna con instrumentación de Zielke como único proce­
dimiento de corrección. 

En la serie revisada hay 1 varón y 15 mujeres con 
una edad media al tiempo de la cirugía de 15 años y un 
rango de 13-20. El tiempo de seguimiento medio ha sido 
de 6 años y 3 meses (1-12 años). 

Seis pacientes presentaban curvas toracolumbares y 
10 pacientes curvas lumbares primarias. La indicación 
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Figura 1. A) Radiografía preoperatoria de una paciente de 15 años afecta de una escoliosis thoracolumbar izquierda. B) Radiografía 
lateral preoperatoria. C) Radiografía a los 3 años postoperatorios donde se observa una corrección prácticamente completa de la 
curva, corrección de la última vértebra instrumentada a 3 o . D) Radiografía lateral a los 3 años de la cirugía con un aumento de la 
cifosis regional de las vértebras instrumentadas. 

de la cirugía fue dolor y por curvas que progresaban a 
pesar del tratamiento conservador. 

Se practicaron a todos los enfermos exploraciones ra­
diográficas 30 x 90 en bipedestación e inclinación preo­
peratorios. En el seguimiento se realizaron estudios 
radiográficos postoperatorios inmediato y controles pe­
riódicos a los 3, 6 y 12 meses. 

En el plano anteroposterior (AP) se midió el valor de 
la curva mediante el método de Cobb, el desequilibrio 
anteroposterior (desplazamiento en mm desde la apófisis 
espinosa de T1 a una línea perpendicular trazada desde 
el centro del sacro), la oblicuidad pélvica, la rotación 
vertebral de la vértebra apical con el método de Pedriolle 
y se valoró el centraje de la última vértebra lumbar ins­
trumentada sobre el sacro (Fig. 1A, B). 

En el plano lateral hemos valorado la cifosis toráci­
ca, lordosis lumbar y la cifosis regional (Fig. 1C, D). 

Todos los pacientes fueron sometidos a toraco-freno-
lumbotomía sobre la convexidad de la curva. Los discos 
intervertebrales eran escindidos y cada espacio rellenado 
con injerto costal. 

La media de vértebras instrumentadas fue de 5,06 
(4-6). El límite inferior instrumentado fue en 15 pacien­
tes L3 y en 1 paciente L4 (Gráfico 1). 

Todos los enfermos fueron protegidos durante un pe­
ríodo de 6 meses postoperatorios con un corsé rígido en 
alkatene. 

RESULTADOS 

• Valoración en el plano AP: 

La media de la escoliosis en el plano anteropos­
terior ha sido de 50 ° (37-75 °) en la curva instru­
mentada. La curva media después de la intervención 
ha sido de 16 ° (1-30 °) con una corrección por en­
cima del Bending de un 11,87%. El porcentaje de 
corrección ha sido de 68% (Tabla I). La pérdida de 
corrección fue del 10% (0-19) en la última revisión. 
La media de la escoliosis torácica antes de la inter­
vención era de 32 ° (5-49), mejorando un 30% (0-
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38) en el postoperatorio (Gráfico 2) con una correc­
ción del 16,42% por debajo del bending de la curva 
y con una relación directa entre la flexibilidad de la 
misma y la corrección obtenida. 

El desequilibrio preoperatorio de 14,06 mm (0-
28 mm) se modificó tras la cirugía a 7,06 mm de 
media (0-25 mm), lo cual supone un 50% de correc­
ción. De los 16 pacientes intervenidos 6 no presen­
taban desequilibrio y en 10 existía un desequilibrio 
preoperatorio que mejoró tras la intervención en 9 
pacientes y empeoró en un caso tras el máximo se­
guimiento. Ningún paciente equilibrado en el preo­
peratorio sufrió desequilibrio posteriormente. 

La horizontalización de la última vértebra lum­
bar instrumentada con respecto al sacro, pasó de 
24 ° (5 °-44 °) en el preoperatorio a 9 ° (-7 °-27 °) 
en la revisión, observando tres casos de hiperco-
rrección. La rotación de la vértebra apical lumbar 
mejora en 37% (0 °-35 °), con un valor medio pre­
operatorio de 30% (15 °-45 °). 

• Valoración en el plano lateral: 

La cifosis torácica (T4-T12) total mejoró de 35 ° 

de promedio en el preoperatorio a 28 ° tras la ciru­

gía. La lordosis medida de T12 a S1 se modificó de 

46 ° en el preoperatorio (26 °-75 °) a 40 ° en el pos­

toperatorio, (20 °-60 °), esto supone un 14% de pér­

dida de lordosis. La cifosis regional pasó de 4,7 ° en 

el preoperatorio (-30 °-45 °) a 15 ° en el postopera-

Tabla I: Corrección en el plano frontal. 

torio (-5 °-44°). La cifosis regional se incrementó en 
10° de promedio (Gráfico 3). 

Complicaciones 

Las complicaciones de la serie han sido: 3 roturas 
de barras que se presentaron entre los 10 a 12 meses 
postcirugía, debidas a retardo de consolidación en el 
nivel proximal por discectomías insuficientes, en nin­
gún caso produjeron dolor ni progresión de la defor­
midad; 1 paciente con progresión de la escoliosis 
torácica sin rotura de material, que precisó a los 5 
años realizar una corrección y artrodesis por vía pos­
terior; 1 derrame pleural, que evolucionó bien clíni­
camente sin necesidad de drenaje. 

DISCUSIÓN 

El objetivo final del tratamiento de la escoliosis 
es conseguir una corrección en el plano frontal con 
una menor zona de artrodesis, conservando las cur-
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Gráfico 1. Niveles de artrodesis. Segmentos instrumentados. 

Gráfico 2. Corrección en el plano frontal. 

Gráfico 3. Corrección en el plano sagital. 
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Tabla II: Corrección en el plano sagital 

vas fisiológicas en el plano sagital. En nuestra opi­
nión el abordaje anterior debería indicarse para es­
coliosis tóraco-lumbares y lumbares con curva 
superior flexible de existir, y en escoliosis lumbares 
que incluyen L4 con ángulo a dicho nivel inferior a 
20 ° estando contraindicada en curvas torácicas o 
dobles curvas muy rígidas. 

La mayoría de los autores presentan buenos re­
sultados con el sistema de Zielke para el tratamiento 
de la escoliosis lumbar y toracolumbar (13-19). 

En relación al plano frontal la corrección obteni­
da por nosostros, es comparable a las series publica­
das por Kostuick (14), Puno (19) y Moskovitz (17), 
siendo ligeramente inferior a la obtenida por Zielke 
(4) e Izquierdo (13) con una corrección del 77% y 
del 83% respectivamente. 

La pérdida de corrección media tras el máximo 
seguimiento ha sido del 10% semejante a las series 
revisadas con 29 meses de seguimiento (19, 20), a 
excepción de Moe (16) donde la pérdida ha sido 
únicamente de un 6% con 24 meses de seguimiento. 

En la escoliosis torácica obtenemos correcciones 
predecibles con el bending preoperatorio de la cur­
va. La mejora espontánea en nuestra serie ha sido de 
un 30%, lo cual permite evitar un porcentaje eleva­
do de artrodesis en la misma (19-21). 

La lordosis global en nuestra serie tras la artro­
desis es de 40 ° y la cifosis torácica de 28%. 

La cifosis regional aumentó 10 ° de promedio en 
nuestra serie con el uso de injertos costales anterio­
res, superponible a las series publicadas por otros 
autores (10, 17, 19). Este efecto cifosante del área 
fijada comprobado por diversos autores (10, 13, 15, 
16, 18) no afecta al contorno sagital global al ser 
compensado con un aumento de la lordosis adyacen­
te a la zona instrumentada (17, 18). 

Únicamente tenemos un caso de desequilibrio 
vertebral, debido a la progresión de la curva supe­
rior, lo cual resulta llamativo si comparamos nues­
tros resultados con los obtenidos utilizando la fijación 
posterior por otros autores (9, 12, 21 , 22), y si com­
paramos éstos con nuestra experiencia en el uso de 
instrumentaciones posteriores donde obtuvimos un 
buen control del desequilibrio vertebral en curvas si­
milares (23). Los 9 pacientes que en nuestra serie 
presentaban desequilibrio preoperatorio y que mejo­
raron tras la cirugía, presentaban curvas con rigidez 
similar al resto, y la corrección obtenida fue sensible­
mente superior a la media en relación con el bending. 

La oblicuidad de la última vértebra fijada ha 
disminuido el 63% de los pacientes con lo que mejo­
ra el pronóstico sobre aparición de lumbalgias a lar­
go plazo (24). 

La media de segmentos sin fusionar lumbosa-
cros, ha sido de 3 (3-2). Creemos importante rese­
ñar que una de las ventajas atribuidas al sistema de 
fijación anterior como es el ahorro de segmentos mó­
viles inferiores al área de artrodesis, ha sido cuestio­
nado (11) ya que con los nuevos sistemas de fijación 
posterior el número de segmentos móviles libres 
puede ser el mismo. 

El índice de complicaciones por fallos el sistema 
de fijación interna (18,75%) es similar a otras series 
(10, 17, 25). 

CONCLUSIONES 

La instrumentación de Zielke en nuestra serie 
permite buenas correcciones sin descompensación en 
el plano anteroposterior (68%), la corrección espon­
tánea de la escoliosis torácica (30%) y un menor nú­
mero de vértebras instrumentadas (media=5,06). 
Sin embargo hay que tener en cuenta el alto índice 
de fallos en el material 18% y el efecto cifosante de 
la zona instrumentada que se ve compensada con un 
aumento de la lordosis adyacente. 

En nuestra opinión la artrodesis anterior como 
tratamiento único estaría indicada en escoliosis tora-
columbares o lumbares con curvas superiores, si 
existen, flexibles. 
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