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INTRODUCCION



Introduccion

Casi cien afios después de la primera fusion esgudaVia estamos desarrollando nuevas
técnicas quirargicas en la instrumentacion vertelgreo mas importante es que todavia progresan
los resultados. Hasta hace pocos afios, la insttagién con ganchos era el “gold standard” del
tratamiento quirdrgico de la escoliosis idiopatadsl adolescente (EIA). La introducciéon de la
instrumentaciéon que usa el pediculo como fuenteadelaje para los tornillos (tornillos
pediculares) desde el abordaje posterior hastaegepo vertebral se ha hecho cada vez mas popular
como forma de fijacion vertebral, y ha revoluciomatk nuevo la instrumentacion de la EIA. El
uso de los tornillos pediculares implantados enprincipio a nivel de la columna lumbar y
toracica distal ha ido ampliandose a toda la regdacica durante los Gltimos afos. Asi pues, los
tornillos pediculares se han utilizado solos fordwmmos constructos todo tornillos pediculares
(“all-screw constructs”) o combinados con técnicamo los ganchos formando los constructos
hibridos (“hybrid constructs”).

El objetivo de este estudio es comparar los resnsteclinicos y radiolégicos de dos
técnicas quirargicas (“all-screw constructs” vsylihid constructs”) en el tratamiento de la EIA.
Para ello hemos realizado un estudio retrospeaivoel que aplicamos la fijacion vertebral
posterior con tornillos pediculares en un grupanfado por 17 pacientes diagnosticados de EIA.
En el segundo grupo, ante la escasez de pacientesnstrumentacion hibrida en nuestra
institucion, hemos realizado un metaanalisis dedssltados obtenidos segun la literatura con la

fijacion vertebral posterior utilizando los constias hibridos.



Revision y actualizacion bibliografica:

La Scoliosis Research Society (SRS) defini6 la lessie como una curvatura lateral de la
columna superior a 10° Cobb. La escoliosis idigpatiel adolescente es una curva lateral
estructurada de la columna vertebral que aparece eerca del, comienzo de la pubertad, de la
cual no se ha encontrado la causa que la produssti@iye un diagndstico de exclusion al que
sé6lo se llega cuando se han descartado otras causas

La escoliosis como enfermedad es conocida dedeleshastoria, pero no fue hasta la época
de Hipocrates cuando se inicid su tratamiento c@todos rudimentarios. En el siglo XVI,
Ambroise Paré utiliz6 corazas de hierro forjadas gustarlas al torso de los enfermos. A partir
de entonces se produjeron progresos importantengagpor técnicas cruentas no invasivas como
el enyesado de Risser, el corsé de transaccionoméa¢kum, el dispositivo de Cotrel hasta
llegada de las técnicas quirargicas hoy en diaadas. En 1954, Bount y Schmidt disefiaron el
corsé de Milwaukee que sigue siendo, en muchos clasbase del tratamiento conservador.

La evolucion de la fusién espinal debe necesaritanempezar por los nombres de Russel
Hibbs y Fred Albe&. Estos dos cirujanos fueron los primeros en defarrun sistema de
artrodesis espinal y su posterior progreso. Hibb4®11 inventé el método de usar fragmentos
0seos a partir de las apofisis espinosas y lasisrpara conseguir la artrodesis, mientras que
Albee utilizé hueso a partir de la tibia del patéerLa técnica de fusion espinal que describid Hibs
consisti6 en eliminar parcialmente la base de Ipéfisis espinosas, romperlas después y
desplazarlas hacia abajo, para cubrir o llenae$pmcios interlaminares. Practico la operacion en
tres pacientes de enfermedad de Pott. En su artisubiri6 que podria utilizarse el método
también en la escoliosis, lo que hizo por primeza gn 1914. En 1924 sefald los datos de una
serie de 59 pacientes con escoliosis, en alguhosdeuales habia logrado la correccién y en otros
no. Todo método en que se obtienen de las lamiaasfisis espinosas fragmentos de hueso y son
llevadas hacia arriba y hacia abajo para que serpopgan, es una modificacion de la técnica
original de Hibbs.

En pocas areas de la cirugia ortopédica se hamgidmcambios técnicos tan importantes
en las ultimas décadas como en el tratamiento rgicai de la EIA. Los cambios fundamentales
han sobrevenido con las nuevas instrumentacionésbvales, que se han modificado y mejorado

sustancialmente.



El abordaje posterior de la columna es el que serpleado con mayor frecuencia y
resulta familiar para todos los cirujanos ortopéslig permite un abordaje seguro y extensible a
toda la columna vertebral.

El éxito a largo plazo de cualquier técnica quicagopara el tratamiento de la escoliosis
depende de la obtencidon de una artrodesis sola#&dnica clasica de Hibbss una artrodesis
posterior extraarticular, pero ha sido sustituida @tras técnicas de artrodesis intraarticular que
incluyen las articulaciones interapofisarias. Ofmotor muy importante para el éxito de una
artrodesis vertebral depende de la preparacionimgita del lecho de artrodesis, factores
sistémicos y locales, la capacidad del materiahgeto para estimular el proceso de consolidacion
y las propiedades biomecanicas de la colocaciomjeto. Para conseguir el mejor terreno para la
artrodesis, el traumatismo de los tejidos blanddmder minimo.

En 1947, Harrington trabajando con un mecanicoardedd el sistema de instrumentacion
posterior del? generacion Poco después, influenciado por Allan, concibi@ehcipio de la
distraccion sobre el lado céncavo y la compresires el lado convexo. Asi pues, después de
varias modificaciones no fue hasta 1962 cuandoittgan® publicé por primera vez un sistema
de instrumentacion espinal posterior eficaz passtaliosis. Lanstrumentacion con la varilla de
Harrington es un sistema en el que se unen ganchos fijados elementos posteriores de la
columna como son las facetas, laminas y apofigisstrersas. A través de los ganchos se aplican
fuerzas de distraccion (traccion o diastasis amiagdlistal) al lado céncavo de la curva espinal, y
se aplican fuerzas compresivas al lado convexcadmuilva toracica en la base de las apdfisis
transversas y se ajustan por el principio de tugecasca. La distraccion o diastasis es la prahcip
fuerza conectora, y por ello ha habido la tendeadidilizar instrumentos con esta caracteristica
sin el sistema de compresion.

Durante mas de 30 afios ha resistido la pruebaig®ipd la varilla de Harrington
combinado con una artrodesis posterior e inmowi@acon escayola o corsé durante 6 a 9 meses,
siendo el tratamiento quirdrgico de referenciaa&lA. Se ha vuelto el método estandar con el
cual se comparan las demas formas de instrumentaspinal. En la escoliosis idiopética, el
indice de correccion es del 55%, en promedio, evasulexibles, y la cifra de fusion es del 95%.
El fallo o rotura del metal se debe a defectosus&dh. Es de suma importancia contar con una
fusion Osea solida, para asi conservar la correctia incidencia de lesiones neuroldgicas con
esta técnica es inferior al 1% y la tasa de psetrdsss, inferior al 10%.

A pesar del éxito conseguido, el sistema de insniation de Harrington tiene varios
inconvenientes. Debido a que la curva se corrigedgiraccion, la eficacia de la correccion es

menor. Con las varillas de distraccion de Harringta fuerza de distraccion se aplica Gnicamente



sobre las dos laminas en las que se asientan lah@m Si la carga supera la resistencia de la
lamina, puede producirse una pérdida de la codece incluso una fractura. La falta de
desrotacion de la columna, conforme la fuerza deaticion endereza la curvatura lateral, y como
resultado, no se corrige la prominencia o gibaatokhs fuerzas de traccion antagonica distal o
diastasis aplanan la columna, y como resultaddierm la lordosis lumbar fisiologica y asi surge
una gran deformidad. Con la instrumentacion naggalsuficiente estabilidad de la columna y de
este modo, se necesita inmovilizacién postopeeteni la forma de un enyesado o una ortesis
espinal.

Los sistemas multigancho o de instrumentacion setaria posterior con tornillos han
reemplazado actualmente y casi totalmente al sassteHarrington.

Los sistemas de intrumentacién segmentaria posteeocolumna permiten mdultiples

puntos de fijacion en la columna y la aplicaciérfubrzas de compresion., distraccion y rotacion a
través de la misma barra. Estos sistemas generanmen requieren ninguna inmovilizacion
postoperatoria. Proporcionan una correcciéon algomesn el plano coronal y un mejor control en
el plano sagital. Estos sistemas presentan geramgdnina menor tasa de fallos del implante y de
pseudoartrosis que la instrumentacion de Harrindtas desventajas potenciales de los sistemas
segmentarios en comparacion con las barras denigami incluyen el tamafio del implante, la
complejidad de los sistemas y la curva de aprejgdizecesaria. Las ventajas de estos nuevos
sistemas, no obstante, parecen superar sus dgagenta

Existen tres tipos de implantes disponibles parfjdaion en los sistemas segmentarios
posteriores: alambres, ganchos y tornillos. Enaslago, la mayoria de los sistemas empleaban
alambres, cables o ganchos.

A finales de la década de los setemdyardo Luqueintrodujo alambres sublaminares en
la instrumentacion. Al usar la fijacidn con alangreuque introdujo la primera instrumentacion
segmentaria e inici6 la idea de la traslacion yatasion en lugar de la separacion como principal
mecanismo de correccion de la curva.

El sistema deDrummond® (alambre doble + barra) es la técnica de instraacign
segmentaria de la columna que incluye el paso Hiesl@alambres a través del orificio de un lado a
otro en la base de la apofisis espinosa. Los aksrgstan en plano profundo en las laminas, pero
no penetran el conducto raquideo. Estan fijadosaaharra de Harrington de distraccion en la
porcién concava de la curva y a otra de tipo Lugoea porcion convexa. No penetra en el
conducto raquideo.

La instrumentacién creada pBotrel y Duboussé? ** en Paris, Francia, en 1981, tiene

multiples aplicaciones y es inocuo. Con él se lagnaiegir la columna escolidtica en tres planos:



anteroposterior, lateral y axial. Su capacidadeszatar la columna produce la cifosis toracica y la
lordosis lumbar normales, cosa que no es posibiida® sistemas anteriores. Ademas, el disefio
del sistema logra estabilidad de la columna, deantpek no se necesita fijacion externa después
de la intervencidn quirargica, en la forma de uméesis o un enyesado. Se permite la
deambulacion y la reanudacion de sus actividademales en el postoperatorio inmediato. El
sistema es adaptable a diversas situaciones quafi@ntla aplicacion de fuerzas correctoras
potentes, y con ello, es factible su uso en proatecomplejos.

La desventaja de este sistema es que es complgl golocacion es lenta y tiene
demasiadas partes moviles. Consiste en dos vatdlasiperficie romboide de 7mm que se adaptan
a la curva de la columna. Las varillas estan uniaganchos de distraccion y compresion,
llamados laminares o de pediculo. Los collaresudeeatacion estabilizan firmemente los ganchos.
El extremo superior del gancho pediculado se cigran ello los ganchos se abren. Las varillas
se pasan a través de un orificio en los ganchesajusta el tornillo del gancho y asi se fija éste
la varilla. El empleo de pinzas en C permite lac@in de los ganchos en la varilla.

A mediados de la década de los ochenta, la idela destrumentacion segmentaria se
expandié hasta incluir el uso de tornillos pedicedapara aportar correccion y estabilidad. Los
tornillos es usaban al principio en las curvas larab y toracolumbares. Recientemente, las
ventajas de la fijacion segura de la columna ooniltos pediculares han llevado a un aumento

del uso de los mismos.



Instrumentacion vertebral posterior con tornillos pediculares

Hasta hace pocos afios, la instrumentacion con ganeha el “gold standard” del
tratamiento quirdrgico de la escoliosis idiopatadsl adolescente (EIA). La introducciéon de la
instrumentaciéon que usa el pediculo como fuenteadelaje para los tornillos (tornillos
pediculares) desde el abordaje posterior hastaegpo vertebral se ha hecho cada vez mas popular
como forma de fijacion vertebral, y ha revoluciomate nueva la instrumentacion de la EIA. El
uso de los tornillos pediculares implantados enptincipio a nivel de la columna lumbar y
toracica distal ha ido ampliandose a toda la regdacica durante los Gltimos afos. Asi pues, los
tornillos pediculares se han utilizado solos fordwtos “all-screw constructs” o combinados con
técnicas como los ganchos formando los “hybrid tants”.

El concepto de la fijacion del tornillo pedicular ke columna toracica fue introducido por
primera vez a finales década 1970 en el tratamidetdracturas y tumores en un estudio de
fracturas vertebrales toracolumbares realizaddRpgrCamille y col.

Los tornillos pediculares proporcionan una fijaci@nlas tres columnas vertebrales
aumentando la solidez del anclaje y la resisteadas fuerzas axiales de flexion y rotacion. La
ubicacién totalmente externa al canal vertebralimiza el riesgo de migracion durante las
maniobras de correcciéon. La posibilidad de practicea desrotacion vertical desde el apex de la
convexidad (verdadera correccion tridimensionadl ynayor control sobre los planos coronal y
sagital, mejora la correccion final, reduciendo iadicaciones de un abordaje anterior para
flexibilizar curvas rigidas y en instrumentacionsslectivas toracicas permiten conservar
segmentos lumbares moviles. El aumento de la sagedisea de cruentacion hace innecesario el
aporte de hueso adicional de la cresta iliaca.sEgtmtajas biomecanicas y anatomicas han
convertido los tornillos pediculares en el implati¢eeleccion en la correccion de las deformidades
del raquié§ > % %3

En 1996, Hamill et al realizaron un estudio en el que compararon laecoitn de curvas
mayores dobles con ganchos en 22 pacientes, @mohj pedicular en el lado convexo en todos
ellos. Observaron que los tornillos pedicularesldado convexo de la columna lumbar mejoraban
la correccidn coronal y sagital, permitian trastdda vértebras instrumentadas mas bajas a la linea
media y a una posicion horizontal, y mejorabaresauracion de la lordosis segmental.

En un estudio similar, Barr y c8lsieron que los tornillos pediculares proporciomabaa
mayor correccion de la curva lumbar, mejor mantémibo de la correccion y mayor correccion de

la parte no instrumentada de la columna, distasa&lirvas mayores dobles.



Hay mayor controversia sobre el uso de tornilladiqéares toracicos en el tratamiento de
la EIA. Suk y cols? *°compararon la correccién con ganchos y tornillediqulares toracicos. La
correccion era del 55% con ganchos y del 72% tomjediculares toracicos. Comunicaron una
tasa del 3% de malposicion de los tornillos bassdeadiografias simples. No hubo malposiciones
mediales intracanal ni complicaciones neuroldgicas.

Luhmann y colé* observaron que los constructos toracicos posésriaon tornillos
pediculares proporcionaban una correccion igual @el los constructos con ganchos vy liberacion
anterior. Por tanto, el uso de tornillos pedicida@acicos elimind la necesidad de un abordaje
anterior.

Kim y cols?® observaron una correccién significativamente malglas curvas mayores y
menores, sin problemas neurolégicos y con valorepnados de la funcion pulmonar y una
longitud de fusién levemente mas corta con torsil@diculares comparados con los ganchos.
Realizan un estudio retrospectivo de un total d&46rnillos pediculares toracicos utilizados en
462 pacientes con deformidades espinales para obapla seguridad de la utilizacion de los
tornillos pediculares toracicos. Tras un seguingienfnimo de 2 afios obtuvieron 67 tornillos en
mala posicion, de los cuales en 4 se describieromplicaciones neurolégicas. Otras
complicaciones fueron 11 fracturas intraoperatomi®$ pediculo, 35 fallos (loosenings), 9
infecciones y 1 neumotorax. El grado de correciérdeformidad fue del 69'9% en la escoliosis
ididpatica y del 60'7% en la escoliosis congénliia.correccién en el plano sagital fue de 47° de
cifosis. Como conclusiones hacen referencia a salexte correccion de la deformidad y al alto
margen de seguridad.

Liliengvist y cols® usaron TC para evaluar 120 tornillos pediculaceécicos; el 25%
penetraba en la cortical pedicular o la corticateaor del cuerpo vertebral. No hubo
complicaciones neurologicas. Observaron que latpenén de la cortical anterior del cuerpo
vertebral toracico tenia la maxima relevancia clrpor la proximidad de la aorta.

Es necesario un conocimiento anatomico exhaustva dnatomia de los pediculos para el
uso de la fijacion con tornillos pediculares. Hijpelo conecta los elementos posteriores al cuerpo
vertebral. Medial al pediculo estan el espacio wpid la raiz nerviosa y el saco dural. La raiz
nerviosa saliente a nivel del pediculo esta préxntaacortical medial y caudal del pediculo. Cerca
de las caras lateral y superior del pediculo estaik nerviosa del nivel superior. A nivel de L3 y
L4, las arterias y venas iliacas comunes yacegtdireente anteriores a los pediculos. En la region
sacra, los grandes vasos y sus ramas yacen latatalm lo largo de las alas del sacro. En la linea

media del sacro hay una arteria sacra media var@@et puede yacer inmediatamente anterior al
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cuerpo vertebral de S1. La penetracion anterianrdeuerpo vertebral puede suceder sin que sea
aparente en la radiografia, a menos que se utifiagproyecciéon cercana.

Zindrick y cols®® estudiaron el tamafio de los pediculos en columzakiras e inmaduras.
Observaron que la anchura transversal del pedécaleeles de L5 y L4 alcanzaba los 8mm o mas
en niflos de 6 a 8 afos, pero la anchura transeenseel de L3 no se alcanzaba hasta los 9-11
afos. La distancia hasta la cortical anterior atatendrasticamente desde el grupo de menos edad
hasta la edad adulta en todos los niveles. Condnoyque estos datos confirmaban estudios
previos y que la fijacion pedicular se puede usaadolescentes en la columna lumbar antes que
en otras areas de la columna. En los adolescerdgeres, la region toracolumbar puede tener
suficiente tamafio para la fijacion pedicular. Ercigates con deformidades espinales, los
pediculos, sobre todo el lado céncavo, suelen dsfarmados y se debe ejercer mucho cuidado
con la insercién de cualquier tornillo pedicular.

En la columna lumbar, los tornillos pediculares sseelen insertar ayudandose de las
referencias anatémicas y se obtiene confirmacidiogaéfica. Debido a la deformidad de los
pediculos asociada a la escolisosis, muchos csjae guian con fluoroscopia. Kim y ¢éf¢
han indicado que, en manos expertas, la inserdide tie tornillos pediculares en la columna
dorsal es segura. La técnica se reduce signifeb@inte con la exposicion del paciente y del
cirujano a la radiacién. Debido a los apretadosfices del pediculo toracico y la anatomia
frecuentemente alterada, algunos autores recommezldazso de la fluoroscopia para identificar la
entrada del pediculo y confirmar el emplazamiemtotarnillo. La tecnologia estereotactica ahora
disponible permite la navegacion tridimensional. $eede combinar con fluoroscopia
tridimensional intraoperatoria para registrar refieias anatomicas y eliminar la necesidad de TC
preoperatorio. Esta tecnologia tiene el potencaldéminuir la exposicion a radiaciones del

cirujano y del paciente, y visualizar la posici@lds instrumentos en las proyecciones deseadas.

Toma de decisiones quirurgicas

Aunque desde que se publicé en 1983, la clasificade King-Moe ha sido el patron oro
en las escoliosis idiopaticas del adolesc@rifevarios autores han observado que cuando seautiliz
para valorar el tratamiento quirdrgico de diversipos de curvas escolioticas (mediante la
instrumentacién segmentaria moderna de columnag tégunos problem#s® Asi pues, se ha

desarrollado un sistema nuevo que, para la comglasiicacion de una curva, requiere el uso de
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telerradiografias en los planos coronal y sag@to a proyecciones en lateralizacion hechas en
decubito supino.
El desarrollo de esta nueva clasificacion modularf@ma de triada para el tratamiento
quirtrgico de las EIA se basa en seis objefids
- la clasificacién ha de ser completa para todasuagas
- tiene que ser bidimensional, prestando especiatidie al plano sagital
- debe basarse en el tratamiento, para recomendaudga en las regiones mayores y en las
estructurales menores de la columna (aunque rasergiones menores no estructurales)
- tiene que permitirnos aconsejar fusiones selectleasolumna en los casos apropiados
- debe tener criterios objetivos especificos que pwsitan distinguir los tipos de curva
(con lo que podremos optimizar la fiabilidad inteservador e intraobservador)
-y, finalmente, tiene que ser facilmente comprempsyblitilizable por cirujanos y residentes,

de forma sistematica.

Uso de la clasificacion de Lerike

La utilizacion de la clasificacion de Lenke debemeozar con la valoracion de las
telerradiografias en los planos sagital y corojadto con la evaluaciéon de las radiografias de
lateralizacion derecha e izquierda.

En la telerradiografia coronal tendremos que valastres regiones de columna vertebral
que pueden desarrollar curvas quirdrgicas, es,dasiregiones toracica proximal (PT, proximal
thoracic), toracica principal (MT, main thoracicjoracolumbar/lumbar (TL/L).

La curva mayor sera aquella que tenga mayor ardgu{oobb, por lo que durante la cirugia
de las EIA siempre se incluira en la fusion. Las/as menores seran las otras dos regiones, de
modo que una de las decisiones fundamentales@ruéda de las escoliosis consiste en decidir si
deben incluirse dichas curvas menores en la fysito a la curva mayor.

Para ayudarnos a tomar tal decisién se establacienterios estructurales de curvas
menores y se cred una plantilla esquematica diiciason.

En el plano coronal, la falta de flexibilidad el ladiografias de lateralizacion cuando la
curva residual sea menor de 25° 0 mas en lasdggsnes mencionadas nos indicara que dicha
region es una curva estructural menor. Ademashipscifosis igual o mayor de 20° en la region
MT (T2-T5) o en la union TL (T10-L2) indicara tarébi que la regién asociada es un curva

menor. Asi pues, segun la nueva clasificacion padecnear un esquema de seis tipos diferentes
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de curvas. Dicho esquema se basa en saber sigadke Uas tres regiones mencionadas (PT, MT y
TL/L) es una curva estructural (mayor o0 menor) a aarva estructural menor.
Los seis tipos de curva seran pues los siguientes:

- Tipo 1: curva toracica principaMT )

- Tipo 2: curva toracica dobldXT, double thoracic)

- Tipo 3: curva mayor dobleQM, double major)

- Tipo 4: curva mayor triple{M, triple major)

- Tipo 5: curva toracolumbar/lumbaf (/L )

- Tipo 6: curva toracolumbar/lumbartoracica principBLAL-MT )
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Detyeaen This WHNEN Charégis A 1re BRcnnG imisr el of & feEst 207, & structual trermcnlumarn lumbar curve has & Cobilr angli of 2257
on sicke-benring radingraphs. and/or kyphosis belwesn the lnth thamcic and the seeond iumbor leved of at el +20¢, TEither the main tho
fecin of tes Bhomstalumbar/ humbst cused Gan D Ui miksT v

e thornie

A continuacién se afiadiran dos modificadores al tip curva, el de la columna lumbar y
el toracico sagital.

El modificador de la columna lumbar se basa endsigpn de la linea vertical sacra
central con respecto al apex de la columna lumiiasale la cirugia. En el modificadambar A,
la linea vertical sacra central debera caer enggédiculos de la columna lumbar, llegando por
arriba hasta la vértebra estable. En el modifichgtobar B, la linea vertical sacra tocara el apex
de la curva lumbar (pediculos). En el modificalonbar C, el apex (pediculos) de la columna
lumbar caera completamente por fuera de la lineicakesacra central, mostrando una completa

desviacién de la curva lumbar con respecto a &alimedia.
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Por ultimo se afadira el modificador toracico sddgiasado en la medicion del angulo de
Cobb en T5-T12. Cuando dicha medicion T5-T12 seaomde +10°, se asignara un modificador
“-" que indicara una hipocifosis o lordosis. Cuarelaangulo de Cobb T5-T12 esté entre +10° y
+40°, se asignara un modificador toracico sagitdl Cuando la medicion de Cobb T5-T12 sea
mayor de +40°, se asignara un modificador sagpairtifético “+”.

En consecuencia, el sistema de clasificacion deéeLes un sistema ternario que combina
tres componentes: a) el tipo de curva (desde Alsb) un factor de correccion de la columna
lumbar (A, B, C), y ¢) un factor de correccion @ecblumna toracica sagital (- , N o +) para
establecer la clasificacion final (p. ej. 1AN). Ceste sistema pueden clasificarse un total de 42
curvas distintas (las curvas quirargicas excluyeangatrones 5A, 5B, 6A y 6B). Tal como han
seflalado diversos autores, para comprender cormaeta el sistema ternario es muy importante
aprovechar sus multiples combinaciones para dasiil tipo de curva y después afiadirle los
factores de correccion lumbar y correccion toras@agital, respectivamente. En una publicacion
sobre la evaluaciéon de 27 curvas distintas de iest®lidiomatica del adolescente que requerian
tratamiento quirdrgico, tanto los creadores de stEma como un grupo independiente de
cirujanos de la Scoliosis Research Society afirmape los resultados obtenidos con este sistema

eran mas fiables que los obtenidos para las migmass con el sistema de King-Moe. Mas
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recientemente, un grupo independiente de cirujdeastro pais utilizaron este sistema y opinaron

también que era mas fiable que el sistema de King-M

Curve Type
Type Proximal Main Tharacolumbar | Curve
Thoracic Thoracic Lumbar Typa
1 Non-Structural Structural  Masor” Non-Structural Main Thoracic (MT)
2 Structural Structural (Major) Non-Structural Double Therackc (DT}
3 Nan-Stricheral Structural_(Major) Structural Dotibie Major (OM)
4 Structural Structural [Major) Shruciural T K
5 Nan-Structural Non-Structural Structural_(Major) horacolumbar [ Lumbar (TLAL)
6 Nan-Strichural Structural Structunal  (Magor™) Thoracolurnbar | Lumba -
f Main Theracic (TLL - MT)

*Major = Largest Cabb Measurement, ahways structral

CRI Minat = all ather curves with strictural cntens applied
(Minor Curves)
Proximal Thoracic. - Side Bending Cobb = 25¢
- T2 - T5 Kyphosis = +20° (SRS definitian)
CURVE APEX
Main Thoraclc: - M&szﬂ' THORACIC T2 - T11-12 DISC

=TiD-L2K) LA THORACOLUMBAR  Ti2-L1

Thoracolumbar / Lumbar - Side Bending Cobl » 25 LUMBAR L1-2 DISC - L4

- T10 - L2 Kyphosis = +20°

Modifiers ===
Lumbar i
Spine CSVL to Lumbar Y Thoracic Sagittal e
Modifier Apex - Profile 5
T8-T12 At
| A CEVL Between Pedicies = {Hypel
B GEVL Touches Apical g (Nemal)
A B [

Body(ies}
C | SV Compietaly el +  (Hypen |>40°

Curve Type (18] % Lumbar Spine Modifier (4, 8, or C) + Thoracic Sagittal Modifiar { - M, or )
Ci fication (e.g. 1B+ )

Recomendaciones terapéuticas especfficds

Las consecuencias terapéuticas de este sistemavstentes, dado que se recomienda
realizar la instrumentacion y la fusién en la cumvayor y las curvas menores estructurales, y no
en las curvas menores no estructurales. En consgauen las curvas toracicas principales de tipo
1 sélo deberia fusionarse la region toracica pualcien el patrén de curva tipo 2 (curva toracica
doble) deberian fusionarse las regiones toracioairpal y toracica principal; en el patron de
curva tipo 3 (curva mayor doble) deberian fusiomatas regiones toracica principal y
toracolumbar/lumbar; en el patron de curva tipeuh(a mayor triple) deberian fusionarse las tres
regiones (toracica proximal, toracica principaloyacolumbar/lumbar); en el patrén de curva de
tipo 5 (toracolumbar/lumbar) solo deberia fusioedes region toracolumbar/lumbar y, para los
patrones de curva de tipo 6 (toracolumbar/lumbareioa principal), la fusion y la
instrumentacién deberian llevarse a cabo en lagmeg toracolumbar/lumbar y toracica principal.

Estas recomendaciones se modificardn segun logtdsstparametros radiolégicos y

clinicos que se explicaran en los apartados siggsen
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Tipo 1: curvas toracicas principales

En el caso de las curvas de tipo 1 (curvas toraqicancipales), la norma es realizar la
fusién anterior o posterior 0, en caso necesalicumtferencial, s6lo en la region toracica
principal. La curva toracica principal se corrigesde la vértebra final superior hasta la inferior a
través del acceso anterior y, normalmente, desdd4® T5 hacia abajo hasta uno o dos niveles

por encima de la vértebra estable y distalmerti@yvés de una via de acceso posterior.

1
Muijer 18 afios. EIA tipo 1AN de Lenke. Angulo Cohbna estructural Mayor de 43°

Para seleccionar en qué nivel debe terminar latiuss Util trazar la linea vertical del
centro del sacro sobre la radiografia. Se consideegptable seleccionar la vértebra proximal,
toracica o lumbar més baja que esté en contactestarliinea como limite para la fusién, ya que la
correccion apical puede obtenerse con una fijasé@mentaria posterior.

Un patrén de curva especialmente complicado esaebmp 1C, porque se produce una
desviacion total de la curva lumbar respecto dnleal de la columna, pero la curva se mantiene

flexible. Aln asi, para la mayoria de estas cuegpgosible practicar una fusion toracica selectiva
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tanto por via anterior como posterior, si bien pella es necesario llevar a cabo evaluaciones
radiologicas y clinicas suplementarias. Debe aaaéez la proporcidon de los pardametros
radiolégicos de los valores del angulo de Cobbdelda region toracica hasta la lumbar, la
traslacion vertebral en el vértice y la rotaciomteferal en el vértice. Cuando estas proporciones
sean mucho mayores en la region toracica que &mbar, se recomienda una fusién toracica
selectiva. Ademas, clinicamente, el tronco y l&g@doracica deberian ser mucho méas prominentes
gue las caracteristicas equivalentes de la coldambar, tanto en la observacién en bipedestacion
como en la que se realiza en flexion anterior.

Finalmente, el plano sagital se utiliza para deiteamsi la intervencion se realiza a través
del acceso anterior o posterior y también paraigoaf si el cirujano deberia llevar a cabo en
primer lugar la instrumentacion posterior y la eonion de la alineacién de la concavidad
(hipocifosis o cifosis normal) o la de la convexidénipercifosis). Para cada paciente, deben
analizarse todos estos factores cuando se selacdmnvia de acceso, las técnicas de

instrumentacion y los niveles superior e inferiera fusion.

Tipo 2: curva toracica doble

En el casos de las curvas de tipo 2 (toracicasedpdh norma general es llevar a cabo una
fusién posterior de las regiones toracica proxiynadracica principal. Habitualmente, la vértebra
final superior de la fusion puede ser T2 (hombmuierdo elevado antes de la cirugia) o T3
(hombros equilibrados o, raramente, hombro deredtbvado antes de la cirugia), y el nivel
inferior de la fusidn se selecciona a partir ddinaa vertical del centro del sacro, como se ha
descrito anteriormente para las curvas toracicaxipales tipo 1. Para obtener y mantenter un
equilibrio 6ptimo de los hombros después de lagé@rues fundamental evaluar los aspectos
radiolégicos y clinicos de la curva toracica proaing el desequilibrio clinico de los hombros
antes de la intervencion, en particular cuandadisean técnicas de instrumentacion mas recientes,
como los tornillos pediculares toracicos que permiiina mayor correccion coronal de la curva
toracica. Al mejorar la correccién de la traslaca la curva toracica principal hacia la linea
media de la columna, cuando se corrige una curkécita principal derecha es mucho mas

complicado evitar la tendencia a elevar el hombgaierdo.

Tipo 3: curva mayor doble

En el caso de las curvas de tipo 3 (mayores dohbhesinalmente se realiza una fusiéon
posterior de las regiones toracica principal ydohambar/lumbar. La vértebra final superior suele

ser la T3, la T4 o T5, y la ultima vértebra contimsentacion la L3 o la L4. La mayor parte de
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estos patrones de curva seran de tipo 3C, lo cuida una traslacion total del vértice de la
columna lumbar respecto a la linea media de lanmedu En muy pocos casos, por ejemplo en una
curva de tipo 3CN en la que la curva toracica aeadyor y también mucho mas estructural por
sus parametros radiologicos, es posible practinarfusion toracica selectiva. Normalmente, la

instrumentacién y la fusion deberan realizarseaeaqutva toracica y la lumbar.

Varén 14 afios. EIA tipo 3CN de Lenke. Angulo Cobbva estructural Mayor de 62°.

Tipo 4: curva mayor triple

En las curvas de tipo 4 (mayores triples), genezatm se fusionan las tres regiones. La
curva mayor puede estar en la region toracica ipaho en la toracolumbar/lumbar, pero las tres
regiones son estructurales. Habitualmente, estagasurequieren instrumentacion y fusion
posteriores en las tres regiones desde T2 o Ta h@sh L4. En ocasiones, es posible practicar una
fusion selectiva de la curva principal (ya seadi@dica principal o la toraco-lumbar/lumbar) y
mantener un equilibrio adecuado de las curvas dasigor encima y por debajo. No debe
corregirse en exceso la curva en la que se rdalizsstrumentacion, para evitar desequilibrar los

hombros o el tronco.
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Tipo 5: curva toracolumbar/lumbar

En los casos de curva de tipo 5 (toracolumbaretéwes), lo habitual es fusionar sélo la
region toracolumbar/lumbar, tanto anterior comotgri@grmente, o, con menor frecuencia y si es
necesario, realizar una fusion circunferencial. r@gala fusion es anterior, habitualmente se
fusiona desde la vértebra final superior hasteétsebra final inferior; cuando es posterior, puede
fusionarse desde la vértebra final inferior o ula g@ebajo. Tradicionalmente, estas curvas se
corregian con una fusion selectiva anterior medidrdirra doble, aunque existen informes de
correcciones similares de estas curvas en las guecurrio Unicamente a la via de acceso

posterior, tal como afirmaron recientemente Schhé#tger y cols.

Varén 19 afios. EIA tipo 5C- de Lenke. Angulo Cobb
curva estructural Mayor de 44°.

Tipo 6: curva toracolumbar/lumbar-torcica principa
Para las curvas de tipo 6 (toracolumbares/lumbarésicas principales), en general se

practica una fusidén posterior en la region toracimancipal y la toracolumbar/lumbar.
Normalmente se fusionaria desde el nivel T3, T4bchasta L2, L3 o L4. En algunos casos, es

posible realizar una fusion lumbar selectiva de ooneva de tipo 6C cuando los parametros
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radioldgicos y clinicos de la regidon toracolumhanbar sean notablemente mayores que los de la
region toracica principal, y el paciente practicateehaya alcanzado la madurez esquelética. No
obstante, la mayor parte de las curvas de tipoegtbiran un tratamiento muy parecido al de las

curvas mayores dobles de tipo 3C.

Eleccién de los niveles de fusibr®

El sistema de clasificacion de Lenke y cols singdify clarifica el proceso decisorio
porque incluye todos los tipos de curva y los \edodel plano sagital. La primera premisa es
fusionar la curva mayor (la mas grande), sin temecuenta su flexibilidad, y las curvas menores
estructurales. Las curvas menores que se flexibmata menos de 25° en el plano coronal se
consideran compensatorias y no estructurales. Aslela&ifosis sagital desde T2 hasta T5 o la
cifosis desde T10 hasta L2 superiores a 20° ind&gresencia de una curva compensatoria y
estructural, independientemente de los valoresladgbflidad coronal. La segunda premisa es
fusionar la curva mayor de forma selectiva (fuss®lectiva). Deben tenerse en cuenta las
proporciones de los valores especificos cuandodida flexibilidad de la curva menor se
aproximen al umbral de los 25° Cuando se analizarvas toracicas principales vy
toracolumbares/lumbares es necesario consideraprtgsorciones relativas entre la traslacion
vertebral apical y los valores del angulo de Cdlbtraslacion vertebral apical es la distancia
entre el centro del cuerpo vertebral, situado erédice toracico, hasta la linea de plomada de C7.
De un modo parecido, la traslacion vertebral apimacolumbar/lumbar se mide desde el centro
del cuerpo vertebral situado en el vértice lumlzestdn el centro de la linea vertical desde el centro
de S1, independientemente de la posicion de lasp&uando el paciente presenta un equilibrio
perfecto, la linea de la plomada de C7 coincideladimea vertical del centro del sacro.

La rotacién vertebral apical se determina con elicen de rotacién de Nash-MGe
utilizando los grados intermedios segun correspo@dando en las curvas toracicas mayores las
tres proporciones de la curva toracica principadtolumbar (angulo de Cobb, traslacion vertebral
apical y rotacion vertebral apical) son mayored @e esto significa que se trata de un patromfals
de curva mayor doble y la fusion selectiva Unicameleberia llevarse a cabo en la curva toracica.
Cuando se fusiona sélo la curva toracica mayaingulo resultante en la curva mayor deberia ser
similar al angulo final de la curva compensato@agurva lumbar en decubito supino o la curva
lumbar en decubito prono con los brazos en exterspmyados sobre la mesa. Para las curvas

toracolumbares/lumbares mayores se invierten lagopciones. Cuando estas proporciones sean
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superiores a 1'25 es necesario considerar serigneeposibilidad de realizar una fusion selectiva
en la curva toracolumbar/lumbar mayor.

La evaluacion clinica es también fundamental. Lgmeatos destacados son la apariencia
clinica de la curva toracica o toracolumbar/lumbaealr, alcance de las molestias fisicas o
emocionales que las curvas causan al pacientaudarslia, la posicion relativa de los hombros
antes de la intervencién quirdrgica, el equiliblggneral del paciente en cuanto a su aspecto y a la
movilidad de la columna después de la cirugia.dpamplo, las prominencias toracicas o lumbares
visibles 0 que son causa de malestar emocionalgbgraciente pueden tratarse como un patron de
curva mayor doble, independiemente de los valoeelas proporciones radiologicas. La posicion
relativa de los hombros también es muy importateye con la correccién puede elevarse la
poscion del hombro lateral a la curva. EI hombrotiadateral es el contrario a la curva principal,
es decir, el hombro izquierdo para una curva toeagiayor derecha o el hombro derecho para una
curva lumbar mayor izquierda. Con frecuencia, pusatedtil examinar las alturas relativas de la
claviculas, las apofisis coracoides y el anguldadeostilla T1 en relacién con el plano horizontal
para predecir la posicién de los hombros despuésideervencion quirdrgica.

También es necesario tener en cuenta las expedatel paciente en cuanto a la movilidad
de la columna después de la intervencion. Los pesegue necesitan mucha flexibilidad (p. ej.,
gimnastas y bailarinares) obtendrian resultadoscé&mente satisfactorios con una fusién
toracica o lumbar selectiva, cuando las indicagarimicas la recomienden. La impresion clinica
por lo que se refiere a la seleccién de la fusi@bpeda compararse con radiografias tomadas en

bipedestacion, decubito supino y prono con losdg&n extension y apoyados sobre la mesa.

Determinacién de los limites de fusioén:

La vértebra estable es el cuerpo vertebral bisepadta linea vertical del centro del sacro.
Este limite inferior se considera seguro cuandoutdezan sistemas de instrumentacion con
ganchos, pero a menudo el cirujano se detiene udosoniveles antes de llegar a la vértebra
estable, dependiendo de la rotacion, la magnitud darva, la flexibilidad, el equilibrio coronal y
sagital, entre otros. La revision de las radiogsaBn decubito supino, en decubito prono con los
brazos en extension apoyados sobre la mesa y xdnfléateral (bendings) permite prever el
equilibrio que se obtendra con la operacion.

Para determinar el limite proximal de la fusion,nesesario analizar la posicion de los
hombros y la flexibilidad y el tamafio de la curemética proxima&’ 32 Cuando esta curva

toracica proximal sea relativamente rigida, lasogr@dfias en decubito supino o en decubito prono
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con los brazos en extensidon apoyados sobre la mmssstran la elevacion del hombro
contralateral, o cuando la posicion clinica del hommcontralateral est4 elevada, en general se
fusiona la curva proximal hasta T2. Si la curvédora proximal es ligeramente flexible o los
hombros se encuentran en posicion neutra, se asiuti posibilidad de fusionar hasta T3,
mientras que con las curvas toracicas proximalegiblles o el hombro contralateral bajo
normalmente se fusiona hasta T4. La basculacidla &értebra instrumentada mas baja deberia
permitir una transicion suave hacia las curvas @rsatorias. En el sistema de Lenke y cols., para
los factores de correccion lumbar de tipo A, lacplaertebral distal de la vértebra instrumentada
mas baja suele corregirse hasta la posicion hdekoBn el caso de los factores de correccion
lumbar de tipo B se acepta una leve basculacida @értebra instrumentada mas baja, mientras
gue para los factores de correccidén de tipo C essagio permitir una basculacion residual muy
adecuada.

Una estimacion aproximada es la basculacion restprg se aprecia en las radiografias en

decubito supino es un buen punto de referencia, menecesariamente la norma general.

Técnica quirdrgica: Técnica manos libres en la colocacion tornillos pealares

La colocacion de los tornillos pediculares medidatéécnica de manos libres” basada en
referencias anatomicas vertebrales y en la palpat@das paredes pediculares, permite trasladar a
la columna toracica la misma técnica que aplicamda columna lumbar sin la necesidad de

medios de visualizacién radiografita’

CONSIDERACIONES TECNICAS:

Los tornillos no deben superar el 70% de la longdal cuerpo vertebral ya que alrededor

del 60% de la resistencia del tornillo provienemksdiiculo, y una penetracion superior no aumenta
la resistencia del anclaje. Hay que evitar la padidn de la cortical anterior ya que han sido
descritas lesiones vasculdfed ®

La dimension y orientacién de los pediculos vadaolo entre las regiones de la columna
vertebral sino también entre los propios

Scoles et al estudiando morfologicamente los eléwseposteriores de 50 columnas en
adultos, determind variaciones desde 3-3,5mm en6#5/,3mm en Tl y 7,2-7,4mm en T12.

O’Brien encontrd variaciones en 30 pacientes opsrae escoliosis. Aunque el diametro ideal del

22



tornillo debe ocupar el 80% del pediculo, en nifi@slolescentes debido a la capacidad plastica de
la cortical pedicular, se pueden colocar tornidesdiametro superior sin disminuir la capacidad de
la fijacion (hasta 115%).

El tamafio de los pediculos ha sido extensamentizaha por estudios tomograficos y por
mediciones cadaveéricas. Zindrick y cols establetatiametro promedio de los pediculos segun el

sector anatémico de la columna toratica

Nivel columna dorsal Tamafio pediculo Diametro tornillo
aconsejablé®
T1-T3 (Nivel toréacico alt 5,6-7,9mm 4 5mm
T4-T9 (Nivel toracico medidp 4,7-6,1mm 4 5-55mm
T4 Es el pediculo mas pequefio 4,5mm
T10-T212 (Nivel toracico bajd 6,3-7,8mm 5-5,5mm

Es aconsejable que el diametro de los tornillodcpdates sea de 6,5mm en la regién
lumbar, 5-5,5mm en la toracica media y 4,5mm dnrécica proximaf.

La colocacion de los tornillos pediculares se amgiempre a nivel distal en la vértebra con
rotacion neutra y se progresa hacia proximal setprpor segmento.

Si es posible se deben insertar tornillos en téasegmentos a nivel de la concavidad de
las escoliosis normociféticas o hipociféticas y teos los niveles del lado convexo en las
columnas hipercifoticas. Generalmente se utilizanmifos de angulo fijo o uniaxiales a nivel
toracico y poliaxiales (angulo variable) en la éeglumbar para facilitar la reconstruccion de la
lordosis. También es aconsejable colocar tornilhmdiaxiales en la convexidad en curvas
hipercifoticas y en curvas severas a nivel del §gzea facilitar la introduccién de la barra.

Es conveniente realizar la confirmacion de la caboin intradésea del tornillo con
estimulacion electromiografica y radioscopia inpa@toria. Una radiografia (anteroposterior y
lateral) antes de la colocacion de la barra esago previo obligatorio. Para confirmar la posicién
intradsea de los tornillos pediculares en la proeccoronal la punta del tornillo debe situarse
entre la pared media del pediculo y una linea in@a@ que una el punto medio del cuerpo
vertebral. Cuando la punta del tornillo sobrepasta Bnea media probablemente ha perforado la
pared media y cuando la punta del tornillo no clazpared 6sea medial del pediculo es la pared
lateral la que esté perfordda
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Los tornillos en esta proyeccion deben seguir untacoo armonico sin alteraciones
bruscas en la orientacion. En la proyeccion latesatornillos deben estar paralelos a las carillas
superior e inferior de los cuerpos vertebrales gelzen atravesar nunca la cortical anterior.

El obligado el uso de potenciales evocados seasityvmotores durante la intervencion
para registrar la actividad medular. También salpuealizar la estimulacién electromiogréafica de
la raiz del nervio toracico registrando la respuest los musculos rectos del abdomen para los
tornillos colocados entre T6-T12. Una reducciéreeambral del registro inferior a 6mA, unido a
una disminucion del 35% en el promedio de los boside T6-T12 traduce una ruptura de la
cortical media del pediculo. En caso de duda sierserebe realizar el test de desp&rtar

A pesar de que estudios postoperatorios realizedosTC han demostrado que entre un
1,4-14% de los tornillos rompen la cortical medaitre 2 y 8mm, no se han descrito
complicaciones neuroldgicas asociadas permanehtske ha clasificado la invasion de la
cortical interna del pediculo en tres partes, “zeegura”’ entre 0-2mm, “probable zona segura”
entre 2-4mm y “zona segura cuestionable” entre m3&m®empre que no se registren alteraciones
neurofisioldgicas detectables durante la colocad#tos tornillos.

La practicamente nula incidencia de complicacionesrolégicas relacionadas con los
tornillos pediculares probablemente se debe adadiciones anatomicas de la region toracica. El
grosor de la pared media y a la posicion mas Vietgtgounto de entrada del pediculo toracico con
respecto al pediculo lumbar probablemente es umarbhade proteccién medular. A nivel del apex

de la convexidad la médula se aleja de la paredanyadque esta desplazada hacia la concavidad.
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Ventajas y desventajas de los tornillos pediculares

toracicos:

Los tornillos pediculares tienen algunas ventagdses otros implantes vertebrales, aunque

5

no estan exentos de desventafds’? 5% ¢

- En su posicion optima, estan externos al ¢
medular (los ganchos supralaminares

infralamienares estan dentro del canal)

Rigida fijacion interna.

Menor tasa de pseudoartrosis

Control segmentario del raquis con me

correccion de la deformidad.

Reduccién niveles artrodesis.

Las facetas, las laminas y las apdf

de

proporcionando una mayor superficie p

transversas estan libres implan

aplicar injerto.

Estabilidad en tres planos.

Temprana movilizacion postoperatoria.

Evita sindromes de transicion por debajo

la artrodesis al preservar el compl
ligamentario posterior.

- Con la correccion mejorada, menor necesi

de intervenciones anteriores y toracoplastig

andlecesaria curva de aprendizaje
-aPotenciales complicaciones neurovascular

- Mayor posibilidad de complicaciong

perioperatorias (sangrado, infecciones, etc.

- Mayor coste instrumentacion.
jorMayor exposicion a radiacion para el ciruja
y para el paciente si se usa fluoroscopig
rutina.
Sis
les,

ara

de

J[o]

dad

AS.

no
de
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Otros abordajes

Actualmente, la instrumentacion y artrodesis aotegn la EIA es una técnica ampliamente
aceptada para determinadas curvas toracolumbanlyales. Una curva de tipo 4 de Lenke es la
gue la curva toraco-lumbar o lumbar es el companestructural y las curvas principales toracica
o toracica proximal no son estructurales es laidatal ideal para este tipo de procedimiento. La
instrumentacién anterior proporciona una mejora@sion y una mejor correccion de la curva en
el plano coronal. El abordaje anterior de las curt@acolumbares y lumbares tiene varios
inconvenientes potenciales: quilotérax, lesiondsudder, bazo, grandes vasos, fibrosis peritoneal
y prominencia de la instrumentacion, que debe queelsarada de los grandes vasos. La fijacion
de la columna se realiza mediante los cuerpos brates que estan compuestos sobretodo de
hueso esponjoso, por lo que también existe elaidsgpflojamiento de los tornilltis

En los ultimos afos, se ha introducido la cirugradoscépica asistitida por video (CTAV)
como alternativa a la toracotomia abigttha CTAV permite liberar el anillo fibroso y efeetr
multiples disquectomias, la reseccion de costdla gostoplastia, la obtencion de tejido de castill
para artrodesis intervertebral y, mas recientemdamiasercion de instrumental corrector. A pesar
de que la curva de aprendizaje es considerabbetéasiica ha demostrado se segura y efectiva. Se
requieren mas comunicaciones de seguimiento paler poecisar sus beneficios a largo plazo.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS
DEL ESTUDIO
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Objetivos del trabajo:

Como se ha visto en la introduccion, las instrume&ohes de la columna vertebral en el
tratamiento quirdrgico de las escoliosis idiop&tidal adolescente han ido evolucionando durante
las ultimas décadas. El uso de los tornillos pedies implantados en un principio a nivel de la
columna lumbar y toracica distal ha sido ampliadoda la region toracica durante los ultimos
anos.

El presente trabajo de investigacion tiene cometolyj estudiar y evaluar desde un punto
de vista clinico y radioldgico las diferencias es tesultados de la instrumentacidn posterior de la
escoliosis idiopatica del adolescente con la aitiizn de los constructos dall*screw constructs
en comparacién con los resultados descritos en itdiografia de los constructos con
instrumentacién hibridahybrid constructs

Se analizaran los resultados obtenidos con lazatibn de los tornillos pediculares
toracicos a partir de los pacientes intervenidoswastro hospital. Ante la escasez de historias con
instrumentacién hibrida en nuestro hospital, selizzman los resultados obtenidos de un

metaanalisis realizado previamente en pacientes/gnidos con instrumentacion hibrida.
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Hipotesis:

El objetivo del presente estudio es establecerasi tna mejor correccion con los
constructos dedil screw constructsen comparacion con los constructdgybrid constructsen el
tratamiento de la EIA valorando los resultadosictis y radioldgicos. Para la evaluacién de los
resultados clinicos se utiliza el test SRS-22. Raevaluacion de los resultados radiogréaficos se
utiliza la medicion prequirargica y postquirargia angulo de Cobb de la curva mayor.

Con este fin, se han elaborado las siguientesdsotle trabajo:

HIPOTESIS CLINICA:

Hipotesis nula: La utilizacion de los constructos con tornillosdipellares all screw

constructs no presenta resultados clinicos superi@eda correccion quirdrgica de la escoliosis

idiopética del adolescente en comparacién condastouctos hibridoshybrid constructs
Hipotesis alternativa: La utilizacion de los constructos con tornilloslipelares all screw

construct$ presenta resultados clinicos superioess la correccion quirdrgica de la escoliosis

idiopética del adolescente en comparacion condastouctos hibridoshybrid constructs

HIPOTESIS RADIOLOGICA:

Hipotesis nula: La utilizacion de los constructos con tornillosdipellares all screw

constructs no presenta resultados radioldgicos superiagasla correccion quirdrgica de la

escoliosis idiopatica del adolescente en comparmacidon los constructos hibridoshybrid
constructs.
Hipotesis alternativa: La utilizacion de los constructos con tornilloslipelares all screw

constructs presenta resultados radioldgicos superi@eda correccion quirdargica de la escoliosis

idiopatica del adolescente en comparacién condastouctos hibridoshybrid constructs
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MATERIAL Y METODOS
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Material y métodos:

Se trata de un estudio retrospectivo de dos caherteel que se comparan dos técnicas
quirurgicas diferentes para el tratamiento de R El

En un primer grupo formado por pacientes intervaeside EIA con fijacion posterior con
tornillos pediculares se revisan 17 pacientes. $dds pacientes fueron intervenidos entre Enero
2006 y Diciembre 2008 en el Hospital General Ursitario de Valencia. Todos los pacientes
fueron exclusivamente instrumentados por via piostetilizando la instrumentaciébegacy +
VCM (Medtronic®).

Un segundo grupo formado por los resultados obtsnal partir de un metaanalisis de
cuatro articulos cientificos de pacientes intemesi de EIA con instrumentacion hibrida se
revisan 176 pacienteANEXO 1, pagina 65

Descripcidn de la muestra y datos demograficos

Grupo constructos tornillos pediculares (“ all screw constructs” )

El grupo de la instrumentacidon con tornillos petlices incluyé a 17 pacientes
diagnosticados de EIA que cumplian los criteriogdiision-exclusion.
Los criterios de inclusiomprincipales que hemos utilizado para la realizadél estudio

son:
- Escoliosis idiopatica del adolescente
- Angulo de Cobb de laurva mayomenor de 90° y mayor de 40°.
- Madurez esquelética, valorada con el indice deeRis 2, a no ser que se trate de EIA
de rapida progresion.

Como criterios de exclusitiestacamos el antecedente de cirugia previa oboumna,

el doble abordaje, un angulo de Cobb de la curwonsuperior a 90°.

Criterios de inclusiéon Criterios de exclusion

- Escoliosis idiopatica de - Cirugias previas
adolescente

- Angulo de Cobb < 90°

- Risser > 2* - Cobb > 90°

* Risser > 2 a no ser que se trate de EIA de rgmidgresion

- Doble abordeje
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Todos los pacientes fueron tratados quirdrgicamentiee Febrero 2006 a Diciembre 2008
en el Hospital General Universitario de Valenciaodds los pacientes fueron evaluados
retrospectivamente y todos fueron exclusivamentstrumentados con instrumentacion
segmentaria posterior con tornillos pediculares.

El seguimiento medio de los pacientes es de 24’ &21@eses (rango: 12 a 46meses)

Datos demograficos:

17 pacientes diagnosticados de EIA procedenteasdi€dnsultas Externas del Servicio de
Cirugia Ortopédica y Traumatologia del Hospital &ah Universitario de Valencia. Ladad
mediade los pacientes en el momento de la cirugia erEbb5 + 3,82 afiogrango de 11a 28

afnos, y desviacion tipica + 3,823). Se tratabaddedjeres y 3 hombres.

Grupo constructos hibridos (*  hybrid constructs )

El grupo de la instrumentacion hibrida esta formado los resultados obtenidos del
metaanalisisSANEXO 1, pagina 6§ realizado para este estudio debido a la escas@adentes

intervenidos con constructos hibridos en nuesmade.

Datos demogréficos:

Asi pues, segun los resultados obtenidos, esteogrsig formado por 176 pacientes (148
mujeres y 28 hombres) con ummlad mediade 14,75 + 0’87 afios en el momento de la
intervencion (rango: 10 a 24 afios). Fueron intedemen distintos centros con diferentes técnicas
quirdrgicas segun el cirujano, pero en todos ledgae ha utilizado la instrumentacion hibrida

con ganchos proximales, tornillos pediculares sty la utilizacién de barras.

Medidas radiograficas:

Las mediciones de las radiografias fueron realzatdre telemetrias anteroposteriores y
laterales de la columna vertebral en bipedestadiodas las radiografias fueron analizadas por
dos investigadores en momentos diferentes.

El andlisis radiografico en el plano coronal inedg medicion de lodngulos de Coblule

las curvas mayores y menorgseoperatorias, postoperatorias inmediatas y dueargl
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seguimientd °. La flexibilidad de la curva fue analizada con &edminacién de la lateralizacién
(bending$ de la columna en decubito supino. Para valoraredimiento vertebral restante se ha
utilizado el signo de Risseér

Las curvas escolidticas fueron clasificadas sedurclasificacion de Lenke para el

tratamiento quirurgico de la EIA..

Grupo constructos tornillos pediculares (“ all screw constructs” )

La puntuacion media déhdice de Risseen el momento de la cirugia era 3169 +1,28
(rango 1 a5, SD + 1,28).

La media del angulo de Cobbn la curva estructural mayor en el plano cor@mal de
53,18 + 12,74en las telerradiografias preoperatorios (minin2y:rdaximo: 87).

De acuerdo con lelasificacion de Lenke
Tipo 1. 8 pacientegprincipal toracica, 47%)
Tipo 2: 1 pacientédoble toracica, 6%)

Tipo 3: 5 pacientegdoble mayor, 29%)

Tipo 4: 0 pacientes

Tipo 5: 3 pacientegoracolumbar/lumbar, 18%)

Tipo 6: 0 pacientes

Lenke

Tipo

Tipo
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Once pacientes presentabanmodificador lumbar tipo Ccuatro un modificador lumbar
tipo B, y dos urtipo A

Diez pacientes presentaban mndificador sagital normocifoticeT5-T12 >10° y <40°). 4
pacientes presentaban uhnipercifosis sagital(T5-T12 > 40°), y tres pacientes presentaban un
modificador sagital hipocifotic¢T5-T12 < 10°).

Tipo Tipo i Modificador
Tipo Tj .
A B ¢ T|po TiPo. Tipo

+

En las radiografias laterales, la cifosis toradiamedida desde el platillo superior de T5
hasta el platillo inferior de T12, y la lordosisribar fue medida desde el platillo inferior de T12

hasta el platillo superior del cuerpo vertebrabde

Grupo constructos hibridos (*  hybrid constructs )

Las mediciones radiolégicas se han realizado arpiatlos resultados del metaanalisis
realizado.
La puntuacion media déhdice de Risseen el momento de la cirugia no se ha analizado

debido a la ausencia de la informacion en los msos articulos.
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La media del angulo de Cobbn la curva estructural mayor en el plano cor@mal de
55,12 + 3,42%n las telerradiografias preoperatorias (minimdia&2; maxima media: 60).
La clasificaciéon de Lenkeno se pudo realizar debido a la ausencia de tama#cion de

cada tipo de curva en los pacientes.

Medidas funcionales:

Los estudios de resultado proporcionan informaeigerca de la eficacia global relacionada
con los estandares actuales de sanidad. El objdtvins estudios de resultado es procura la
informacion necesaria para establecer orientacipmegechosas y apropiadas para la practica
clinica.

Las medidas de resultados especificas de la emdadnevalian los resultados del
tratamiento de una enfermedad especifica utilizamdprocedimiento especifico. ElI Cuestionario
SRS-22 instrumento de la Scoliosis Research Society JS§Sutiliza para evaluar los resultados
tras el tratamiento quirargico de la escoliosispditica del adolescente.

El objetivo del instrumento es evaluar y discrimites resultados entre los pacientes con
escoliosis idiopética. El instrumento consta dea224 preguntas validadas, agrupadas en siete
dominios de igual importancia mediante un andliactorial. Los dominios son dolor, imagen
general de uno mismo, nivel global de actividascian postoperatoria y satisfaccion. Con una
serie de preguntas, se estimo la fiabilidad bassdk consistencia interna de cada uno de los
items que formaban parte de cada dominio mediaratd de Cronbach.

El SRS-22 ANEXO 2, pagina 73es un cuestionario especifico de la enfermedianghls y
practico, que proporciona medidas fiables y valsialsre el dolor, la imagen que uno tiene de si
mismo, la funcionalidad y la satisfaccion en pat@sncon escoliosis. Esta informacion puede
utilizarse en la practica clinica para mejorar déidad del tratamiento que recibe el paciente y
sirve para evaluar individualmente su estado.

El Cuestionario SRS-22 puede puntuarse a manofora& automatizada. Cada pregunta
tiene un valor especifico dentro del dominio. Sadafi las puntuaciones para cada dominio y a
continuacion pueden compararse dentro de un grugrdrg los diversos grupos. También pueden
compararse puntuaciones antes y después del tegtami
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Grupo constructos tornillos pediculares (“ all screw constructs” )

En el grupo de pacientes de los tornillos pediesliae ha realizado a todos los pacientes el
Cuestionario SRS-22 después de la intervencidrugasg trata de un estudio retrospectivo. Hemos
utilizado el cuestionario SRS-22 ya que se tratardeuestionario validado. De los 17 pacientes,
11 fueron evaluados en la consulta y los otrospaedieron el cuestionario telefénicamente.

La puntuacion media del cuestionario SRS-22 es94ld5 + 6,42a los 12 meses

postoperatorios.

Grupo constructos hibridos (*  hybrid constructs )

Las puntuaciones medias del cuestionario SRS-2daseobtenido a partir de sélo dos
estudios del metaanalisis que han analizado lodtaees clinicos con la utilizacion del SRS.

La puntuaciéon media del cuestionario SRS-24 emugda@de los constructos hibridos es de
100 % 1,41en el postoperatorio.

Hemos realizado una estimacion arbitraria del corestio SRS-24 ajustado al cuestionario
SRS-22 realizando una relacion de proporcionalidiathido a que la puntuacion maxima en el
cuestionario SRS-24 es de 120 puntos, y en elionasib SRS-22 de 110 puntos. Asi, pues la
puntuacion media del SRS-24 ajustado al SRS-22 gnupo de los constructos hibridos es de

91,67+1,2%untos en el postoperatorio.

TABLA RESUMEN DATOS PREQUIRURGICOS:

GRUPO TORNILLOS GRUPO CONSTRUCTOS
PEDICULARES HIBRIDOS
NUmero pacientes 17 176
Mujeres : hombres 14 :3 148 : 28
Edad media momento cirugia 15,65+3,82 14,75+0,87
Risser 3,59+1,28 -
Cobb Mayor preQX 53,18+12,74 55,12+3,42
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Intervencion quirdrgica grupo constructos tornillos pediculares:

Todos los pacientes fueron intervenidos en el Hals@eneral Universitario de Valencia
por cirujanos ortopédicos especializados en cirugitebral durante el periodo comprendido entre
Febrero 2006 y Diciembre 2008.

Se utilizé elsistema de instrumentacion Legacy + VCM (Medtronic® Todos los
tornillos pediculares fueron insertados con laité&cfimanos libres” (free hand) descrita por Kim
et al.

Se utilizé en todos los pacientes la monitorizaco@m potenciales evocados somato-
sensoriales y/o motores intraoperatorios con labmihcion del Servicio de Neurofisiologia.

Descripcion de la cirugia

La cirugia se realiza con anestesia general. Seinatirma una profilaxis antibittica
(cefalosporina de primera generacion) que se nrantcurante 24 a 48 horas después de la
intervencidon. Monitorizacion de los potenciales ones y sensitivos con la ayuda del servicio de
Neurofisiologia. Se coloca al paciente en dec(iiémo sobre una mesa con “trineo” para corregir
la cifosis. Se realiza un abordaje posterior Uraoeste estudio se ha utilizado la instrumentacion

vertebral posterior Legacy + VCM (vertebral columanipulator) (Medtronic®).

Decubito prono
sobre “trineo”

La colocacién de los tornillos pediculares medidaté4écnica de manos libres” basada en
referencias anatomicas vertebrales y en la palpat@das paredes pediculares, permite trasladar a
la columna toracica la misma técnica que aplicamda columna lumbar sin la necesidad de
medios de visualizacién radiografiéa> Su aplicacién implica una serie de pasos sisteatfis.
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Para insertar los tornillos correctamente es ingimdgle una exposicion meticulosa de los
elementos posteriores que se fusionaran. La di@edeberia limitarse tnicamente a los niveles de
fusién para minimizar la destruccién de las palesidas y reducir las probabilidades de una
cifosis en la zona de union o sindromes de traisidios pasos basicos para la colocacion de los
tornillos pediculares incluyen:

1) Limpieza de las partes blandas.

2) Exposicion del hueso esponjoso del canal pealic
por decorticacion de la interseccion de la bask dieceta y el
medio de la apdfisis transversa, eliminando lacaldcion

interapofisaria superior de la vértebra inferior.

Localizacidon del punto de entrada en la base détpk: se traza una linea imaginaria que
divida la articulacién superior vertebral por lataudi la interseccion de esta linea con la bisectriz
de la apdfisis transversa justo en el punto derunin la lamina vertebral marca la base del
pediculo. El punto de entrada pedicular se sitémgie lateral a ésta linea, ya que en la parte
media se halla el canal vertebral. Con una gubiaserde la cortical posterior en la union de la
apofisis transversa con la lamina, creando un genoeater que nos permita visualizar el hueso
esponjoso que marca la entrada al pediculo. Corrwmeta fina se crea un canal de unos 5mm de
profundidad hasta contactar con la pared medigeldiculo. Esta pared es dura, tres veces mas
gruesa que el resto del pediculo, ofrece cierteepc@n a la invasion del canal vertebral y ed faci
de reconocer por el sonido audible que producéa@tar con la cureta. A continuacién se coloca
el probador del pediculo toracico (punta roma denyrigeramente curvado del extremo) con la
punta dirigida lateralmente (como medida de segdrigara evitar la perforacion de la pared
medial) en la base del pediculo. El iniciador tm@se deja deslizar siguiendo la pared media
hasta caer en un “punto blando” de tejido esponms® indica la entrada hacia el pediculo.
Después de insertar la punta 15-20mm (la longiwidpddiculo) se retira el iniciador pedicular
toracico y con el palpador flexible se palpan las@ paredes del pediculo (suelo, medial, lateral,
superior e inferior). Con sumo cuidado a travésagelero practicado anteriormente pero esta vez
se gira el extremo 180° con la punta dirigida hdeiatro. Aplicando una fuerza ventral constante
se introduce el iniciador toracico a través delipdd hacia el interior del cuerpo vertebral hasta
una profundidad de 40mm a nivel de la regidén lumbtaracica distal, 35mm a nivel de la region

toracica media y 25-30mm a nivel de la region ticeaproximal.
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A continuacion se vuelven a palpar nuevamente #sdes pediculares y se coloca el
tornillo pedicular de una forma lenta siguiendoniama direccion del probador toracico.

Si al retira el iniciador sale liquido cefalorradgd o sangra abundantemente de una forma
pulsatil, significara que hemos atravesado la calrtnedia y hemos provocado una hemorragia
epidural. En este caso es mejor colocar cera dsohpara sellar el orificio y si no es posible
retomar la direccion correcta del pediculo pasatr@asegmento vertebral.

3) Sondeado del pediculo.

4) Verificar las cuatro paredes del pediculo cosolada.

5) Insercion del tornillo.

La colocacién de los tornillos pediculares se am&iempre a nivel distal en la vértebra con
rotacion neutra y se progresa hacia proximal segmpar segmento. Si es posible se deben
insertar tornillos en todos los segmentos a niedacconcavidad de las escoliosis normociféticas o
hipociféticas y en todos los niveles del lado comven las columnas hipercifoticas. Generalmente
se utilizan tornillos de angulo fijo a nivel toréoiy poliaxiales (dngulo variable) en la region
lumbar para facilitar la reconstruccion de la l@ido También es aconsejable colocar tornillos
poliaxiales en la convexidad en curvas hiperciiy en curvas severas a nivel del apex para
facilitar la introduccion de la barra.

La confirmacion intradsea de los tornillos pedicetase realiza mediante radiografias y
registros neurofisiol6gic4%

Monitorizacion intraoperatoria de los potencialestanes vy sensitivo
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Una radiografia (anteroposterior y lateral) anteslal colocacion de la barra es un paso
previo obligatorio. El obligado el uso de potenesakvocados sensitivos y motores durante la

intervencién para registrar la actividad medular.

Maniobra de correccion:

El siguiente paso es premoldear la barra y su aolén en la convexidad. Se coloca el
dispositivo VCM sobre los tornillos localizados ks vértebras del apex, formando un sistema
triangular. Se realiza la maniobra de correccidtadgeformidad con el dispositivo realizando una

rotacion del dispositivo VCM para descender la giba la

convexidad y levantar la curva de la concavidad.n&mtiene | = E

firme el dispositivo mientras se rota la barra pemaformar la il -
cifosis. Asi se consigue una importante reducciom ld = s B
deformidad. Posteriormente se coloca la barra ecutea de la :, A
concavidad. Finalmente, los Ultimos grados de corda se \',;/!151’ >

consiguen mediante técnicas de distraccién y copre y
grifado in situ en algunos casos. El dltimo pasoeke®loqueo

completo de los tornillos.

Formando una triangulo con el dispositivo VCM sécap
fuerzas de rotacion y presion sobre las vértelpaslas de
la convexidad para descendeder la giba de la cdaexy
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Imagenes intraoperatorias de la colocac
del dispositivo VCM.

Al aplicar fuerzas de rotacién y presid
sobre las vértebras apicales de
convexidad, se consigue descendede

giba de la covexidad y subir la concavidad.

Es conveniente realizar radiografias intraoperasopara evaluar la colcocacion de todos

los tornillos, la basculacion de las vértebrasléisg el equilibrio en general.
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Los ultimos grados de correccion se consiguen mesligcnicas
de distraccion y compresion, y grifado in situ &Juaos casos.

Una vez corregida la deformidad se procede a lartieacion de las apofisis espinosas, de
las laminas y de las apofisis transversas, y sead@l injerto 6seo.

Después de la cirugia, ningan paciente se inmavdan corseé.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO:

Por norma general, se mantiene a los pacientes @mdad de cuidados intensivos durante
un dia y después se les traslada a la planta. uddtbiénte se les administra un tratamiento
analgésico que controle el dolor.

La fisioterapia comienza a partir del dia despwgfadperacion. Normalmente, el primer
dia los pacientes permanecen sentados y solo aetdevpor un breve periodo de tiempo con
ayuda, aumentando el esfuerzo de forma progresil@sealias siguientes hasta poder andar.

La sonda urinaria se retira cuando el pacienteg@uathinar. El tratamiento preventivo con
antibidticos (cefalosporinas de primera generacé@mantiene durante 24 a 48 horas.

En el postoperatorio inmediato se les realizanogadiias AP y de perfil en decubito en la
cama, y es posteriormente en el seguimiento decdasultas externas donde se realizan las

radiografias AP y de perfil en bipedestacién céentetria.
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Complicaciones de la instrumentacion transpedicular

Se han descrito numerosas complicaciones:
- Fractura del pediculo
- Rotura de la duramadre
- Lesién de laraiz nerviosa
- Lesién de la médula espinal
- Lesién vascular

- Degeneracién o artrodesis no intencionada del seignaelyacente

Pequefio hematoma cercano arteria aorta,
probablemente secundario tornillo pediculd
gue presenta una posicién incorrecta.

=

El riesgo de lesién neuroldgica tras la correcdi@nuna EIA es muy preocupante. Se
estima que el riesgo de lesion medular espinaldrasrreccion de una EIA es menor del 0,5%. El
riesgo de lesibn medular completa es, aproximademd® 1 por 1500, siendo la incidencia de
lesion incompleta o de lesion de una raiz nervidsaeces mayor. La causa de la lesion medular
puede ser una compresion directa de la misma @ansnéciencia vascular. El momento de mayor
riesgo parece ser el de la realineacion de la awdurhos cambios en la tension de los vasos que
irrigan la médula espinal que tienen lugar cuareloasrige la deformidad pueden alterar el flujo
sanguineo y se han propuesto como mecanismo peatimpe de disfuncion de la médula espinal.

Los problemas degenerativos en el segmento adyalkantacaparado mucho interés en las
publicaciones recientes. Park y cols observaronlgusolocacion de tornillos pediculares, por
encima del numero de segmentos fusionados, eraaabrf predictivo mas relevante de
degeneracion del segmento adyacente. En los estadalizados, las series con instrumentacién
transpedicular encontraron una incidencia del 12:29%8,5% de degeneracion sintomatica del
segmento adyacente durante el periodo de seguare@entomparacion con una cifra del 5,2% al
5,6% en pacientes con artrodesis con otros tipomsteumentacion o sin ellos. El dafio de la
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carilla articular adyacente no fusionada por ehitlar puede ser un elemento relevante en este
problema.

Faraj y col$® revisaron sus complicaciones relacionadas con nktruimentacion
transpedicular de 648 tornillos introducidos consgamente. Los diagnosticos eran diversos:
escoliosis (34 pacientes), esponilopatia lumbaa Bagenerativa (25 pacientes) y espondilolistesis
lumbosacra (3 pacientes). Las complicaciones ipgeadorias fueron tres casos de colcocaciéon
incorrecta del tornillo, un caso de pinzamientolaleaiz nerviosa, dos casos de fuga de liquido
cefalorraquideo y dos fracturas pediculares. Enpadtoperatorio hubo cuatro infecciones
profundas de la herida, dos tornillos sueltos y deaconexion barra-tornillo. Estos autores
llegaron a la conclusién de que la fijacion comiltos pediculares tiene una tasa de complicacion
aceptable y que la lesién neuroldgica es improbable

Otra serie cuantificd retrospectivamente las coraplones relacionadas con tornillos
pediculares en 105 intervenciones consecutivasgéfreral, se observaron complicaciones de
relevancia diversa en el 54%. La tasa de infecpréfunda fue del 4,7%, pero todos los casos se
solucionaron con desbridamiento y antibiéticos. tarsillos estaban en mala posicion en el 6,5%

de los casos, pero sin complicaciones neurologieamanentes.

Andlisis estadistico:

Los datos fueron analizados usando el SPSS (vetSidnpara Windows). Se ha utilizado
la T-tests para muestras apareadaspara analizar posibles diferencias entre las eurva
preoperatorios y postoperatorias entre los grupeests para muestras independientepara
comparar los cambios en los grados de las curvias pacientes cofall-screw constructs’; y
parcientes con constructos hibridsybrid constructs” Todos los tests estadisticos fueron

cruzados (2-tailed), y un valor de p<0.05 fue cdersido significativo.
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Resultados

Se han estudiado los resultados clinicos y radicdégde estas dos cohortes de pacientes

diagnosticados de EIA.

Resultados radiolégicos:

El promedio del angulo de Cobb de la curva maytnuesiral antes de la intervencion
quirdrgica era de 53,18+12,74 (rango: 42-87) ergreipo de los tornillos pediculares, y de
55,1243,42 (rango medias: 52-60) en el grupo dedostructos hibridos.

El promedio postoperatorio del angulo de Cobb deueva mayor fue de 18,41+6,29
(rango: 9-32) en el grupo de los tornillos pedieday de 25,54+3,56 (rango medias: 20,25-28,00)

en el grupo de los constructos hibridos.

Case 1; F/15, Lenke 3CN, PSF T5-L4

E

Mujer 15a. Lenke tipo 3CN. Artrodesis
posterior connstrumentacion hibridadesde
T5 hasta L4.

Angulo Cobb curva Mayor prequirdrgico de
58°.

Angulo postquirirgico inmediato de 23°
(60% de correccion) y de 29° a los dos afios
de seguimiento.

Iméagenes de Kim, Y.; Lenke, L.; Kim, J.
Bridwell, K. Comparative analysis of pediclg
screw versus hybrid instrumentation in
posterior spinal fusion of adolescent
idiopathic scoliosis. Spine 2006; 31: 291-
298.
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Hombre 14a. Lenke tipo 3CN.
Artrodesis posterior con tornillos
pediculares desde T5 hasta L4.
Angulo Cobb curva Mayor
prequirdrgico de 62°.

Angulo postquirdrgico inmediato de
28° (55% de correccion) y de 34° a
los dos afios de seguimiento.

Mujer 11la. Lenke tipo 1C+.
Artrodesis posterior con tornillos
pediculares desde T4 hasta L1.
Angulo Cobb curva Mayor
prequirargico de 87°.

Angulo postquirdrgico inmediato de
21° (76% de correccion) y de 24° a
los 12 mese de seguimiento.
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B PreQx
B POST-QX

Grupo Tornillos Grupo
Constructos
Hibridos

Tras analizar los grados preoperatorios y posttqésa intragrupales, utilizando la prueba
T-TEST para muestras relacionadas, los resultaddsniolos llevan a aceptar que existen

diferencias significativas entre las curvas preafoeias y postoperatorias de ambos grupos
(p<0.,03.

El promedio de correccionfue de65,4% en el grupo de los tornillos pediculares, y de
53,66% en el grupo de los constructos hibridos. Exista diferencia significativap<0,05 en

cuanto a la diferencia del porcentaje de correccion

En el subgrupo de los tornillos pediculares deb tipde Lenke (8 casos) la correccion
media es de 66,1%; en el tipo Il (1 caso) del 79'8foel tipo Il (5 casos) de 58,7%; en el tipo V
(3 casos) de 66,6%.

W % correccion

Tipo 1 Tipo 2 Tipo 3 Tipo 5
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La diferencia media de mejora de correcciones de34,76:t11,35 en el grupo de los
tornillos pediculares, y d29,58:4,65 en el grupo de los constructos hibridos. tExisferencia
significativa < 0,09 respecto a la diferencia media de mejora de coidn.

Media de correccion angulo Cobb

60,00

50,00

40,00=

Mejora Cobb

30,00

25 150 1,75
Grupo Grupo
tornillos Grupo constructos
pediculares hibridos

El nimero medio de niveles fusionados en el grupdod tornillos pediculares es de
942,18 (rango: 5-13). En el subgrupo de los taveilbediculares del tipo | de Lenke (8 casos) la
media de niveles fusionados es de 9,38%1,3; eip@liit (1 caso) de 13 niveles; en el tipo Il (5
casos) de 9,6%1,5; en el tipo V (3 casos) de 5,8At1

141

12+

10+

O Media niveles
fusion

Tipo | Tipo Il Tipo Il Tipo V

El seguimiento mediode los pacientes es 84'4+10,82 meses (rango: 12 a 46meses)
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Resultados clinicos

El cuestionario SRS-22 se realiz6 en el grupo detdonillos pediculares en todos los
pacientes a partir de los 12 meses de evoluciématientes fueron evaluados en las consultas
externas y los otros cinco por entrevista telefénic

La puntuacién mediaen el grupo de los tornillos pediculares eradder6+9,44puntos
(rango: 83-110).

En el grupo de los tornillos pediculares, el supgruael tipo | de Lenke (8 casos) la
puntuacion media es de 98,5puntos; en el tipo tagb) de 100 puntos; en el tipo Il (5 casos) de
100,8 puntos; en el tipo V (3 casos) de 90 pumgs$.pues, en nuestra serie presentamos unos
resultados clinicos ligeramente inferiores en apgrV de Lenke. Al analizar esta diferencia no

encontramos significacion estadistica (p>0,05).

1001
981
961
94+
921 E Puntuaciéon
media SRS-22
901 Grupo tornillos
881 pediculares

861
84+

Tipo Tipo Tipo Tipo
1 2 3 5

En el grupo de los constructos hibridos la puntiracnedia era dd00 puntos con el
cuestionario SRS-24. Una limitacion de esta congidmaes que en el metaandlisis utilizan el
cuestionario SRS-24 (puntuacion maxima de 120 glintao el SRS-22 (puntuacion maxima de
110 puntos). Hemos realizado una estimacion artaitrdel cuestionario SRS-24 ajustado al
cuestionario SRS-22 realizando uedacion de proporcionalidadAsi pues, la puntuacion media
del SRS-24 ajustado al SRS-22 en el grupo de lesteetos hibridos es @4,67+1,29%untos en
el postoperatorio.

Tras aplicar la prueba estadistica T-TEST para tragsndependientes, asumiendo
varianzas distintas puesto que los tamafios muessah diferentes, comparando el SRS-22 con el
SRS-24, los resultados obtenidos no son significat{p>0,05.

En cambio, si realizamos una estimacion de la pogiuntuacion de los resultados

obtenidos con el cuestionario SRS-24 ajustado &-3R al aplicar la prueba estadistica T-TEST
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para muestras independientes, asumiendo varianzi@®ats puesto que los tamafios muestrales

son diferentes, los resultados obtenidos llevaechazar la hipotesis nula, y a aceptar la hipétesis

alternativa, es decir, que la utilizacion de losistonuctos con tornillos pedicularesll” screw

construct$ presenta resultados clinicos superiores en lgcoion quirdrgica de la escoliosis

idiopatica del adolescente en comparacion con twsstouctos hibridos Hybrid constructs

(p<0,09

TABLA RESUMEN:

GRUPO TORNILLOS GRUPO CONSTRUCTOS P
PEDICULARES HIBRIDOS
NUmero pacientes 17 176
Mujeres : hombres 14 :3 148 : 28
Edad media momento
. 15,65+3,82 14,75+0,87

cirugia
Risser 3,59+1,28 -
Cobb Mayor preQX 53,18+12,74 55,12+3,42
Cobb Mayor POST:

18.4 6,29 25,54+3,56
Qx
% Correccion 65,4% 53,66% <0,05
Mejora correccion 34,76+11,35 29,58+4,65 <0,05
SRS-22 post-op 97,7619,44 100+1,41 >0,05
SRS24 estimado a

97,76+9,44 91,67+1,29 <0,05
SRS-22.
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Resultados intraoperatorios

En el grupo de los tornillos pediculares la intewién quirdrgica se realizé con un
abordaje posterior bajo control potenciales motgresmatosensoriales intraoperatorios.

El tiempo mediode la intervencion quirargica fue ligeramente sigoea las cuatro horas
(244,3330,17minutos, rango: desde 190 minutos hasta 300 minutos).

En todos los casos se utilizo la decorticacion ake dpofisis espinosas como injerto

antologo ademas de la utilizacion de matriz 6ssendeeralizada.

Complicaciones:

Complicaciones intraoperatorias:

Durante la intervencidn quirdrgica se documentammas complicaciones:

- En un paciente durante la maniobra de desrotaei@ra&lujo una caida intraoperatoria
de los potenciales motores. Se normalizaron lognptdles tras reducir presion al
implante. En el postoperatorio no hubo mayor inoois.

- 2 casos de pull-out que se resolvieron intraopgeaiente.

Complicaciones postoperatorias:

- Dolor: 50% de los pacientes refieren algun dolasamnal. Algunos de ellos presentan
un dolor aumentado con actividades de la vidaali&olo dos pacientes presentan un
dolor continuo diario.

- Alteraciones sensitivas:

o0 Una paciente intervenida a los 26 afos presentahipwestesia del muslo
derecho mas debilidad con antecedentes de ciadticmeorando durante
embarazo. Tras embarazo cierta mejoria (SRS-22: 76)

- Infeccion:

o Un caso de infeccién herida quirargica al mes datkrvenciéon. Se reintervino
realizandose una limpieza + extraccion del injettos cultivos definitivos
fueron negativos. En la actualidad esta asintom@8&S-22: 110)
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- Malposicion de los tornillos: 12% de los tornill@& ningun caso ha habido necesidad

de reintervencion.

- Dismetrias: 2 casos en los que persiste una bagé@léca de mas de lcm que

necesitan la utilizacién de alzas.
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Discusion

La instrumentacion vertebral en el tratamientoa&llA estd4 en continda evolucion desde
que Hibbs realizara sus primeras artrodesis. Ertrignto quirdrgico es el Unico que consigue una
reduccion duradera de la deformidad, lo hace arsgsede la movilidad vertebral. La fusion
quirdrgica de las curvas escolidticas tiene do®tdlgjs principales: en primer lugar detener la
progresion de la curva y, a continuacion, corragmaximo la deformidad de una manera segura.

La escoliosis puede ser devastadora tanto paracgme como para su familia, pero el
futuro de los pacientes escolidticos es realmentkarie. El objetivo final del tratamiento es
devolverle al paciente una vida util, saludablercfonal, con el menor trauma emocional y fisico
posible.

Se necesita un tratamiento multidisciplinar conometlas, fisioterapeutas, meédicos
rehabilitadotes, asistente social, enfermeros, farailia, todos trabajando juntos para obtener el
mejor resultado posible.

Se ha destacado la importancia de los sistemadad#icacion para la evaluacion y el
tratamiento de la escoliosis idiopatica del ad@ete En concreto, el sistema de clasificacion de
Lenke y colé” * es un instrumento para organizar y categorizap&isones de curva frecuentes
en el plano coronal y sagital de los pacientes [E# que requieren cirugia. Este sistema es
bidimensional: cuenta con criterios objetivos effiimxs para diferenciar entre tipos de curva, por
lo que es mas fiable que los anteriores, y su @ogin terapéutica tiene por objetivo fusionar la
curva mayor y las curvas menores estructurales jgr dg#n fusionar las curvas menores no
estructurales. Evidentemente, antes de selecciqu@rniveles se fusionaran, deben analizarse
numerosos factores clinicos y radioldgicos.

La instrumentacibn mediante tornillos pedicularesadicos y lumbares permite una
correccion optima, al tiempo que minimiza las caogaiones derivadas de la rotura o el
desprendimiento de los implantes. La enorme efical® este tipo de instrumentacion esta
redefiniendo el tratamiento quirdrgico de la esiifi. La técnica de colocacion requiere un
analisis minucioso de los estudios preoperatodedas caracteristicas morfométricas del paciente
y una delicada técnica quirtrgiéa™

La utilizacion de la fijacion transpedicular a niveracico esta difundiéndose en la
correccion de las deformidades de la columna a prias investigaciones de autores como Suk,
Lenke, Polly y Bridwefi* > *® que destacan buenos resultados en cuanto a losnpajes de

correccion y estabilidad de la construccion. Enstroeestudio presentamos un promedio de
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correccion del 65,4% en el plano coronal en el grdg los tornillos pediculares, estadisticamente
significativo al compararlo con los constructosritibs. Presentamos unos resultados similares a
los descritos por Kim y cols (65+17%%)Dobbs y cols (44%]. La diferencia media de mejora de
correccion es de 34,76+11,35°, siendo estadistim@nsgnificativa en comparacion a la mejora
con los constructos hibridos.

La fijacion pedicular presenta ciertas ventajas @denfijacion rigida en las tres columnas,
disminuye el area de artrodesis, mejor correccibreleplano coronal y sagital, asi como la
posibilidad de aplicar una correccion vertical apgobre la convexidad de la curva permitiendo
conseguir una verdadera reduccion tridimensioné éscoliosis 2% 3¢ 43 39

Respecto a este punto de la correccion tridimeakieen muy pocos articulos hacen
referencia a esta correcciéon con medidas objetp@as)o que considero un punto interesante a
estudiar. En nuestros casos al tratarse de uniesaitbspectivo como la mayoria de los estudios,
no hemos tenido la posibilidad de valorar la gibadicon un escolidmetro previo a la intervencion
quirdrgica.

No obstante, la fijacion pedicular tiene una sdeedesventajas como la necesidad de una
curva de aprendizale el ligero aumento del coste de la intervencién,lag posibles
complicaciones potenciales como la lesion de lautaéekpinal, raices nerviosas, cavidad pleural y

aortd_S, 16, 19, 20, 4.2

Las complicaciones descritas en nuestra serie biamecogidas en la bibliograffa'® 42

con una excepcional tasa baja de pseudoartrosigiimicaso). Una de las razones de esta baja tasa
puede se la preparacion meticulosa del lecho gasaiteinjerto y aloinjerto usado. La tasa de
reoperaciones es baja cuando se compara conrktudite. Otra complicacion descrita en nuestra
serie es la malposicion de los tornillos (12%), hugcde ellos presentes en los primeros casos de
la serie, seguramente, algunos de los tornillosmalposicion es debido a la necesaria curva de
aprendizaje para la colocacién de los tornillosipedres’. Sin embargo, aunque presentemos
pocas complicaciones graves en nuestro estudinatsede un estudio con pocos pacientes y con
un seguimiento corto a medio plazo.

Queda por demostrar si la fijacion con tornilloglipalares en cada segmento vertebral
evitara el “fendmeno del cigtiefial” en pacientesf®s con un gran potencial de crecimiento
(signo de Risser 0 y cartilago triirradiado dedévis abierto) sin la necesidad de una epifisialesi
anterior. En nuestra serie sélo hemos tratado gaci@nte con un Risser tipo 1 a los 11 afios de
edad, y a los 12 meses de seguimiento no presemaplicaciones. No obstante, sélo
presentamos un caso, es posible que con mas casosnddurez esquelética pueda ocurrir el

fenémeno del ciglieffal
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Al comparar los resultados entre la fijacion peldicy la instrumentacion hibrida con los
cuestionarios de satisfaccion subjetiva del paeiamd hay diferencias significativas en los
estudio$ 2 La utilizacién del cuestionario SRS-22 proporeignedidas fiables y validas sobre el
dolor, la imagen que uno tiene de si mismo, laibmadidad y la satisfaccién en pacientes con
escoliosis. Se trata de un cuestionario especifieda enfermedad validatid. La literatura
describe buenos resultados clinicos subjetivos losnconstructos hibridés *> No hemos
encontrado ningun estudio que evalle los resultatiogcos en los constructos hibridos que
utilicen el SRS-22, ya que la mayoria de ellogaail el cuestionario SRS-24. En nuestro estudio
hemos tenido que comparar nuestros resultados rmestimacion del SRS-24 ajustado al SRS-
22.

En nuestra serie de tornillos pediculares, destasdos peores resultados clinicos en el
subgrupo de pacientes con curvas Lenke tipo 5 @aeiin media de 90 puntos). No hemos
encontrado diferencias significativas en este daoy es posible que si se tratara de una muestra
con mas pacientes si existieran diferencias sagtifias en los resultados.

Este estudio presenta una serie de limitacione®ctom

- Los datos del grupo de los constructos hibridoshae obtenido a partir de un

metaanalisis.

- Los datos del grupo de los constructos hibridoggtaivales, y no individuales.

- Hemos realizado una correccién arbitraria para padenparar los resultados del

cuestionario SRS-24 con el SRS-22.

- Se trata de un estudio con un tamafio muestral fieque

Podria plantearse como limitacion del estudio $&sgas variables estudiadas, pero se trata
de un estudio con una linea de investigacién abgeta valoracion de mas parametros, ya que se
han obtenido buenos resultados de los parametiudiados.

A pesar de todas estas limitaciones, se considegaagcorreccion de las deformidades
espinales con el sistema de fijacion transpedicetarun método eficaz, que proporciona un
importante grado de correccion, con un elevado emadg seguridad.
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Conclusion

De acuerdo con los objetivos propuestos, los @dost obtenidos referidos a la valoracion
clinica y radiologica de la instrumentacion segragat posterior con tornillos pediculares
toracicos y lumbares en el tratamiento de la essigliidiopatica del adolescente llevan a las
siguientes conclusiones:

Tras analizar los grados preoperatorios y posttqésa intragrupales, utilizando la prueba
T-TEST para muestras relacionadas, los resultadisniolos llevan a aceptar que existen
diferencias significativas entre las curvas preajogias y postoperatorias de ambos grupos.

Tras aplicar la prueba estadistica T-TEST para tragesndependientes, asumiendo
varianzas distintas puesto que los tamafios muestsadn diferentes, y la estimacién de los
resultados del test SRS-24 ajustados al SRS-22| gmupo de los constructos hibridos, los
resultados obtenidos llevan a rechazar la hipétesia, y a aceptar la hipotesis alternativa, es
decir, que la utilizacién de los constructos canittos pedicularesdll screw constructspresenta
resultados clinicos superiores en la correcciorniggica de la escoliosis idiopatica del adolescente
en comparacion con los constructos hibridogtid constructs

Tras aplicar la prueba estadistica T-TEST para tragsndependientes, asumiendo
varianzas distintas puesto que los tamafos muestsn diferentes, los resultados obtenidos
llevan a rechazar la hip6tesis nula, y a aceptaigéatesis alternativa, es decir, que la utilizacio
de los constructos con tornillos pediculara Screw constructspresenta resultados radiolégicos
superiores en la correccion quirdrgica de la essiidiopatica del adolescente en comparacion

con los constructos hibridolybrid constructs

59



BIBLIOGRAFIA

60



Bibliografia:

1. Asher M, Min Lai S, Burton D, et al. The reliabfliand concurrent validity of the Scoliosis
Research Society-22 patient questionnaire for atinip scoliosis. Spine 2003;28:63-9.

2. Asher M, Min Lai S, Burton D, et al. Scoliosis Rasgh Society-22 patient questionnaire:
responsiveness to change associated with surgeedihtent. Spine 2003;28:70-3.

3. Bago J, Climent J, Ey A, Perez-Grueso FJ, Izquiéddhe Spanish version of the srs-22
patient questionnaire for idiopathic scoliosis: nfeultural adaptation and reliability
analysis. Spine 2004; 29: 1676-80.

4. Barr SJ, Schuette AM, Emans JB. Lumbar pedicle vscrersus hooks. Spine
1997;22:1369-79.

5. Boos N, Webb JK. Pedicle screw fixation in spinabdders: A European vieeur Spine
J 1997 6: 2-18.

6. Bridwell, KH; Berven, S; Glassman, S; Hamill, Cth& SRS-22 Instrument Responsive to
Change in Adult Scoliosis Patients Having Primaoin8l Deformity Surgery? Spine 2007,
32: 2220-25.

7. Brown CA, Lenke LG, Bridwell KH, et al. Complicatie of pediatric thoracolumbar and
lumbar pedicle screws. Spine 1998;23:1566—71.

8. Cobb JR. Technique for study scoliod\OS-ICL 19485: 261-75.

9. Cobb JR. Outline for the study of scoliosis. In:wiadds JW, ed. Instructional Course
Lectures, vol. 5. Ann Arbor, MI: American Academiy@rthopaedic Surgeons, 1948.

10.Cotrel Y, Dubousset J. A new technique for segmespaal osteosynthesis using the
posterior approach. Rev Chir Orthop Reparatriceakppot 1984;70:489-94.

11.Cotrel Y, Dubousset J, Guillaumat M. New universatrumentation in spinal surgery.
Clin Orthop 1988;227:10-23.

12.Cummings RJ, Loveless EA, Campbell J. Interobsemadiability and intraobserver
reproducibility of the system of King, et al foretltlassification of adolescent idiopathic
scoliosis. J Bone Joint Surg Am, 1998; 80: 11071111

13.Di Silvestre M, Parisini P, Lolli F, Bakaloudis Gomplications of thoracic pedicle screws
in scoliosis treatment. Spine (Phila Pa 1976). 20071;32(15):1655-61.

61



14.Dobbs MB, Lenke LG, Kim YJ, Kamath G, Peelle MW dvell KH. Selective posterior
thoracic fusions for adolescent idiopathic scoBosiomparison of hooks versus pedicle
screws. Spine 2006 Sep 15;31(20):2400-4.

15.Drummond DS, Keene JS. Spinous process segmeiral spstrumentation. Orthopedics
1988;11:1403-10.

16.Faraj AA, Webb JK. Early complications of spinabpe screw. Eur Spine J. 1997; 6(5):
324-6.

17.Hamill, CL; Lenke, LG; Bridwell, KH; Chapman, MP;ldhke, K; Baldus, C. The use of
pedicle screw fixation to improve correction in tbenbar spine of patients with idiopathic
scoliosis. Is it warranted3pine(Phila Pa 1976). 1996 May 15;21(10):1241-9.

18.Harrington PR. Treatment of scoliosis: correctiond ainternal fixation by spine
instrumentation. J Bone Joint Surg Am 1962;44:590-6

19.Heini P, Scholl E, Wyler D. Fatal cardiac tamponad$sociated with posterior spinal
instrumentation. A case report. Spine 1998, 23622230

20.Hicks JM, Singla A, Shen FH, Arlet V. Complicatiookpedicle screw fixation in scoliosis
surgery: a systematic review. Spine 2010: 15; 35(11

21.Howorth, M.B, MD. Evolution of spinal fusionAnn Surg 1943 Feb;117(2):278-89.
(referencia a Hibbs)

22.llharreborde, B.; Even, J.; Lefevre, Y.; et al. HHgbconstructs for tridimensional
correction of the thoracic spine in Adolescent jdithic Scoliosis. Spine 2010; 35: 306-
314.

23.Kim, Y.; Lenke, L.; Kim, J. Bridwell, K. Comparatvanalysis of pedicle screw versus
hybrid instrumentation in posterior spinal fusiohaslolescent idiopathic scoliosis. Spine
2006; 31: 291-298.

24.Kim YJ, Lenke LG, Bridwell KH, Cho YS, Riew KD. Feehand pedicle screw placement
in the thoracic spine: is it safe? Spine 2004 FéB(B):333-42.

25.King HA, Moe JH, Bradford DS, Winter RB. Selecti@mf fusion levels in thoracic
idiopathic scoliosisJBJS 198365A: 1302-13

26.King HA, Moe J, Bradford DS. The selection of fusitevels in thoracic idiopathic
scoliosis. J Bone Joint Surg Am, 1983; 65: 1302-13

27.Kuklo TR, Potter BK, Lenke LG, Polly DW Jr, Sides Bridwell KH. Surgical revision
rates of hooks versus hybrid versus screws vermsoioed anteroposterior spinal fusion
for adolescent idiopathic scoliosis. Spine 2007 B2f2(20):2258-64.

62



28.Kuklo TR, Potter BK, Polly DW Jr, Lenke LG. Monakigersus multiaxial thoracic pedicle
screws in the correction of adolescent idiopatbalissis. Spine (Phila Pa 1976). 2005 Sep
15;30(18):2113-20.

29.Lenke LG, Betz RR, Harms J: The new treatment thoecclassification system of
adolescent idiopathic scoliosis. &pinal techniques

30.Lenke LG, Betz RR. Intraobserver and interobsemediability of the classification of
thoracic adolescent idiopathic scoliosis. J BonetXurg Am, 1998; 80: 1097-1106

31.Lenke LG, Betz RR. Adolescent idiopathic scolioddssnew classification to determine
extent of spinal arthrodesis. J Bone Joint Surg 2001; 83: 1169-1181

32.Lenke LG, Kuklo TR, Ondra S, Polly DW Jr. Rationakehind the current state-of-the-art
treatment of scoliosis (in the pedicle screw eggjne. 2008 May 1;33(10):1051-4

33.Li G, Lv G, Passias P, Kozanek M, Metkar US, Liu\Zpod KB, Rehak L, Deng Y.
Complications associated with thoracic pedicle wsrén spinal deformity. Eur Spine J.
2010 Mar 17

34.Lillenqvist UR, Link TM, Halm HF: Morphometric aridis of thoracic and lumbar
vertebrae in idiophatic scoliosiSpine2000; 25: 1247-1253.

35. Liljenqvist U, Allkemper T, Hackenberg L, et al. Alysis of the vertebral morphology in
idiopathic scoliosis with magnetic resonance imggising multiplanar reconstruction. J
Bone Joint Surg Am 2002;4:359-68.

36.Liljenqvist U, Hackenberg L, Link TM, et al. Pullbstrength of pedicle screws versus
pedicle and laminar hooks in the thoracic spindaAarthop Belg 2001;67:157—63.

37.Lonner BS, Auerbach JD, Estreicher MB, Kean KE. rlo@ pedicle screw
instrumentation: the learning curve and evolution technique in the treatment of
adolescent idiopathic scoliosis. Spine 2009 Sep4(20):2158-64.

38.Lonner BS, Auerbach JD, Estreicher M, Milby AH, kKe&KE. Video-assisted
thoracoscopic spinal fusion compared with postesioinal fusion with thoracic pedicle
screws for thoracic adolescent idiopathic scoliosls Bone Joint Surg Am. 2009
Feb;91(2):398-408.

39.Lonner BS, Auerbach JD, Boachie-Adjei O, Shah Sésdtfjane N, Newton PO. Treatment
of thoracic scoliosis: are monoaxial thoracic pkxdigcrews the best form of fixation for
correction? Spine 2009 Apr 15;34(8):845-51.

40.Lonstein, JE;Winter, RB; DS Bradford, DS; OgilvillV. Moe’s textbook of scoliosis and
other spinal deformities, third etlVB Saunders Company 1995.

63



41.Lonstein JE, Carlson JM. The prediction of curvegpession in untreated idiopathic
scoliosis during growthlBJS Am1984 66: 1067.

42.Lonstein JE, Denis F, Perra JH, Pinto MR, Smith MDBinter RB. Complications
associated with pedicle screws. J Bone Joint Sang 999 Nov;81(11):1519-28.

43.Lowenstein, JE.; Matsumoto, H.; Vitale, MG. Cororaadd sagital plane correction in
adolescent idiopathic scoliosis. A comparison betwall pedicle screw versus hybrid
thoracic hook lumbar screws constructs. Spine 28R7448-452.

44.Luhmann SJ, Lenke LG, Kim YJ, et al. Thoracic adoént idiopathic scoliosis curves
between 70° and 100°: is anterior release necesSgiye 2005; 30:2061-7.

45.Nash C, Moe J: A study of vertebral rotatidBJS 51A223, 19609.

46.Newton, PO; Marks, M; Betz, R; Lenke LW. Resultadadiograficos y funcionales del
tratamiento quirdrgico de las escoliosis. En: Newt®O. Escoliosis idiopatica del
adolescente. Monografias AAOS.

47.Parent S, Labelle H, Skalli W, et al: Morphometanalisis of anatomic scoliotic
specimensSpine2002; 27: 2305-2311.

48.Papin P, Arlet V, Marchesi D. Unusual presentatdispinal cord compression related to
misplaced pedicle screw in a thoracic scoliosis. &ine J 1999; 8:156-159

49.Raynor BA, Lenke LG, Kim YJ. Can triggered EMG ttinels predict safe thoracic pedicle
screw placement? Spine 2002; 27: 2030-2035.

50.Remes, V.; Helenius, |.; Schlenzka, D.; et al. €leDubousset (CD) or Universal Spine
System (USS) Instrumentation in Adolescent Idioga8coliosis. Spine 2004; 29: 2024-
30.

51.Risser JC, The iliac apophysis: an invaluable sigthe management of scoliosiSlin
Orthop 195811: 111-9.

52.Roy-Camille R, Saillant G, Berteaux D, et al. Ostguhesis of thoraco-lumbar spine
fractures with metal plates screwed through thetebeal pedicles.Reconstr Surg
Traumatol1976; 15:2-16.

53.Sanders JO, Herring JA, Browne RH. Posterior adiss and instrumentation in the
immature (Risser-grade-0) spine in idiopathic s=§. J Bone Joint Surg Am. 1995
Jan;77(1):39-45.

54.Suk S, Kim W, Lee S, et al. Thoracic pedicle scfexation in spinal deformity: are they
really safe? Spine 2001;26:2049-57.

55.Suk SI, Lee CK, Kim WJ, Cheng YJ, Park YB. Segmiepalicle screw fixation in the
treatment of thoracic idiopathic scoliosgpinel995 20: 1399-1405.

64



56.Suk SI, Lee SM, Chung ER, Kim JH, Kim WJ, Sohn HMtermination of distal fusion
level with segmental pedicle screw fixation in $enghoracic idiopathic scoliosis. Spine
2003 Mar 1;28(5):484-91.

57.Vaccaro AR, Rizzolo SJ, Allardyce TJ, et al. Plaeatnof pedicle screws in the thoracic
spine: I. Morphometric analysis of the thoracic tgbrae. J Bone Joint Surg Am
1995;77:1193-7.

58.Ventura, N. Prélogo. En: Newton, PO; Ventura, Ncdi®sis. Monografias AAOS-
SECOT. Numero 1. 2007.

59.Vora, V.; Crawford, A.; Babehhir, N.; Boachie-Adj€).; Lenke, L.; Peskin, M.; Charles,
G.; Kim, Y. A pedicle screw construct gives an emted posterior correction of adolescent
idiopathic scoliosis when compared with other cargs. Myth or reality? Spine 2007; 32:
1869-1874.

60.Xu R, Ebraheim NA, Ou Y. Anatomical considertatiaigedicler screw placement in the
thoracic spine. Roy Camilla technique versus opem#a technique. Spine, 1998; 23:
1065-1068.

61.Yongjung JK, Lenke LG, Birdwell KH, Yongsun SCh, mi@ Riew K. Free hand pedicle
screw placement in the thoracic spine: is it s&feie 2004; 29: 333-342.

62.Yongjung JK, Lenke LG, Cheh G. Evaluation of peglistrew placement in the deformed
spine using intraoperative plain radiographs: aganson with computerized tomography.
Spine 2005; 30: 2084-2088

63.Zindrick MR, Knight GW, Sartori MJ, Carnevale THt®Rardhan AG, Lorenz MA. Pedicle
morphology of the immature thoracolumbar spinen8@000 Nov 1;25(21):2726-35.

65



ANEXOS

66



ANEXO 1

Metaanalisis tratamiento quirdrgico EIA con constru ctos hibridos:

Ante la escasez de historias con instrumentaciéndai en nuestra institucion, hemos
realizado un metaanalisis de los resultados oltersdgun la literatura de diferentes articulos que
se adaptaban a los criterios de inclusion aplicado®l grupo de constructos de los tornillos
pediculares.

El primer estudio revisado pertenecé.@venstein, JE.; Matsumoto, H.; Vitale, MG.
Coronal and sagital plane correction in adolescenidiopathic scoliosis. A comparison
between all pedicle screw versus hybrid thoracic lok lumbar screws constructs. Spine 2007;
32: 448-45%°,

Se trata de un estudio de cohorte retrospectivel gne analizan a 34 pacientes con EIA.
El estudio compara los resultados de dos técnathgpédicle screw vs hybrid thoracic hook
lumbar screws constructs) en la correccion corgisalgital.

Datos demograficos:

17 pacientes con EIA fueron tratadas entre 199804 Zon una instrumentacion hibrida.
El grupo estaba formado por 14 mujeres y 3 homlv@edad media el dia de la cirugia era de
13,5 afios (rango, 10-16 afos).

Analisis radiolégico:

Se analizaron tres radiografias preoperatoriasasgaacomparadas con las postoperatorias.
El intervalo medio de andlisis entre la radiograffavia y la postquirargica fue de 75,73 dias
(rango, 4-457 dias).

Técnica quirudrgica:

Los pacientes fueron intervenidos s6lo con fusiépirel posterior e instrumentacion
hibirida. Se realiz6 una fijacién con tornillos pedares en las vértebras lumbares, y una fijacion
toracica con ganchos segun la instrumentacioncaade Cotrel-Dubousset. La correcion fue
obtenida con el uso de barras. Una distracciorabpitla concavidad y una apropiada distraccion
y compresion en los niveles distales y proximaketad ultimas vértebras.

Anélisis estadistico:

T-tests para muestras apareadas para analizarlgsogiliferencias entre las curvas

preoperatorios y postoperatorias entre los grupos.
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T-tests para muestras independientes para comgamarios en los grados de las curvas
entre pacientes con all-screw constructs, y paesecon constructos hibridos.

Todos los tests estadisticos fueron cruzados l@daiy un valor de p<0.05 fue
considerado significativo.

Todos los analisis estadisticos fueron realizadoset SPSS version 12.0.

Resultados:

No hay diferencias estadisticamente significatigasla correccion de la cifosis sagital
toracica (media = 3.82°% p = 0,248). La diferenciadia de 6,29° en la lordosis lumbar fue

estadisticamente significativa (p = 0,037).

Medida Pre op Pos op P
Cifosis sagital toracica (T4-T12) 26,24 + 11,22 4122+ 10,47 0,248
Lordosis lumbar (L1-L5) 41,29 + 14,29 35,00 + 9,57 0,037
Curva toracica mayor 46,81 + 12,63 17,63 + 10,35 ,080
Curva toracolumbar/lumbar 42,25 + 16,32 15,69 £9,5 <0,001
Curva mayor (Cobb) 54,06 + 9,85 20,25 + 8,56 <0,001
Curva menor (Cobb) 37,81 +£10,32 16,44 + 9,12 <D,00
Balance sagital -21,24 + 36,82 8,17 + 23,82 0,017
Balance coronal 11,00 £ 13,93 6,69 + 10,85 0,238
Conclusion:

En este estudio, la instrumentacién con tornilledigulares y la instrumentacién hibrida ha

obtenido resultados similares en la evaluacioragdebrrecciones coronales y sagitales y balance.

El segundo estudio analizado es Hen, Y.; Lenke, L.; Kim, J. Bridwell, K.
Comparative analysis of pedicle screw versus hybridnstrumentation in posterior spinal
fusion of adolescent idiopathic scoliosis. Spine @6; 31: 291-298°,

Se trata de un estudio de cohortes retrospectiveeleque comparan los resultados
quirdrgicos de la correccion y fusion posteriorizando la fijacion con tornillos pediculares
versus la instrumentacion hibrida (ganchos proxémal tornillos pediculares distales) en el
tratamiento de la EIA en un mismo centro.

El objetivo del estudio es realizar una comparad®ios resultados postquirirgicos con un
minimo de dos afios de seguimiento usando paramatimsogicos, funcionales y subjetivos.

Material y métodos:

Los datos fueron recogidos prospectivamente errugdogde los tornillos pediculares y

retrospectivamente en el grupo de instrumentaciforida por un cirujano independiente
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especialista en cirugia raquis que no estaba iokadio en el tratamiento quirdrgico. EI grupo
instrumentacién hibrida consistia en 29 paciergesionados a partir de 140 pacientes con EIA,
y que fueron tratados quirtrgicamente entre 199000 utilizando la intrumentacion CD, CDH o
MMI (ganchos proximales y tornillos pediculares taliss). Todos los pacientes fueron
seleccionados siguiendo el mismo tipo de curvarséay@lasificacion de Lenke, la misma técnica
quirdrgica, similar nivel fusién y similar edad dieugia para permitir la mas exacta comparacion
entre las dos instrumentaciones. Ninguno de loeptss tenia cirugias previas sobre la columna.

Datos demograficos v tipo de curva:

El grupo de instrumentacion hibrida estaba formamo25 mujeres y 4 hombres, siendo la
edad media a la hora de la cirugia de 14,7 afiogdral,6 a 21,3 afios). El grado medio de la
escala de Risser fue de 2,4 (rango 0 a 5).

Segun la clasificacion de Lenke: 14 pacientes dipell (curva toracica mayor, 48%), 3
del tipo 2 (curva doble toracica, 10%), 8 del tpddoble mayor, 28%), una del tipo 4 (triple
mayor, 4%), y tres del tipo 6 (mayor toracolumhanbar o menor toracica estructura, 10%). Seis
pacientes presentaban un modificador lumbar A, tresmodificador lumbar B y 20 un
modificador lumbar tipo C.

El abordaje quirdrgico fue elegido segun el tipocdeva, la magnitud, flexibilidad, grado
deformidad, y la preferencia del cirujano.

Resultados:

Resultados radiograficos plano coronal:

La media de angulo de Cobb preoperatorio en laacorayor era de 60° + 9 en el grupo

con instrumentacion hibrida.

El grado de correccion postquirdrgico inmediatdeeourva mayor fue del 56%. A los dos

afos de seguimiento de 46%.

Medida Pre op Pos op P op 2y
Curva mayor (Cobb) 609 27 +£12 33+11
Curva menor (Cobb) 48 £ 15 21+£10 25+12
Tilt vértebra inferior 28+5 10+5 10 +5
Traslacion apical 45+ 16 24 £12 20+ 14
Cifosis T5-T12 30+14 24 £12 28+11
Lordosis T12-S1 62+14 58 +11 63+11
Transicion proximal (proximal 5 + 6 10+7 14 +9
junctional change ©)
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Resultados radiograficos plano satigal:

La cifosis toracica T5-T12 era similar en ambogpggeuprevia a la cirugia (26° en grupo de
los tornillos pediculares y 30° en el grupo contrimaentacién hibrida, p=0,21). La
correccion inmediata postquirdrgica media fue deetblos tornillos pediculares y de 24°
en el grupo hibrido.

La lordosis lumbar, el angulo entre el platilloanér de T12 y el superior de S1, era
similar en ambos grupos previo a la intervencid®? @n el grupo de tornillos y 62° en el
hibrido). El angulo de lordosis lumbar postquirdeginmediato en el grupo hibrido fue de
58°y de 50° en los tornillos pediculares.

Escala SRS-24:

A los dos afios postquirdrgicos, la puntuacion medi#a escala del SRS-24 fue de 99 en

grupo de instrumentacion hibrida. La comparaciéeoperatorio y postoperatoria no se pudo
realizar debido a que la mayoria de los pacierdasrstrumentacion hibrida fueron intervenidos

previamente a la creacién del cuestionario SRS-24.

El tercer subgrupo lo analizamos a partir de undéstmuy reciente déharreborde, B.;
Even, J.; Lefevre, Y.; et al. Hybrid constructs fortridimensional correction of the thoracic
spine in Adolescent Idiopathic Scoliosis. Spine 20135: 306-314%

En este estudio defienden la instrumentacion hdbkdmo “gold standard” para el
tratamiento de la EIA debido a que proporciona umajor correccion sagital que las
instrumentaciones con todo-tornillos pediculares/iaido las desventajas de los tornillos
pediculares.

Se trata de un estudio retrospectivo en el que ammpdos técnicas de instrumentaciéon
hibrida (Universal Clamps —UC- versus ganchos —s9giara la correccion toracica de la EIA.
Utilizaremos de este estudio los datos recogidodadmstrumentacion hibrida con ganchos.
Revisan a 75 pacientes intervenidos entre 2001 8 2bn ganchos toracicos y tornillos
pediculares distales. Todos los pacientes tuviaroregistro somoto-sensorial intraoperatorio y un
seguimiento medio de al menos 2 afios. Ningun piectaro cirugias previas sobre la columna.
En todos los pacientes los tornillos pedicularesdn colocados en el extremo distal de la curva,
con tornillos monoaxiales en el lado convexo yaadles en el lado concavo.

Datos demogréficos:

De los 75 pacientes, 64 eran mujeres y 11 homheesdad media a la hora de la cirugia
fue de 15,5 £ 1,2 afos.

70



Segun la clasificacion de Lenke, encontramos 3&ptes con tipo 1 (50,7%), 23 pacientes
con tipo 2 (30,7%), 2 pacientes con tipo 3 (2,760pacientes con tipo 4 (8%) y 6 pacientes con
tipo 6 (8%). Cifosis normal en 54 pacientes. Cdai® mas de 40° en 8 pacientes (10,7%) y menor
de 10° en 13 pacientes (17,3%).

Resultados:
Medida Pre op Pos op
Curva mayor (Cobb) 544+154 269+115b
indice Cincinnati - 1,25 + 0,86
Rotacion apical 23,8+ 8 13,3+8
Curva distal 36,6+11,3| 151+7,2
Curva proximal 29+12,7 22+114
Tilt T1 58+55 6,8+5,8
Balance coronal (mm) 14,4 +10 17+13,4
Cifosis toréacica 23,6+ 13,8 19,2+9,6
Lordosis lumbar 45,7°+ 11 44,8 +10,2
Offset sagital T9 -6+4,6 -5,6+34

Hay una serie de limitaciones en este estudio. Faipde que se trata del analisis de 150
intervenciones consecutivas de EIA, se trata destudio retrospectivo. Un estudio randomizado
prospectivo aportaria mejores niveles de evide®imaembargo, al estar todas intervenidas por un
mismo cirujano experimentado y de forma consecutivacreen que tenga importancia la curva de
aprendizaje, pero si creen que deberia realizarsestwdio multicéntrico. Finalmente, no se ha

evaluado ningun resultado funcional.

Y el ultimo estudio analizado fue deemes, V.; Helenius, I.; Schlenzka, D.; et al.
Cotrel-Dubousset (CD) or Universal Spine System (L& Instrumentation in Adolescent
Idiopathic Scoliosis. Spine 2004; 29: 2024-30

En este estudio retrospectivo comparan los resadtatinicos, radioldgicos y funcionales
con la instrumentacion de Cotrel-Dubousset (CD)lysistema de instrumentacion espinal
universal (USS) para el tratamiento de la EIA. LaSUinstrumentacién permite usar la barra de
traslacion en vez de la de rotaciéon. Ademas de geachos pediculares con tornillos, y la opcion
de usar tornillos transpediculares en la columréctoa baja y lumbar,

Entre los afios 1993 y 1996, se trataron quirdrgecaencosecutivamente 58 pacientes con
EIA usando la USS instrumentacion y posterior desis. 55 pacientes (95%) aceptaron la

invitacion de participar en el estudio. El estuitie realizado entre Enero y Junio del 2003.
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La edad media del paciente en el momento de laevarieion fue de 15,3 afios (rango, 11,5-
24,3 afos). 45 mujeres y 10 hombres. La media geirseento fue de 7,8 afos (rango 6,1-10,5
anos).

Segun la clasificacion de King nos encontramos tipo: I, 3 pacientes (5%); tipo Il, 10
pacientes (18%), tipo lll, 30 pacientes (55%), tipo 3 pacientes (5%) y tipo V, 9 pacientes
(16%).

Disefio estudio:

Se trata de un estudio retrospectivo que compasacdbortes. Se recogen datos pre y
postquirdrgicos.

Técnica quirudrgica:

En el grupo con instrumentacion USS, se utilizagamchos pediculares fijados con
tornillos en la columna toracica, y tornillos padares en la parte distal en vez de ganchos en 23
pacientes (41%).

Resultados:

Antes de la cirugia, la media del angulo de Coblad®irva toracica fue de 52° (35-85) en
el grupo con instrumentacion USS. El nimero medigéltebras instrumentadas fue de 9,8 (rango
6-12). A los dos afios de seguimiento, la mediaadgllo de Cobb de la curva toracica fue de 28°
(9-60) siendo estadisticamente significativa (p48)0y en la curva lumbar de 23° (2-64), no

siendo estadisticamente significativo.

Medida Pre op Pos op % correce
Cobb Curva toracica 52+8 28+£10 46 +18
Cobb curva lumbar 34 +11 23+£12 38+23
Cifosis toracica 26 (7-52

Lordosis lumbar 39 (18-91)

La puntuacion media del cuestionario SRS fue de p0f@tos en el grupo de la
instrumentacién USS al final del seguimiento. Prtean diferencias significativas (p=0,011) en
la pregunta 6 del cuestionario del SRS en la gqpacéentes (11%) del grupo con instrumentacion
CD aquejaban dolor de espalda frecuente o muy drgey y ningun paciente del grupo de

instrumentacién con USS lo presentaba.
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Una vez hemos revisado estos articulos, ahora vamealizar una serie de analisis para
obtener los resultados del metaanalisis del graptrtumentado con constructos hibridos que se

resumen en la siguiente tabla:

Medida Subgrupo 1| SubgrupoR  Subgrupp 3 Subgrupo 4 Total
NuUmero total pacientes 17 29 75 55 176
Mujeres / Hombres 14:3 25:4 64:11 45:10 148 : 28
Edad media momento cirugia 13,5 (10-16) | 14,7 (11,6-21,3) 15,5 £1,2 15,3 (1245- 14,75
Curva mayor (Cobb) preQx 54,06 60 54,4 52 55,11
Curva mayor (Cobb) postQx 20,25 27 26,9 28 25,53
Curva menor (Cobb) preQx 37,81 48 36,6 34 39,10
Curva menor (Cobb) postQx 16,44 21 15,1 23 18,89
Cifosis toracica preQx 26,24 30 23,6 - 26,61
Cifosis toracica postQx 22,42 24 19,2 26 22,90
Lordosis lumbar preQx 41,29 62 45,7 - 49,67
Lordosis lumbar postQx 35,00 58 44,8 39 34,2
SRS-24 postQx - 99 - 101 100*
SRS-24 ajustado al SRS-22 - 90,75 - 92,58 91,67*

* Media obtenida a partir de sélo dos estudios lqae analizado los resultados clinicos con la
utilizacion del SRS.

** Media obtenida al realizar una relacion de pnapanalidad entre el SRS-24 y el SRS-22.
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ANEXO 2

Cuestionario SRS-22

Fecha:

Este cuestionario esta disefiado para valorarad@ste su espalda. Es importante que usted

mismo responda a las diferentes preguntas y qudeskfrespuesta mas adecuada a cada pregunta.

1. ¢Cuanto dolor ha tenido en los ultimos 6 meses?

Ninguno
Ligero
Regular
Moderado

Intenso
2. ¢Cuanto dolor ha tenido en el dltimo mes?

Ninguno
Ligero
Regular
Moderado

Intenso
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3. Durante los ultimos 6 meses, ¢, cuanto tiempo estuvo muy nervioso?

Nunca
Solo alguna vez
Algunas veces
Casi siempre
Siempre
4. Si tuviera que pasar el resto de su vida con la espalda como la tiene ahora, ¢coémo se

sentiria?

Muy contento

Bastante contento

Ni contento ni descontento
Bastante descontento

Muy descontento
5. ¢, Cual es su nivel de actividad actual?

Permanentemente en cama

No realiza practicamente ninguna actividad
Tareas ligeras y deportes ligeros

Tareas moderadas y deportes moderados

Actividad completa
6. ¢, Como le queda la ropa?

Muy bien

Bien

Aceptable

Mal

Muy mal
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7. Durante los ultimos 6 meses, ¢ se sintié tan bajo de moral que nada podia animarle?

Siempre

Casi siempre
Algunas veces
Sélo alguna vez
Nunca
8. ¢ Tiene dolor de espalda en reposo?

Siempre

Casi siempre
Algunas veces
Sdélo alguna vez
Nunca
9. ¢ Cual es su nivel actual de actividad laboral o escolar?

100% de lo normal
75% de lo normal
50% de lo normal
25% de lo normal

0 % de lo normal

10. ¢ Como describiria el aspecto de su cuerpo (sin tener en cuenta el de la cara 'y

extremidades)?

Muy bueno
Bueno
Regular
Malo

Muy malo



11. ; Toma medicamentos para su espalda?

Ninguno

Calmantes suaves 1 a la semana 0 menos
Calmantes suaves a diario

Calmantes fuertes 1 a la semana o0 menos

Calmantes fuertes a diario
12. ¢Le limita la espalda la capacidad para realizar sus actividades habituales por casa?

Nunca

Sélo alguna vez
Algunas veces
Casi siempre

Siempre
13. Durante los ultimos 6 meses, ¢,cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?

Siempre

Casi siempre
Algunas veces
Solo alguna vez

Nunca
14. ;Cree que el estado de su espalda influye en sus relaciones personales?

Nada
Un poco
Regular
Bastante
Mucho
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15. ¢Ud. o su familia tienen dificultades econdmicas por su espalda?

Mucho
Bastante
Regular
Un poco
Nada

16. En los ultimos 6 meses, ¢se ha sentido desanimado vy triste?

Nunca
Sélo alguna vez
Algunas veces
Casi siempre
Siempre
17. En los ultimos 3 meses, ¢ cuantos dias ha faltado al trabajo o al colegio debido al

dolor de espalda?

A W N B O

0 mas
18. ¢ Le dificulta la situacion de su espalda slaicasa con sus amigos o su

familia?

Nunca

Sdélo alguna vez
Algunas veces
Casi siempre

Siempre
19. ¢ Se siente atractivo/a con el estado actual de su espalda?

Si, mucho

Si, bastante

78



Ni atractivo/a ni poco atractivo/a
No, no demasiado

En lo absoluto
20. Durante los ultimos 6 meses, ¢,cuanto tiempo se sintio feliz?

Nunca

Sélo alguna vez
Algunas veces
Casi siempre

Siempre
21. ¢ Estéa satisfecho con los resultados del tratamiento?

Completamente satisfecho
Bastante satisfecho
Indiferente

Bastante insatisfecho

Completamente insatisfecho
22. ¢ Aceptaria el mismo tratamiento otra vez si estuviera en la misma situacion?
Si, sin duda
Probablemente si
No estoy seguro/a

Probablemente no

No, sin duda
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SRS-22 Hoja de puntuacion

NOMBRE:
Fecha:
DOMINIO Total #preguntas  Media
puntos contestadas
(posibles) (posibles)
Funcion/actividad 5 9 12 15 18 (25) (5)
Dolor 1 2 8 11 17 (25) (5)
Autoimagen 4 6 10 14 19 (25) (5)
Salud mental 3 7 13 16 20 (25) (5)
SUBTOTAL (100) (20)
Satisfaccion 21 22 (20) (2)
TOTAL

INTRUCCIONES.

En caso de cuestiones no contestadas, la mediihithio se obtiene dividiendo la suma por el n° de
preguntas contestadas

No se puede puntuar un dominio con menos de teggiptas contestadas

Desechar las preguntas con mas de una respuesta
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