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Resumen

El tratamiento quirúrgico de  las deformidades 
congénitas de la columna vertebral ha evoluciona-
do en los últimos años desde fusiones in situ, he-
miepifisiodesis hasta hemivertebrectomía y sustrac-
ción pedicular. En la actualidad no hay concenso 
cual es el procedimiento idóneo. Objetivo: Deter-
minar la eficacia y utilidad de la Hemivertebrecto-
mía y Sustracción Pedicular   de los pacientes con 
Escoliosis Congénita y Cifoescoliosis. Métodos: se 
estudiaron 18 pacientes intervenidos en el período 
de enero 2013- diciembre del 2014, en un análisis 
estadístico retrospectivo. En 12 (66%) pacientes se 
realizó hemivertebrectomía  y a 6 (33%) pacientes 
sustracción pedicular. Se evaluó edad, sexo, tipo 
de defecto, grado de corrección, niveles de resec-
ción y fusión, evolución neurológica, pérdida de 
sangre, tiempo quirúrgico y complicaciones. Resul-
tados: se observó un ángulo de Cobb preoperato-
rio  de 46º con escoliosis y 8 casos con ángulo de 
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cifosis de 75º. Los porcentajes de corrección pro-
medio de la escoliosis y la cifosis fueron 59 y 60% 
respectivamente, y el ángulo en el postoperatorio 
fue de 23º y 45º. La resección de la hemivertebra 
fue en un nivel (75%), dos niveles (33%). Se pre-
sentaron complicaciones en 8 pacientes, fístula de 
LCR, infección de la herida, pseudoartrosis, con  
pérdida de sangre de 528 ml, tiempo quirúrgico 
de 8 horas, y  fusión  70%. Conclusiones: la hemi-
vertebrectomía y la sustracción pedicular, constitu-
yen una alternativa que permiten la corrección de 
la deformidad y estabilidad de la columna. 

Palabras claves: Deformidades congénitas, he-
mivertebrectomía, escoliosis congénita.

Abstract

Surgical treatment of congenital deformities of 
the spine has evolved in recent years from mergers 
in situ, hemiepiphysiodesis to hemivertebrectomy 
and pedicle subtraction. At present there is no con-
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sensus on the appropriate procedure. Objective: 
To determine the effectiveness and usefulness of the 
Hemivertebrectomía and Subtraction Pedicular of 
patients with congenital scoliosis and Kyphoscolio-
sis. Methods: in a retrospective statistical analysis 
18 patients treated in the period January 2013- 
December 2014, were studied. In 12 (66%) pa-
tients a hemivertebrectomy was performed and a 
pedicle subtraction was performed on the other 6 
(33%) patients. Age, sex, type of defect, degree of 
correction, resection and fusion levels, neurologic 
outcome, blood loss, operative time and compli-
cations were evaluated. Results: The preoperative 
Cobb angle of 46º with scoliosis and 8 cases with 
kyphosis angle of 75 ° were observed. The percen-
tages of average correction of scoliosis and kypho-
sis were 59% and 60% respectively, and the posto-
peratively angle was 23º and 45º. Hemivertebra 
resection was on a level (75%); two levels (33%). 
There were complications in 8 patients, fistula LCR, 
wound infection, nonunion, with blood loss of 528 
ml, operating time of 8 hours, and 70% merger. 
Conclusions: hemivertebrectomy pedicle subtrac-
tion are an alternative that allows the correction of 
the deformity and column stability. 

Key words: congenital deformities, hemiverte-
brectomy, congenital scoliosis.

INTRODUCCIÓN
En la actualidad se tiene conocimiento que las 

deformidades congénitas de la columna vertebral, 
constituyen una deformidad tridimensional de la 
columna, y la escoliosis congénita se define como 
curvas en el plano sagital y coronal de la columna 
provocadas por el desarrollo anómalo de los cuer-
pos vertebrales en el período embrionario. Estas 
anomalías pueden deberse a falta de  formación, 
segmentación o ambos, de una o varias vertebras, 
dando lugar a un desequilibrio en el crecimiento 
longitudinal de la columna, con descompensación 
en el plano coronal y sagital del raquis. La  pre-
valencia en la población general es de 1 a 5 %, 

siendo más frecuentemente entre los 3 y 10 años 
y en niñas (relación 3:2 respecto a los niños) (1,2).

Es así como, las anomalías vertebrales congé-
nitas, abarcan una amplia variedad de defectos; 
Moe et al (1), proponen una clasificación basada 
en la morfología radiológica revisada por la So-
ciedad de Ortopedia y la Academia Americana 
de Cirugía Ortopédica, utilizando dos conceptos 
básicos de la patogénesis para definir las anoma-
lías: defecto de la formación y de la segmenta-
ción(2). Posteriormente, Winter et al(3), describen 
clásicamente la escoliosis congénita según el tipo 
de defecto: por falla en la formación, la cual pue-
de ser parcial (vértebra en cuña) o completa (he-
mivértebra) y por falla en la segmentación, la cual 
puede ser unilateral (barra no segmentada unilate-
ral), o fallo de la segmentación bilateral (vértebra 
en bloque; y según su localización en: Cervicoto-
rácico, torácico,  toracolumbar, lumbar  y lumbo-
sacro. Así mismo, las anomalías congénitas de la 
columna vertebral presentan diferentes grados de 
severidad, siendo la escoliosis congénita debida 
a defectos de formación, y con peor pronóstico y 
difícil tratamiento, puesto que la historia natural 
de este tipo de escoliosis es impredecible; ya que 
en la mayoría de los casos, requiere tratamiento 
quirúrgico(4-7).

Así mismo, se ha observado que en más  de la 
mitad de los casos, las deformidades se asocian a 
otras anomalías orgánicas, por lo que  el cirujano 
debe descartar problemas cardíacos, genitourina-
rios, renales, auditivos y anomalías intraespinales 
como medula anclada, espina bífida, diastemato-
mielia y siringomielia, por lo que está indicado 
realizar una RMN para valorar el estado de su 
eje neural, siendo aconsejable realizar un control 
neurológico mediante potenciales evocados debi-
do al alto riesgo de lesión neurológica durante la 
manipulación quirúrgica(8,9).

No obstante, teniendo en cuenta que la mayo-
ría de las anomalías congénitas pueden identifi-
carse y alguna de ellas no tienen una evolución 
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natural previsible, además de la exploración física 
y neurológica normal de la columna, Suk et al(10), 
menciona la importancia de la edad, la intensidad 
de la deformidad y la progresión radiológica de 
la curva; la cual debe valorarse cada tres meses 
con  la técnica de Cobb, y debe incluir curvas prin-
cipales y compensatorias secundarias(11).

Así mismo, los corsés no están indicados como 
tratamiento terapéutico primario, puesto que no 
suelen influir en la progresión de la deformidad, 
por tratarse de curvas  no flexibles y de carácter 
progresivo;  evidenciándose en la literatura,  una 
tasa de progresión promedio de 16º por año entre 
1 a 33º(12).

El objetivo de la cirugía es lograr una columna 
equilibrada, preservando el máximo  normal de 
crecimiento siempre que sea posible(13,14).

Actualmente, no está definido el tratamiento 
quirúrgico ideal para la deformidad de la hemi-
vértebra. En el pasado, se han descrito múltiples 
técnicas tales como: fusiones anteriores y/o poste-
riores in situ, con o sin instrumentación, (técnicas 
que detienen el crecimiento) hemiepifisiodesis y 
hemiartrodesis de la convexidad combinada an-
terior y posterior, entre otras (15,16). Sin embargo, 
éstas técnicas tienen efectividad limitada en térmi-
nos de detención de progresión y corrección de la 
deformidad (17,18).

La artrodesis vertebral posterior se ha descrito 
como el estándar de oro en el manejo de las de-
formidades vertebrales, siendo un procedimiento 
sencillo; sin embargo en pacientes jóvenes con 
una hemivértebra, una artrodesis in situ posterior, 
conlleva  una alta probabilidad que la masa fu-
sionada continúe curvándose y rotando con el 
crecimiento vertebral anterior. La hemiepifisiodesis 
es útil, si se realiza en pacientes menores de 6 
años con curvas menores de 40º; sin embargo, 
cuando la fusión convexa incluye los segmentos 
de la curva y no los apicales, la corrección de 
la deformidad con el crecimiento es impredecible, 

la mejoría precoz puede deteriorarse durante la 
adolescencia(19,20).

También se han introducido otras técnicas, 
como son: las correcciones mediante osteotomías, 
correcciones a base de liberaciones y facetecto-
mías con fusión e instrumentación  o  resecciones 
vertebrales segmentarias, así como, la  escisión de  
hemivértebras, la cual aparece como una alterna-
tiva que permite detener la progresión de la curva 
y además lograr un mayor  grado de corrección 
de  la deformidad, mejorando el equilibrio coro-
nal (21). 

La edad óptima para realizar este procedimien-
to es entre los 3 y 10 años de edad, después que 
el potencial de crecimiento de la hemivértebra se 
ha demostrado y antes que las curvas compensa-
torias lleguen a estructurarse. La cirugía está indi-
cada en los niños que presenten una deformidad 
mayor de 40º, incluso en barra más hemivertebra,  
con un desequilibrio coronal secundario a la he-
mivértebra, y en los pacientes que presenten una 
deformidad que en las radiografías secuenciales 
muestren  progresión de la curva o en los pacien-
tes con una hemivértebra lumbosacra asociada a 
oblicuidad pélvica o escoliosis lumbar(22).

Es así como, la mayoría de las escoliosis congé-
nitas por defectos de formación por hemivértebras 
requieren tratamiento quirúrgico para evitar el de-
sarrollo de deformidades severas. El primer repor-
te de resección de hemivértebra lo hizó Royle (23)  
en 1928,  a pesar de su alta tasa de complicacio-
nes y dificultades técnicas. 

 Klemme et al,(24) en  2001, documentaron  que 
la resección de la hemivértebra con instrumenta-
ción por vía posterior, permite la traslación  de la 
columna vertebral, con una corrección más efecti-
va de la deformidad,  obteniendo 59% de correc-
ción en pacientes con escoliosis rígidas, con un 
bajo índice de  complicaciones, demostrando que 
la técnica quirúrgica mejoraba la evolución de la 
progresión de la curva.
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Todos estos datos han sido seguidos por una 
gran cantidad de estudios basados en dicha pa-
tología, donde se analizaron resecciones de he-
mivértebras por abordajes posterior y artrodesis, 
obteniendo correcciones promedios de 44 a 72% 
en el plano coronal y 67%  en el plano sagital, y 
progresión de la curva de 0 a 21º, lo que demues-
tra que los resultados de esta técnica son imprede-
cible(25-29).

En otro estudio Lenke et al(30), concluyen que 
utilizando la vía posterior para resección de he-
mivértebras en 35 pacientes, obtuvieron una tasa 
promedio de corrección de 51% en escoliosis gra-
ves, observando menor tiempo quirúrgico y perdi-
do de la volemia (30). 

  Ramiro et al,(31) observaron que la hemiverte-
brectomia, artrodesis y fijación posterior, es una 
buena alternativa en el tratamiento de la escoliosis 
congénita por defecto de formación, reportando 
que el porcentaje total promedio  de corrección de 
la curva fue de 77%, con un 21% de complicacio-
nes neurológicas, que consistieron en parestesias 
en miembros inferiores y fenómenos dolorosos, 
comparada con la fusión in situ y la hemiepifisio-
desis, resultados similares a lo reportado en la li-
teratura.

Así mismo, Medeiros et al(32), realizaron  un 
análisis de la evidencia científica del tratamiento 
quirúrgico de la escoliosis congénita a través de la 
resección de hemivértebras por abordaje posterior 
y  artrodesis, obteniendo buena corrección de la 
deformidad de 65%  y balance del tronco, a pesar 
de ser  una técnica exigente. 

En Venezuela, Damas et al(33),  en 1996 estu-
diaron retrospectivamente 124 casos con escolio-
sis congénita posterior a artrodesis vertebral poste-
rior in situ , observaron en la evaluación clínica y 
radiológica  una mayor deformidad rotatoria con 
el curvado del masa de la artrodesis “fenómeno 
cigüeñal”, lo que  determinó que la inclusión de 
mayor o igual cantidad de discos normales en el 
área de fusión es un factor etiológico, y que existe 

una correlación directa entre la presentación del 
fenómeno y la edad de los pacientes, comproban-
do lo que constata en otros estudios.

Por otra parte, han sido muchos los procedi-
mientos utilizados, y aún queda por definir cuál 
es el mejor en el tratamiento de las deformidades 
congénitas; aunque los últimos  estudios demues-
tran resultados satisfactorio con el uso de la téc-
nica de  vaciamiento transpedicular del cuerpo 
vertebral, (procedimiento de eggshell), el cual es 
una técnica compleja que se emplea como parte 
de una osteotomía para la  corrección de una de-
formidad cifoescoliotica rígida(34).

Deviren(35), comenta que no existe una simple 
operación que puede realizarse para todas las 
deformidades congénitas de la columna debido a 
que los resultados de éstos métodos son variables 
e impredecibles, siendo esto una desventaja; sin 
embargo, la resección de la hemivértebra mas ar-
trodesis por abordaje posterior,  ofrece mejores 
resultados, encontrando su mejor indicación en 
deformidades congénitas estructuradas de la co-
lumna vertebral(36).

Planteamiento del problema

La hemivertebrectomía y la sustracción pedicu-
lar constituyen una alternativa quirúrgica, que a 
pesar de ser técnicamente exigente, de alto riesgo 
y complejidad, ofrecerán buenos resultados y pue-
den ser una excelente opción que proporcionará, 
una buena corrección y estabilidad de la defor-
midad, evitando secuelas estéticas, insuficiencia 
respiratoria; siendo lo menos invasivo, con el fin 
de realizarse lo antes posible,  para evitar los cam-
bios estructurales secundarios y disminuir el ries-
go de lesión neurológica, obteniendo un mayor 
tasa de fusión, grado de corrección, garantizando 
la recuperación precoz el paciente. Una revisión 
amplia de la literatura revela que quedan muchas 
interrogantes por aclarar, respecto a la evolución 
clínica y  radiológica en el estudio de la progre-
sión de la curva, la corrección de la deformidad, 
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así como en el  manejo quirúrgico y su pronóstico. 
En vista de  las observaciones anteriores y la  ele-
vada frecuencia de pacientes con deformidades 
congénitas vertebrales que acuden al Servicio de 
Ortopedia y Cirugía de Columna Vertebral  del 
Hospital San Juan de Dios,  es por lo que el pre-
sente estudio se enfocará en exponer los resulta-
dos de la evolución clínica y radiológica del trata-
miento quirúrgico de las deformidades congénitas 
de la columna vertebral en el Hospital San Juan de 
Dios, a fin de determinar su utilidad y eficacia; en 
función de diversos parámetros clínicos,  radioló-
gicos ( tamaño de la curva, flexibilidad, anomalía 
vertebral, localización); así como la edad del niño 
y complicaciones.

El presente estudio tiene como objetivo determi-
nar  la utilidad y la evolución clínica-neurológica y 
radiológica de los pacientes con Escoliosis Congé-
nita y Cifoescoliosis que se sometieron a Hemiver-
tebrectomía y Sustracción Pedicular con Artrodesis 
vertebral Posterior.

MÉTODOS

Se diseñó una investigación de tipo descriptiva 
y retrospectivo.

La población estudiada estuvo conformada por 
el total de pacientes que fueron intervenidos quirúr-
gicamente con Hemivertebrectomia y Sustracción 
Pedicular  por vía posterior con instrumentación 
pedicular en el Servicio de Ortopedia y Trauma-
tología y Cirugía de Columna Vertebral del Hos-
pital San Juan de Dios  en el período de  Enero 
2013  hasta Diciembre 2014; con el diagnóstico 
de Escoliosis Congénita y Cifoescoliosis determi-
nado por clínica y estudios imagenológicos (Rx de 
columna total en proyecciones anteroposterior y 
lateral  de pie  y  RMN), tomada en su totalidad 
como muestra, de los cuales se seleccionaron 18 
pacientes en concordancia con los criterios de in-
clusión y exclusión.

Criterios de inclusión

Pacientes con patología de deformidades con-
génitas de la Columna Vertebral  de manejo quirúr-
gico en la institución en el período Enero 2013-Di-
ciembre 2014; Escoliosis Congénita por defecto 
de formación: hemivértebra y Cifoescoliosis; pre-
sencia de clínica de afectación neurológica; pa-
cientes de sexo femenino o masculino menores de 
18 años; pacientes con indicación quirúrgica de 
Hemivertebrectomia y/o Sustracción Pedicular por 
vía posterior; Aprobación por el comité de ética 
de la institución.

Criterios de exclusión
Todos aquellos individuos mayores de 18 

años; pacientes para manejo médico con ortesis 
y fisioterapia;  realización de cirugía de columna 
previa; enfermedad discal de origen infeccioso, 
anomalías intraespinales, tumoral e inflamatoria; 
Escoliosis Idiopática, Neuromuscular; pacientes in-
munosuprimidos y con discrasias sanguínea.

Para la recolección de datos se utilizó una fi-
cha de recolección: Nombre y apellidos, fecha de 
nacimiento, sexo, factores etiológicos, diagnóstico 
clínico e imagenológicos, fecha del procedimiento, 
egreso. Posteriormente los datos obtenidos fueron 
registrados en tablas o gráficos para su análisis.

Análisis estadístico

Una vez recolectada la información los datos 
se analizaron y se calculó frecuencia y porcentaje 
de las variables nominales, y en el caso de las 
variables continuas se calculo el promedio y la 
desviación estándar.

Las comparaciones de las variables nominales 
se hicieron mediante la prueba no paramétrica de 
U de Mann- Whitney; en el caso de las variables 
se aplicó la prueba chi-cuadrado de Person, y en 
el caso de tablas, se aplicó la prueba de Fisher. 
Los datos fueron analizados con JMP-SAS 11,0; 
en el caso de  los valores diagnósticos, se utilizó 
la aplicación EPIDAT 3.0. 
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RESULTADOS
En la distribución de la muestra poblacional 

por grupo etario y sexo, se observó predomino del 
sexo masculino 10 casos (56%) sobre el femeni-
no 8 casos (44%), en cuanto a la distribución por 
edad fueron tratados con esta técnica pacientes 
entre 1 y 13 años, siendo predominante el grupo 
etario comprendido entre 1- 9 años  (67%)  de 
los casos. Todos los pacientes fueron evaluados 
mediante historias clínicas y radiografías en pro-
yecciones anteroposterior y lateral, e  inclinación 
lateral (Bending test) del raquis completo preope-
ratorias y postoperatorias, evaluándose diferentes 
parámetros radiológicos, descartándose  patolo-
gía intrarraquídea por RMN.

En cuanto al tipo de defecto congénito se pudo 
observar que 10 casos (56%) presentaron defecto 
de formación: hemivértebra por escoliosis congé-
nita, 2 casos (11%) de defectos de segmentación 
y  le sigue la categoría de 6 casos (33%) de ci-
foescoliosis.  De todos los pacientes, al evaluar 
la localización del nivel vertebral más afectado, 
se obtuvo que su mayoría en este estudio  fue de  
8 casos a nivel de la columna torácica (T3- T9),  
seguido de toracolumbar  ( T11-T12) y  4 casos a 
nivel de columna lumbar (L1- l3). Ocho se situaron 
a la izquierda y las 4 restantes a la derecha y en 
relación a la patología asociada, se obtuvo que 
el mayor porcentaje presentó 4 (22%) casos con 
disrafismo espinal lumbosacro, mientras que solo 
en 2 (11%) se observó espina bífida y el resto de 
pacientes sin anomalías (67%).

Se observó que el ángulo de Cobb promedio 
de la curvatura principal fue de 46º (rango 20º a 
80º)  y el ángulo promedio en el postoperatorio 
inmediato fue de 23º,  (rango 14 a 39º), lo que 
corresponde a una tasa de corrección de 59% de 
la escoliosis congénita por defecto de formación 
y segmentación. Todos los pacientes presentaban 
curvas secundarias cefálicas y caudales. En rela-
ción a la deformidad tipo cifoescoliosis, el ángulo 
promedio en el preoperatorio fue de 75º (rango 
60 a 90º),   y el ángulo promedio en el postopera-

torio inmediato fue de 45º,  (rango 25 a  62º), lo 
que corresponde a una tasa de corrección de 60 
% de la cifosis. (Tabla 1)

La vía de  abordaje utilizada fue posterior en  
12 (66%) pacientes con escoliosis congénita por 
defecto de formación: hemivértebra y segmenta-
ción,  con técnica de hemivertebrectomía, artrode-
sis y fusión, siendo en 6(33%) casos de cifoescolio-
sis con técnica de sustracción pedicular, artrodesis 
y fijación posterior. La resección de hemivértebras 
fue realizada en un segmento en 9(75%) pacien-
tes, en dos segmentos en 4(33%), que se distribu-
yen de la siguiente manera. (T7- T8= 3 T11=2, T4-
T5=2, T6-T7=2) y 4(33%) lumbares (L3=2, L1=2). 
El promedio de pérdida sanguínea intraoperatorio 
fue de 528 ml, lo que determinó que los pacientes 
requirieran transfusión de concentrado de glóbu-
los rojos, en todos los pacientes se utilizo drenaje 
postoperatorio, con un sangramiento promedio 
durante el postoperatorio de 150 cc. En cuanto 
a la valoración de la fusión en el postoperatorio 
se observó buena fusión en  (70%) casos y en 3 
(17%) casos, pseudoartrosis con fatiga de material 
y protrusión de barra y tornillo pedicular.   Se en-
contró que el tiempo promedio de la cirugía varía 
de 5 a 8 horas y el tiempo de hospitalización fue 
de 5 días (70%).

Las complicaciones posoperatorias más fre-
cuentes fueron: 2 roturas dúrales incidentales re-
paradas en el mismo acto quirúrgico, 2 casos de 
fistula de LCR, 2 infecciones de herida operatoria 
y necesidad de desbridamiento de herida y cura, 
2 pacientes con dehiscencia de herida y dos pa-
cientes presentaron cifosis funcional segmentaria 
proximal al nivel del defecto de la instrumenta-
ción. Algunas  complicaciones fueron transitorias 
con una mejoría total en promedio de 4 semanas. 
En la evolución clínica neurológica, 12 pacientes 
fueron clasificados Frankel E y mantuvieron esa es-
cala en el postoperatorio. En cuatro pacientes con 
cifoescoliosis se observó en la evolución neuroló-
gica inicial Frankel B,  evolucionando satisfactoria-
mente en el postoperatorio. (Tabla 2)
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El seguimiento de los pacientes fue entre 3 me-
ses  y  2 años, observándose que el 70% de los 
pacientes recibió fisioterapia postoperatoria y el 
90% presentó mejoría del dolor.  En ningún pa-
ciente se observaron complicaciones neurológicas.

DISCUSIÓN
Las deformidades congénitas de la columna 

vertebral ocasionadas por una hemivértebra y 
la cifoescoliosis, producen severas alteraciones 
como  progresión de la deformidad, compromi-
so de la función pulmonar y eventualmente déficit 
neurológicos; por lo que, en los casos que se des-
carte el manejo conservador; determinado por  la 
rápida progresión de la curva, tipo, sitio y número 
de anomalía; y aunado a esto, la edad en el que 
se realice el diagnóstico, y sobre todo, el inicio 
de su manejo; constituyen factores importantes en 
la indicación del tratamiento quirúrgico de éstas 
patologías, el cual nos impone un gran reto y de-
safío(8). 

Con el objeto de mejorar la tasa de correc-
ción y progresión de las deformidades congéni-
tas vertebrales, comenzaron a  describirse tres 
procedimientos quirúrgicos que han sido objeto 
de estudio: la fusión in situ, la hemiepifisiodesis y 
artrodesis de la convexidad, y la hemivertebrec-
tomía que enfatiza en detener de forma aguda la 
progresión de la curva y corregir la deformidad; 
sin embargo en la actualidad existen controversias 
en cuanto a  sus utilidades y eficacia(5).

  La primera resección de hemivértebra fue rea-
lizada por Royle en 1921(23) Dickson et al(25), en 
el año de 1979, obtienen resultados satisfactorios 
con la técnica de hemivertebrectomía y artrodesis 
por vía posterior  en el grupo  pacientes con es-
coliosis congénita por defecto de formación y seg-
mentación, con predominio de presencia de hemi-
vértebra en el lado de la convexidad y barra no 
segmentada unilateral, obteniendo una tasa pro-
medio de reducción de 54% a 77% , preservando 

la mayor cantidad de segmentos de movilidad y 
crecimientos posibles, con  menores complicacio-
nes neurológicas. 

 Klemme, et al(20) en el 2001, concluye que  la 
utilización de la técnica de la resección de hemi-
vértebra, proporciona buena corrección de la de-
formidad y detención de progresión de la curva, 
la cual está indicada en deformidades con valores 
angulares de Cobb de 80º, permitiendo mayor 
control de las columnas anterior y posterior, el cual 
requiere menor tiempo quirúrgico, menor perdida 
sanguínea y alteración de la función pulmonar, 
sugiriendo que estos pacientes deben operarse a 
edades tempranas. 

 Estos datos se correlacionan con los obtenidos 
en el presente estudio, obteniendo un porcentaje 
promedio de corrección de la curvatura principal 
de 59% en la escoliosis y  60% de  la cifoescolio-
sis, con predomino del defecto congénito de for-
mación 10 (56%), seguido de  2(11%) casos de 
defectos de segmentación; localizados mayormen-
te en la región torácica y toracolumbar, los cuales 
son de peor pronóstico en cuanto progresión de 
la curva. El seguimiento a largo plazo nos permi-
tirá determinar si se produce cifosis segmentaria 
proximal a la instrumentación, así como el grado 
de progresión y corrección de las deformidades; 
como describen Ruf et al (21), con el uso de instru-
mentación pedicular en niños pequeños.  Por lo 
que puede inferirse que lo mencionado por algu-
nos autores respecto a la importancia  del tipo de 
defecto congénito y  la localización, constituyen 
un factor de predicción  de progresión, debido a 
que los defectos ubicados a nivel torácolumbar y 
lumbar pueden producir curvas significativas (35). 

En relación a las patologías asociadas se ob-
servaron 4 (22%) casos con disrafismo espinal 
lumbosacro,  2 (11%) pacientes con espina bífida 
y el resto  (67%) sin anomalías, por lo que es de 
hacer notar que estos pacientes puede presentar 
problemas complejos por lo que es obligatorio 
realizar una correcta evaluación del eje neural to-
rácolumbar(25).
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En décadas recientes se observa una tendencia 
a las intervenciones quirúrgicas a edades tempra-
nas en este tipo de patologías, lo cual se originó 
por la evidencia de que sólo por medio de la ciru-
gía se puede corregir  la deformidad, detener su 
progresión y asegurar un crecimiento normal de 
la porción no afectada de la columna, antes de 
que la columna comience a descompensarse y las 
curvas se transformen en estructurales(21).

Lenke et al(35), confirman en un estudio retros-
pectivo de resección vertebral por abordaje pos-
terior en pacientes con escoliosis congénita, que 
la edad del tratamiento quirúrgico debe ser  de 
forma precoz, y  considerarse un factor importan-
te a evaluar; logrando la corrección parcial de la 
misma y estabilización, evitando la desalineación 
del columna vertebral y déficits neurológicos; con-
firmado con los resultados obtenidos en  nuestro 
estudio, con predominio del grupo etario compren-
dido entre 1- 9 años (67%) en el momento de la 
intervención quirúrgica, obteniendo reducción de 
progresión de la deformidad(31). Los pacientes de 
nuestra serie coinciden en cuanto a la edad de in-
tervención quirúrgica, tipo de defecto, nivel de la 
columna vertebral en relación a mayor progresión, 
tasa promedio de corrección, y patologías asocia-
das con lo planteado internacionalmente.

 Con respecto a la evolución neurológica de 
control en el postoperatorio inmediato según la 
escala de Frankel, tipo de técnica quirúrgica y 
abordaje utilizado, así como tiempo quirúrgico; 
en nuestro estudio, confirmamos la preferencia 
por el uso del abordaje posterior aislado  en  12 
(66%) pacientes con escoliosis congénita por de-
fecto de formación: hemivértebra y segmentación,  
con técnica de hemivertebrectomía y fusión, por 
sobre el abordaje doble clásico combinado, ya 
que permite una buena estabilización y corrección 
progresiva de las curvas, reportando  menor tiem-
po quirúrgico, buena evolución clínica y neuroló-
gica; demostrando ser una técnica segura, menos 
agresiva y efectiva, resultados similares a la litera-
tura(34). 

Así mismo, se presentaron dentro de las compli-
caciones precoces en 8 (45%) casos,  2  pacientes 
con fistula de LCR, 2 casos de  infecciones de he-
rida operatoria,  y dehiscencia dural con correc-
ción de la misma, sin alteraciones neurológicas 
funcionales; lo que justifica las precauciones y las 
medidas de monitoreo neurológico con potencia-
les evocados durante la intervención, con el fin de 
prevenir el  daño neurológico permanente. En dos 
pacientes se uso corsé postoperatorio, en los casos 
de protrusión de barra. Gonzalo et al(8), presentan 
una tasa de complicaciones de 65%, con 21% de 
complicaciones neurológicas, cuya tasa bajo a 
30%, con 5% de complicaciones neurológicas. 

Harms et al(21), en el 2004, en un trabajo de 28 
resecciones completas de hemivértebra en niños 
de 1 a 6 años, hallaron un sangramiento intraope-
ratorio promedio de 480 cc. En nuestro estudio 
fue necesario transfundir a 5 paciente durante 
el procedimiento quirúrgico, lo que corresponde 
aproximadamente un volumen de 320 cc; conside-
rando que el volumen total de sangre en un niño 
de seis años no debe superar los 2000 cc y dichos 
valores dejan de manifiesto que se trata de una 
técnica quirúrgica agresiva, se concluye la impor-
tancia del uso diario de cell saber intraoperatorio, 
resultados similares a otros trabajos publicados.  

El índice de fusión alcanzado fue optimo de 
(89%), medido por radiografías panorámicas de 
la columna vertebral; sólo se observaron  2 (11%) 
casos de pseudoartrosis; así mismo, la resección 
de las hemivértebras fue realizada en un segmen-
to en 9 pacientes, en dos segmentos en 4, que 
se distribuyen de la siguiente manera: (T7- T8= 
3 T11=2, T4-T5=2, T6-T7=2) y cuatro lumbares 
(L3=2, L1=2), siendo 9 resecciones en columna 
torácica, toracolumbar y  4 lumbares, similar a lo 
descrito (30).

Por todo lo anterior expuesto en la literatura,  a 
pesar de que las técnicas de fusión in situ y la  he-
miepifisiodesis son menos agresivas, se describe 
que tienen una efectividad limitada; por  lo cual,   
la  hemivertebrectomía aparece como una alterna-
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tiva, y es utilizada en nuestro estudio en pacientes 
con defectos de formación  y segmentación más 
artrodesis por vía posterior, obteniendo corrección 
efectiva y detención de progresión de la deformi-
dad en el plano frontal y sagital, sin comprome-
ter demasiados niveles en la fusión, logrando una 
buena estabilidad de la columna y menor riesgo 
neurológico; así como el uso de la sustracción pe-
dicular en la cifoescoliosis.  Cabe mencionar que 
a pesar de ser una casuística pequeña, esta eva-
luación permite mostrar resultados promisorios del 
uso de éstas técnicas para el tratamiento de las 
deformidades congénitas de la columna vertebral. 

Conclusiones
1. Se confirma  que la edad del tratamiento quirúr-

gico debe ser  de forma precoz, siendo predo-
minante el grupo etario  comprendido entre 1-9  
años (67%), el cual constituye un factor impor-
tante a evaluar; lo que permite lograr  la correc-
ción parcial de las deformidades congénitas  y 
estabilización, evitando la desalineación del 
columna vertebral;. al igual que lo publicado 
por otros autores. 

2. Se demuestra que los tipos de defectos congé-
nitos más frecuentes fueron   10(56%) pacien-
tes con escoliosis congénita por  defecto de 
formación: hemivértebras , 2 (11%) casos de 
defectos de segmentación y  le sigue la catego-
ría de 6 (33%) casos de cifoescoliosis, eviden-
ciándose el predominio de  los defectos de for-
mación: hemivértebras de localización mayor 
en la columna torácica y toracolumbar,  que 
constituye el 50% de las causas de escoliosis 
congénita, siendo ésta de  evolución imprede-
cible en cuanto a progresión y pronostico.   

3. Se demuestra que la Hemivertebrectomía y la 
Sustracción Pedicular,  son  procedimientos se-
guros, aunque técnicamente exigentes y agre-
sivos,  que permiten lograr una mejoría de la 
progresión de la curva, corrección de forma 

aguda de las deformidades congénitas, logran-
do la estabilización y  alineación de la colum-
na vertebral, en menor tiempo quirúrgico. La 
resección de hemivértebras fue realizada en un 
segmento en 75% en la región torácica  y en 
dos segmentos en 33% en la región toracolum-
bar, lo que constituye un factor de predicción 
de progresión, debido a que estos defectos 
producen curvas significativas, similar a lo re-
portado en la literatura.

4. Entre las patologías asociadas se encontró que 
el mayor porcentaje presentó 4 (22%) casos 
con disrafismo espinal lumbosacro, mientras 
que solo en 2 (11%) se observó espina bífida, 
los cuales  fueron observados con mayor fre-
cuencia  en los estudios de resonancia magné-
tica, por lo que se considera necesario e im-
portante el estudio del eje neural en todos los 
pacientes.

5. En la evolución clínica neurológica post-opera-
toria se demuestra un 90% de mejoría, con una 
baja tasa de complicaciones precoces y tar-
días todas ellas menores. A diferencia de otras 
series no encontramos complicaciones graves 
como paraparesia de miembros inferiores, neu-
motórax, muerte; en cuanto a las menores ob-
servamos: dehiscencia de la herida, infección 
de la herida, fistula de LCR en el post-operato-
rio, cifosis segmentaria; resultados que  fueron 
similares a los descritos en otras series.

6. Los mejores resultados de fusión se presenta-
ron en un 70%, por lo que notamos solo en 3 
(17%) casos de pseudoartrosis con fatiga de 
material y protrusión de barra y tornillo pedi-
cular, lo que inciden directamente sobre la re-
cuperación del paciente en el postoperatorio, 
independientemente de la técnica quirúrgica y 
forma de fusión utilizada. 

7. En cuanto al número de controles encontramos  
que el 90% de los pacientes cumplió 4 a 6 con-
troles por consulta post-operatoria y recibió fi-
sioterapia, observándose mejoría del dolor.
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Tabla 1: Distribución de los pacientes por corrección de 
las curvaturas principales por Hemivertebra. Servicio 
de Cirugía de Columna Vertebral y Ortopedia. Hospital 
San Juan de Dios 2013 -2014

Escoliosis
Preop

Posop %

Angulo de Cobb

46 23 50

45 30 33

51 19 63

46 21 54

75 45 53

51 25 60

45 30 44

46 23 50

45 30 33

50 25 60

46 23 50

51 19 63
Fuente: Ficha-Cuadro general de datos.

Tabla 2: Distribución de los pacientes por Complicacio-
nes Post-Operatorias. Servicio de Cirugía de Columna 
Vertebral y Ortopedia. Hospital San Juan de Dios

2013 -2014

SINTOMAS POST-OP-
ERATORIOS

n %

Pseudoartrosis 2 11

Fistula de LCR 2 11

Infección de herida            2 11

Cifosis segmentaria 2 11

Sin complicaciones 10 56

Total 57 100,0
Fuente: Ficha-Cuadro general de datos.


