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referencia a los métodos quirirgicos anquilosantes (%)
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I A escoliosis es una deformidad de la columna vertebral, caracterizada por la
desviacién lateral y permanente de dicha columna, con torsién de los elemen-
tos vertebrales y acompafiada la mayoria de las veces de deformidades costales.

~ La columna vertenrar de un escolidtico se halla aiecta de prorundas modihica-
ciones en su conjunto funcional y en la individualidad de sus vértebras, que traen
como comsecuencia la alteracién de otras regiones del "cuerpo.

La simetria normal de la columna ha desaparecido; ésta se desvia més o me-
nos de la linea media, hacia uno u otro lado, con desviacion méas acentuada en
los cuerpos vertebrales, que en los arcos posteriores y ei las apofisis espinosas.

La vértebra presenta asimetria del cuerpo, que adgquiere la forma trapezoidal,
con el lado de menor altura correspondiendo a la concavidad de la escoliosis,
La vértebra que mis acusa la deformidad, corresponde al vértice de la curva
escolibtica. :

El agujero vertebral es también asimétrico. Los pédiculos no ocupan la mis-
ma sitnacién con respecto al eje antero-posterior de la vértebra y son desiguales.
Las apofisis trasversas estan desigualmente inclinadas, desarrolladas y situadas.
Las espinosas se desvian con respecto a la vértebra y sus lAminas son asimé-
tricas. :

Txiste asimetria total de la vértebra, por lo cual Moucuer la denomina
vértebra trapezoidal culminanie y vértebra oblicua o de inflexicn. .

Los discos intervertebrales estin comprimidos; son deformes y desiguales ;
los ligamentos estin atrofiados y débiles en el lado de la convexidad; en la con-
cavidad, tensos y resistentes. .

Tos mutsculos presentan un desequilibrio que en muchas ocasiones ha sido,la
causa de la escoliosis v en otras su consecuencia.

Ademas de la desviacién, existe la torsion de la columna que en apariencia
tiende a atenuar la magnitud del arco escolidtico, a base de las deformidades
toracicas que se van creando.

Tas costillas se hallan mas separadas del lado de la convexidad y sus espa-
cios quedan aumentados. Su direccién, al principio posterior, cambia bruscamente
hacia adelante, lo que origina la gibosidad costal y la propulsién del omoplato
(escapula alata).

Del lado concavo los espacios intercostales se hallan mdis o menos disminui-
dos, con depresi6én costal compensadora de la gibosidad.

El esternén se encuentra airastrado més alld de la linea media por las cos-
tillas deformadas y en direccién contraria a la escoliosis, siendo proyectado hacia
adeldnte, para constituir la deformidad anterior opuesta a la costal.

Como resultado de todas estas alteraciones esqueléticas, la caja toracica mo-
difica sus dimensiones vy aumenta el didmetro oblicuo que corresponde a las gibo-
sidades, con disminucién del transverso, lo cual provoca que la jaula toracica
adguniera forma asimétrica.

En las escoliosis antiguas y de situacién baja, apreciamos ‘inclinacién lateral
del sacro, que tiende con esto a amoldaise a la desviacién lumbar. Al repercut.r

..

(*) Escoliosis, su tratamiento. Conferencia pronunciada el 6 de mayo de 1946, en la Escuela
de Cirugia Ortopédica del Hospital de la Santa Cruz y San Pablo, de Barcelona.

Tratamiento quirGrgico de la escoliosis. Conferencia pronunciada el 23 de mayo de 1945, en el
Hospital de San Martin de Las Palmas (Gran Canaria).
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dicha inclinacién sobre la estitica de los iliacos, altera las dimensiones y propor-
clones pélvicas, creando la pelvis escolidtica. ‘

Las modificaciones auatomopatolégicas descritas aparecen sucesivamente, co-
menzando por una discreta curva primitiva, con rotacién de los cuerpos vertebra-
les, que podemos hacer desaparecer flexionando el tronco. Més tarde dicha curva
s¢ acentiia y aumenta su giro en la vértebra culminante, que se deforma en cuiia
o trapezoide, y que al hacer progresar de nuevo su rotacién aumenta la curvatura.
La deformidad ya no es corregible en esta fase y la columna experimenta en
conjunto la forma que GERARDIN ha comparado a la que adoptaria si tratdramos
de retorcerla sobre su €je,

Consecutivamente a las alteraciones éseas del tronco, aparecen modificaciones
de los 6rganos viscerales contenidos en su interior, lo cual predispone a altera-
ciones patolégicas de los mismos, tales como tuberculosis, atelectasia pulmonar,
hipertrofia del corazén derecho, desplazamiento de la aorta y de las visceras abdo-
minales, con atrofias y degeneraciomes en las mismas.

Las alteraciones descrifas son las que adopta la columna cuando el origen de

la deformidad es primitivamente vertebral,
LOUVIER y BOULAND ;

adaptindose a4 la teoria clasica de
pero existen las escoliosis consecutivas a un deformidad

costal primitiva, denominadas por KIRMISSON paradoxales y descritas por madame
de NAGEOTTE. Su origen radica en la deformidad costal inicial,. que condicionari
la produccién de la escoliosis y que tnicamente podemos apreciar en sus formas
leves y en sujetos jovenes, antes de conmstituirse las deformidades de la columna,
que enmascaren la lesién primitiva.

En lo que se refiere al pronéstico o evolucién clinica de la escoliosis las po-
demos clasificar :

con tendencia regresiva. .

con tendencia a la def. progresiva.

agravadas por- afec. intercurrentes.

que hayan experimentado la fijacién vert. y no reversibles
(de diferentes etiologias),

En lo que se refiere al grado de deformidad y por tanto a su tratamiento en

Primer grado
Poca intensidad

Segundo grado
Mediana intensidad

Tercer grado
Term. el crecimiento

Cuarto grado
Estabilizadas

Quinto grado
Paraliticas

Sexto grado

Esc. de vértice muy
prominente, con
fen. paraplégicos

Poca desviacién y en perfodo de crec. éseo. Son corregi-
bles por yesos activos o kinesiterdpicamente.

A wveces influenciables por trat. comservadores o qurargi-
camente ; por no haberse terminado el crecimiento ver-
tebral es influenciable su deformidad vertebral,

Con tendencia a la fijacién o semifija. Puede detenerse el
proceso, pero no es factible su correccién.

Dolorosas sin deformidad toricica aparente. Dolorosas con
deformacién tordcica aparente. No dolor, pero con defor-
macién tordcica aparente, :

Aparte de la fijacién vert.,, es conveniente verificar in-
jertos libres de fascia para sustituir a los mtsculos pa-
ralizados,

El primer objetivo ser4 el de suprimir los fenémenos
de comprensién, ya sea mediante la extensién continue
o la laminectomia descomprensiva, o en segundo término
el tratamiento de la escoliosis.

B L¢ B

Mntes de exponer el tratamiento de la escoliosis, creemos que es de suma
importancia el indicar que la profilaxis de la misma es importantisima, y que
en esta deformidad el aforismo hipocrdtico «mis vale prevenir que curar», juega
un papel capital al evitar la deformacién escolibtica en la propensa edad del cre-

cimiento.
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TRATAMIENTO. — El tratamiento de la ‘escoliosis debe basarse en la triada te-
rapéutica que seglin LaNGE la constituye: 1.0 — Fortificar los misculos del lado
convexo. 2.°— Evitar las rigideces ligamentosas del lado céncavo. 3.° — Corregir
la deformacién vertebral.

A esta triada afiadimos mnosotros la correccién de las deformidades costales
cuando existan, . :

El estudio detallado de estos conceptos orientard el tratamiento, pretendiéndolo
tan sélo al exponerlo dar una orientacién o vista panorimica de este delicadisimo
problema. Es solamente el estudio de cada caso y el buen criterio del cirujano,
lo que permitird obtener una correccién adecuada.

Dos orientaciones tenemos a nuestro alcance para conseguir dicha finalidad :
la ortopédica y la quirdrgica.

Debera emplearse el tratamiento ortopédico en los casos en que, siendo dis-
creta la deformidad vertebral e influenciable en su etiologia, pueda la juventud
del paciente facilitar la desapariciéon de las desviaciones. El tratamiento quirir-
gico, como expondremos méas adelante al hablar de los métodos anquilosantes,
se empleard en las escoliosis paraliticas graves y en las formas progresivas, ya
sean de tipo congénito, raquitico o esencial, sin tendencia a la recuperacién fun-
cional y apreciado si es mnecesario, previo tratamiento de :prueba,

Creemos que es acertado el concepto de TABERNIER de acudir a la intervencion
quir@rgica sin excesiva dilacién, cuando el tratamiento ortopédico suficiente y
bien dirigido haya fracasado, o, como dice CALVE GaALLAND, cuando por tratarse
de indigentes, puede ser dificil y costosc el tratamiento conservador, debido al
largo tiempo que tiene que mantenerse.

TRATAMIENTO ORTOPEDICO. — Puede verificarse a base de ejercicios gimndés-
ticos, con o sin aparatos. Los lechos de reclinacién son muy ttiles en la primera
infancia. L.os vendajes de yeso los podemos clasificar en dos grandes grupos:
pasivos y activos. Los primeros inmovilizan la columna vertebral después de su
correccién (ABBOT, COLOMNA, FISCHER y RISSLER) ; los activos (LORENZ, HAGLUNG
y SCHEDE) utilizan como medio terapéutico corrector el impulso de la marcha. Los
corsés ortopédicos se confeccionan con materiales méas ligeros y comsiguen la

correccién  de . forma progresiva (D’InTIGNAMO, BARR, CHAMBERS, HERWITZ,
ROCHER...) :

TRATAMIENTO QUIRUGRGICO. — Las intervenciones en la escoliosis pueden prac-
ticarse directamente sobre el raquis, fijando la curva escolidtica, o indirectamente,
sobre otras regiones. Pueden ser también de tipo sintomatico.

Las intervenciones que actilan indirectamente, las consideramos poco adecua-
das, porque dificilmente corrigen la deformacién. Se han descrito las miotomias
de los musculos del dorso y han sido practicadas por SAYRE y WOLKMAN. KRUKEN-
BERG secciona el psoas contracturado del lado céncavo. Farkas, el del lado con-
vexo, WOLKMAN practica resecciones costales y osteotomias. CASSE y HOFrA ex-
tirpan, ademas, las apofisis transversas salientes, Japuray efectia resecciones
condro-costales. Las resecciones costales bilaterales han sido empleadas por FREY
v SAUERBRUCH. MaAs propone las resecciones costales del lado céncavo. FRrEy, las
ligaduras costales del lado convexo, combinadas con resecciones costales en el lado
céncavo. WHITMAN propugna la reseccién de la gibosidad como primer tiempo de
la osteosintesis del raquis, utilizande la costilla-extirpada como material de fija-
cion. KLEINBERG amplia la resecciéon costal con la de las apdfisis transversas.

Las intervenciones sintomdticas las consideramos indicadas para suprimir los
dolores producidos por las costillas imbricadas; salientes 6éseos amenazando la
piel (VoLrMAN) o el peritoneo (BADE). VALENTIN ha resecado las dos tltimas cos-
tillas en uh caso que existia soldadura costal a las crestas ilfacas.

Las resecciones costales para suprimir una gibosidad con fin estético son acon-
scjables (WHITTMAN, ROVIRALTA, ALMENARA).

Osteosintesis del raquis

Como dice MarceL FEvRE, el restablecimiento de la funcién vertebral tiene
que ser el ideal de la terapéutica de la escoliosis. Las osteosintesis del raquis,
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artrodesis extra-articular, consigue dicha fihalidad por la fijacién del segmento
injertado.

La primera intervencion anquilosante de la columna vertebral para conseguir
tal finalidad, fué practicada por Hisss en 1915. A partir e dicha época preconizan
el método y exponen los resultados en América FORBES, MACKENSIE, KLEINBERG,
tHILIP, LOWMAN y StEELE. En Francia, a partir de 1919, practican también la os-
teosintesis del raquis LECLERC, LANGE, TUCCIER, MAUCLAIR, GAUCHET, MORVAN,
LUREAU, MATHIEU, etc., En Bélgica, GUFFIN aporta importantes conocimientos,
y en Alemania, HogssLey. En Espafia, VILARDELL la practica en el afio 1920 para
el tratamiento de las escoliosis dolorosas. En todos los paises existe cada dia més
tendencia a emplearla en el tiatamiento de. las escoliosis graves, por los favora-
bles resultados que se obtienen. ’

Al emplear la fijacién vertebral para el tratamiento de la escoliosis, son va-
rios los problemas que se plantean :

Primero : ¢ Cuéles son las escoliosis en que deben emplearse los métodos qui-
rargicos anquilosantes? , ,

Segundo : §Cual es la edad apropiada para obtener resultados favorables con
d'chas intervenciones ?

Tercero : ;Cuél es la forma de fijacién adecuada, y qué extensién debe abar-
car la fusién vertebral? :

Cuarto : ;Qué cuidados pre y post-operatorios se requieren?

En lo que hace referencia al primer apartado, consideramos, siguiendo el
criterio de FEVRE, que debe emplearse la intervencién anquilosante en los siguien-
tes casos :

1.°— Hscoliosis paraliticas graves que hayan lesionado los mtsculos verte-
brales. Fueron éstas las que primero se intervinieron por los métodos de fijacién,
debido a los malos resultados que se obtenjan con los procedimientos conservado-
res, Desde la iniciacién del métedo, lo han empleado sisteméticamente KINER,
GaLrowAy, HiBss y ALBEE, MARK HANSEN, WARREN SEVER, ARMITAGE, WHITTMAN,
OMBREDANE, MATHIEU, Huc, etc., todos los cuales coinciden en admitir la necesi-
dad de la intervencién en estas formas paraliticas graves.

No se debe operar inmediatamente, sino aguardar de uno y medio a dos afios
a que se haya recuperado la musculatura después de padecido el ataque, salvo
en los casos de hundimiento ripido vertebral, en los cuales se actuara -antes, con-
dicionado a la gravedad de la detormidad que rdpidamente se adquiere.

En dichas escoliosis, como exponfa LANGE en 1931, existe un desequilibric
muscular muy manifiesto a consecuencia de las graves parilisis y atrcfias muscu-
lares creadas por la enferinedad padecida, y la fijacién vertebral es a veces insu-
ficiente para proporcionar al enfermo intervenido la sensacién de estatica equili-
brada, como expone ARGUELLES. Es conveniente para conseguir dicha finalidad
complementar la artrodesis vertebral con la transplantacion de injertos de fascia,
que tienden a restablecer el déficit muscular tan grave que crea la poliomielitis,
colocados en las regiones musculares realizadas y bien determinadas por los es-
tudins verificados por LowMmAN y MavER. Incluso se puede conseguir por trans-
plantaciones fasciales, resultados muy satisfactorios, sin practicar la fijacién ver-
tehral, en lo casos de escoliosis paralitica de intensidad mediana. Y,0 hemos po-
dido comprobar en dos pacientes de RoOVIRALTA, quienes tenian la deambulacién
muy satisfactoria dos afios después de intervenidos, como consecuencia de la es-
tabilizacién creada por los injertos, en las zomnas paralizadas.

2.°— Se deben intervenir las escoliosis de curso progresivo, ya sean de tipo
congénito, raquitico o esencial, en las que un tratamiento ortopédico, suficiente
no corrija la defoimidad. En estos casos tenemos que admitir la opinién de Ta-
GERNIER, que dice: «Todo tratainieento no quirargico es incapaz de detener las
escoliosis graves», o bien la de L.ANGE, que comenta: «En estas categorias de es-
coliosis el tratamiento ortopédico no logra evitar la marcha progresiva de la
desviacién y de la gibosidad.» .

Podemos precisar la intervencién en los siguientes casos:

a) Escoliosis de intensidad mediana equilibradas,” que se corrigen con el
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tratamiento ortopédico, pero que al retirar éste, vuelven a adquirir la dpformxdad.

b) Formas que progresan pese al empleo de métodos de correcciéon incruentos.

¢) Formas corregibles por el tratamiento conservador, pero que 1o se f}]ar},
por tratarse de enfermos muy delgados o gruesos, en los que existe un déficit
muscular.

d) Grandes gibas en las cuales para restablecer el eje resultan complicados
los métodos incruentos.

e) Escoliosis dolorosas del adulto. ) )

f) Cuando exista deficiencia del estado general y a partir de los cincuenta
afios, en que son mal tolerados los tratamientos ortopédicos.

g) Escoliosis consecutivas a mal de PoOTT o asociadas a éste en las cuales
la intervencién actuari favorablemente sobre la enfermedad causal.

h) Escoliosis de tipo cérvico-dorsal, en las que, por su localizacién, resulta
dificil la correccién ortopédica. ) )

i) Escoliosis de individuos indigentes, que exigen un largo tratamiento con-
servador, dificil de llevar a cabo en estos casos. ;

Hay que actuar, como dice TABERNIER, antes de que las deformaciones sean
de tipo irreducible, y temer en cuenta que si esperamos a que la escoliosis se
canvierta en grave, la intervemncién requerida por las deformidacps que van
creando serd de mucha mayor extensién, y més mutilante si existen deformidades
costales y las queremos corregit.

Con referemcia a la edad a intervenir, ESLACHER considera el limite inferior
los ocho o diez afios; WHITMAN, a los doce; OMBREDANE, a los diez-doce afios.

Como dicen Risser y FERGUSSON, los tratamientos para corregir la deformi-
dad escoliftica deben practicarse antes de terminar el crecimiento si se quiere
obtener un resultado favorable. La columna vertebral crece lentamente en los’ ni-
fios de los cuatro a los once afios, y en las nifias de los tres a los nueve. A partir
de estas edades el crecimiento se completa rapidamente hasta la adolescencia.

Existe, por lo tanto, un periodo habil para llzvar a cabo la_ correccién de la
desviacién. Parece ser que antes de los quince ajios es fécil modificar la estatica
raquidea, segin la ley de DerprcH. Por otra parte, la musculatura, que en el
aduito es imposible recuperar, se recupera facilmente en el nifio.

El hueso injertado tiene menor crecimiento durante la adolescencia, que las
vértebras a las cuales se fija. Hste hecho no supone contraindicacién, porque al
actuar dicho injerto como cuerda tirante (OBER y GHORNULEY) y dificultar la
expansién vertebral del lado fijado, permitird y ayudard la correccién vertebral
si lo sitnamos en el lado convexo de la curva escolittica (debido al crecimiento
compensador del lado no injertado), segtin ha- demostrado MoOwEAu al actuar de
esta forma. DrrcHEr habla de las decalcificaciones que se observan en los tifios
y que persisten mientras duran estos tratamientos, las cuales hacen perder al
injerto el papel de tutor cuando aquél es rigido. Nosotros consideramos que el
tutor osteoperidstico que empleamos tiene una vitalidad inmediata que le permite
soslayar estos inconvendentes. .

Se han descrito muchas intervenciones para conseguir la arivodesis vertebral,
que enumeramos a continuacién en forma abreviada :

1.0 — Operaciones sobre la quinta lumbar. — MACKENSIE, FORBES y FREY, par-
tiendo de Ias consideraciones de Apams, que atribuye la mayoria de las escoliosis
a la desigualdad que aqueja la quinta lumbar, propone una intervencién por via
abdominal, interponiendo una cufia entre la quinta lumbar y el sacro; pero de-
bhido a las dificultades aue representa aquella via, sélo se ha practicado en un
cadaver. STRELE, en 1928, describe una técnica de detorsién y estabilizaciéon de
la quinta lumbar en la que, por la colocacién de una cufia, ya sea obtenida de una
apofisis espinosa, o de hueso heterélogo, eleva al mismo tiempo que dirige hacia
atras la quinta lumbar ; pero los favorables resultados que se obtienen, se deben
atribuir a la fijacién vertebral con que luego completa su intervencién.
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2.° — Técnica de Hipgs. — Defendida en Francia por TABERNIER y empleada
en una forma mas simplificada por MackEnsie FoRrsEs, consigue la anquilosis
vertebral por el avivamiento de las pequefias ‘articulaciones vertebrales y el re-
batimiento de las porciones dseas que secciona. Existe bastante dificultad en des-
cubrir el lado cémcavo . en las escoliosis graves, y LE Forr cree que la fijacién
vertebral que se obtiene con la técnica de Hisss es insuficiente para dar solide:
a la columna.

3.> — Artrodesis por injertos.

a) Método de ALBEE (injerto medio-espinoso). — Es de gran dificnltad téc-
nica por tratarse de injertos rigidos y temer que adaptarlos a una columna in-
curvada. ]

b} OMBREDANE modifica la técnica anterior seccionando por las bases lay
apofisis espinosas hendidas, consiguiendo por este proceder un lecho mas amplio
de recepcién para la colocacién del injerto, y adaptando encima las apofisis sec-
cionadas para conseguir un buen bloque de fusién vertebral.

¢) HALSTEAD coloca el injerto débajo de las apéfisis espinosas desnudadas
lateralmente y seccionadas por su base.

d) Gerorces Huc, por proceder mixto, y actuando segtin la téenica de ALBEE,
pero agrandando el lecho, legra el periostio de las laminas y secciona luego la
hase seglinl la técnica de Harstmap. Evita la hemorragia porque opera subperios-
ticamente.

€) Los arbotantes oblicuos citados por IE FORT son de gran dificultad técnica
de colocacién.

f) WHitMAN utiliza la costilla que reseca de la gibosidad como material de
injerto. Dicha intervencién, empleada por KILEINBERG, ADAMS, JACOBINI, LAINE
RENARD, etc., consigue, segun dichos autores, suprimir las angulaciones salientes,
obtener el material para la fijacién ésea, dismunuir la deformidad toricica y au-
mentar la ventilaciéh pulmonar (demostrada esta tltima por la mejora que expe-
rimenta el paciente). Tiene el inconveniente de ser un tratamiento muy trauma-
tizante para practicarla en un tiempon.

g) El injerto ldtero-espinoso puede ser tnico o doble; rigido u osteoperids-
tico. A dos tiempos importantes se reduce dicho procedimiento: 1.°— Legrado
o denudacién vertebral, y 2.°— Colocacién del injerto. .

La colocacién del injerto, si es unilateral, puede realizarse sobre el lado cén-
cavo, como lo verifican BArRkAY, Moccar, KLEINBERG, LERROY LOWMAN, o bien so-
bre el lado convexo siguiendo la curva escolidtica, como 1o practica VILARDELL en
las escoliosis dolorosas, o como lo ha realizado MerrAu durante el periodo de cre-
cimfiento.

Bl injerto bilateral ha sido utilizado por LECLERC, HOERLEY, MAUCLAIRE, si-
tuados al mismo nivel ; pero también pueden colocarse en forma escalonada si la
curva escolitica es muy grande. .

Puede emplearse el injerto rigido, segin la téenica de HryLE, o bien el osteo-
peridstico de DELAGENIRRE-VILARDELL, que es el que consideramns mds adecuado :
1. — Por su vitalidad inmediata al solidarizarse a la columna; 2.°— Por lograr -
consistencia en plazo de tiempo relativamente corto (tres meses) y en seis meses,
volumen stidciente que le permita desempefiar el papel de tutor necesario en dicha
intervencién ; 3.°— Por su tolerancia.y, por tanto, dificil eliminacién, y 4.°c—
Por la facilidad con que se obtiene. .

El injerto puede cubrirse con peridstio; con las apdfisis espinosas rebatidas,
e incluso con el astillado mdltiple de las mismas.

h) El injerto mailtiple, preconizado por BRITTAIN, para la fusién vertebral,
es también aplicable a la escolinsis. Su autor defiende el procedimiento, hasidndose
en su mayor vitalidad por el mener volumen y gran superficie proliferativa.

Extension de la fijacion wvcrtebral. — OMBREDANE afirma que existe un punto
de situacién vertebral que radica en la novena o décima vértebras dorsales, y
que para conseguir la correccién efectiva se debe actuar sobre aquel punto como
centro. Por arribz lo extiende a la quinta, sexta y séptima vértebras cervicales,
y por abajo a la articulacién sacro-lumbar, a fin de evitar su movilidad.

Cuando existe una sola curvatura, Hiess, BUrREAU y Huc aconsejan que el
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injerto se extienda desde las dos vértebras sanas situadas por encima hasta las
dos vértebras sanas situadas por debajo. KLEINBERG considera que con esté pro-
ceder puede haber exceso o defecto de fijacion.

Escoliosis de dos curvas. — Se debe fijar la curva primitiva, aunque es mu-
chas veces dificil en la practica el determinarla. Ios autores americanos comside-
ran siempre la curva dorsal como la primitiva y segln este criterio intervienen
WHITTMAN, K1EINBERG y Hisss. Risser y FERGUSSON opinan que es dificil de
aplemar aquella curva, aunque exista, y que en muchos casos, debido a la pro-
yeccién radiogréifica, puede mamfestdrse preferentemente la curva baja.

Fijacién segin la etiologia. — En las escoliosis paraliticas es de aconsejar fu-
siones grandes. HiBss, FER( USSON y RiIssEr fijan el sacro cuando estd atectada
la columna lumbar, lo cual es frecuente en dichas escoliosis. LANGE aconseja tam-
bien las fijaciones extendidas desde el sacro a la regién interescapular.

En las escoliosis esenciales pueden practicarse, la fijacién segmentaria del ra-
quis, aconsejando LANGE que en las graves se extienda la qulnta lumbar a la
novena-o décima dorsales, conservando los movimientos de la articulacién sacro-
lumbar salvo cuando. exista desviacién en la quinta lumbar.

En resumen, los autores estin de de acuerdo en realizar amplias artrodesis
incluyendo el sacro, en las escoliosis paraliticas graves y cuando existan grandes
deformidades. En los demas casos, los americanos muestran tendencia a la fijacién
dorsal, y los franceses a la fijacién lumbar. Podria ser debida esta disparidad de
criterio a que los americanos intervienen mas precozmente. Si la correccién de
la curva escolidtica se obtiene operando en sus primeras fases sobre la, columna
dorsal, tenemos que admitir como muy aceptable la tendencia quirargica preco-
nizada y sistematizada por los americanos, por lo facil e imocuo que resulta in-
tervenir dicha regién.

Cuidados pre-operatorios. — Son indispensables para conseguir un resultado
favorable. Los podemos clasificar en dos grupos: los que tienden a mejorar el
estado general y los que corrigen previamente la deformidad escolidtica.

La mejoria del estado general del paciente se comsigue por el tratamiento or-
topédico pre-operatorio, el cual contribuye al mismo tlempo a la correccién de la
deformidad, y por el reposo que se alternard con ejercicios respiratorios. Se utili-
zaréd el masaje para vencer las contracturas y obtener buena tonicidad muscular.
Se friccionaran con alcohol las regiones de roce o declives, para evitar la forma-
cién de escaras.

La correccién de la escoliosis se puede conseguir por corsés art1culados tipo
Hires, Risser, Frrcusson, D’InTiexano, Barr, CHAMBERS, Rocmrr, Hrrwirz,
de correcciéon progresiva, o por los yesos pasivos de AmBoT, Coromna, o por los
modificables de Rissgr. También se puede lograr por extension continua sobre
cuadros de correccién (LERRov-LowMan, HIBBs, ABROT) y con tracciones laterales
que permitan la correccién de las curvas; pero las extensiones son de dificil co-
locacién y poco toleradas por los nifios, opinando MERLE D’ANGIGNE que las trac-
ciones mecesarias son peligrosas, aunque constituirian un buen procedimiento
ai* se toleraran bhien, nor conseguir el relajamiento muscular sin cargar el peso.
Existe también el peligro que se produzcan escaras. Huc insiste en la mecesidad
de practicar las correcciones en las dos direcciones en que se encuentra desviada
la columna escolibtica.

Nosotros hemos conseguido buenos resultados con el yeso activo de Coromna,
después de corregida en su hamaca la desviacién y torsién de la columna ver-
tebral.

Cuidados post-operatorios. — Se refieren al estadn general y a la conservacién
de la correccién por el tratamiento ortopédico post-operatorio.

El tiempo aque consideramos suficiente para que el injerto adguiera consisten-
cia suficiente al retirar el aparato ortopedmo que martiere la correccién es de
seis meses a un afio.

Tos resultados de la fusién vertebral, completada por la correccién ortopédicn
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post-operatoria, son ‘muy alentadores. La osteosintesis vertebral consigue fijar el
grado de correccién obfenida por el tratamiento ortopédico realizado.

K1EINBERG consigue el 78 9% de resultados excelentes ; ALeeg, el 100 % ;
WHITIMANN, el 90 % ; Hires, FERGUSSON y Risser, el 69°5 % ; Fivri, el 90 ¢ ;
STEINDLER, del 90 al 100 %, segun ¢l tratamiento ortopédico pre-operatorio em-
pleado ; TEBERNIER y VINCENT, el 96 % en las escoliosis esenciales y el 80 % en
las dolorosas; ZANOLI cobtiene resultados similares. En las esc. paraliticas tratadas
por fusién vertebral e imjertos de fascia, MavEr ha obtenido en treinta y ocho
casos, veinticinco resultados buenos, seis exceclentes y siete regulares.

La tusién vertebral logra la desaparicién de los dolores que aquejan a los
escolidticos, consecutivos a su deformacién. .

Debe determinarse con exactitud el irea en la cual ha de practicarse la fusién.
La fijacién insuficiente de la curva escolidtica o el déficit de apoyo de su base,
producirdn siempre resultados desfavorables,

Los fracasos del tratamientc quirirgico se deben atribuir a la insuficiencia o
defectos en el tratamiento pre o post-operatorio; a los fallos del injerto, ya sea
por su eliminacién, no tolerancia, falta de vitalidad, reabsorcién, pseudoartrosis
o fractura del mismo.

El no haber observado estas complicaciones en el Servicio del Dr. VILARDELJ,
Yy en una estadistica superior a 1.000 injertos osteoperiésticos verificados con dife-
rentes finalidades, y por la consistencia que rapidamente adquiere el injerto, que
le permite actuar como tutor en un plazo relativamente breve, para solidarizar
la columna vertebral, son otros tantos motivos que nos inducen a aconsejar el
injerto flexible osteoperidstico, obtenido segiin la técnica de DELAGENIERE-VILAR-
DELL, *como el mis adecuado para conseguir la atrodesis en la deformidad esco-
lidtica.

Resumen

Describe el autor la anatomia patolégica de la columna escoliética, estudiando
a continuacion los tratamientos en dicha afeccién : ortopédico ¥ quirdrgico.

El tratamiento quirGrgico puede actuar: indirectamente sobre la columna ver-
tebral ; por intervenciones sintomAticas, o por intervenciones que consigan la
artrodesia vertebral. :

Considera la més adecuada intervencién para la correccién vertebral la fija-
cién del raquis, y su técnica méas apropiada la del injerto latero-espinoso obtenido
segin la técnica de DELAGNIERE-VILARDELL: 1.°— Por su vitalidad inmediata al
solidarizarse a la columna ; 2.°— Por lograr el injerto consistencia para desempe-
fiar el papel de tutor en un plazo de seis meses; 3.°— Por su tolerancia; y
4.°— Por la facilidad que se obtiene.

La artrodesis vertebral tiene que complementarse por la correccién ortopédica
pre y post-operatoria, ya que la osteosintesis vertebral consigue sélo fijar y man-
tener el grado de correccién obtenida por el tratamiento ortopédico pre y post-
operatorio.

Son asimismo indispensables los cuidados antes y después de la operacién
que tiendan a mejorar el estado general. .



