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RESUMEN
Presentamos nuestra experiencia en el tratamiento quirdrgico de la cifosis angular severa,
entre 1988 y 1992, donde observamos 34 enfermos con predominio del sexo femenino y una
edad promedio de 11 afiosy 4 meses, con valores angulares comprendidos entre 10y 168 grados.
Este trabajo contiene e andlisis de la etiologia, la clinica, las técnicas quir Urgicas, indicacionesy
resultados, basados en e estudio ddl apice delacifosis.

SUMMARY
We present our experience in surgical treatment of severe angular kyphosis, from 1988 through
1992. Thirty-four patients, 22 females and 12 males, weretreated. The average age was 11 years and
4 months, ranging from 3 to 20 years. The kyphosisvaried from 10 to 168 degr ees.
This paper contains the analysis of the etiology, clinical surgical technique, indications and

results based on study of the apex of the kyphosis.

INTRODUCCION

La cifosis y cifoescoliosis angular son
una entidad patoldgica conocida ya desde
la época de Hipdcrates, quien realiza su
primera descripcion en el afio 460 antes de
JC., en @ Corpus Hippocratium. Poste-
riormente, en el afno 131-132, Galeno
introduce el término cifosis en su obra
Moto Maer Colorumt.

* Seccion de Patologia Espinal, Hospital de
Nifios "Dr. Ricardo Gutiérrez", Gallo 1330,
Buenos Aires.

Consideramos como cifosis angular a la
deformidad localizada de la columna ver-
tebral, que provoca un cambio brusco en
la direccion del plano sagital vertebral,
como consecuencia del compromiso
focalizado de dos, tres o cuatro vértebras,
acompafandose generalmente de un alto
valor angular.

MATERIAL Y METODO

Hemos realizado la evaluacion de 34 pacientes
gue presentaron cifosis angular, motivo por el
cual han sido tratados en nuestro Servicio en €
periodo comprendido entre 1988 y 19922,

En el estudio analitico hemos encontrado que 12
enfermos fueron del sexo masculinoy 22 del sexo
femenino.



El rango de edad de los enfermos tratados es-
tuvo comprendido entre los 3 y los 20 afios de
edad, correspondiendo el valor promedio a
los11 afiosy 4 meses.

Las principales etiologias observadas en forma
decreciente han sido®:

CONGENITAS 7 PACIENTES
TUBERCULOSIS 6 PACIENTES
TRAUMATICAS 5 PACIENTES
NEUROFIBROMATOSIS 3 PACIENTES
SEPSISNEONATAL 3 PACIENTES
IDIOPATICAS 2 PACIENTES
POSTLAMINECTOMIA 2 PACIENTES
OSTEOMIELITISVERTEBRAL 1 PACIENTE
DISPLASIA ESPONDILOEPIFISARIA 1 PACIENTE
ACONDROPLASIA 1 PACIENTE
HURLER 1 PACIENTE
ENDOCRINA 1 PACIENTE
TUMORAL 1 PACIENTE

El valor angular encontrado oscilé entre 10 y
168 grados, correspondiendo € valor angular pro-
medio al iniciar € tratamiento a 67,4 grados. De
los 34 pacientes estudiados, hemos observado que
23 de €élos presentaron curvas de caracteristicas
rigidas, evaluados por estudio radiol égico dindmico,
22 de dlos presentaron escolioss y 10 de los
paci entes presentaron compromiso neurol dgico antes
deiniciar € tratamiento.

De los 34 pacientes estudiados, hemos observa-
do que fueron tratados por cirugia 30 de élos, es
decir € 88,2%. En los 4 pacientes restantes:

- Un paciente mantiene su cifosis angular se-
cundaria aluxofractura vertebral con paraplgjia
definitiva, sin progresion del punto de vista angu-
lar, ni dolor.

- Un paciente no retornd ala consulta

- Un paciente (sindrome de Hurler) se encuen-
tra en tratamiento equipado con corséde Mil-
waukee.

- Un paciente (de causa congénita) contintia
con controles periddicos por consultorio, no pre-
sentando hasta @ presente un incremento del valor
angular.

M etodologia de estudio empleada
La forma de estudio de nuestros pacientes se
apoy6 en un tripode diagndstico:

Anamnesis

En este aspecto prestamos especial atencidn a
la deteccion de sintomas neurol 6gicos o presencia
del sintoma dolor.

Examen clinico
Pensamos que es importante observar:
- Nive dd gpex delacurva
Evaluacion s es unacifosis pura o cifoesco-
liods.
Maniobra de Adams.
Longitud ddl tronco.
Examen neurol 6gico completo.

Estudios complementarios

Comprenden:

- Estudio radiografico convencional con placas
en posicién de frente y de perfil (formato 35x43
0 30x90), parado.

- Estudio del apex de la deformidad con ra-
diografias con block. En base a este estudio he-
mos podido dividir a nuestros enfermos en tres
grandes grupos'%  -Pacientes con irreductibilidad
completa de la curvay del apex. -Pacientes con
reductibilidad dela curvay del dpex. —Pacientes
con reductibilidad parcial de la curva, con apex
irreductible.

- Estudio funcional respiratorio.

- Estudio dectrofisolégico.

- Estudio por imégenes (centellograma, TAC,
RNM).

Tratamiento

En la evaluacion de los 34 enfermos tratados
en nuestro Servicio entre 1988 y 1992 hemos
observado que el valor angular promedio de la
cifosis de rayo corto hasido 67,4 grados.

El tratamiento que hemos realizado estuvo
dirigidoa

- Corregir la deformidad.

- Estabilizar la columnavertebral.

- Corregir o edabilizar las complicaciones

neurol égicas ocasionadas por |a deformidad.

Sobre € total de enfermos evaluados fue nece-
sario realizar € tratamiento quirdrgico en 30 de
ellos (88,2%); hemos podido utilizar la traccion
halo-dlla en solamente 10 pacientes (33,3%), pre-
sentando estos enfermos en e estudio radiol égico
con block un dpex de caracteristicas reductibles.

En e estudio analitico de las diferentes técni-
cas empl eadas hemos observado:

Por artrodesis Smple posterior como Unico gesto
de tratamiento fueron tratados solamente 3
enfermos (dos de causa congénita con edad infe-
rior alos 5 afos, y un paciente por neurofibroma-
tosis de localization cervicotoracica).

Por artrodeds anterior y posterior combinadas
fueron tratados 24 enfermos. En 19 de ellos en
el tiempo anterior se realizd solamente la estabili-
zacion por injerto autélogo de peroné o costilla,
siendo necesario solamente en 5 pacientes redlizar
una descompresion medular anterior por corporec-



tomia y posterior estabilizacién con injerto de
peroné, seguido de su estabilizacion posterior.

En dos pacientes se redizé la liberacion y pos
terior estabilizacién de la columna toracica por
tres tiempos quirdrgicos (un paciente seps's neo-
natal y un paciente tumoral histiocitosis maligna).

La laminectomia® solamente fue empleada
como Unica técnica de tratamiento en un paciente,
gue fue tratado en forma conjunta con neurociru-
gia, por presentar un sindrome raguimedular se-
cundario a herida por arma de fuego.

RESULTADOS
Complicaciones

Complicaciones dlinicas ®*

- Neumonia intrahospitalaria: 2 pa-
cientes.

- Infeccion urinaria postsonda: 2 pa-
cientes.

- Hematuria: 1 paciente.

- Ilio postoperatorio: 1 paciente.

- Fistula del liquido cefalorraquideo:
1 paciente.

Complicaciones inherentes al material
de osteosintesis
- Ruptura de tornillo transpedicular: 1
paciente.
- Ruptura de alambrado sublaminar: 1
paciente.
- Protrusion del
piel: 4 pacientes.
- Osteitis occipital por el halo: 1 pa-
ciente.
- Ruptura de lamina: 1 paciente.
- Seudoartrosis: 4 pacientes.

instrumental por la

Concluyendo podemos decir que de los
30 enfermos operados, € valor angular
promedio preoperatorio fue de 67,4 grados,
observando un valor angular promedio
postoperatorio de 49 grados, lo que nos
muestra que hubo una correccion de un
28,3%.

CONCLUSONES

El tratamiento de esta patologia estuvo
dirigido a proteger o liberar una médula
espinal que sufre por €l avance de la defor-
midad vertebral®.

En nuestra serie en estudio hemos ob-

servado que en forma incruenta han sido
tratados solamente 4 pacientes, es decir €l
12%. En los 30 pacientes restantes (88,2%)
hemos efectuado el tratamiento quirdrgico,
habiendo sido necesario en 24 de ellos
realizar un doble abordaje, en dos un triple
abordaje y en los restantes el tratamiento
por un tiempo posterior.

Consideramos imprescindible en esta
patologia realizar un prolijo estudio del
apex de la deformidad, para en base a €lo
poder determinar la téctica terapéutica a
seguir. Pensamos que, a diferencia de
otras deformidades vertebrales, los
porcentajes de correccion del punto de
vista angular serén siempre moderados.

El lograr la estabilidad de la deformidad
a largo término constituye el mejor pardme-
tro de apreciacion del buen resultado te-
rapéutico.
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