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INTRODUCCION.

El propósito de este trabajo es de dar a conocer las ténicas correctivo q~

túrgicas para el tratamiento de la Escoliosis y las normas que se siguieron adop-

tadas por el Dr. J. C. Risser.

No es tarea fácUla de encerrar en pocas páginas por muchas que fueran,

una visión de conjunto de lo más digno y perdurable del esfuerzo humano.

Las dificultades contra 10 que pudiera pasar a primera vista, no radica en

la extensión del tema, sino en el logro del objetivo que es múltiple y ha de ser-

cumplido debidamente, sin olvidar que todo estudio ha de basarse sobre cimien-

tos muy profundos.

La suprema colaboración del Dr. Jorge Gilberto Penagos de León, sirvió-

para iniciar este trabajo que sin su ayuda no hubiera sido posible, ya que tiene -

amplia experiencia y ha tratado varios casos que han culminado exitosamente.

Agradezco la ayuda al Hospital Militar, autoridades y cuerpo médico que

en W1a u otra fonna ayudaron a efectuar este estudio. Al revisor de este trabajo

que por sus ensefianzas y experiencias contribuyeron enferma desinteresada a la e

laboración de esta tesis.
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HISTORIA

AW1que la Escoliosis fue reconocida y tratada por Hip6crates hace

2000 aftos, s610 hasta muy recientemente tiene una actual información fun-

damental que ha sido de provecho para damos un mejor entendimiento de
~

te problema. En 1864 Brodhust dijo: Pocos temas de cirugía son talvez me--

nos comprensibles y ninguno no violado, como este problema de la curvatu-

ras de la columna.

En esta misma época Little, después de que esta enfermedad fue

llamada por su nombre, escribió: En ningún departamento de práctica médi-

ea ha sido el mejor verificado con el mal, como en los libros relatando la -

curvatura espinal. En ninguna fama de la medicina se a puesto tanto énfa-

sis como en el tratamiento de la Escoliosis. En ese mismo tiempo se tuvo el

conocimiento de que la Escoliosis no era lU1afractura ni dislocación como fue

creído por Hipócrates.

Ambrose Pare, en 1510 y sus perseguidores, sostuvieron que un so-

porte de m etal seguido de tracción, aliviaría los síntomas y las correcciones

siempre y cuando se siguiera usando. Todavía en 1868 Little dijo: Un sopo¿:

te espina! no corrige la rotación, pero es a veces un velo para esconder la d~

fonnidad.

Sir Persival Pott (1779) había diferenciado una desviación posterior

debido a la Tuberculosis, motivo para que este pensamiento eliminara el tr~
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tamiento instituido por Andry's, para la Escoliosis.

Henry Ling (1800) de Suecia, siguiendo a Glisson (1671) apoyó el trata-

miento a base de ejercicios para enderezar los músculos débiles, y todavía Roth

en 1889 siguiendo el tratamiento por ejercicios dijo: Cuando una deformidad ó-

sea se ha fijado o fusionado no se puede corregir por cirugía principal. Ejerc i-

dos de varios e ingeniosos tipos con aparatos en varias posiciones fueron usados.

Adams (1865) junto con Lonsdale creyeron que eran preventivos en vez de curati

YOS. En esa misma época se creyó que las defonnidades escolióticas se asocia-

ban con el crecimiento. En 1824 Brampfield observó que la Escoliosis era debi-

do al crecimiento excesivo en un lado de los cuerpos vertebrales. Se creyó ta~

bién que el crecimiento en curvatura podría ocurrir en cualquier época de la vi-

da. Los principios de corrección fueron inicialmente basados en la tracción cerv.!

cal, tracción de la pélvis y compresión lateral sobre la prominencia costal. Gue

rin en 1839 usó este principio colocando al paciente como tUla bisagra abierta y -
consiguió la cocrección inclinando al paciente contra la curva. Con la introduc-

ción del corset de yeso por Lewis Sayre en 1875, nuevas ideas en la corrección -
fueron usadas.

Calot agregó la pieza de cabeza, Wullstein usó tracción de fuerza por arri

ba de 200 a 300 libras, todo esto bajo anestesia general. Estos aparatos fueron
--

puestos en diferentes posiciones bajo tracción horizontal y presión lateral. Recien
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temente en 1913 Galeazz introdujo la posición inclinada, la combinación late--

ral, tracción, presión lateral y torción del soporte de la faja de la pelvis. Fiel

tro y cojincillos de presión nuemática fueron incorporados y más tarde agragados

a los corsets y Steindler agregó un apoyo en la cadera para ayudar a obtener una

curva compensatorfa.

Enfatizando el principio de combinación lateral en corrección de Esco--

liosis, en 1920 los centros laterales y la hebilla fueron incorporados dentro del -
yeso obteniendo un máximo de tracción y un mínimo de combinación lateral.

En 1927 fue hecho realidad, que con más combinaciones laterales se ob-

tendrian mejores correcciones, y así la hebilla fue puesta adelante y atrás apro-

vechando el centro del cueIpo y sobreponiendo la convexidad de la curva que es

epicentrica al cuerpo. De esta manera la tracción era mínima y la combinación

lateral awnentó dándonos la tracción oblicua de Guerin.
Un apoyo en muslo y

cadera fue agregada sobre el lado de la convexidad para ayudar a distribuir la..

presión necesaria para fijar la pelvis. Después de 3 a 5 días de hecho el corset

es cortado atraves de un lado de la concavidad y una hebilla es incertada.
50-

bre el lado opuesto a nivel de las caderas lila ventanilla es hecha y que permite

un espacio a nivel de la convexidad. Tooos estos métodos de combinación y c~

rrección se llevaron a cabo por medio de la cirugía practicada por Hibbs en --..

1911, sobre espinas tuberculosas y 1914 en Escoliosis.
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En los afios recientes se ha practicado en 3 nifios de 1 afio de edad, con

curvaturas estructurales, en los tres e asas se contempló la corrección y
una fu~

te espalda fue obtenida a los dos años de edad. Este conocimiento presente de

Escoliosis no resuelve el problema pero nos ayuda a definirlo de una m ejor
m~

nera. (8)
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ETIOLOGIA.

En nuestro estudio, hemos clasificado los cuadros clínicos en dos grupos:

a) Consecutivo a anomalías congénitas: Hemi-vertebrales, crecimiento inade--

I

r
cuado o fusión vertebral, fusión de arcos costales, espina bífida, principal--

m ente cuanoo se localiza en las regiones cervical o dorsal.

b) De origen adquirido: En este grupo se incluye las llamadas escoliosis idiopáti-

cas, de origen poliomie1ítico con parálisis asimétrica,
nelU'o-fibromatosis, p~

rálisis cerebral, raquitismo, consecutivo a patología y cirugía torácica, de o

,
rigen postural o diferencia de longitud de miembros inferiores.

De estos dos grupos, hemos encontrado con mayor frecuencia, cuadros -
consecutivos a parálisis infantil y del tipo de escoliosis llamada ¡diopática.

En

este último cuadro de escoliosis se ha hecho incapié de la teoría que dice tratar

se a tU1a deficiencia rnetabólica. (2)

-
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ESTUDIO CLlNICO

a) Síntomas: En general los pacientes escoli6ticos, refieren poca sintom~

tologíaj y así la deformidad puede pasar desapercibida y
no es sino cuando la cl!!

vatura se va haciendo más severa, si el paciente se encuentra descubierto o en -

traje debajo, es cuando se tiene la sotpresa de encontrar la defonnidad.
En los

adultos algunas veces refieren dolor en el área más prominente de la curvatura,

o en las areas óseas de mayor cambio durante el crecimiento.
Generalmente -

también refieren el dolor en los arcos costales, ya sea anterior o lateral.
En ea

80S muy severos que ocasionan mucha deformidad del tórax, refieren dificu1tad-

respiratoria. El dolor de espalda tambíen sehacemanifiesto cuando existe al--

gún foco de infección, ejemplo: Amigdalitis en los nifios, absceso dentario, in-

fección del seno fascial en el adulto. (2)

b) Examen Físico: Como primer paso, tomamos medidas del paciente de

pié, de rodillas y sentado, datos que nos servirán más tarde comparativamente en

el crecimiento. Luego tratamos de investigar si existe alguna asimetría consecu-

tiva a atrofia muscular por parálisis, por ejemplo: de los pectorales del lado de -
la convexidad en el tórax, así Como tambíen en el abdomen por atrofia muscular,

también del lado de la convexidad.

La posición más adecuada y fácil para confirmar la deformidad de la co-

hunna, en escoliosis, es colocándo al paciente en flexión o inclinación del tronco

,"
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hacia adelante (posici6n de Adams), de tal manera que se hacen manifiestas las

prominencias de las apófisis espinosa, hacia uno u otro lado, así como la dife--

renda de prominencia de ambas escápulas comparativamente.
Es muy importa.!:

te tomar en cuenta, que cuando se trata de una escoliosis de origen estructural,

la deformidad no desaparece cuando se coloca al paciente en posición de Adams.

También es muy importante tratar de investigar si existen evidencias fí~

cas por deficiencia de desnutrici6n, ejemplo: Relajación de ligamentos como se

nota en los pies pronados o hiper-extensión de los dedos de las manos; las carac-

terísticas de las ufias de los dedos, reflejan una buena historia de la nutrición,

Signos de la lengua; atrofia marginal y atrofia de las papilas, observadas fre---

cuentemente en las deficiencias del complejo B.

El estudio radiológico anteroposterior de pié y en decúbito dorsal, nos de

mostrará la flexibilidad de la curva, comparativamente de ambas posiciones.

Además se ordena radiografía lateral también muy importante en nuestro estu--

dio. Es importante también observar la excursión radiológica de la línea de o~

ficación de la cresta ilíaca, y si esta se ha completado, el crecimiento verte--

bral ha terminado aproximadamente, y en este caso la Escoliosis se mantiene es

tática; pero si es lo contrario la Escoliosis se acentúa notoriamente.

c) Para terminar nuestro estuilio clínico, queremos mencionar el método

que hemos seguido para calcular aproximadamente el ángulo de desviación de la

i
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cohnnna escolióticaj en primer lugar tomamos los dos puntos extremos o dista--

les de la curva, o mejor dicho neutrales, por corresponder a los cuerpos vertebr~

les de menor rotación; y luego el punto medio de la curva o sea el cuerpo verte-

bral de ma yor rotación y que se le llama Apex.
Estos tres puntos de referencia

cE.

ITesponden al punto medio del cuerpo vertebral en la vista anteroposterior de las -
radiografías. Unidos estos tres puntos nos dá el ángulo de la curva,

Como men-

donamos anteriormente, es un dato aproximado, y
se le considera límite de ecror

de 3 a 5 grados. Hecho nuestro estudio clínico, hemos considerado la pregunta que

regularmente hacen los padres o el mismo paciente, y es "Va a empeorar la des--

vi ación de la Columna?", es por eso que es tan importante contestar esa pregunta.

Por muchos afios se ha considerado que la desviación de la curva de la colwnna va

en relación al crecimiento del cuerpo; y así Hueter en 1860 y
Volkmann en 1880,

consideraron que a mayor presión en los puntos óseos de la concavidad, es menor-

el crecimiento; y a menor presión en los puntos de la convexidad, es mayor el cr!.

cimiento. Se ha calculado que el promedio cronológico de la edad en que tenni-

na el crecimiento es: en las nifias 14 afios y
medio y, 16 atlos y medio en el nifio.

(1,2,4,5.)

I
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TRATAMIENTO

En el tratamiento para la Escoliosis hemos seguido dos ténicas:

EL CONSERVAOOR y EL QUIRURGICO, este último en la mayoría de las veces.

TRATAMIENTO CONSERVADOR,

Cuando se han encontrado casos de Escoliosis en pacientes que están por

finalizar su crecimiento aproxim adamente como se ha dicho con anteriodad, y

esto guiándonos por exclU'Sión de la epífisis de crecimiento de la cresta iliaca,

y esto en combinación a una ClU'vatura insinuada o no muy severa; en este caso

hemos procedidJ a controlar periódicamente con R ayos X,
Y otras veces a corr~

gir en nuestra mesa ortopédica, con yeso la desviación, mientras termina el cre

cimiento. (2,5.)

TRATAMIENTO QUlRURG1CO,

Lo hemos dividido en dos fases. En primer lugar el tratamiento correc1j,

YO, Y en segundo lugar el propiamente operatorio.

(Ver en Página No. 11, la Mesa de Risser y la
aplicación del yeso correctivo).

........
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FOTOGRAFIA No. l.

TRATAMIE1\fTO CORRECTIVO: (O sea la aplicación del yeso correctivo)

Para ello ut:Hizamos:

1. - Mesa Ortopédica de RISSER.
2. - Estoquinette para proteger la piel
3. - Vendas de yeso de 4xs pulgadas o de 6x5 según el caso.
4. - Piezas de fieltro para proteger prominencias óseas: Espinas iliacas, parrilla costal

de ambos lados, cuello y sacro.

5. - El estoquinette debe cubrir toda la cabeza y la cara con el objeto de evitar que

ensucien el yeso.

-

~"



~ 12 ~

PRfJ'ARACION DE LA MESA ORTOPEDICA:

Se procede a colocar al paciente en posición de decúbito oorsal, sobre la faja media de la mesa, tirante
I'eg[¡¡¡el peso del paciente para evitar desviación en sentioo anteroposterior.

Aplicación de Yeso:

Se hace en oos segmentos. En primer término se procede a colocar la parte del yeso cOITespondiente

a-la pelvis, tratando de moldeado bien, priIlcipalmeIlte a nivel de las Cl'estas i!facas. Siendo estas
y las dem:ís promi-nencias óseas protegidas con piezas de fieltro. Seguidamente y

pan tenninar se hacen cortes longitudinales en el bo,E
de I'uperior de esta faja pélvica y se ajusta lo mejor posible al pubis.

"'-

IOTOGRAFIA No. 2,

--



-13-

FOTOGRAFIANo. 3.-

Luego se procede a colocar la tracción cervical, protegiendo la cara con el estoquinette; en seguida

loca la tracción pélvica tratando de hacerlo en el sentido opueSto a la c)lrvatura vertebral; y

finalmente sea el localizador a nivel de la convexidad de la curvatura (no siempre es necesario) (el localizador es una -
~'defieltro y otra de yeso perfectamente moldeada previamente). Ya hecha la corrección se procede a colE.
bsegunda parte del corcet de yeso, o sea la cOITespondiente al cuello y

al tórax y finahnente se unen ambas~l de la pélvis.
I
i
!

1



- 14-

,

1\1

w ~ ¿¡¡."" ¡;ftMkh

FQTQGRAFIA No. 4.
Se cortan los bordes del yeso a nivel de ambos pliegues inguinales, en el sacro y

ambas regiones --gIúteas. El paciente espera momeIltáneamente que el yeso seque para luego estar en condiciones de caminar

perfectamente. Para comprobar la cOtTección se le practica estudio de Rayos X anteroposterjor y
lateral.(6,7,9.).
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TRATAMIENTO QUlRURGICO,

a) Medidas Pre-Operatorias: Además de las medidas pre-operatorias
g.::

nerales: examen clínico completo, laboratorio, etc. , procedemos a bivalvar

en sentido longitudinal y lateral el aparato de yeso, con el objeto de utilizarlo

en el post-operatorioj luego se prepara la piel cuidadosamente y se toma la --
placa de rayos X anteroposterior con W1a pequefta marca metálica en el apex ae

la curvatura, Con el objeto que nos sirva de guía en el acto operatorio.

Dados los pasos anteriores, se procede a practicar la fusión espinal, tipo

Hibbs J tratando de utilizar como injerto óseo las mismas láminas entrelazando-

lU1as con otras y reforzándolas con fragmentos de las espinosas.

b) Técnica Operatoria de la Fusión :&pinal: Bajo mestesia general, y
to-

mando las medidas necesarias para este tipo de cirugía, se procede a colocar al

paciente en posición de óecúbito ventral (boca abajo).
Preparado el campo ope,

ratorio se procede a practicar incisión longitudinal en la línea medio-vertebral,

guiándonos por las prominencias de las apófisis espinosas. Después de disecar -
piel y tejido celular sucutáneo, se incide los tejidos subyacentes siempre sobre

la línea media y disecándo los rebordes de ambos lados de las apófisis espinosas

de cada una de las vértebras; esto con el objeto de evitar en 10 posible mayor -
hemorragia, lo que se consigue siguiendo esta técnica.

La disección lateral de los canales vertebrales se ayuda con taponamien-

to y disección roma de tal manera que se logra el final visualizar perfectamente
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las láminas, las caras laterales de las apófisis transversas y las articulaciones

iE.

tervertebrales. Luego se procede a hacer cortes Con cincel de las láminas de
c.::

da una de las vértebras entrelazándolas una Con otra, es decir la superior e infe-

dor de cada una de ellas; luego se hacen 4 cortes de cada una de las apófisis --

transversas, es decir 4 injertos de cada apófisis espinosa reclinando 2 de cada
l~

do hacia el lecho de las láminas de tal manera que sirven de refuerzo del injer-

to. Se sutura en un sólo plano los músculos paravertebrales con catgut cromiza-

do, a continuación sutura de fascia, tejido celular y piel.
Se coloca el yeso c~

rrectivo que se ha bivalvado previamente para mejor seguridad en la moviliza--

ción del paciente en el post-operatorio..

e) Lon~itud de la Fusi6n: La fusi6n espinal debe practicarse en toda la -
longitud de la curva, es decir desde el cuerpo vertebral de mínima rotación, en

un extremo a otro de la curva. Por lo regular, la fusión espinal se practica en

dos actos operatorios, para evitar cirugía muy larga.

d) Medicas Post-üperatorias: Además de las medidas Post-operatorias g~

nerales se debe tomar en cuenta lo siguiente:

Posición de decúbito ventral el primer día post-operatorio,se coloca el

aparato de yeso correctivo, con el objeto de movilizar en la cama al paciente;

se quitan los puntos entre 8 y 14 días.
Se coloca nuevo aparato de yeso correc-

tivo, tratando de forzar un poco más la curvatura.
Ya puesto de nuevo el apar~

to de yeso, el paciente puede salir del hospital.
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cabo, a los 8 meses aproximadamente.
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Se calcula que la fusión se ha llevado a -

hacer coontroles de rayos X y cambio de yeso, cada 4 meses.

En el curso de este ti em po, se de ben
-

._~
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CU ADROS CLlNrCOS

A continuaci6n se presentan tres casos que fueron sometidos a éste tipo de tratamiento, 5610 uno

los se le efectu.6 fusi6n espinal.

~

Paciente de sexo femenino de 17 aftos de edad, quien ruvo poliomielitis a edad temprana, con-
rollo subsiguiente de una escoliosis dorso-Iumbar. El examen clínico de deformidad dor.>o-lumar, que
menta a la flexión de la co1wnna ¡posición de Adams). Los Rayos X que le fueron tomados posteriO!..
e dcmostro la deformidad.

1ÓStiCO:

E.scoliosis de oñgen PoHomiéHtico.

FOTOGRAFIA No. 5.

E5couosrs DORSO-LUMBAR

"A"
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FOTOGRAFIA No. 6.

EL MISMO CASO ANTERIOR CORREGIOO
CQN APARATQ DE YESO

"B"



CASO No, 2, ...20~

Paciente de Sexo femenino, de 13 aftos de edad.

Al examen clínico se observ6 una defonnidad dorso-lumbar que se comprob6 posteriormente por
radiografías.

Diagn6stico:

Escoliosis Idiopática,

111

AA

;'1'

Iik

t

Jl/;

1 m:l"
11 11

FOTOGRAFIA No, 7

ESCOLIOSIS IDlOPATICA OORSO-LUMBAR

"A"

--
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g
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FOTOGRAFIA No. 8.

EL MISMO CASO ANTERIOR CORREGIOO

CON APARATO DE YESO

IIB'1

-~



'\So No. 3. -22-

Paciente de 13 aB.os de edad, sexo femenino, a quien le notaron siete meses antes, deformidad
coliótica. CHnica y radiológicamente se comprobó la deformidad dorso-lumbar. Se le colocó trac--

ón y pooteriorrnente yeso hasta lograr progresivamente buena posición. Meses más tarde, se le practi-

fusibn espinal y recolocación del yeso, en donde se logró notable mejoría, corrigiéndosele en magni-
:a pro:¡.xJrción.

a~nóstico:

Escoliosis Idiopática.

FOTOGRAFIA No. 9.

ESCOLIOSlS IDrOPATICA
tOA"
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FOTOGRAFIA No. 10.

El mismo caso anterior que se corrigió

con aparato de yeso y posterionnente

se le efectu6 fusión espina!.

"B!!.
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CONCLUSIONES.

1. - Enfermedad Ortopé die a en la que se han usado diferentes tipos de tratamiento,

tanto quirfugico como conservador con resultados poco satisfactorios en mu--

chos de ellos.

2. - Al parecer no hay contraindicaciones para el empleo del equipo si se recue2:

da que el hueso osteoporótico blando no aceptará las fuerzas de tracción.

3. - Antes de operar debe corregirse la Escoliosis y después de operar debe conse..!

varse la corrección mediante fijación hasta que la fusión espinal sea sólida.

4. - El tratamiento que exponemos en este trabajo, ha dado buenos resultados y -
seguimos practicándolo para tener nuestra propia experiencia.

5. - Cuando se inicia el tratamiento debe completarse cuidadonsamente en todas

sus etapas, pues si se interrumpe o se alteran sus tiempos, se tiene más pro-

babilidades de fracaso.

6. - Es básico concluir, que el tratamiento expuesto debe llevarse a cabo ántes

de terminado el crecimiento del sistema músculo-esquelético.

-.!
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	INTRODUCCION. 
	El propósito de este trabajo es de dar a conocer las ténicas correctivo q~ 
	túrgicas para el tratamiento de la Escoliosis y las normas que se siguieron adop- 
	tadas por el Dr. J. C. Risser. 
	No es tarea fácUla de encerrar en pocas páginas por muchas que fueran, 
	una visión de conjunto de lo más digno y perdurable del esfuerzo humano. 
	Las dificultades contra 10 que pudiera pasar a primera vista, no radica en 
	la extensión del tema, sino en el logro del objetivo que es múltiple y ha de ser- 
	cumplido debidamente, sin olvidar que todo estudio ha de basarse sobre cimien- 
	tos muy profundos. 
	La suprema colaboración del Dr. Jorge Gilberto Penagos de León, sirvió- 
	para iniciar este trabajo que sin su ayuda no hubiera sido posible, ya que tiene - 
	amplia experiencia y ha tratado varios casos que han culminado exitosamente. 
	Agradezco la ayuda al Hospital Militar, autoridades y cuerpo médico que 
	en W1a u otra fonna ayudaron a efectuar este estudio. 
	Al revisor de este trabajo 
	que por sus ensefianzas y experiencias contribuyeron enferma desinteresada a la e 
	laboración de esta tesis. 


	page 4
	Titles
	AW1que la Escoliosis fue reconocida y tratada por Hip6crates hace 
	2000 aftos, s610 hasta muy recientemente tiene una actual información fun- 
	damental que ha sido de provecho para damos un mejor entendimiento de ~ 
	te problema. 
	En 1864 Brodhust dijo: Pocos temas de cirugía son talvez me-- 
	nos comprensibles y ninguno no violado, como este problema de la curvatu- 
	ras de la columna. 
	En esta misma época Little, después de que esta enfermedad fue 
	llamada por su nombre, escribió: En ningún departamento de práctica médi- 
	ea ha sido el mejor verificado con el mal, como en los libros relatando la - 
	curvatura espinal. 
	En ninguna fama de la medicina se a puesto tanto énfa- 
	sis como en el tratamiento de la Escoliosis. 
	En ese mismo tiempo se tuvo el 
	conocimiento de que la Escoliosis no era lU1a fractura ni dislocación como fue 
	creído por Hipócrates. 
	Ambrose Pare, en 1510 y sus perseguidores, sostuvieron que un so- 
	porte de m etal seguido de tracción, aliviaría los síntomas y las correcciones 
	siempre y cuando se siguiera usando. 
	Todavía en 1868 Little dijo: Un sopo¿: 
	te espina! no corrige la rotación, pero es a veces un velo para esconder la d~ 
	fonnidad. 
	Sir Persival Pott (1779) había diferenciado una desviación posterior 
	debido a la Tuberculosis, motivo para que este pensamiento eliminara el tr~ 
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	tamiento instituido por Andry's, para la Escoliosis. 
	Henry Ling (1800) de Suecia, siguiendo a Glisson (1671) apoyó el trata- 
	miento a base de ejercicios para enderezar los músculos débiles, y todavía Roth 
	en 1889 siguiendo el tratamiento por ejercicios dijo: Cuando una deformidad ó- 
	sea se ha fijado o fusionado no se puede corregir por cirugía principal. 
	Ej erc i- 
	dos de varios e ingeniosos tipos con aparatos en varias posiciones fueron usados. 
	Adams (1865) junto con Lonsdale creyeron que eran preventivos en vez de curati 
	YOS. 
	En esa misma época se creyó que las defonnidades escolióticas se asocia- 
	ban con el crecimiento. 
	En 1824 Brampfield observó que la Escoliosis era debi- 
	do al crecimiento excesivo en un lado de los cuerpos vertebrales. 
	Se creyó ta~ 
	bién que el crecimiento en curvatura podría ocurrir en cualquier época de la vi- 
	da. 
	Los principios de corrección fueron inicialmente basados en la tracción cerv.! 
	cal, tracción de la pélvis y compresión lateral sobre la prominencia costal. 
	Gue 
	rin en 1839 usó este principio colocando al paciente como tUla bisagra abierta y - 
	consiguió la cocrección inclinando al paciente contra la curva. 
	Con la introduc- 
	ción del corset de yeso por Lewis Sayre en 1875, nuevas ideas en la corrección - 
	fueron usadas. 
	Calot agregó la pieza de cabeza, Wullstein usó tracción de fuerza por arri 
	ba de 200 a 300 libras, todo esto bajo anestesia general. Estos aparatos fueron -- 
	puestos en diferentes posiciones bajo tracción horizontal y presión lateral. 
	Recien 
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	temente en 1913 Galeazz introdujo la posición inclinada, la combinación late-- 
	ral, tracción, presión lateral y torción del soporte de la faja de la pelvis. 
	Fiel 
	tro y cojincillos de presión nuemática fueron incorporados y más tarde agragados 
	a los corsets y Steindler agregó un apoyo en la cadera para ayudar a obtener una 
	curva compensatorfa. 
	Enfatizando el principio de combinación lateral en corrección de Esco-- 
	liosis, en 1920 los centros laterales y la hebilla fueron incorporados dentro del - 
	yeso obteniendo un máximo de tracción y un mínimo de combinación lateral. 
	En 1927 fue hecho realidad, que con más combinaciones laterales se ob- 
	tendrian mejores correcciones, y así la hebilla fue puesta adelante y atrás apro- 
	vechando el centro del cueIpo y sobreponiendo la convexidad de la curva que es 
	epicentrica al cuerpo. 
	De esta manera la tracción era mínima y la combinación 
	lateral awnentó dándonos la tracción oblicua de Guerin. 
	Un apoyo en muslo y 
	cadera fue agregada sobre el lado de la convexidad para ayudar a distribuir la.. 
	presión necesaria para fijar la pelvis. 
	Después de 3 a 5 días de hecho el corset 
	es cortado atraves de un lado de la concavidad y una hebilla es incertada. 
	50- 
	bre el lado opuesto a nivel de las caderas lila ventanilla es hecha y que permite 
	un espacio a nivel de la convexidad. 
	Tooos estos métodos de combinación y c~ 
	rrección se llevaron a cabo por medio de la cirugía practicada por Hibbs en --.. 
	1911, sobre espinas tuberculosas y 1914 en Escoliosis. 
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	En los afios recientes se ha practicado en 3 nifios de 1 afio de edad, con 
	curvaturas estructurales, en los tres e asas se contempló la corrección y una fu~ 
	te espalda fue obtenida a los dos años de edad. Este conocimiento presente de 
	Escoliosis no resuelve el problema pero nos ayuda a definirlo de una m ejor m~ 
	nera. (8) 
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	ETIOLOGIA. 
	En nuestro estudio, hemos clasificado los cuadros clínicos en dos grupos: 
	a) Consecutivo a anomalías congénitas: Hemi-vertebrales, crecimiento inade-- 
	cuado o fusión vertebral, fusión de arcos costales, espina bífida, principal-- 
	m ente cuanoo se localiza en las regiones cervical o dorsal. 
	b) De origen adquirido: En este grupo se incluye las llamadas escoliosis idiopáti- 
	cas, de origen poliomie1ítico con parálisis asimétrica, nelU'o-fibromatosis, p~ 
	rálisis cerebral, raquitismo, consecutivo a patología y cirugía torácica, de o 
	rigen postural o diferencia de longitud de miembros inferiores. 
	De estos dos grupos, hemos encontrado con mayor frecuencia, cuadros - 
	consecutivos a parálisis infantil y del tipo de escoliosis llamada ¡diopática. 
	En 
	este último cuadro de escoliosis se ha hecho incapié de la teoría que dice tratar 
	se a tU1a deficiencia rnetabólica. (2) 
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	ESTUDIO CLlNICO 
	a) Síntomas: En general los pacientes escoli6ticos, refieren poca sintom~ 
	tologíaj y así la deformidad puede pasar desapercibida y no es sino cuando la cl!! 
	vatura se va haciendo más severa, si el paciente se encuentra descubierto o en - 
	traje debajo, es cuando se tiene la sotpresa de encontrar la defonnidad. 
	En los 
	adultos algunas veces refieren dolor en el área más prominente de la curvatura, 
	o en las areas óseas de mayor cambio durante el crecimiento. 
	Generalmente - 
	también refieren el dolor en los arcos costales, ya sea anterior o lateral. 
	En ea 
	80S muy severos que ocasionan mucha deformidad del tórax, refieren dificu1tad- 
	respiratoria. 
	El dolor de espalda tambíen se hace manifiesto cuando existe al-- 
	gún foco de infección, ejemplo: Amigdalitis en los nifios, absceso dentario, in- 
	fección del seno fascial en el adulto. (2) 
	b) Examen Físico: Como primer paso, tomamos medidas del paciente de 
	pié, de rodillas y sentado, datos que nos servirán más tarde comparativamente en 
	el crecimiento. 
	Luego tratamos de investigar si existe alguna asimetría consecu- 
	tiva a atrofia muscular por parálisis, por ejemplo: de los pectorales del lado de - 
	la convexidad en el tórax, así Como tambíen en el abdomen por atrofia muscular, 
	también del lado de la convexidad. 
	La posición más adecuada y fácil para confirmar la deformidad de la co- 
	hunna, en escoliosis, es colocándo al paciente en flexión o inclinación del tronco 
	," 
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	hacia adelante (posici6n de Adams), de tal manera que se hacen manifiestas las 
	prominencias de las apófisis espinosa, hacia uno u otro lado, así como la dife-- 
	renda de prominencia de ambas escápulas comparativamente. 
	Es muy importa.!: 
	te tomar en cuenta, que cuando se trata de una escoliosis de origen estructural, 
	la deformidad no desaparece cuando se coloca al paciente en posición de Adams. 
	También es muy importante tratar de investigar si existen evidencias fí~ 
	cas por deficiencia de desnutrici6n, ejemplo: Relajación de ligamentos como se 
	nota en los pies pronados o hiper-extensión de los dedos de las manos; las carac- 
	terísticas de las ufias de los dedos, reflejan una buena historia de la nutrición, 
	Signos de la lengua; atrofia marginal y atrofia de las papilas, observadas fre--- 
	cuentemente en las deficiencias del complejo B. 
	El estudio radiológico anteroposterior de pié y en decúbito dorsal, nos de 
	mostrará la flexibilidad de la curva, comparativamente de ambas posiciones. 
	Además se ordena radiografía lateral también muy importante en nuestro estu-- 
	dio. 
	Es importante también observar la excursión radiológica de la línea de o~ 
	ficación de la cresta ilíaca, y si esta se ha completado, el crecimiento verte-- 
	bral ha terminado aproximadamente, y en este caso la Escoliosis se mantiene es 
	tática; pero si es lo contrario la Escoliosis se acentúa notoriamente. 
	c) Para terminar nuestro estuilio clínico, queremos mencionar el método 
	que hemos seguido para calcular aproximadamente el ángulo de desviación de la 
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	cohnnna escolióticaj en primer lugar tomamos los dos puntos extremos o dista-- 
	les de la curva, o mejor dicho neutrales, por corresponder a los cuerpos vertebr~ 
	les de menor rotación; y luego el punto medio de la curva o sea el cuerpo verte- 
	bral de ma yor rotación y que se le llama Apex. 
	Estos tres puntos de referencia cE. 
	ITesponden al punto medio del cuerpo vertebral en la vista anteroposterior de las - 
	radiografías. 
	Unidos estos tres puntos nos dá el ángulo de la curva, 
	Como men- 
	donamos anteriormente, es un dato aproximado, y se le considera límite de ecror 
	de 3 a 5 grados. Hecho nuestro estudio clínico, hemos considerado la pregunta que 
	regularmente hacen los padres o el mismo paciente, y es "Va a empeorar la des-- 
	vi ación de la Columna?", es por eso que es tan importante contestar esa pregunta. 
	Por muchos afios se ha considerado que la desviación de la curva de la colwnna va 
	en relación al crecimiento del cuerpo; y así Hueter en 1860 y Volkmann en 1880, 
	consideraron que a mayor presión en los puntos óseos de la concavidad, es menor- 
	el crecimiento; y a menor presión en los puntos de la convexidad, es mayor el cr!. 
	cimiento. 
	Se ha calculado que el promedio cronológico de la edad en que tenni- 
	na el crecimiento es: en las nifias 14 afios y medio y, 16 atlos y medio en el nifio. 
	(1,2,4,5.) 
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	TRATAMIENTO 
	En el tratamiento para la Escoliosis hemos seguido dos ténicas: 
	EL CONSERVAOOR y EL QUIRURGICO, este último en la mayoría de las veces. 
	TRATAMIENTO CONSERVADOR, 
	Cuando se han encontrado casos de Escoliosis en pacientes que están por 
	finalizar su crecimiento aproxim adamente como se ha dicho con anteriodad, y 
	esto guiándonos por exclU'Sión de la epífisis de crecimiento de la cresta iliaca, 
	y esto en combinación a una ClU'vatura insinuada o no muy severa; en este caso 
	hemos procedidJ a controlar periódicamente con R ayos X, Y otras veces a corr~ 
	gir en nuestra mesa ortopédica, con yeso la desviación, mientras termina el cre 
	cimiento. (2,5.) 
	TRATAMIENTO QUlRURG1CO, 
	Lo hemos dividido en dos fases. En primer lugar el tratamiento correc1j, 
	YO, Y en segundo lugar el propiamente operatorio. 
	........ 
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	FOTOGRAFIA No. l. 
	TRATAMIE1\fTO CORRECTIVO: (O sea la aplicación del yeso correctivo) 
	1. - Mesa Ortopédica de RISSER. 
	ensucien el yeso. 
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	PRfJ'ARACION DE LA MESA ORTOPEDICA: 
	Aplicación de Yeso: 
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	IOTOGRAFIA No. 2, 
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	FOTOGRAFIA No. 3.- 
	~l de la pélvis. 
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	TRATAMIENTO QUlRURGICO, 
	a) Medidas Pre-Operatorias: Además de las medidas pre-operatorias g.:: 
	nerales: examen clínico completo, laboratorio, etc. , procedemos a bivalvar 
	en sentido longitudinal y lateral el aparato de yeso, con el objeto de utilizarlo 
	en el post-operatorioj luego se prepara la piel cuidadosamente y se toma la -- 
	placa de rayos X anteroposterior con W1a pequefta marca metálica en el apex ae 
	la curvatura, Con el objeto que nos sirva de guía en el acto operatorio. 
	Dados los pasos anteriores, se procede a practicar la fusión espinal, tipo 
	Hibbs J tratando de utilizar como injerto óseo las mismas láminas entrelazando- 
	lU1as con otras y reforzándolas con fragmentos de las espinosas. 
	b) Técnica Operatoria de la Fusión :&pinal: Bajo mestesia general, y to- 
	mando las medidas necesarias para este tipo de cirugía, se procede a colocar al 
	paciente en posición de óecúbito ventral (boca abajo). 
	Preparado el campo ope, 
	ratorio se procede a practicar incisión longitudinal en la línea medio-vertebral, 
	guiándonos por las prominencias de las apófisis espinosas. 
	Después de disecar - 
	piel y tejido celular sucutáneo, se incide los tejidos subyacentes siempre sobre 
	la línea media y disecándo los rebordes de ambos lados de las apófisis espinosas 
	de cada una de las vértebras; esto con el objeto de evitar en 10 posible mayor - 
	hemorragia, lo que se consigue siguiendo esta técnica. 
	La disección lateral de los canales vertebrales se ayuda con taponamien- 
	to y disección roma de tal manera que se logra el final visualizar perfectamente 
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	las láminas, las caras laterales de las apófisis transversas y las articulaciones iE. 
	tervertebrales. 
	Luego se procede a hacer cortes Con cincel de las láminas de c.:: 
	da una de las vértebras entrelazándolas una Con otra, es decir la superior e infe- 
	dor de cada una de ellas; luego se hacen 4 cortes de cada una de las apófisis -- 
	transversas, es decir 4 injertos de cada apófisis espinosa reclinando 2 de cada l~ 
	do hacia el lecho de las láminas de tal manera que sirven de refuerzo del injer- 
	to. 
	Se sutura en un sólo plano los músculos paravertebrales con catgut cromiza- 
	do, a continuación sutura de fascia, tejido celular y piel. 
	Se coloca el yeso c~ 
	rrectivo que se ha bivalvado previamente para mejor seguridad en la moviliza-- 
	ción del paciente en el post-operatorio.. 
	e) Lon~itud de la Fusi6n: La fusi6n espinal debe practicarse en toda la - 
	longitud de la curva, es decir desde el cuerpo vertebral de mínima rotación, en 
	un extremo a otro de la curva. 
	Por lo regular, la fusión espinal se practica en 
	dos actos operatorios, para evitar cirugía muy larga. 
	d) Medicas Post-üperatorias: Además de las medidas Post-operatorias g~ 
	nerales se debe tomar en cuenta lo siguiente: 
	Posición de decúbito ventral el primer día post-operatorio,se coloca el 
	aparato de yeso correctivo, con el objeto de movilizar en la cama al paciente; 
	se quitan los puntos entre 8 y 14 días. 
	Se coloca nuevo aparato de yeso correc- 
	tivo, tratando de forzar un poco más la curvatura. 
	Ya puesto de nuevo el apar~ 
	to de yeso, el paciente puede salir del hospital. 
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	cabo, a los 8 meses aproximadamente. 
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	Se calcula que la fusión se ha llevado a - 
	hacer coontroles de rayos X y cambio de yeso, cada 4 meses. 
	En el curso de este ti em po, se de ben - 
	._~ 
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	CU ADROS CLlNrCOS 
	1ÓStiCO: 
	E.scoliosis de oñgen PoHomiéHtico. 
	FOTOGRAFIA No. 5. 
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	Diagn6stico: 
	Escoliosis Idiopática, 
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	a~nóstico: 
	Escoliosis Idiopática. 
	FOTOGRAFIA No. 9. 
	ESCOLIOSlS IDrOPATICA 
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	CONCLUSIONES. 
	1. - Enfermedad Ortopé die a en la que se han usado diferentes tipos de tratamiento, 
	tanto quirfugico como conservador con resultados poco satisfactorios en mu-- 
	chos de ellos. 
	2. - Al parecer no hay contraindicaciones para el empleo del equipo si se recue2: 
	da que el hueso osteoporótico blando no aceptará las fuerzas de tracción. 
	3. - Antes de operar debe corregirse la Escoliosis y después de operar debe conse..! 
	varse la corrección mediante fijación hasta que la fusión espinal sea sólida. 
	4. - El tratamiento que exponemos en este trabajo, ha dado buenos resultados y - 
	seguimos practicándolo para tener nuestra propia experiencia. 
	5. - Cuando se inicia el tratamiento debe completarse cuidadonsamente en todas 
	sus etapas, pues si se interrumpe o se alteran sus tiempos, se tiene más pro- 
	babilidades de fracaso. 
	6. - Es básico concluir, que el tratamiento expuesto debe llevarse a cabo ántes 
	de terminado el crecimiento del sistema músculo-esquelético. 
	-.! 
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