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I. Resumen

La escoliosis congénita es una condicion relativamente rara en la poblacion general,
sin embargo, en centros de referencia es un diagnostico frecuente. Esta enfermedad puede

tener consecuencias potencialmente discapacitantes o, incluso, mortales.

La incidencia de escoliosis congénita es relativamente constante en el mundo, no
obstante, se presentan ciertas diferencias segun la localizacion geogréafica. En el caso de
Costa Rica, no hay documentos publicados en revistas cientificas, solamente revisiones del

Servicio de Ortopedia del Hospital Nacional de Nifios de este pais.

En consecuencia, se realiza una revision de los expedientes de quienes son
atendidos por primera vez en el Hospital Nacional de Nifios y a los cuales se les diagnostica
escoliosis congénita, entre los afios 2008 y 2013. Se obtienen un total de ochenta pacientes
tras aplicar los criterios de inclusion y exclusion. La mayoria de ellos, varones. Las
deformidades detectadas con mayor frecuencia son hemivértebras y la localizacion mas

comun de las curvas ocasionadas por una malformacién congénita es la torécica.

En general, se encontraron discretas variaciones respecto a las caracteristicas en la
presentacion de escoliosis congénita en comparacién con lo reportado en otras partes del

mundo.



I1. Palabras Clave y Abreviaciones

Escoliosis, Escoliosis congenita, Hospital Nacional de Nifios de Costa Rica,
malformaciones vertebrales, hemivértebra, columna, dolor, malformaciones vertebrales,

defectos congénitos, malformaciones genitourinarias.

Escoliosis Congénita: EC

Costa Rica: CR

Hospital Nacional de Nifios de Costa Rica: HNN

Hemivértebra: H1/2V

Barra Unilateral: BU

Hemiveértebra con Barra Unilateral: H1/2V+BU

Mezcla de Deformidades ldentificables: MID

Mezcla de Deformidades No Identificables: MNID

Artrodesis in situ: Ais

Artrodesis Anterior: AA

Artrodesis Posterior con Instrumentacion: API

Artrodesis Anterior y Posterior: AAP

Costilla Protésica Vertical Expansible de Titanio(Synthes®): VEPTR
VACTER(L): Asociacion de malformaciones que incluye defectos vertebrales, en el ano,

cardiacas, traqueoesofagicas, renales y en extremidades inferiores.



I11. Planteamiento del Problema

La escoliosis congénita es una entidad poco comun en la poblacion general con una
incidencia real desconocida, pero con estimados que rondan un caso por cada mil nacidos

78101112 - gj pien es una condicion

vivos,* con una clara predileccion por el sexo femenino
infrecuente, sus consecuencias son devastadoras si se deja evolucionar hacia su historia
natural. La progresion de la curva depende del tipo de anomalia, su localizacion en la

columnay la edad del paciente.”***?

No se han identificado regiones del orbe con mayor incidencia, sin embargo, paises
con registros médicos mas ordenados y antiguos ofrecen mayor cantidad de casos. Cerca
del 70% de los pacientes con escoliosis congénita presentan progresion de la curva durante

el desarrollo y més del 85%, una curva escolidtica de mas de 41 grados.”®

No hay una causa clara que ocasione estas malformaciones vertebrales, pero si se ha
logrado demostrar una asociacion directa con la exposicion de la madre a toxicos durante el

embarazo (como el mondxido de carbono)*>®

y, en modelos animales, se ha demostrado
que alteraciones en las vias notch, wnt y FGF se asocian con el desarrollo de anormalidades
en la columna vertebral, aunque no se han identificado genes especificos que produzcan

tales alteraciones.”>®°

La incidencia y distribucion de esta entidad segun las variaciones anatomicas que la

causan han sido descritas en documentos clasicos como el de McMaster®, pero nunca se



han publicado en forma oficial en CR, salvo en reportes del servicio de Ortopedia del HNN
de CR™. Por ende, es fundamental conocer acerca de la epidemiologia de esta condicién
para entender mejor la patologia, sus posibles causas e incluso realizar investigaciones que

estudien el prondstico de estos pacientes en Costa Rica.
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V. Justificacion

La escoliosis congénita es una deformidad que se presenta de forma regular en
centros de referencia como el Hospital Nacional de Nifios de Costa Rica'. Es una patologia
que ha sido descrita detalladamente y su historia natural es conocida desde hace mas de tres

décadas.*t*?

No existen datos publicados de la incidencia de la EC en CR, asi como tampoco de
su evolucion. Estos parametros siempre son fundamentales para iniciar la investigacion de
cualquier entidad en un determinado contexto geografico o social y plantear acciones que

repercutan de manera positiva en los pacientes afectados por esta enfermedad.

Dado el sistema de seguridad social de Costa Rica, las cirugias no siempre se
pueden realizar a los pacientes en el momento que lo requieren. De hecho, en algunas
ocasiones se realiza la cirugia cuando la patologia ha progresado hacia una curva de manejo
mas laborioso o incorregible. Esto repercute en la deformidad y en la calidad de vida de los

pacientes portadores de esta enfermedad®.

El impacto econdmico ocasionado por la EC es importante, tanto por el tratamiento
directo como por los costos indirectos de este conjunto de malformaciones. Los costos
directamente asociados con esta patologia son elevados, pues incluyen atencion médica
periddica, uso de corsés, cirugias (que pueden ser mas de una), medicamentos y el costo de

periodos prolongados de hospitalizacion que estos pacientes pueden tener, incluso varias
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veces durante su infancia. Los costos indirectos abarcan aquellos en los que incurren los
padres o el sistema de salud por esta patologia y son tan variados como transporte, gastos

en terapia sicoldgica para pacientes y padres, retrasos escolares, entre otros.

La divulgacion de la incidencia de esta enfermedad, su evolucion en Costa Rica y
la importancia del tratamiento adecuado son imprescindibles para que las autoridades
administrativas tomen acciones con el fin de garantizar el tratamiento oportuno a estos
pacientes. De igual forma, la divulgacion del conocimiento acerca de esta patologia puede
favorecer un diagnostico temprano con los beneficios que esto y una intervencién temprana

puedan traer.

El Hospital Nacional de Nifios es el centro de referencia nacional de la Caja
Costarricense del Seguro Social de Costa Rica para la poblacion pediatrica, de ahi la
importancia que ha tenido este centro médico en el impacto sobre esta condicion a lo largo

de los afos desde su fundacion en 1964.
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V. Fundamento Tedrico

Definicion y Epidemiologia

La curvatura lateral de la columna vertebral con alteracion del crecimiento
longitudinal de la misma asociada a anormalidades en la vértebras se denomina, escoliosis

congénita. Su incidencia reportada es de 0.5 a 1 caso por cada 1000 nacidos vivos 27812

con una clara predileccién por el sexo femenino. "8101112

Para incluir a un paciente en este grupo debe presentar no solo la deformidad del
plano coronal de la columna, sino también una alteracion morfoldgica en las vértebras. La
curvatura que se presenta desde el nacimiento, sin asociar defectos en la segmentacién de
cada vertebra, se denomina escoliosis infantil y en muchas ocasiones pacientes con defectos
vertebrales no nacen con curvaturas en el plano sagital en la columna vertebral de
relevancia clinica y pasan desapercibidos en los primeros examenes fisicos y desarrollaran

la curvatura hasta mas adelante en sus vidas. 24>"8

Etiologia

No hay un patron de herencia claro para la escoliosis congénita. Para un defecto

vertebral aislado, el riesgo de un familiar de primer grado de desarrollar esta patologia es de

cerca de 1 en 100 y con anomalias multiples, el riesgo aumenta a 1-1.5 en 100.2 Otros
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autores reducen el riesgo de recurrencia a 2-3% para hermanos de pacientes con anomalias
multiples.®

Las causas no han sido bien definidas. Hay evidencia que vincula la exposicion
materna a monoxido de carbono y otras toxinas con la aparicion de escoliosis congénita.
La diabetes gestacional y el consumo de drogas anticonvulsivantes durante el embarazo
también se han vinculado con el desarrollo de escoliosis congénita, asi como el Sindrome

Alcohol Fetal también se ha asociado con defectos en la segmentacion vertebral. 2°°*

El defecto en la EC puede deberse a un trastorno de la formacién, fusién o
segmentacion de las vértebras. Estas se desarrollan en el embridn a partir de somitas, que
aparecen cerca de la tercera semana de gestacion. Las somitas son segmentos pares de
tejido mesenquimal que se encuentran a cada lado del tubo neural. Se forman durante un

proceso denominado somitogénesis. °

Cerca del dia 14 del desarrollo embrionario aparecen las células mesenquimales y
entre el dia 20 y el 30, las que se encuentran cercanas al tubo neural se diferencian en
estructuras esféricas denominadas somitas, que se forman en pares. Estas somitas luego se
dividen en tres tejidos embridnicos: el esclerotomo, que mas adelante forma las vértebras y
las costillas; el miotomo, que forma la musculatura axial y el dermatomo que contribuye a
formar la dermis de la espalda. Esto se considera el primer proceso de segmentacion del

esclerotomo. ®

Mas adelante, cada nivel de esclerotomo se divide a su vez en su extremo caudal y

rostral. Las prolongaciones del tejido neuroectodérmico, que mas adelante se diferenciaran
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en la médula espinal y las raices nerviosas, pasan cerca del extremo rostral en el proceso de
crecimiento de estas estructuras desde el tubo neural hacia fuera. ®

La formacion de somitas esta relacionada con un ciclo controlado por un “oscilador
molecular” que proviene de la familia de marcadores tipo notch. Las alteraciones selectivas
en genes de esta via molecular han demostrado, en modelos animales, reproducir
alteraciones morfoldgicas en las vértebras. La morfologia de cada vértebra, viene también
definida desde la formacion de su somita precursora, segin el espacio que ocupe esta
vértebra en la columna en el sentido cefalocaudal. Esta diferenciacion morfoldgica esta

regulada por la familia de genes Hox. °

Asimismo, se ha estudiado la asociacién entre la segmentacion de las somitas y los
niveles del factor relacionado con fibroblastos 8 (FGF8). Todas estas sefiales moleculares
interaccionan en una delicada relacion entre el proceso de segmentacion de las somitas y la

diferenciacion morfolégica de cada vértebra. ®

Clasificacion

Una de las primeras clasificaciones de la escoliosis congénita fue descrita en 1968
por Winter, basado en caracteristicas morfolégicas en una radiografia AP y lateral de la
columna. Se dividié asi en defectos de la segmentacion, fallas en la formacién y un tipo
mixto. ***? Esta clasificacion inicial incluy6 la localizacién del defecto y la presencia de
disco intervertebral. Con estos hallazgos se logrdé establecer la historia natural de esta

enfermedad para cada subgrupo y, hasta la fecha, esta informacion recopilada en los

15



articulos cléasicos de Winter y McMaster de la segunda mitad del siglo XX sirve como guia

- . P Lo 7,8,11,12
para definir el manejo de la escoliosis congénita.

En el 2004, Imagama describe una clasificacion mas exhaustiva de los defectos de
la formacion que toma en cuenta las caracteristicas de los elementos posteriores de las
vértebras; para ello se valieron de tomografias axiales con reconstrucciones volumétricas.’
En el 2009, Kawakami formula una nueva clasificacion utilizando este mismo recurso
radiologico. Estudia 150 pacientes y los clasifica en 4 tipos, a saber: malformacion

congénita solitaria simple, anomalias mdltiples simples, anomalias complejas o

discordantes y las fallas en la segmentacion. ®

Recientemente, autores de Rumania describieron una nueva clasificacion, tras haber
estudiado cincuenta y seis casos a lo largo de trece afios. Se le denomina clasificacion
Burnei Gavriliu y separa primero las deformidades con desbalance longitudinal de aquellas
con desbalance rotacional. Subdivide las primeras en falla de la formacién, con tres
subtipos, falla de la segmentacion con dos subtipos y un patron mixto con dos subtipos a su
vez. Las deformidades con desbalance rotacional las clasifica en tres tipos: efecto de

traccion espinal, efecto de empuje espinal y patrén mixto.’

En general, dentro de las fallas en la formacion se incluyen aquellos defectos de los
cuerpos vertebrales como las hemivértebras y las vértebras en cufia. Estas dos se pueden
diferenciar por la presencia de un pediculo en el lado hipoplasico de la vértebra en cufia y
por la ausencia del mismo, si se trata de una hemivértebra. Las hemivértebras a su vez

pueden estar totalmente segmentadas, parcialmente segmentadas o no segmentadas.”*"#*°
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Las hemivértebras siempre constituyen un segmento espinal adicional y si se presentan en

el térax, presentan una costilla adicional. "2

Las fallas en la segmentacion corresponden a aquellos defectos en los que se pueden
observar conexiones 6seas andmalas entre las vértebras. Estas pueden ser bilaterales y
simétricas, que resultan en vértebras en bloque o unilaterales que ocasionan una fusion ésea

anormal conocida como barra 6sea.” 8112

Un grupo mixto adicional se describe en el que las malformaciones Gseas son tan
severas que no es distinguible un patron claro de deformidad y pueden asociar también

deformidades en las costillas. "%+

Estos defectos vertebrales funcionan a modo de un verdadero motor de crecimiento,
en donde la deformidad se ubica en el apice de la curva, cuando se trata de una deformidad
unica. Cuando se detectan discos intervertebrales en las imégenes de radiologia, esto
traduce un plato de crecimiento vertebral. De esta manera, una hemivértebra
completamente segmentada tiene mayor potencial de generar una curva escoliética que una

hemivértebra encarcelada o una vértebra en bloque.****2

Diagndstico

La escoliosis congénita no siempre se diagnostica desde el nacimiento, aunque por
definicion bien podria serlo.’ Suele ser detectada en uno de tres periodos de la vida: al

nacer, en los primeros afios o en la adolescencia temprana. Aquellos que se diagnostican en

17



los primeros afios suelen tener una evolucion mas torpida asociado a un defecto tan

importante que es reconocible desde el nacimiento. "8

El valor de una curva se determina por medio de su valor angular de Cobb, el cual
se calcula por medio de angulos complementarios respecto a una linea paralela al plato
terminal de las dos vértebras limites de una curva determinada. Se expresa en grados y se
calcula ya sea por medio de la medicion directa o por software especializado para esta

causa.’

El potencial de crecimiento de la escoliosis congénita depende de varios factores
como la edad del paciente, el tipo de defecto vertebral y la localizacion del mismo. Estudios
retrospectivos realizados en la segunda mitad del siglo XX han caracterizado cada curva
segun sexo, edad y defecto vertebral, se han obtenido patrones de crecimiento bien

caracterizados y hasta la fecha se usan para definir la conducta terapéutica. "%'012

El crecimiento de las curvas por escoliosis congénita ocurre principalmente en los
primeros cinco afios de vida y después entran en una fase de crecimiento mas lento con otro
pico de desarrollo rapido durante la pubertad, asociado con las fases de crecimiento

esquelético mas importantes del desarrollo. "#*112

McMaster en su trabajo de 1982 describe seis anomalias vertebrales que causan la

escoliosis congénita. La mas frecuente es la barra no segmentada unilateral, seguida de

hemivértebras, deformidades inclasificables por su complejidad y mezcla de defectos, barra
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no segmentada con hemivértebra contralateral y la vértebra en bloque que es la menos

coman. "8

Evolucién y Manejo

El 95 % de las curvas son Unicas, debidas a un defecto vertebral en solo un nivel. Si
se presentan dos curvas en segmentos cercanos o adyacentes de la columna, estas suelen
balancearse entre si por lo que no suelen requerir de tratamiento. Si se presentan dos
curvas, pero en lugares distantes de la columna éstas pueden ser desbalanceadas y requieren

tratamiento. "*®

Por su localizacion en la columna también se han definido cuales son mas
frecuentes: las curvas toracicas bajas, seguidas de las toracicas altas, las toracolumbares,
lumbares y las mas raras son las lumbosacras. Se ha visto que las toracolumbares son las
més deformantes, mientras que las torécicas altas suelen ser menos deformantes. ®
Algunos autores retratan en sus series que son las curvas toracicas bajas las mas

deformantes. 10112

Otro factor que afecta el crecimiento de la curva y su prondstico y, que
probablemente sea el mas importante en este sentido, es el tipo de malformacién que
ocasiona la curva. Agquellas que avanzan méas rapidamente son las curvas formadas por
barras segmentadas con una hemivértebra contralateral en el mismo nivel seguidas de las
formadas por una barra 6sea, luego las hemivértebras, entre estas, son de peor prondstico

dos unilaterales, pues tienen mayor potencial de crecimiento y deformidad. Finalmente, las
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vértebras en cufia tienen el mejor prondstico con excepcion de las vértebras en bloque.

2,7,8,11,12

El conocimiento acerca del tipo de curva mas deformante esta relacionado con el
momento en el que se debe ofrecer una cirugia al paciente y el tipo de esta. Asi, las
deformidades que generan una curva de progresion mas rapida, es decir, la barra ésea no
segmentada y la barra 6sea no segmentada con hemivértebra contralateral, deberian
someterse a tratamiento quirdrgico en el momento de ser detectadas para evitar la

progresion hacia una curva que dificulte el manejo. 2”8

Las hemivértebras aisladas generan curvas, que progresan mas lentamente,
aproximadamente dos o tres grados por afio. Si se presentan dos hemivértebras seguidas
unilaterales, las curvas pueden crecer de forma mas veloz.”® Las curvas por hemivértebras
aisladas que se presentan en la parte alta de la columna toracica no suelen requerir
tratamiento quirdrgico. Las curvas toracolumbares ocasionadas por hemivértebras pueden

requerir de una cirugia cerca del pico de crecimiento en la adolescencia. "®

Las vértebras en cufia generan escoliosis que progresan pocos grados por afio, cerca
de un grado y suelen ser de manejo conservador, salvo cuando durante la fase de
crecimiento acelerado de la adolescencia se presenta algin cambio deformante radical
sobre todo en las curvas de la regién toracolumbar.” Las vértebras en bloque producen
deformidades que acostumbran ser de buen prondéstico y en éstas, el tratamiento quirdrgico

esta indicado en raras ocasiones.’
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El tratamiento quirdrgico ideal varia segun el defecto y la edad del paciente. En
algunos casos se plantea una Ais, particularmente en pacientes jovenes, esqueléticamente
inmaduros y en defectos aislados.”® Este procedimiento consiste en resecar el cartilago
que forma el plato vertebral y eliminar asi el potencial de crecimiento de una vértebra o
hemivértebra.’®> Cuando el defecto es una hemivértebra aislada se puede realizar una
reseccion selectiva de ésta, ya sea por via anterior o posterior o, incluso, por ambas vias y
puede asociar una instrumentacion corta un nivel por encima o por debajo del nivel

intervenido.’

En pacientes cerca de la madurez esquelética se suele ofrecer una instrumentacion
posterior con artrodesis, que puede incluir maniobras de compresion o distraccion para
alinear las curvas vertebrales. El procedimiento mas empleado actualmente consiste en la
API, en el cual se colocan tornillos transpediculares o ganchos sublaminares o0 una mezcla
de ambos a modo de instrumentacion y se decortican los elementos posteriores de las

vertebras para favorecer su artrodesis.

Esta Gltima cirugia no se recomienda en pacientes esqueléticamente inmaduros por
el riesgo de deformidades subsecuentes y por dejar un térax insuficiente (en caso de tener
un térax corto en el momento de la cirugia).” En estos procesos es factible y con fines
humanitarios, segun la Federacion Norteamericana de Comidas y Drogas, el uso del sistema
VEPTR, el cual si bien esta disefiado para casos de insuficiencia toracica, se puede utilizar
para expandir el torax e indirectamente evitar o endentecer la progresion de la curva en

pacientes esqueléticamente inmaduros.
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V1. Objetivo general

Analizar la prevalencia y evolucion de escoliosis congénita, asi como la distribucion en los
diferentes tipos de anomalias morfoldgicas que la ocasionan en la poblacion diagnosticada

por primera vez en el Hospital Nacional de Nifios del 2008 al 2013.

V1. Objetivos especificos

1. Comparar la deformidad més frecuentemente encontrada como causa de escoliosis

congénita en Costa Rica con lo descrito en la literatura internacional.

2. Analizar el tipo de tratamiento brindado a pacientes con escoliosis congénita segun

la causa de su deformidad.

3. Relacionar el tipo de curva con el estado de nivel de los hombros.

4. Valorar la presencia de dolor en estos pacientes y la evolucién del mismo segun el

tratamiento.

5. Analizar la cifosis prequirdrgica y postquirdrgica de acuerdo con el tipo de curva.
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Establecer las comorbilidades mas frecuentemente asociadas a cada tipo de

deformidad.

Analizar la presencia de curvas Unicas o multiples y las caracteristicas morfoldgicas

de las mismas.
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VIIl. Metodologia

En el presente trabajo, se toma como definicidn de caso todo paciente que haya sido
valorado en el Hospital Nacional de Nifios y al que se le haya asignado por primera vez el
diagnostico de escoliosis congénita durante el periodo de 2008 al 2013. Se realiza un
estudio retrospectivo de los expedientes de los pacientes que cumplan con la definicion de

Caso.

Las variables asociadas que se recopilan son: comorbilidades, sexo, malformacion
identificada como causante de la escoliosis; el valor angular de Cobb, previo a la cirugia de
la curva escolittica principal; el valor angular de Cobb, previo a la cirugia de la curva
escolidtica secundaria; el valor angular de Cobb, previo a la cirugia de la cifosis; el valor
angular de Cobb, previo a la cirugia de la lordosis lumbar; asi como todos estos mismos
valores después de la cirugia, en caso de haberse sometido a una, el nivel de los hombros
previo a la cirugia, el nivel de los hombros posterior a la cirugia, la presencia de dolor, el

afio en que se realizo la cirugia, su tipo y el uso de corse.

La muestra seleccionada proviene del listado de pacientes que tienen consignado en
su expediente el diagndstico de escoliosis congénita, suministrado por la Oficina de
Bioestadistica del HNN y del registro del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del HNN.
De esta lista, se realizd una revision de los expedientes para confirmar que estos pacientes

presenten esta patologia. El estudio se conduce con la revision de los expedientes
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suministrados por el departamento de archivo del HNN, previa autorizacion escrita del
director de dicho centro médico.

El criterio de inclusion para el estudio es haber sido diagnosticado por primera vez
con escoliosis congénita durante el periodo 2008 al 2013, segun lo consignado en el

expediente clinico.

Los criterios de exclusion son:
-No presentar este diagnostico en las citas médicas.
-Que solamente presente una cita, pues no se puede obtener toda la informacion

necesaria de una sola entrada en el expediente para los propdsitos de este trabajo.

Con el proposito de recabar los datos correspondientes a las variables asociadas se
realiza una busqueda en el expediente de cada paciente registrado en la lista obtenida del
Servicio de Bioestadistica y del registro del Servicio de Ortopedia. Se consulta tanto el
expediente electronico como el expediente fisico. Para el analisis estadistico de la
informacion recopilada y la elaboracion de graficos y cuadros, se utiliza el programa

Microsoft Excel 2015.
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IX. Resultados

De la revision de expedientes, se obtiene un total de ciento tres pacientes que
corresponden con la definicion de caso planteada, segun el registro brindado por el Servicio
de Bioestadistica del Hospital Nacional de Nifios de Costa Rica y el registro propio del
Servicio de Ortopedia. De estos, son excluidos veintitrés, pues se constata que no
presentan escoliosis congénita o que solo presentan una consulta. Por ende, un total de

ochenta pacientes cumplen los requisitos de inclusion.

La prevalencia hallada es de 3.7 casos nuevos por millon de habitantes por afio. La
distribucion por géneros es de cuarenta y cinco hombres y treinta y cinco mujeres. La edad

promedio al momento del diagndstico es de 5,3 afios.

El nimero de curvas halladas es de noventa y nueve. La mayoria con una sola
curva ocasionada por una malformacién congénita: sesenta y cuatro de los casos. Trece
presentan dos curvas ocasionadas por malformaciones congénitas y tres de los casos tienen
tres curvas. De estos tres pacientes, dos presentan H1/2V como defectos causantes de sus

curvas y un paciente, una MID.

Respecto a los pacientes con dos curvas, ocho de trece pacientes presentan H1/2V
como defectos causantes de ambas curvas; para un paciente, una MID fue la responsable de
sus dos curvas Yy en dos pacientes una curva fue causada por una H1/2V vy la otra por

H1/2V + BU.
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El valor angular de Cobb promedio de todas las curvas causadas por las
deformidades congénitas encontrado en la revision es de 36°. Se encuentran sesenta y ocho
curvas causadas por una H1/2V que promedian 31°. Catorce curvas son ocasionadas por
una H1/2V + BU y su valor promedio es 59°. Las curvas ocasionadas por una BU son seis
y en promedio miden 27°. Las causadas por una MID son diez y el promedio de su valor
angular de Cobb es de 29°. Solamente se encuentra una curva ocasionada por una mezcla
de defectos no clasificables cuyo valor es de 50°. El valor angular promedio de la cifosis

toréacica en los expedientes revisados es de 41° prequirurgico y 45° postquirdrgico.

La localizacion més frecuente de la deformidad dentro de la columna es la torécica
con cincuenta y dos curvas localizadas en este nivel. Entre las toracicas, la mayoria
corresponde a una curva torécica inferior (treinta y seis) y solo dieciséis se localizan en la
region torécica superior. La region lumbar es la segunda con méas anomalias encontradas:
diecisiete curvas. Posteriormente, la lumbosacra, con doce; la toracolumbar, con once y la

cervicotoracica, ocho curvas.

Los pacientes que se sometieron a una intervencion quirdrgica suman en total
veintisiete, pero a uno de ellos se le realizan dos procedimientos por lo que se recogen
datos de veintiocho cirugias. El valor angular de Cobb de la escoliosis entre los pacientes
sometidos a una cirugia es de 45° en promedio. De estos pacientes, a diez se les practica

una artrodesis in situ, a cuatro se les coloca un VEPTR, doce fueron sometidos a una fusién
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posterior con instrumentacién y a dos pacientes se les realiza una fusion anterior y

posterior. Solo a un paciente se le aplica corsé, sin obtener buenos resultados.

Con respecto a los pacientes que ameritaron cirugia, se obtiene que seis de los
catorce pacientes con curvas ocasionadas por una H1/2V + BU son intervenidos.
Dieciocho de los cincuenta y seis pacientes con curvas, cuyo defecto es una H1/2V, se
someten a cirugia. Tres de los seis pacientes que presentan BU son sometidos a una

intervencion quirdrgica y un paciente con una curva por una MID es sometido a cirugia.

De los pacientes con H1/2V, diecisiete de dieciocho son sometidos a una cirugia y
un paciente se interviene quirirgicamente en dos ocasiones. Seis pacientes se someten a
una artrodesis in situ, ocho a API, dos a una artrodesis por via anterior y posterior.
Finalmente, un paciente se somete a una Ais primero y, once afios después, a una API por
progresion de la curva. Este Ultimo paciente presenta tres curvas causadas por
hemivértebras. Un paciente que presenta dos curvas, una asociada a una hemivértebra y
otra asociada a una hemivértebra con barra 6sea contralateral no segmentada, se somete a la

colocacién de un VEPTR.

Entre los pacientes con hemiveértebras asociadas a barras dseas no segmentadas
contralaterales, se obtiene que: a cuatro se les coloca el sistema VEPTR, uno de ellos
mencionado en el péarrafo anterior. A uno se le realiza una artrodesis posterior con
instrumentacion y otro se somete a una artrodesis in situ. Un paciente con una barra 6sea

no segmentada se somete a una APl y dos a una artrodesis in situ. Finalmente, a un
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paciente con una malformacion congénita, que consiste de una mezcla de defectos, se le

realiza una API.

Un total de cincuenta y dos casos no se ha sometido a una cirugia al final del
periodo evaluado y, en promedio, el valor angular de Cobb de estos pacientes sin
antecedente quirdrgico por la deformidad de su columna es de 31°. La deformidad mas
frecuente entre estos pacientes que no se han operado también la constituyen las

hemivértebras.

De la totalidad de la muestra, el 72% no aquejan dolor en el momento de su Gltima
evaluacion. De los pacientes que se intervienen quirdrgicamente, el 75% se encuentra
libres de dolor previo a su intervencion. De los cinco pacientes que aquejaban dolor antes
de la cirugia, tres estan sin dolor en la Gltima evaluacion y dos se mantienen con algun
grado de dolor. Al comparar la poblacién que se somete a una cirugia, el 25% de ellos

presenta dolor antes y el 20% refiere dolor tras la intervencion.

La totalidad de los pacientes sometidos a una cirugia por el defecto congénito
vertebral presentan un desbalance en los hombros previo a su procedimiento quirdrgico.
Nueve de quince pacientes con el balance de hombros reportado en el expediente, tienen el
hombro derecho elevado y seis, el izquierdo. Tras la intervencion, cinco tienen los
hombros nivelados. De los pacientes que no han sido operados y que cuentan con el
registro del nivel de sus hombros, el 36% los tiene nivelados y 59%, un desnivel con el
hombro derecho mas elevado. Esto se correlaciona con la convexidad de la mayoria de las

curvas encontradas en nuestra revision, la cual se ubica hacia la derecha.
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Las comorbilidades més frecuentemente encontradas en estos pacientes son los
trastornos del sistema genitourinario con veintitrés casos, seguido de patologia
intraraquidea y disrafismos medulares con dieciséis. Posteriormente, se encuentran casos
de la asociacion VACTER (L) (nueve pacientes), sindrome de linea media (once), asma
(ocho) y sindrome de Klippel Feil (ocho). Solamente hay dos casos de pie equino varo
aducto (PEVA)/pie bott. Otras comorbilidades infrecuentemente encontradas en la
poblacién son sifilis congénita, sindrome de Klinefelter, sindrome de Goldenhar, agenesia
sacra, torticolis congénita y sindrome de Holt Oram. Entre los trastornos intraraquideos
mas frecuentes destaca la siringomielia y el mielomeningocele. También llama la atencion

la presencia de dos pacientes con lipomas intramedulares.
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X. Discusion

La escoliosis congénita es una entidad infrecuente en la poblacion en general, sin
embargo, en centros de referencia como el Hospital Nacional de Nifios de Costa Rica, en la
consulta de Ortopedia, no es asi. Se decide recopilar informacién entre los afios 2008 y
2013, para tratar de incluir en la muestra el mayor nimero de registros y asi brindarle
importancia estadistica. No se extiende el periodo antes del 2008 debido a la mala
recoleccion de los datos en los expedientes fisicos del Hospital, muchos de ellos
inexistentes. A partir de esa fecha, se encuentran todos los casos en el sistema de archivo

digital del Hospital.

En el periodo evaluado se registraron un total de ciento tres casos nuevos de
escoliosis congénita, de los cuales solo ochenta cumplen con los criterios de inclusion por
lo que solo estos son sometidos a analisis. El promedio de edad al diagnéstico de 5,3 afios,
con un rango de 5 meses hasta los 12 afios y 6 meses. Por esta razon no se puede extrapolar
este nimero a la tasa de nacimientos de ese periodo, pues no es una patologia que se tamiza
al nacer por lo que su deteccion puede retardarse por diferentes condiciones:
desconocimiento del cuerpo médico encargado de la consulta en los centros de salud
regionales, desconocimiento de los padres o familiares y personal educativo, retraso en el
arribo de la referencia del centro de atencion regional al HNN, dificil acceso a
profesionales de salud en zonas muy alejadas o porque la patologia no se hace evidente

hasta el desarrollo longitudinal de la adolescencia.*
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Por esta razén, se compara el nimero obtenido de nuevos diagnésticos de escoliosis
congeénita con la poblacion de Costa Rica, en los afios del 2008 al 2013. De esta forma se
obtiene una prevalencia de 3.76 diagnosticos por cada millon de habitantes, que en total
suman dieciocho casos diagnosticados cada afio. Este nimero es inferior al reportado por
otros autores, sin embargo, se deben recordar las causas de subdiagndstico antes

mencionadas que podrian explicar esta diferencia en nuestro medio.

Los hallazgos encontrados en nuestra muestra son bastante similares a los

reportados por autores internacionales™’ %42

aunque si se dan variaciones significativas
en algunos rubros. Se debe tener presente el sesgo estadistico que siempre esta presente y,
ademas, el hecho de que se trata de una poblacidon estudiada en una region geografica
distinta, de una etnia y con patrones de consanguinidad entre los padres diferentes. Se debe
tener presente que en Costa Rica se ha estimado una importante relacion de consanguinidad
en la poblacion lo que podria favorecer la aparicién de mutaciones que serian infrecuentes
en otras poblaciones. Otro sesgo es el ocasionado por las listas de espera que pueden

retrasar el que un paciente se someta a una cirugia, aunque esta ya se haya ofrecido al

paciente.

La distribucion por sexo encontrada en el Hospital Nacional de Nifios es distinta a la
reportada en centros extranjeros, pues en estos hay una mayor nimero de casos en mujeres

7,8,10,11,12

gue en varones En consecuencia, este es el primer reporte en la literatura que

evidencia preponderancia entre varones respecto a las mujeres.
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Se encontraron un total de ochenta pacientes que corresponden con la definicién de
caso planteada para esta revision. De estos, el 64% presentan una sola curva, mientras que
el 13%, dos curvas y el 3%, tres. Estos hallazgos son acordes con lo reportado por autores

internacionales’®1°

, quienes reportan esta misma tendencia. Estos datos son claros en el
predominio en esta patologia de curvas Unicas causadas por malformaciones congeénitas y
que dos o mas curvas directamente causadas por deformidades congénitas son
relativamente raras en un mismo paciente.

Para esta revision se utiliza la clasificacion topografica de Winter'!*2

segun el tipo
de deformidad causante, con una discreta variacion, pues este autor no incluye curvas
cervicotoracicas que a nuestro parecer deben ser estudiadas por aparte, ya que presentan un
pronostico bien distinto por si mismas. Tanto Winter como McMaster excluyen de sus
trabajos cualquier paciente, que ademas de la EC, presente un Sindrome de Klippel Feil.
Para nosotros esta decision es llamativa, pues el prondstico de curvas cervicales o
cervicotorécicas se ve afectado por cualquier sinostosis cervical y, lo que es mas importante
aan, curvas en la parte superior de la columna vertebral pueden ocasionar curvas

secundarias estructuradas en el resto de la columna septentrional y causar asi arcos muy

deformantes.

A diferencia de los hallazgos de otros autores™®, la principal deformidad que
ocasiona curvas escolioticas en la muestra del presente analisis, son las H1/2V, seguidas de
las H1/2V + BU. Otros autores encontraron los mismos hallazgos descritos en este trabajo,
en cuanto a que las hemivértebras son el defecto mas comun seguido de hemivértebras con

barras 6seas no segmentadas contralaterales.™
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La regidn torécica es la mas cominmente afectada (52%), igual que lo reportado por
autores internacionales”®*°. Asimismo, la mayoria de las curvas encontradas son derechas,

al igual que lo reportado en otras latitudes.”**°

Como es de esperarse, el valor de la cifosis toracica de los pacientes no es
particularmente bajo, mas bien se encuentra por encima de los de valores usuales (41°). Se
debe tener presente que la escoliosis congénita ocasionada por hemivértebras, a diferencia
de la escoliosis idiopatica, no es lordotizante en el térax, sino que méas bien se acompafia en
muchas ocasiones de cifosis congénita por barras anteriores, por lo tanto, se pueden
encontrar incluso, valores elevados en este rubro. Las H1/2V funcionan como una cufia
posterolateral por lo que favorecen la cifosis en los casos en los que se presenta este defecto
congénito. Las BU en cambio, tienden a provocar mas lordosis de manera segmentaria,
debido al proceso de arresto de crecimiento que propician.”® Al separar el promedio de
cifosis de ambos grupos de curvas podemos obtener evidencia de este concepto. En el
grupo de las H1/2V, el valor promedio de cifosis es de 43° y en el grupo de las BU, el valor

promedio de cifosis es de 31°.

Los pacientes sometidos a intervenciones quirdrgicas corresponden al 33% de la

muestra obtenida. Esto se correlaciona con lo publicado por varios autores’®*

quienes se
refieren a la gravedad de estos defectos y la progresion rapida de las curvas asociadas, asi
como la necesidad de una intervencion quirdrgica temprana y en la mayoria de los

pacientes antes de alcanzar la madurez esquelética. Por otro lado, otras publicaciones mas
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antiguas***?

expresan que las curvas secundarias a esta deformidad tienen un riesgo bajo de
progresion, por lo que recomiendan en contra intervenciones quirurgicas en los méas de los
casos. Este dato ha sido cuestionado por multiples publicaciones desde la década sexta del

siglo anterior. 347810

Como era de esperarse el valor angular de Cobb en los pacientes que se sometieron
a una cirugia es mayor que en aquellos en los que no se han realizado intervenciones
quiradrgicas. La mayoria de los pacientes sometidos a cirugias son portadores de H1/2V

(64%), seguido por H1/2V + BU (21%), BU (10%) y MID (3%).

De las hemivértebras, el promedio del angulo de Cobb es de 31°. La principal
localizacion de la curva en estos pacientes ha sido la torécica inferior y toracolumbar,

seguido de toracica superior y cervicotoracica. Otros autores "%

encontraron que la
mayoria de los pacientes a los que se les practica una cirugia antes de la madurez
esquelética por hemivértebras presentan estos defectos a nivel toracolumbar, seguido de
tordcicos, lumbares, lumbosacros y cervicotoracicos. En el presente estudio no hubo

diferencia en este parametro, respecto a lo publicado por autores internacionales.”®*

Entre las curvas causadas por hemivértebras, se debe tener presente que la
progresion de estas no es necesariamente igual para todas. En algunos casos las
hemivértebras se encuentran completamente segmentadas, por lo que estas cufias muestran
dos platillos terminales o placas de crecimiento. En otros casos, solamente se encuentran
parcialmente segmentadas, tienen solamente una placa de crecimiento, razon por la cual las

curvas ocasionadas por estos defectos progresan mucho mas despacio que las causadas por
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aquellas hemivértebras completamente segmentadas. En los expedientes no se anota de
forma rutinaria esta caracteristica de las hemivértebras por lo que no es posible diferenciar

entre estos dos grupos de curvas escoliéticas en este analisis.

Los procedimientos mas comunmente realizados en los pacientes con hemivértebras
son las API, seguidos de Ais, también por via posterior. Esto se correlaciona con la técnica

empleada por otros autores ante este defecto congénito™®.

Cabe destacar dos paciente dentro del subgrupo que presenta tres curvas secundarias
todas a hemivértebras. Uno de estos pacientes es sometido a la colocacion de un sistema
distractor tipo VEPTR y afios después, a una fusion posterior con instrumentacion. Este
caso es interesante, en primera instancia, por ser el Unico que presenta tres curvas, porque
se ha sometido a una cirugia y también por el método quirdrgico empleado que toma en
cuenta el crecimiento restante del paciente y la necesidad de que se expanda el térax antes
de fusionar la columna, para evitar dos posibles efectos adversos de la cirugia: el fendémeno
del ciglefial encontrado, cuando hay un crecimiento de la columna anterior sin que la
posterior y media la acompafie, lo que genera una rotacion adicional a la de la deformidad
ya existente. El otro efecto temible en artrodesis tempranas es limitar el crecimiento
longitudinal del térax que podria acarrear consecuencias como insuficiencia cardiaca,

insuficiencia respiratoria, entre otras.

Los sistemas distractores como el VEPTR no tienen aprobacion de las autoridades
sanitarias de los Estados Unidos de Norteamérica para su uso en casos de escoliosis

congeénita, estdn aprobadas como dispositivo humanitario en el caso de sindrome de
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insuficiencia respiratoria. A pesar de esto, se ha utilizado con éxito en algunos casos de
escoliosis congénita en los que no hay otro dispositivo que se adapte a estos pacientes en
crecimiento y que esté comercialmente disponible en Costa Rica y aprobado para su uso
dentro de la Institucién de la cual el Hospital Nacional de Nifios es parte: la Caja

Costarricense de Seguro Social.

De los pacientes con H1/2V + BU, el 42% de ellos se somete a una intervencion
quirargica. El valor angular de Cobb promedio entre los pacientes con esta deformidad que
se operaron es de 59°. Estos hallazgos se relacionan con lo encontrado por otros

autores’ &0

que describen este defecto como el mas propenso a progresar dada su
fisiopatologia, que funciona como un doble motor de crecimiento para la curva, al tener del
lado de la hemivértebra una o dos placas de crecimiento y del lado contralateral, verdaderos

restrictores o frenos para la expansion de la columna.

De esta manera, se encontraron curvas mucho mas grandes en este grupo que en
cualquier otro tipo de deformidad. El promedio de todas las curvas que presentan este
defecto es de casi el doble que el de las hemivértebras, que promedian 31°. Para barras
0seas no segmentadas es de 27°, en MNID una curva de 50° y 29° es el promedio. Estos
hallazgos son predecibles por las causas mencionadas anteriormente y también coinciden

con los hallazgos de otros autores”®*°.

En el subgrupo de H1/2V + BU, a la mitad de los pacientes operados se les coloca

un VEPTR. Estos cuatro pacientes presentan defectos que afectan el torax, ya sea en su
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extremo proximal o distal. De los otros dos pacientes operados de este grupo, uno se

somete a una APl y el otro, a una Ais.

De los pacientes que presentaban barras 6seas no segmentadas, el 50% es sometido
a intervenciones quirurgicas. Si bien no fueron tan numerosos como describen autores
anteriores”®, si requirieron de intervenciones antes de alcanzar la madurez esquelética en el

100% de los casos operados.

Uno de estos pacientes se somete a una APl y dos a una artrodesis in situ.
Probablemente, la diferencia en el método de tratamiento se deba a la edad en la que fueron
intervenidos. EIl paciente que se somete a la cirugia mas invasiva, tiene méas de doce afios
en el momento de la cirugia e inicia su control hospitalario a los diez afios y medio. Por
otro lado, los otros pacientes iniciaron su control antes de los diez afios y son intervenidos a
los 8 y 7 afios. Creemos que esta diferencia en el momento de la cirugia puede significar la
diferencia entre una cirugia efectiva menos invasiva como una artrodesis in situ y otra mas
invasiva y en la que se preserven menos segmentos moviles en la columna del paciente y

gue pueda acarrear consecuencias negativas como las mencionadas.

Finalmente, de los diez pacientes encontrados con una MID, solamente uno es
sometido a una intervencién quirurgica, que consiste en una APIl. Los otros nueve no se
habian sometido a una intervencion quirdrgica en el momento de la ultima revisiéon. El
valor angular de Cobb en los casos de MID es de 29° en promedio, lo que podria explicar
que estas curvas mas pequefias no hayan requerido de una intervencion quirdrgica a la

fecha. EIl paciente que se sometid a una cirugia presentaba la deformidad a nivel torécico
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inferior y tenia un arco de 54°. Esto puede explicar la necesidad de realizar una cirugia en
ese paciente con una deformidad congénita en una localizacion que es méas propensa a la

progresion acelerada de la curva’®*.

Otra razon que explica el porqué un paciente se ha
operado v el resto no, puede ser la edad de los mismos. El paciente que ya fue intervenido
se captd mucho mas tarde (diagnosticado a los 7 afios) que los demas, cuyo promedio de

edad al diagnostico es de 5 afios.

Con respecto a los pacientes que no se han sometido a ningn procedimiento
quirurgico, cabe resaltar que la mayoria son portadores de curvas secundarias a
hemivértebras, esto se puede deber en parte a la naturaleza mas benigna de estos defectos
antes de la adolescencia. El promedio de las curvas de los pacientes no operados ronda los
31°, por lo que se denota también que los pacientes operados promedian casi 15° mas que
el grupo que no se ha operado. Cabe mencionar también que el valor angular de Cobb no
es el Unico pardmetro que ocasiona que unos pacientes se hayan operado o no. Se debe
recordar el sistema de listas de espera que impera en el Hospital de donde se recopilaron

estos datos, pues puede retrasar una cirugia a un paciente en varios afios.*

Solamente un paciente de este grupo utiliza el corsé por un periodo de doce meses.
Segun el reporte del expediente, no hubo adecuada correccién de la curva por este método,

lo cual confirma lo esperado de acuerdo con publicaciones previas®*’#1°

acerca de la pobre
respuesta de las curvas escolidticas causadas por malformaciones congénitas al uso del
corsé. Incluso esta contraindicado su uso cuando se sospecha o se prevé un sindrome de

insuficiencia toracica.
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Llama la atencion la falta de registros en los expedientes de los pacientes acerca del
nivel de los hombros o de la presencia de dolor o satisfaccién del paciente o familiares con
la intervencién. Este subregistro impide la obtencion de valores acertados sobre los
parametros antes mencionados. Empero se puede apreciar una tendencia en el nivel de los
hombros a estar elevado el derecho, que se correlaciona con la preponderancia de la

direccion de las curvas hacia la derecha, contrario a lo que reportan otros autores'®.

Las principales comorbilidades encontradas son, en orden decreciente, los trastornos
genitourinarios, alteraciones intraraquideas y disrafismos medulares, alteraciones del
sistema cardiaco, sindrome de linea media, la asociacion de VACTER (L) y el sindrome de
Klippel Feil. Otras comorbilidades menos frecuentemente encontradas son el sindrome de
Goldenhar, sifilis congénita, pie equino varo y aducto (PEVA) e inestabilidad C1-C2.

Todos estos se presentaron en solo un paciente.

A diferencia de otros reportes®, los disrafismos medulares y trastornos
intraraquideos no es la patologia méas frecuentemente encontrada, sino méas bien las
alteraciones del sistema genitourinario.  Se encuentra mayor incidencia de estas

alteraciones que la reportada por otros autores.”%:12

De igual forma las alteraciones del sistema cardiovascular son importantes en
nuestra serie, superadas solamente por trastornos intraraquideos y disrafismos medulares.

Estos hallazgos son congruentes con lo descrito por otros autores.’ 10112
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Llama la atencion de manera similar, que solo dos pacientes asociaban
malformaciones en pies (pie equino varo y aducto), lo cual es bajo incluso para una muestra
pequefia como la de este andlisis. Tradicionalmente, se ha pensado que estas dos entidades
se correlacionan mas, aunque no ha sido reportado formalmente. En esta investigacién no

se encuentra ningun dato que sugiera una asociacion entre ambas entidades.
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XI. Conclusiones

La prevalencia de escoliosis congénita en Costa Rica es de 3.7 casos nuevos por
cada millon de habitantes por afio.

La escoliosis congénita tiene mayor incidencia entre varones que en mujeres en
Costa Rica.

La malformacion congénita mas cominmente asociada a escoliosis en Costa Rica es
la hemivértebra.

La mayoria de los pacientes presentaron una curva Unica causada por una
malformacion congénita. Solamente 13%, dos curvas y 3% tres curvas.

La mayoria de los pacientes presentan el hombro derecho elevado que corresponde
con la convexidad de la mayoria de las curvas.

Las curvas ocasionadas por hemivértebras con barras 0seas no segmentadas
contralaterales son mas severas que cualquier otro tipo.

La localizacién mas frecuente de curvas secundarias a malformaciones congénitas
en Costa Rica es la torécica.

La edad promedio al diagndstico de escoliosis congénita es a los 5,3 afios.

Existe un subregistro de parametros como nivel de los hombros, dolor o satisfaccion
de los pacientes o padres. En cuanto al primero, parece haber mayor tendencia de
que el hombro derecho sea elevado.

El 50% de los pacientes con barra unilateral son sometidos a una intervencion
quirdrgica.

El 32% de los pacientes con hemivértebras son sometidos a una cirugia.
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El 42% de los pacientes con una hemivértebra con barra dsea contralateral son
intervenidos con cirugia.

El procedimiento quirdrgico mas frecuente es la instrumentacion posterior con
artrodesis por la misma via, seguida de artrodesis in situ.

La ubicacion mas frecuente de una malformacion a la que se realiza una cirugia es
la toracica inferior y la toracolumbar.

El valor promedio de las curvas ocasionadas por hemivértebras con barras dseas
contralaterales es aproximadamente el doble de cualquiera de las otras
malformaciones.

La cifosis toracica es mayor entre los pacientes con hemivértebras que entre los
pacientes con barras unilaterales.

El promedio del valor de cifosis en los pacientes con escoliosis congénita
encontrado es de 45° y no varia en los pacientes operados antes y después de su
intervencion.

Las comorbilidades mé&s frecuentemente asociadas son los trastornos
genitourinarios, disrafismos medulares, trastornos cardiacos, sindrome de linea

media, asociacion VACTER (L) y Sindrome de Klippel Feil.
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XIII. Anexos

Grafico 1
Distribucion de las curvas segiin el tipo de malformacion congénita que las causa.

H1/2V
= H1/2V + BU
BU
MID
MNID

H1/2V: Hemivértebras

H1/2V + BU: Hemivértebras con barra unilateral contralateral
BU: Barra Unilateral

MID: Mezcla de deformidades identificables

MNID: Mezcla de deformidades no identificables
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Grafico 2
widl

IV 4
Distribucion de pacientes operados segin malformacion congénita presente.

H1/2V

& H1/2V + BU
BU
MID

H1/2V: Hemivértebras

H1/2V + BU: Hemivértebras con barra unilateral contralateral
BU: Barra Unilateral

MID: Mezcla de deformidades identificables
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Gréfico 3
Distribucion de pacientes segin procedimiento quirurgico realizado.

VEPTR

API

14

VEPTR: Costilla Protésica Vertical Expansible de Titanio(Synthes®)
AAP: Artrodesis anterior y posterior

AA: Artrodesis anterior

API: Artrodesis Anterior con instrumentacion

Ais: Artrodesis in situ
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Grafico 4
Distribucion de las curvas segin clasificacion topografica de Winter modificada.

= Cervicotoracica

= Toracica Superior
Toracica Inferior

& Toracolumbar

< Lumbar

Lumbosacro
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Grafico 5

Comorbilidades mas frecuentemente asociadas con escoliosis congenita.

Sprengel
Torticolis congénita
Agenesia sacra
Pie bott/PEVA
Microtia

Asma
Goldenhar
Klippel Feil
VACTER
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Cuadro 1.
Clasificacion Topogréafica de Winter modificada.

Cervicotoracica
Toréacica
Superior
Inferior
Toracolumbar
Lumbar
Lumbosacra

Apex de la curva ubicada entre C6 y T1
Apex de la curva ubicada

entre T2y T6

entre T/y T11
Apex de la curva ubicada entre T12 y L1
Apex de la curva ubicada entre L2 y L4
Apex de la curva ubicada entre L5 y S1

Cuadro 2

Comparacion del actual trabajo con reportes en la literatura internacional

Comparacion Hallazgos Autores Internacionales y este trabajo

Parametro

Numero de
pacientes

Género mas
frecuente
Deformidad mas
frecuente
Localizacién mas
comun
Comorbilidad mas
frecuente

Winter McMaster Shahcheraghi Vargas

(1968) (1982) (1999) (2016)

234 251 60 80

Mujeres Mujeres Mujeres Varones

Hemivértebra Barra Hemivértebra Hemivértebra

Unilateral

Toréacicas Toréacicas Toréacicas Toréacicas
Inferiores

Disrafismos  Disrafismos Disrafismos Trastornos

medulares medulares medulares Genitourinarios
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Imagen 1

lustracion de los defectos que originan curvas congénitas en la columna vertebral

52





