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RESUMEN

Obijetivo: Identificar los factores de riesgo de descompensacion distal postoperatoria (D.D.P) y definir una estrategia quirdrgica segura en
curvas tipo Lenke 1A tratadas con tornillos pediculares. Método: Estudio radiolégico retrospectivo de 63 pacientes con escoliosis Lenke 1A,
con un seguimiento minimo de un afio. Se evalud, edad, sexo, grados Cobb, signo de Risser, relacion de la vértebra distal instrumentada
(V.D.I.) con la vértebra distal de la curva (V.D.), vértebra estable (V.E.) y con la vértebra, cuya distancia a la linea central vertical al sacro
(L.V.S.) era superior a 10 mm “distancia vertebral” (D.V.). Resultados: 8 casos (12,7%) desarrollaron D.D.P. El signo de Risser fue 0 en
2 pacientes (25%) y | en 2 pacientes (25%). Relacion de V.D.I. con V.D.: 4 pacientes (50%) mismo nivel (V.D. +0), 4 pacientes (50%) un
nivel caudal (V.D. (+1); relacién V.D.I. con V.E.: 5 pacientes (62,5%) 2 niveles cefalicos (V.E -2), 3 pacientes (37,5%) 1 nivel cefélico (V.
E.-1); relacion V.D.I. con D.V.: 5 pacientes (62,5%) un nivel cefalico D.V. (-1), 3 pacientes mismo nivel (D.V.+ 0). Conclusiones: Riesgo
de descompensacion distal postoperatoria: V.D.I. mismo nivel V.D. (V.D. + 0), 2 niveles cefélicos V.E. (V.E.-2), 1 nivel cefalico D.V. (D.V.
-1). Estrategia quirdrgica curvas Lenke 1A: V.D.I: 1/2 niveles caudales a V.D. (V.D. +1/+2), un nivel cefélico a V.E. (V.E -1), mismo nivel
D.V. (D.V. +0).

Descriptores: Escoliosis, Idiopatica, Adolescente; Tornillos Pediculares; Clasificacion de Lenke.

RESUMO

Objetivo: Identificar os fatores de risco de descompensagdo distal pds-operatdria (DDP) e definir estratégia cirdrgica de seguranga em
curvaturas de Lenke 1A, tratadas com parafusos pediculares. Método. Estudo radiolégico retrospectivo de 63 pacientes com escoliose
Lenke 1A, com acompanhamento minimo de um ano. Os parametros avaliados foram idade, sexo, graus do angulo de Cobb, sinal de
Risser, relagdo da vértebra distal instrumentada (VDI) com a vértebra distal da curvatura (VD), com a vértebra estavel (VE) e com a vértebra
cuja distancia da linha central vertical até o sacro (LVS) era superior a 10 mm de “distancia vertebral” (DV). Resultados: 8 casos (12,7%)
desenvolveram DDP O sinal de Risser foi 0 em 2 pacientes (25%) e 1 em 2 pacientes (25%). Relagcao VDI/VD: 4 pacientes (50%) mesmo
nivel (VD +0), 4 pacientes (50%) nivel caudal (VD +1), relacéo VDI/VE: 5 pacientes (62,5%) 2 niveis cefalicos (VE -2), 3 pacientes (37,5%)
1 nivel cefalico (VE -1); relacao VDI/DV: 5 pacientes (62,5%) um nivel cefalico DV (-1), 3 pacientes mesmo nivel (DV +0). Conclusées. Risco
de descompensacéo distal pds-operatdria:VDI mesmo nivel VD (VD +0), 2 niveis cefalicos VE (VE -2), 1 nivel cefalico DV (DV -1). Estratégia
cirdrgica nas curvaturas Lenke 1A: VDI: 1/2 niveis caudal até VD (VD +1/+2), um nivel cefalico até VE (VE -1), mesmo nivel DV (DV +0).

Descritores: Escoliose, Idiopatica, Adolescente; Parafusos pediculares; Classificagdo de Lenke.

ABSTRACT

Objective: To identify risk factors for postoperative distal decompensation (PDD) and safe surgical strategy in curvatures Lenke type 1A, treated
with pedicle screws. Method. Retrospective radiographic study of 63 patients with scoliosis Lenke 1A, with follow-up of at least one year. The
parameters evaluated were age, sex, degrees of Cobb’s angle, Risser sign, relationship of distal instrumented vertebra (DIV) to the distal
vertebra (DV) of the curvature, to the stable vertebra (SV) and to the vertebra which distance to the central vertical line to the sacrum (VLS)
was greater than 10 mm of “vertebral distance” (VD). Results: 8 cases (12.7%) developed DDP The Risser sign was 0 in 2 patients (25%)
and 1 in 2 patients (25%). DIVIDV relationship: 4 patients (50%) same level (DV +0), 4 patients (50%) caudal level (DV +1); DIV/SV ratio:
5 patients (62.5%) 2 cephalic levels (VD -2), 3 patients (37.5%) 1 cephalic level (SV -1); DIV/VD relationship: 5 patients (62.5%) 1 cephalic
level (VD -1), 3 patients the same level (VD +0). Conclusions: Risk of postoperative distal decompensation: DIV same level DV (DV +0), 2
cephalic levels SV (SV -2), 1 cephalic level VD (VD -1). Surgical strategy in Lenke 1A curvatures: DIV: 1-2 levels caudal to DV (DV +1/+2),
1 cephalic level to SV (SV -1), the same level VD (VD +0).

Keywords: Scoliosis, Idiopathic, Adolescent, Pedicular screws, Lenke Classification.
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INTRODUCCION

La descompensacion distal postoperatoria definida como la
pérdida progresiva de correccién de la curva lumbar asociada al
incremento del angulo discal del disco inferior a la Ultima vértebra
instrumentada superior a 5°, es una complicacién que origina un
alto grado de insatisfaccion clinica y representa un riesgo elevado
de reintervenciones'?. Las escoliosis calificadas como Lenke 1A a
diferencia de otros grupos definidos en dicha clasificacion, presen-
tan unas peculiaridades diferentes; su incidencia es relativamente
elevada, (representan un 20% de las escoliosis idiopéticas del ado-
lescente), requieren una fusion toracica selectiva, el patron de curva
incluye dos tipos de deformidad con respecto a la inclinacion de la
cuarta vértebra lumbar® en relacién con la linea vertical del sacro,
hacia la izquierda, reconocidas como Lenke 1AL y hacia la dere-
cha, definidas como Lenke 1AR (Figura 1). El subgrupo calificado
como Lenke 1AL presenta un patrén similar a las curvas Lenke 1B
o Il de la clasificacion de King (falsa doble mayor), mientras que
el subgrupo Lenke 1AR presenta un patrén similar a las curvas
tipo IV de la clasificacién de King (curva toracica larga que abarca
varias vértebras lumbares). Miyanji et al.% sugirié que el modificador
lumbar en las curvas 1A no definia con exactitud el comportamiento
postoperatorio de la curva lumbar de compensacion y que ambos
subgrupos de curva requerian estrategias quirlrgicas diferentes.

Con el objetivo de definir los factores de riesgo de descompensacion
postoperatoria y de establecer una estrategia quirirgica de seguridad,
hemos revisado retrospectivamente 63 pacientes con curvas idiopaticas
del adolescente tipo Lenke 1A, tratadas con tornillos pediculares.

Figura 1. Dos tipos de curva con respecto a la inclinacién de la 42 vértebra
lumbar en relacion con la linea vertical del sacro: R, cuando L.4 se inclina
hacia la derecha, L cuando L.4 se inclina hacia la izquierda.

MATERIAL Y METODOS

La edad en el momento de la intervencion, el sexo, los grados
Cobb pre y postoperatorios, el porcentaje de correccion postope-
ratoria, el signo de Risser, el tipo de curva con respecto a la incli-
nacion de la cuarta vértebra lumbar, la relacion de la vértebra distal
instrumentada (V.D.1.) con la vértebra distal de la curva (V.D.), con la
vértebra estable (V.E.), y con la primera vértebra proximal con res-
pecto al sacro cuya distancia a la linea central vertical del sacro era
superior a 10 mm “distancia vertebral” (D.V.) han sido valorados. Se
ha realizado un estudio estadistico de los datos obtenidos mediante
la comparacion de variables continuas con el test “U de Mann-
-Whitney” y de variable categdricas con el test X2 exacto de Fisher.

RESULTADOS

El tiempo de seguimiento varié entre 1y 6 afios (3,6 afios), 50
pacientes (80°6 %) eran mujeres y 13 (19°4 %) eran hombres, la
edad media en el momento de la operacién fue de 146 afios (11/19
anos), los grados Cobb preoperatorios toracicos variaron entre 46° y
98°, (media 61°4°), los grados Cobb preoperatorios lumbares varia-
ron entre 17°y 43° (332°), los grados postoperatorios toracicos va-
riaron entre 0°y 38° (19°7°) con un porcentaje medio de correccion
toracica del 667 %, los grados postoperatorios lumbares variaron
entre 0° y 33° (17°6°) con un porcentaje medio de correccién del
48'6%; 40 curvas fueron clasificadas como Lenke 1AR (63,5 %) y
23 curvas como Lenke 1AL (36°5 %). Todas los casos calificados
como Lenke 1AL presentaron una curva lumbar de compensacion.

En el subgrupo Lenke 1AL, la vértebra distal de la curva (V.D.) se
localizé en 3 casos (13 %) en T.10, en 9 casos (39,1 %) en T.11,en 9
casos (39°1 %) en T.12, en 2 casos (8°7%) en L.1y en 0 casos a nivel
L.2; la vértebra estable (V.E.) se localiz en 1 caso (4,3 %) en T.11,en 3
casos (13 %) enT.12, en 8 casos (348 %) en L.1, en 10 casos (435 %)
enlL.2,en1caso (4'3%)enL.3yen0casos anivel de L.4; la vértebra
cuya distancia (D.V.) con respecto a la (L.V.S) era superior a 10 mm
se localizé en 1 caso (4°3 %) en T.10, en 3 casos (13 %) en T.11,en 9
casos (39°1 %) en T.12,en 9 casos (391 %) en L.1, en 1 caso (43 %)
en L.2 y en 0 casos a nivel de L.3; la vértebra distal instrumentada (V.
D. I.) correspondié en 14 casos (60°9 %) a T.12, en 7 casos (30°4 %)
al.1,en2casos (87 %) aLl.2yenO0casos anivel de L.3.

En el subgrupo Lenke 1AR., la vértebra distal de la curva (V. D.)
se localizé en 3 casos (7'5%) a nivel de T.11, en 18 casos (45%) a
nivel de T.12, en 12 casos (30 %) a nivel de L.1, en 7 casos (17 '5%)
enL.2yen0casoenT.10; la vértebra estable (V. E.) se localizd en
1 caso (2'5 %) a nivel de L.1, en 9 casos (225 %) en L.2, en 18
casos (45%) en L.3, en 12 casos (30%) a nivel de L.4, en 0 casos
se localizd a nivel de T.11 / T.12; la vértebra cuya distancia (D. V.)
con respecto a la (L. V. S) era superior a 10 mm se localizé en 2
casos (5 %) a nivel de T.12, en 12 casos (30 %) a nivel de L.1, en
17 casos (42'5%) anivel de L.2, en 9 casos (22 °5%) a nivel de L.3
y en 0 casos a nivel de T.10 / T.11; la vértebra distal instrumentada
(V. D. 1) fue en 3 casos (7 '5%) T.12, en 11 casos (27°5 %) L.1, en
20 casos (50%) L.2 y en 6 casos (15%) L. 3.

Ocho pacientes (12°7%) presentaron descompensacion distal
postoperatoria contra 55 pacientes (87 °3%) que no presentaron
dicha complicacion.

En el grupo sin descompensacion postoperatoria el signo de
Risser fue 0 en 3 pacientes (5°5%), Il en 1 paciente (1°8%), Ill en 2
pacientes (3'6%) , IV en 27 pacientes (49 1%) y V en 22 pacientes
(40%); la relacion entre la vértebra distal instrumentada (V. D. 1) y la
vértebra distal de la curva (V. D.) en 5 pacientes (91 %) correspon-
dié al mismo nivel (V. D. + 0), en 34 casos (61°8%) un nivel caudal
(D. V. +1) yen 16 casos (291 %) dos niveles caudales (D. V. +2); la
relacion entre la V. D. |y la vértebra estable (V. E.) en 1 caso (1'8%)
correspondié a un nivel caudal (V. E. + 1), en 7 casos (12°7%)
coincidid con la vértebra estable (V.E.+0), en 37 casos (67 '2%)
correspondié a un nivel cefalico (V.E.-1) y en 10 casos (18,1%) dos
niveles cefalicos a la vértebra estable (V.E. -2); la relacién entre la
V.D.l. y la vértebra cuya distancia a la linea central vertical del sa-
cro era superior a 10 mm, (D. V.), en 4 casos (7 3%) correspondié
a un nivel cefélico (.D.V.-1), en 42 casos (76 4%) al mismo nivel
(D. V. + 0), en 8 casos (14'5%) un nivel caudal (D. V. +1) y en 1
caso (1'8%) dos niveles caudales (D.V.+2). En 18 casos (32,7%) las
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curvas fueron calificadas como Lenke 1AL y en 37 casos (67,2%)
como Lenke 1AR.

En el grupo con descompensacion distal postoperatoria, el sig-
no de Risser fue 0 en 2 pacientes (25%), | en 2 pacientes (25%),
ILILIV y V en los cuatro pacientes restantes; la relacion entre la
vértebra distal instrumentada (V. D. 1.) y la vértebra distal de la curva
(V. D.) en 4 pacientes (50%) correspondié al mismo nivel (V. D. +0) y
en 4 pacientes (50%) a un nivel caudal V. D. (+1); la relacion entre la
V.D.l. y la vértebra estable (V.E) en 5 pacientes (62 5%) correspon-
dio 2 niveles cefélicos (V. E -2) y en 3 pacientes (37 '5%) a un nivel
cefélico (V. E.-1), en ningln caso la vértebra distal instrumentada
(V.D.L) coincidié con la vértebra estable; la relacién entre laV. D. I. y
la vértebra cuya distancia a la L.V.S. era superior a 10 mm (D.V.) en
3 pacientes (375 %) correspondié al mismo nivel (D. V. + 0) y en
5 casos (62 '5%) casos correspondié a un nivel cefélico D. V. (-1).
En 4 casos (50%) las curvas fueron calificadas como Lenke 1AL.

ESTUDIO ESTADISTICO

En relacion con el andlisis de asociacion entre los dos sub-
grupos incluidos en el patréon Lenke 1A, en el grupo Lenke 1AL
se observé una relacion directa entre la vértebra distal de la curva
(V. D) y T10 (p=0.045) /T.11 (p=0.002); vértebra estable (V. E.) y
T12/L.1 (p=0.045); distancia vertebral (D. V.) y T.11 (p=0.045) / T12
(p=0.001); vértebra distal instrumentada (V. D. |.) y T.12 (p<0-001).
Se confirmoé que la V. D., V. E., D. V. y la (V. D. I.) se localizaron en
vértebras mas cefélicas (region toracica distal y toraco-lumbar).

En el grupo Lenke 1AR se observd una relacion directa entre la
vértebra distal (V. D.) y L.1 (p<0.001) / L.2 (p=0.041); vértebra estable
(V.E.) y L.3 (p=0.001) / L.4 (p=0.004); distancia vertebral (D. V) y L.2
(p=0.001)/L.3 (p=0.014) y vértebra distal instrumentada (V. D.1.) y L.2
(p=0.001). Se confrmé que laV. D., V.E., D. V.yla V. D. I. se localizaron
en vértebras mas caudales (region lumbar).

En relacién con el andlisis de asociacién con respecto al grupo
con descompensacion distal postoperatoria (D. D. P), se observd una
relacion directa cuando la vértebra distal instrumentada (V. D. 1.) coin-
cidi6 con la vértebra distal de la curva (V. D. + 0) (p=0.05), cuando la
V. D. | se localizd dos niveles cefélicos a la vértebra estable (VE. -2)
(p=0.010) y cuando la V. D. I. se ubicé un nivel cefalico (p=0.023) a
la distancia vertebral (D. V. -1) (Figura 2). Con respecto al signo de
Risser se observd una relacion directa de este grupo cuando el signo
de Risser fue 0/1 (p=0.014).

En relacion con el analisis de asociacion con respecto al gru-
po sin descompensacion postoperatoria, se observéd una relacion
directa cuando la vértebra distal instrumentada (V. D. 1.) se localizd
un o dos niveles caudales a la vértebra distal de la curva (V. D.
+1+2), un nivel cefalico a la vértebra estable (V. E.-1) y coincidié
con la distancia vertebral (D. V. + 0) (Figura 3).

No se observaron diferencias significativas con respecto a los
grupos 1 AL o 1 AR, con respecto a los grados de curva ni con el
porcentaje de correccion.

DISCUSION

La descompensacién distal postoperatoria, conocida como
“adding on phenomenon” en el mundo anglosajén, es una complica-
cion caracterizada por la progresiva pérdida de correccion de la curva
lumbar con incorporacion del nimero de vértebras no instrumentadas
en la curva torécica, asociada al aumento del &ngulo discal del disco
inferior a la Ultima vértebra instrumenta. A pesar de que su incidencia
es relativamente alta (entre un 3% y un 12%), pocos autores han abor-
dado este fenémeno y tanto su origen como la estrategia quirirgica de
seguridad para evitar esta complicacién siguen siendo controvertidas.
Parisini et al.4, relaciond la descompensacion distal postoperatoria
con la vértebra estable, con la vértebra distal instrumentada y con
la rotacion de la primera vértebra lumbar. Puntualizé que en curvas
Lenke 1A. R cuando la primera vértebra justo inferior a la vértebra
distal de la curva (V. D.) estaba rotada en la misma direccién que la
curva torécica y cuando la distancia entre la vértebra estable (V.E.)
y la vértebra distal (V. D) era superior a dos segmentos vertebrales,
aconsejaba instrumentar L.2/L.3, no mas de dos niveles proximales a
la vértebra estable (V. E.). En las curvas Lenke 1AL cuando la primera
vértebra lumbar estaba rotada en direccion opuesta a la vértebra
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Figura 2. Lenke 1AR, vértebra estable (V.E.) L.3, vértebra cuya distancia a
la L.V.S. es superior a 10 mm, distancia vertebral (D.V.) L.2. Vértebra distal
instrumentada (V.D.l.) L.1: dos niveles cefdlicos a la vértebra estable (V.E.)
y un nivel cefélico a la distancia vertebral D.V. Descompensacion distal
postoperatdria, (D.D.P). Requirié reintervencion, se prolongd la instrumen-
tacion hasta L.3.

apex toracica y la diferencia entre la vértebra estable (V. E) y la vér-
tebra distal (V. D.) era como maximo de dos segmentos vertebrales,
aconsejaba instrumentar dos o tres niveles proximales a la vértebra
estable (V. E.). Sponseller et al.?, observd que la fusién vertebral en
pacientes jovenes con el cartilago trirradiado de la pelvis abierto
representaba un mayor riesgo de descompensacion postoperatoria.
Sin embargo, en el objetivo final de su trabajo no se contemplaba
una definicién clara de los factores de riesgo de descompensaci-
on distal postoperatoria, agrupaba diferentes técnicas quirdrgicas,
(abordaje anterior, posterior o doble abordaje) asi como diferentes
tipos de instrumentacion (anterior toracica e hibrida). Yu Wuang et
al.%, relaciond la descompensacion postoperatoria con la eleccidon del
nivel distal de fusién, aconsejo que la vértebra distal instrumentada
(V.D.1.) debia de coincidir con la primera vértebra proximal al sacro
cuya distancia a la linea central vertical del sacro (L.V.S) fuera superior
a 10mm, “distancia vertebral”, (D. V.). La instrumentacion de un nivel
proximal a la D. V implicaba un alto riesgo de descompensacion
postoperatoria mientras que la instrumentacion de un nivel inferior
alaD. V. implicaba la pérdida de un segmento de movilidad lumbar
totalmente innecesario. La eleccién del nivel de fusion instrumentado
tanto proximal como distal de la curva es uno de los factores que mas
influye en el resultado final del tratamiento quirdrgico de las escoliosis
idiopaticas. En 1983, King et al.”, describid una clasificacion basada
en la deformidad coronal, en la flexibilidad y en el aspecto clinico
de las curvas. Aconsejo la fusién selectiva toracica hasta la vértebra
estable (vértebra proximal al sacro cortada sagitalmente por la linea
central vertical al sacro) en las escoliosis dobles (King Il) siempre que
la curva toracica fuera de mayor graduaciéon y mas rigida que la curva
lumbar. La incorporacién de nuevas instrumentaciones y muy espe-
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Figura 3. Lenke 1AL, vértebra estable (V.E.) L.3, distancia vértebral (D.V.) L.2. Vértebra distal instrumentada

correcto, columna bien compensada.

cialmente con la universalizacion de los tornillos pediculares toracicos
la aplicacién de la clasificacion de King presenté ciertas limitaciones;
no contemplaba las curvas lumbares ni las curvas dobles mayores y
no valoraba las deformidades en el plano sagital preoperatorio. Lenke
et al.8® en 1992, desarrollé una nueva clasificacion que pretendia de-
finir de una forma universal los niveles de fusion vertebral para todos
los tipos de escoliosis idiopaticas. Lenke et al.8° describio 6 tipos de
curvas, incorporé el modificador lumbar A,B,C (relacién entre la linea
central vertical al sacro y la vértebra apical de la curva lumbar) para
cuantificar la severidad de la curva lumbar asi como el modificador
sagital toracico +,N,- (deformidad sagital, angulo de Cobb T.5-T.12).
Introdujo el concepto de curva estructurada mayor y menor valorada
en las radiografias realizadas en maxima inclinacion lateral y aconsejé
la fusion solo de las curva estructuradas. En nuestro estudio hemos
elegido las curvas Lenke 1A por tres razones fundamentales, en
primer lugar constituyen uno de los patrones mas frecuente dentro
de las escoliosis idiopéticas de adolescente, a diferencia de las cur-
vas Lenke 1By C siempre implican una fusién selectiva de la curva
toracica y a su vez incluye dos subgrupos de curva con respecto a
la inclinacién de la cuarta vértebra lumbar (L/R), circunstancia que
hace dificil predecir con exactitud el comportamiento postoperatorio
de la curva lumbar de compensacion®. Ambos tipo de curva requieren
estrategias quirlrgicas diferentes.
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CONCLUSIONES

Las curvas Lenke 1A incluyen dos tipos de curva diferentes con
respecto a la inclinacién de la cuarta vértebra lumbar. Las curvas
Lenke 1AL representan un patrén clinico y radiografico similar a las
curvas tipo Lenke 1By a la falsa doble curva mayor de King (King II).
En este grupo la V.D., VE., D.V. y al D.V.l. se localizan en niveles mas
cefélicos (torécico distal o toraco-lumbar).

Las curvas Lenke 1AR presentan un patrén similar a las curvas
King IV. En este grupo la V.D., V.E., D.V. y la V.D.I. se localizan en
niveles mas caudales (regién lumbar)

La instrumentacion hasta la vértebra distal (V.D.+ 0), dos niveles
proximales a la vértebra estable (V.E.-2) y un nivel proximal a la pri-
mera vértebra cuya distancia a la linea vertical al sacro es superior
a 10 mm. (D.V.-1) implica un riesgo elevado de descompensacion
postoperatoria. La inmadurez 6sea (Risser 0/1) parece ser un factor
de riesgo en dicha complicacién.

Como estrategia quirdrgica de seguridad parece que en las cur-
vas Lenke 1A, la vértebra distal instrumentada ha de localizarse un
o0 dos niveles inferiores a la vértebra distal de la curva (V.D. +1+2),
un nivel proximal a la vértebra estable (V.E.-1) y debe coincidir con
la distancia vertebral (D.V.+0). En presencia de un Risser 0, podria
ser aconsejable extender la V.D.I. a la vértebra estable (V.E.)
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