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El tratamiento de la escoliosis severa es un desafío y la elección de una de
las numerosas técnicas quirúrgicas es controvertida. El halo de tracción se
puede utilizar para curvas torácicas proximales graves, deformidades muy
rígidas o con un componente cifótico. El objetivo es maximizar la
corrección preoperatoria, reducir riesgos neurológicos y mejorar la
función pulmonar y el estado nutricional durante el ingreso.

INTRODUCCIÓN

Ilustrar nuestro protocolo de tratamiento en curvas > 90º y ratio corto
mediante el uso del halo de tracción y el doble abordaje quirúrgico con el
fin de evitar la complicaciones neurológicas mayores.

OBJETIVO

Mujer, 17 años. Escoliosis idiopática del adolescente (Lenke 3). Ángulos de
Cobb preoperatorios: 53º de T1-T5; 106º de T6-T11; 71º de T12-L4.

MATERIAL Y MÉTODOS

En una primera etapa, se colocó un halo de tracción durante 40 días con
un peso total de 15 kilogramos. Los grados mejoraron a 83 en T6-T11 y 50
en T12-L4. En una segunda etapa, realizamos una liberación anterior con
discectomía dos niveles por debajo y un nivel por encima del vértice de la
curva torácica, con mejoría a 78º en T6-T11. Finalmente, en un tercer
tiempo, realizamos la fusión instrumentada posterior de T3 a L4,
añadiendo osteotomías de Smith Petersen T8-T9, T9-T10 y T10-T11, con
un resultado final de 44º en T6-T11 y 10º en T12-L4. Entre el primer y el
segundo tiempo quirúrgico se mantuvo la tracción en cama.

RESULTADOS

Las técnicas quirúrgicas en la escoliosis han cambiado con el desarrollo de
la instrumentación moderna. Sin embargo, técnicas más tradicionales
como el halo de tracción están resurgiendo en pacientes con escoliosis
severa para minimizar el riesgo de daño neurológico y lograr una mejor
corrección.
Respecto a la liberación anterior, algunos estudios encontraron sutiles
diferencias en los ángulos de corrección entre los dos abordajes,
favoreciendo el abordaje combinado en escoliosis con radio corto. Por el
contrario, otros estudios sugieren que no es necesario realizar un
abordaje anterior para lograr una corrección óptima. Además, este
enfoque se asoció con mayor tiempo de hospitalización, mayor tasa de
complicaciones y mayor duración de la cirugía.
Desde el desarrollo de los tornillos pediculares, el abordaje posterior
único se está convirtiendo en la técnica estándar en la mayoría de
pacientes. A pesar de ello, el cirujano debe considerar el uso de halo de
tracción o la liberación anterior asociados, especialmente en los casos
más graves.

CONCLUSIONES
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Figura 1. Radiografías PA y L de columna preoperatorias. 

Figura 2. Radiografías PA y L de columna tras halo de tracción.

Figura 4. A) Abordaje anterior: discectomía. B) Abordaje posterior: 
osteotomías de Smith Petersen e instrumentación.

Figura 3. Radiografías PA y L de columna tras cirugía.


