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Resumen

La siguiente investigacion evalGa los posibles factores concurrentes
para que se presente el Fenémeno Cigliefal en nifios con Escoliosis
Congénita operados a una edad dsea inmadura. Se revisaron 124
historias clinicas y radiografias de pacientes con escoliosis congeénita
que fueron tratados quirtirgicamente en el Hospital San Juan de Dios de
Caracas entre los afios 1975 y 1992; seleccionando 33 pacientes que
cumplieran con las siguientes caracteristicas: Risser O, sin tratamiento
quirdrgico en ofro centro y un seguimiento minimo de 2 afos. Se
determind |a existencia de una correlacion directa entre |a presentacion
del fenémeno y la edad de los pacientes. El defecto congénito mas
frecuente fue el de formacién solo o mixto y la localizacion mas comun
fue a nivel toracico. También se determiné que la inclusién de mayor o
igual cantidad de discos normales en el 4rea de fusién es un factor
causal.

Summary

The following research is an evaluation of the possible factors for the
Crankshaftdevelopmentin Congenital Scoliosis. A review of 124 medical
histories and X-rays with surgical treatment in the Hospital San Juan de
Dios between 1975 and 1992, is presented. 33 cases were selected with
Risser O, without surgery in other center and monitored for at least two
years. A direct correlation between the develop of the phenonemas and
the patient age has been determined. The more frequent phenomenal
defect was the formation defect mixed or alone, and located in the
thoracic area. The inclusion of normal discs, in the fusion area was
determined to be a prime cause.
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I ntroduccion

En el Hospital San Juan de Dios se tratan pacientes
condiversas patologias, entre las cuales se encuentra
la Escoliosis Congénita. Esta enfermedad puede ser
tratada en forma ortopédica o quirirgica, segun el
grado de deformidad. Se ha observado que cuando se
realiza artrodesis vertebral posterior de la columna
vertebral, en pacientes con escoliosis congénita e
inmadurez dsea, al seguimiento, se encuentran algu-
nos casos que desarrollan progresion y aumento de la
rotacién vertebral, esto ha sido definido como el Fend-
meno de Ciglefal.

Este fenémeno fue descrito para escoliosis sin
alteraciones anatémicas (idiopaticas, neuropaticas,
etc.), pero en escoliosis congénita no tuvo talimportan-
cia, ya que quizas las alteraciones anatémicas fueran
un freno para el desarrollo de dicho fendmeno, el cual
se ha observado en pacientes de este hospital.

Los objetivos generales: Determinar los factores
concurrentes para que se presente el fenémeno de
ciglienal y su incidencia proporcional en nifios que
presentan escoliosis congénita operados a una edad
6sea inmadura.

Los objetivos especificos son revisién de las histo-
rias clinicas de los pacientes con escoliosis congénita,
definir y describir todos los conceptos relacionados
con esta patologia y describir y revisar los tratamientos
empleados.

Se haformulado la siguiente hipétesis: Elfendmeno
de cigiehal se presenta en nifios con escoliosis congé-
nita cuando se les realiza artrodesis vertebral posterior
a una edad 6sea inmadura.

Las limitaciones que se encontraron para la realiza-
cién de la investigacion fueron las siguientes: falta de
algunas de las historias clinicas por su antigiiedad; el
formato inicial para la recoleccion de los datos era poco
detallado; algunas historias clinicas tenian datos in-
completos tanto en su evaluacién inicial como en el
seguimiento y faltade radiografias en algunas historias
clinicas.



Antecedentes

Es en elafhode 1989 cuando Jean Dubousset y sus
colaboradores (1989)% describen por primera vez el
fendmeno de cigiehal presentandolo como una com-
plicacionque ocurre enpacientes jovenes con escoliosis
idiopatica y paralitica a quienes se les realizé artrodesis
vertebral posterior. En 1991, Richard Terek® presenta
unreporte preliminar sobre elfenémeno de cigliefialen
21 pacientes con escoliosis congénita, se les realizé
artrodesis vertebral posterior antes de los 10 afios, 7 de
las 23 curvas progresaron mas de 10 grados en el
seguimiento, y 6 de éstas 7 mostraron aumento de
rotacién, lo cual fue vélido para demostrar el fenémeno
de ciglehal.

Robert Winter y John Moe (1982)%* en su articulo
«Resultados de la artrodesis vertebral en deformidad
espinal congénita en pacientes menores de cinco
afos» y enelarticulo «Artrodesis vertebral posterioren
escoliosis congénita» (Winter, 1984)% describen que
una de las complicaciones de la artrodesis vertebral
posteriorcon o sininstrumentacién fue la inclinacionde
la masa de fusioén en nifios en crecimiento.

Se handescrito muchas técnicas para el tratamien-
to quirdrgico de la escoliosis congénita. Robert Roaf
(1963)" dice que en teoria uno puede tratar de estimu-
lar el crecimiento en el lado céncavo de la curva o
inhibir el crecimiento en el lado convexo, lo primero es
casi imposible. Lo segundo se logra combinando esci-
sion de la articulacion costovertebral, de los procesos
transversos y la articulacion posterior del lado de la
convexidad.

Ademads en el correr del tiempo se ha tratado de
establecer cuales son los tipos de defectos congénitos
que causan mayor deformidad y progresién de las
curvas.'®® Richard Nasca et al (1975)" plantean que
la localizacion de la hemivértebra y la presencia de
barra unilateral son los mayores determinantes de la
deformidad. El rango de progresion de la escoliosis
congénita es variable, de 1 a 33 grados por afio (media
de 4 grados por afno).

David Bradford (1982)° describe que la epifisiodesis
de los cuerpos vertebrales del lado convexo de la curva
combinado con instrumentacién de distraccién subcu-
tanea en el lado céncavo fue realizado en un paciente
con escoliosis congénita y un paciente con lordosis
congénita. Latécnica beneficia no sélo en el arresto de
progresion de la curva, sino que no aumenta la defor-
midad del lado de la convexidad de la curva.

Robert Winter y John Moe (1982) describenque la
artrodesis vertebral posterior es una solucién efectiva
para pacientes con escoliosis congénita y todos los

pacientes con cifosis evolucionaron bien.

Terry Andrew y Harry Piggott (1985)? plantean que
el arresto del crecimiento para la escoliosis progresiva,
combinando artrodesis vertebral anterior y posterioren
la convexidad, en 5 pacientes operados antes de los 4
anos de edad coninmadurez ésea lograron la comple-
ta correccion de sus curvas.

Robert Winter, John Lonstein y Francis Denis
(1988)* enfatizan que siempre que se realice artrodesis
vertebral anterior, se debe tener en cuenta realizar
hemiepifisiodesis del lado de la convexidad de la
curva.

John King y Gary Lowery (1991)'° realizan la esci-
sion por via anterior del cuerpo de las hemivértebras y
luego por via posterior de la laminay los pediculos, con
esto se corrige la descompensacion de la curva. Igual-
mente, David Bradford et al (1990)* y J.C.Y. Leong et
al. (1993)" plantean que al realizar la escisién de la
hemivériebra se logra un buen balance de la columna,
realizando un doble abordaje para lograr la escision.

James Sanders et al (1992)' describen factores
que contribuyen en la progresion. Incluyé progresién
de la rotacion vertebral o el fendmeno de cigliefal,
progresion de la oblicuidad pélvica, inclinacién del
tallo, pseudoartrosis y migracién del material. Factores
correlacionados con la progresién fueron cifosis, cur-
vas mayores de 35 grados en el postoperatorio, curvas
mayores de 60 grados en el preoperatorio y la no fusién
de la pelvis en los de deambuladores. El fenémeno de
ciguefal fue comun en los pacientes con Risser 2 6
menor, pero no ocurrid en pacientes maduros. La
progresion fue determinada porun cambio en el angulo
de Cobb (1948)” mayor de 10 grados para escoliosis y
cifosis.

Para poder valorar la rotacion vertebral, C.L. Nash
y John Mos (1969)'s presentan un estudio de la rota-
cién vertebral. El problema de la evaluacion radiolégi-
ca de la rotacion vertebral fue estudiado en los seg-
mentos toracicos y lumbares de una columna normal.
Los resultados mostraron diferencia entre el sistema
basado en la posicién de la espinosa y el sistema
basado en la posicién del pediculo en el lado convexo
de la curva. La técnica de los pediculos fue mas
efectiva y se puede determianr los grados de rotacién
vertebral. David Bradford et al* menciona el método de
Pedriolle para la medicién de la rotacién vertebral.

Materiales y Métodos
Modalidad y disefio

La modalidad del presente trabajo de investigacién
es exploratoria ya que existe un solo reporte en la
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literatura internacional; y explicativa porque para la
presentacién del fenémeno tienen que existir ciertas
condiciones, que se hanconsiderado factores causales
y permitieron la formulacién de la hipétesis de trabajo.

El disefio es de campo ya que se trabaja con
historias clinicas, que se consideran como fuente de
datos primarios donde la informacién no ha sido mani-
pulada.

Muestra

Se evaluaron 124 historias clinicas y radiologia de
pacientes con escoliosis congénita que fueron trata-
dos quirurgicamente en el Hospital San Juan de Dios
de Caracas entre los afios 1975 a 1992.

De estos 124 pacientes, se seleccionaron 33 que
cumplieron con las siguientes caracteristicas:

Pacientes menores de 10 afios o con Risser O."'®

Que no hayan recibido tratamiento quirlrgico en
otro centro.

Que tengan un seguimiento minimo de dos afos.

Método

La base de datos incluyd lo siguiente: sexo, anor-
malidad congénita, edad y tipo de la cirugia, anorma-
lidades asociadas y tiempo de seguimiento:

Se evaluaroninicialmente, preoperatorio, al afio de
la cirugia y al final del seguimiento:

Al examen fisico: compensacion del tronco, giba,
asimetria de los miembros inferiores y estética.

Radiolégicamente: magnitud de la curva, grado de
rotacion y Risser.

L as curvas fueron medidas por el método de Cobb
(1948)" y el grado de rotacion vertebral por el método
de Pedriolle.

Enla evaluacion de las radiografias preoperatorias
se determiné la calidad de los discos dentro del espa-
cio a ser fusionado y la presencia o no de sinostosis
costales. Fueron considerados discos anormales aque-

CUADRO 14
Edad de la cirugia de los pacientes
con fenémeno de ciglefial y el total

de pacientes
Edad Pacienfescon  Pacientes  Porcentaje
(afios) F. ciglieal en total deF.C.
0-2 1 8 12,5%
3-4 1 5 20,0%
5-6 - 4 -
7-8 3 7 42,9%
9-+ 3 9 33,3%
Total 8 33 24,2%

Base: 33 pacientes

Fuente: Archivo Historias Médicas HSJD

Analisis: Se analiza la edad de realizacién de |a cirugia
en los pacientes que desarrollaron el fenémeno de
ciglienal con respecto al total de pacientes. Se observa
que los mayores porcentajes se encuentran en las
edades de 7 afos y mas, en relacion al impulso de
crecimiento prepuberal, como uno de los factores
condicionantes para la presentacion del fenémeno. Co-
rrelacién de 0,70 que es valida entre la edad y la
presencia del fendmeno de cigienal. A medida que la
edad aumenta, la relacion entre edad y fenémeno de
ciglienal es mas alta.

CUADRO 13
Pacientes que desarrollaron fenémeno
de cigdenfial
Pacientes en total Pacientes con F.C. Porcentaje
33 8 24,2%

Base: 33 pacientes

Fuente: Archivo de Historias Médicas HSJD

Analisis: El 24,2% de pacientes con escoliosis congéni-
ta, operados antes de la madurez esquelética desarro-
llaron el fenémeno de cigiienal, con aumento angular de
la curva y de la rotacién vertebral.

Cuadro 15
Proporcion de discos normales y anormales
en el area de fusion de los pacientes
con fenémeno de ciglefial y el total
de pacientes

Proporcién Pacientes con Pacientes  Porcentaje
de discos F. cigiienal en total deF.C.
lgual proporcién 4 13 30,0%
Mas normales/

anorm. 3 11 27,0%
Mas anormales/

norm. 1 9 11,1%
Total 8 33 24,2%

Base: 33 pacientes

Fuente: Archivo de Historias Médicas HSJD.

Andlisis: Se determina la proporcién de discos normales
y anormales en el area de fusién de los pacientes que
desarrollaron el fenémeno de cigiienal con respecto al
total de pacientes. Al apliar la prueba de validez estadis-
tica (Chi - cuadrado) con un grado de libertad de 2 y nivel
de confiabilidad del 99%, se encuentra que el fenémeno
de ciglieiial se presenta cuando la proporcion de discos
normales es igual o mayor que a los discos anormales
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CUADRO 16
Localizacion del defecto en pacientes
con fenémeno de cigiefial y el total
de pacientes

Segmento de Pacientescon  Pacienles  Porcentaje

la columna F. ciglienal en tofal deF.C.
Toracica alta 1 9 1,1%
Toracica baja 2 6 33,3%
Toracica 2 7 28,6%
Toracolumbar 2 8 25,0%
Lumbar - 1 -
Lumbosacra 1 2 50,0%
Total 8 33
24.2%

Base: 33 pacientes

Fuente: Archivo de historias médicas HSJD

Analisis: Se presenta la localizacién del defecto en los
pacientes que desarrollaron el fenémeno de cigienal,
con respecto al total de pacientes de la investigacion. La
curva que con mayor porcentaje desarroli el fenémeno
de ciglienal fue la lumbosacra con el 50% de incidencia,
seguida por las toracicas bajas con 33,3% toracicas con
el 28,6% y las toracolumbares con el 25%. Las toracicas
tuvieron 22,7% de incidencia del fendmeno. Las curvas
toracidas representan en general el 62,5% de los pa-
cientes que realizaron el fenémeno de cigiienal.

CUADRO 18
Tipo de malformacion en pacientes
con fenémeno de ciglefial y el total

de pacientes

Malformacion Pacientes con Pacientes Porcentaje

F.Ciglieial entotal  deF.C.
Hemivert. maltiple 3 8 37,5%
Hemivert. simple 1 6 16,7%
HV, y barra opuestos 1 3 33,3%
HV y barra adyac. 1 6 16,7%
HV y barra adyac. 1 4 25,0%
Vértebra en cufa 1 1 100,0%
Total 8 33 24.2%

Base: 33 pacientes.

Fuente: Archivo de historias médicas HSJD.

Anélisis: Se presenta el tipo de malformacion en pacien-
tes que hicieron el fenémeno de cigiiefal en relacion al
total de pacientes. El Unico caso que tuvo como malfor-
macioén una vértebra en cufna, desarrollé el fenémeno,
por lo que se presenta como el 100%. Entre los otros
defectos el que con mayor porcentaje hizo el fenémeno
fue la hemivértebra multiple con 37,5% seguida por la
hemivértebra con barra opuestos con 33,3%.

CUADRO 17
Defecto congénito en pacientes
con fenémeno de cigiefal y el total
de pacientes

Defecto Pacientescon  Pacientes  Porcentaje
F. cigienal en fotal deF.C.

De segmentacion 0 3 -

de formacion 5 15 33,3%

Mixto 3 15 20,0%

Total 8 33 24,2%

Base: 33 pacientes

Fuente: Archivo de historias médicas del HSJD.
Andlisis. Se presenta el tipo de defecto congénito en los
pacientes que desarrollaron el fenémeno de cigiienal
con respecto al total de pacientes. El defecto que con
mayor incidencia presenté el fenémeno fue el de forma-
cion (33,3%). Los defectos mixtos lo desarrollaron en el
20% de los casos. Ninguno de los defectos de segmen-
tacién puros desarrollé fenémeno de cigienal.

CUADRO 19
Tipo de malformacion y su localizacion
en pacientes con fenémeno cigiefial
y el total de pacientes

Localizacién Pacientes con Pacientes Porcentaje
Malformacion F.cigliefial  entotal deF.C.
Torac. y hemivert. 2 9 22,2%
Torac. mixta 3 11 27,3%
T- Ly vert. cuna 1 1 100,0%
T- Ly hemivert. 1 3 33,3%
L - S y hemivert. 1 2 50,0%
Total 8 33 24,2%

Base: 33 pacientes

Fuente: Archivo de historias Médicas HSJD

Analisis: Se presenta el tipo de malformacion y su
localizacion en pacientes con fenémeno de cigilenal en
relacion al total de pacientes. La Unica escoliosis por
vértebra en cuia hizo el fendmeno y tiene el 100% de
incidencia. Le sigue en frecuencia la escoliosis
lumbosacra por hemivértebra 950%) y la toracolumbar
por hemivertebra (33,3%). El porcentaje de las curvas
toracidas en general es alto en relacién a los otros
segmentos.

25




lios que no conservaban la altura o que presentaban
insuficiencia completa o parcial de formacién. Estos
datos se tomaron en cuenta para estimar el potencial
de crecimiento de la columna.

Las técnicas quirtrgicas aplicadas fueron las si-
guientes:

Artrodesis vertebral posterior in situ,'* 25 pacientes,
de los cuales a 1 se le realizé reseccion de fusiones
costales y osteotomia de la columna vertebral.

Artrodesis vertebral posterior con instrumentacion
de Harrington,' 4 pacientes, de los cuales a uno dos
meses antes se le realizé liberacion de las partes
blandas de la concavidad y osteotomias costales mul-
tiples.

Artrodesis vertebral anterior con artrodesis verte-
bral posterior in situ,' 1 paciente.

Artrodesis vertebral anterior y artrodesis vertebral
posterior con instrumentacion con Harrington," 2 pa-
cientes, de los cuales a 1 se le realizé reseccion de
hemivértebra por via anterior.

Hemiartrodesis vertebral posterior,” 1 paciente.

Todos los pacientes utilizaron inmovilizacién
postoperatoria. A 25 pacientes se les colocé corsé de
Risser por un periodo minimo de 6 meses y maximo de
14 meses, de éstos, 7 pacientes continuaron su inmo-
vilizacién con corsé de Milwaukee por periodos prolon-
gados (8 meses a 5 afios).

Cinco pacientes utilizaron corsé antigravitatorio por
un periodo similar al de Risser, y 3 pacientes fueron
imovilizados con minerva de yeso.

Pacientes que hicieron fenomeno de ciglefial

Paciente femenino con escoliosis congénitatoracica
baja por hemivértebras miltiples, edad de la cirugia 8
anos y 1 mes, se le realizé artrodesis vertebral poste-
rior in situ. Se fusionaron 5 espacios, de los cuales 3
discos eran normales y 2 anormales.

Paciente femenino con escoliosis congénitatoracica
alta por hemivértebra y barra opuesta, edad de la
cirugia 8 afios y 2 meses, se le realizé artrodesis
vertebral posteriorin situ. Se fusionaron 6 espacios, de
los cuales 3 discos eran normales y 3 anormales.

Paciente masculino con escoliosis congénita
toracolumbar por hemivértebras multiples, edad de la
cirugia 9 afios y 10 meses, se le realizé artrodesis
vertebral posteriorin situ. Se fusionaron 4 espacios, de
los cuales 2 discos eran normales y 2 anormales.

Paciente femenino con escoliosis congénita
lumbosacra por hemivértebra simple, edad de la ciru-
gia10 afios y 8 meses, se le realizd artrodesis vertebral
posterior mas Harrington. Se fusionaron 8 espacios, de
los cuales 7 discos eran normales y 1 anormal.
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Paciente femenino con escoliosis congénitatoracica
por hemivértebra ¥ barra opuesta adyacente, edad de
la cirugia 7 afios y 11 meses, se le realizo artrodesis
vertebral posteriorin situ. Se fusionaron 9 espacios, de
los cuales 2 discos eran normales y 7 anormales.

Paciente femenino con escoliosis congénita
toracolumbar por vértebra en cufia, edad de la cirugia
11 afios y 8 meses, se le realiz6 artrodesis vertebral
posterior mas Harrington. Se fusionaron 5 espacios y
todos los discos eran normales.

Paciente femenino con escoliosis congénita por
hemivértebras multiples, edad de la cirugia 2 afios y 4
meses, se le realizé artrodesis vertebral posterior in
situ. Se fusionaron 11 espacios, de los cuales 8 discos
eran normales y 3 anormales.

Paciente femenino con escoliosis congénita por
hemivértebra y bloque adyacente, edad de la cirugia 3
afos y 2 meses, se le realizd artrodesis vertebfal
posteriorin situ. Se fusionaron 8 espacios de los cuales
4 discos eran normales y 4 anormales.

Discusion

Elfendmeno de cigiiefial es una complicacion des-
crita como tal por primera vez en 1989 por Dubousset8
en escoliosis sin alteraciones morfoléticas. Se realizd
una busqueda amplia (IVIC y Centro Médico Docente
La Trinidad) para revisar lo que se ha reportado sobre
el fendmeno en relaciéon a escoliosis congénita.

R. Winter y J. Moe, en 1982 y 1984% describen
como una complicacién de la artrodesis vertebral pos-
terior la inclinacién de la masa de fusién y el aumento
de larotacién, pero no hacen un anadlisis de los factores
causales. Hay un solo articulo en la literatura mundial,
que se presenta como un reporte preliminar, el de
Richard Tereck (1991)%' que hace referencia a las
posibles causas, pero encuentra que no son significa-
tivas en el desarrollo del fendmeno de cigtiefial.

En esta investigacion se encontré que la incidencia
del fendmeno de cigliefal fue del 24,2% mientras
Tereck?' en su estudio refiere que el 30% de los
pacientes desarrollaron el fenémeno.

Elsexo predominante en los pacientes que presen-
taron el fenomeno de ciglefal fue el femenino, que
representa el 87,5% y en relacion con el total de
pacientes con escoliosis congénita fue del 29%, mien-
tras que el 11% de pacientes del sexo masculino hizo
el fenémeno de cigiiefial.

Se ha encontrado que existe una relacion enire la
cantidad y la calidad de discos intervertebrales en el
area de fusion, considerando que los discos normales
tienen su potencial de crecimiento completo. Si hay



una proporcién igual o mayor de discos normales en
relacion a discos anormales se presenta el fenémeno.
en esta investigacion el Chi cuadrado fue de 1,242.

Lalocalizacién de las malformaciones congénitas y
la presencia del fenémeno de cigiiefal fue mds fre-
cuente en la columna tordacica.

Los pacientes que desarrollaron el fendmeno de
cigiiefal presentaban defecto de formacién o mixto.
Esto se explica pqrque al existir un defecto de forma-
cién hay mayor potencial de crecimiento de la columna
anterior que cuando existe un defecto de segmenta-
cion (Winter).?2 Una artrodesis vertebral anterior en
pacientes con potencial de crecimiento seria la solu-
cion adecuada para evitar que ocurra el fendmeno, al
frenar el crecimiento de la columna anterior.

Conclusiones

1. No hay publicaciones que hagan referencia a los
posibles factores causales del fendmeno cigtefal por
lo que no podemos comparar nuestros resultados.

2. Cuando se realiza artrodesis posterior de la
columna vertebral a pacientes con escoliosis congéni-
ta, a una edad 6sea inmadura, la posibilidad que
desarrolle el fendmeno de ciglienal es del 24,2%, es
decir, que 1 de cada 4 pacientes gon estas caracteris-
ticas desarrollara el fenémeno.

3. La inclusion de una mayor cantidad de discos
normales en el drea de fusion esta en relacion directa
con la presencia del fenémeno de ciglefal.

4. Eltipo de defecto congénito mas frecuente entre
los pacientes que hicieron el fenémeno de cigliefal fue
el de formacion, solo o con un defecto de segmenta-
cién (defecto mixto).

Recomendaciones

Cuando se planifica una artrodesis vertebral poste-
rior a un paciente con escoliosis congénita hay que
tomar en cuenta los siguientes factores: la edad, eltipo
de defecto y sulocalizaciény los limites de la artrodesis.

Se deben tener presente las etapas de crecimiento
rapido, de 0 a 4 afios y después de 9 afios en estos
pacientes. Si se encuentra en la primera etapa, se
puede realizar la artrodesis posterior pero se debe
hacer un seguimiento estricto para detectar
precozmente los signos de progresion de la curva, de
la rotacion o descopensacion, y realizar una artrodesis
anterior para evitar que se desarrolle el fenémeno de
ciguehal.

En los pacientes cercanos a la segunda etapa de
crecimiento rapido y que requieran cirugia, debera

plantearse desde un principio la artrodesis anterior y
posterior para disminuir la probabilidad que presenten
el fenémeno de ciglefal.

Deberatomarse en cuenta también el tipo de defec-
to, su localizacién y la calidad de los discos que seredn
incluidos en la fusién, considerando que mientras
mayor sea el potencial de crecimiento de la columna
anterior, necesitara una artrodesis vertebral anterior
para evitar que se presente el fendmeno de cigliefial.
El area afusionarse debera limitarse a la extensién del
defecto.
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