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Corrección anterior aislada con instrumentación 
TSRH en el tratamiento de la escoliosis idiopática 

J. DOMÉNECH, L. PÉREZ-MILLÁN, T. BAS, I. ESCRIBÁ y J. L. BAS 

Unidad de Raquis, Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología, Hospital La Fe. Valencia. 

Resumen.—Se presentan los resultados de 14 enfermos con escoliosis idiopática inter-
venidos mediante artrodesis anterior aislada con instrumentación TSRH. La serie la com-
ponen 10 mujeres y 4 varones con una edad media de 18 años. Las curvas fueron 6 tora-
columbares, 5 lumbares y 3 dobles curvas. Se instrumentaron 4,6 vértebras de media. La 
extensión caudal de la instrumentación llegó a L2 en 1 caso, a L3 en 12 casos y a L4 en 1 
caso. En el plano frontal la curva instrumentada pasó de 49° de valor medio preoperato-
rio a 19° en el postoperatorio final, con una ganancia de 1º respecto al bending. La curva 
no instrumentada mejoró de 30° en el preoperatorio a 18° en el postoperatorio final, que 
fue 9° menor de lo esperado con el bending. La descompensación de C7 a la línea central 
sacra y la descompensación del centro del tronco fue de 0,8 cm y 0,5 cm respectivamente 
en el preoperatorio y mejoró en ambos parámetros en 0,2 cm. La rotación de la vértebra 
apical fue de 26° mejorando 10" tras la cirugía. En el plano sagital la lordosis lumbar va-
rió de 53° en el preoperatorio a 46° en el postoperatorio, correspondiendo 4° de esta pér­
dida al área no instrumentada. La última vértebra instrumentada tenía una inclinación 
media de 20° y tras la intervención se redujo a 9°. No hubo complicaciones sépticas ni neu-
rológicas y ningún caso de pseudoatrosis o fallo de material. 

ISOLATED ANTERIOR CORRECTION USING TSRH INSTRUMENTATION 
IN IDIOPATHIC SCOLIOSIS 

Summary.—We report the results on 14 patients with idiopathic scoliosis treated by iso­
lated anterior arthrodesis using TSRH instrumentation. The curves were 6 toracolumbar, 
5 lumbar and 3 double curves. The average vertebrae instrumented was 4.6. The caudal 
extension of the fusion reached to L2 in 1 case, L1 in 3 cases, L3 in 12 cases and L4 in 1 
case. In the frontal plane the curve measured 49° preoperatively and corrected to 19° pos-
toperatively at the end of follow up, 1° more than expected in bending roentgenograms. 
The upper uninstrumented curve improved from 30" preoperatively to 18° postoperati-
vely, that is 9° less than expected in bending. The disbalance from C7 to the central sacral 
line and the disbalance of the center of the trunk was 0.8 cm and 0.5 cm and improved in 
both in 0.2 c. The apical vertebral rotation was 26° diminishing to 10° after surgery. In the 
sagital plane, lumbar lordosis changed from 53" to 46° postoperatively, being 4º due to the 
lumbar uninstrumented area. The tilt of the last instrumented vertebrae was 20" and af-
ter the procedure reduced to 9°. There were not any septic nor neurological complications 
and were not found any case of pseudoarthrosis nor instrumentation failure. 
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J. DOMÉNECH Y COLS.—CORRECCIÓN ANTERIOR AISLADA CON INSTRUMENTACIÓN TSRH... 

INTRODUCCIÓN 

Los objetivos del tratamiento quirúrgico de la 
escoliosis son corregir la deformidad y obtener 
una artrodesis sólida que evite la progresión de 
la deformidad. 

En 1969 Dwyer introdujo una nueva técnica 
para la corrección quirúrgica de las escoliosis 
lumbares y toracolumbares por vía anterior (1). 
Su técnica, que supuso una gran novedad en su 
tiempo, consiste en el uso de tornillos colocados 
en la convexidad de los cuerpos vertebrales y 
unidos entre sí por un cable a compresión. Pos­
teriormente Zielke presentó una variante de esta 
instrumentación con la intención de proporcio­
nar mayor rigidez y capacidad derrotadora (2). 

La instrumentación TSRH anterior ha sido 
presentada recientemente. Como innovación sig­
nificativa presenta una barra rígida moldeable 
que conecta los tornillos anclados a los cuerpos 
vertebrales. Permite por su solidez mantener el 

contorno sagital y efectuar compresión segmen­
taria entre los cuerpos vertebrales. 

Presentamos nuestra experiencia inicial con 
este sistema en el tratamiento de la escoliosis 
idiopática. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Entre los años 1992 a 1994 fueron intervenidos por 
escoliosis 42 enfermos usando instrumentación TSRH 
anterior. De éstos, 14 correspondían a escoliosis idio-
pática sin artrodesis posterior asociada y con un se-
guimiento postoperatorio mayor de dos años. La serie 
se compone de 10 mujeres y 4 varones con una edad 
media de 18 años (15 a 22). Según el tipo de curva 6 
fueron toracolumbares, 5 lumbares y 3 dobles curvas. 
El seguimiento medio fue de 29 meses (24 a 38). 

La indicación de artrodesis anterior aislada se es-
tableció para curvas lumbares y toracolumbares ma-
yores de 40° y para dobles curvas en las que la curva 
torácica tuviese poca rotación en el ápex torácico y 
fuese muy flexible en la radiografía en inclinación. 

Figura 1. A: Paciente mujer de 15 años con escoliosis lumbar T12-L4 de 43", con una curva compensadora torácica de 35". 

B: Lordosis lumbar de 60°. 
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Figura 2. A: Radiografías en inclinación derecha e izquierda. B: La curva lumbar se reduce a 20º y la torácica a 12°. 

La vía de abordaje quirúrgica fue en todos los casos 
una toracolumbotomía, transtorácica y retroperitoneal 
en el lado de la convexidad. El injerto usado fue siem-
pre de costilla autóloga tomada durante el acceso to-
rácico. El tiempo operatorio medio fue de 240 min 
(190-300). Se instrumentaron 4,6 vértebras de media. 
La extensión caudal llegó a L2 en un caso, a L3 en 12 
casos y a L4 en un caso. La cantidad media de sangre 
transfundida fue de 590 cm cúbicos (0-1.000). 

Todos los enfermos llevaron un corsé tipo lumbos-
tato tras la intervención durante un período medio de 
6,1 meses (5-8), que fue el tiempo en el que radiográ-
ficamente se apreció la fusión intersomática. 

Se revisaron las radiografías preoperatorias, del 
postoperatorio inmediato y al final de seguimiento 
por un mismo examinador para evitar el error inte­
robservador (3, 4). Las curvas fueron medidas en el 
plano frontal y sagital por el método de Cobb. En el 
plano sagital se consideraron los límites de la cifosis 
torácica desde T4 hasta T12 y de la lordosis desde Ll 
a S1. Asimismo se midió la lordosis caudal a la ins-
trumentación desde la última vértebra instrumenta-
da hasta S1. La descompensación en el plano frontal 
se valoró de dos formas: la distancia de la vertical de 
C7 a la línea central sacra y la distancia del centro 
del tórax a la línea central sacra (5). La rotación se 
midió en la vértebra apical con el torsiómetro de Per-
driolle. 

RESULTADOS 

Las curvas instrumentadas tenían un valor 

medio preoperatorio en el plano frontal de 49° 

(41°-54°). En el postoperatorio inmediato el valor 

medio fue de 17° (5°-30°), y hasta el final de se­

guimiento tuvieron una pérdida de corrección de 

2° llegando a 19° (10°-30°). La ganancia de correc­

ción respecto a lo esperado en las radiografías en 

inclinación fue de 1°. 

Las curvas no instrumentadas mejoraron es­

pontáneamente un 40% desde un valor preope­

ratorio de 30° a 18° al final del seguimiento. 

Hubo una ganancia de corrección de 2" desde el 

postoperatorio inmediato hasta el final del se­

guimiento, pero 9" menos de lo obtenido en las 

radiografías en inclinación preoperatorias. 

El balance en el plano frontal medido desde la 

vertical de C7 al centro del sacro tuvo un valor 

preoperatorio de 0,8 cm (0-2,5) y mejoró en todos 

los pacientes hasta en valor medio postoperato­

rio de 0,6 cm (0-1,2). El balance de tronco en el 

plano frontal medido desde el centro del tórax 
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Figura 3. Resultado a los tres años de la intervención. A: La curva instrumentada ha disminuido hasta 22° y la toráci­
ca se ha corregido espontáneamente hasta 20°. B: La lordosis permanece invariable en 60°. 

pasó de un valor medio preoperatorio de 0,5 cm 
(0-1,4) a 0,3 cm (0-1), mejorando en todos los pa­
cientes. 

La rotación de la vértebra apical se redujo una 
media de 10° (38%), pasando de un valor preope­
ratorio de 26° (15°-40°) a 16° (10°-30") en el post­
operatorio. 

La inclinación de la última vértebra instru­
mentada se redujo tras la intervención en 11° 
(55%) de media desde un valor preoperatorio de 
20° (5°-28°). 

En el plano sagital la lordosis lumbar dismi­
nuyó una media de 7° desde un valor preopera­
torio de 53° (40°-61°). La lordosis caudal a la últi­
ma vértebra instrumentada disminuyó 4°, desde 
un valor preoperatorio de 40°, es decir no hubo 
hiperlordosis compensadora. 

No se presentó ninguna complicación intra-
operatoria. No hubo ningún caso de infección ni 
de deterioro neurológico. Al final de seguimiento 

no ha habido ningún caso de fallo de material ni 
pseudoatrosis. 

DISCUSIÓN 

La artrodesis anterior aislada ha sido progre­
sivamente aceptada para el tratamiento de las 
escoliosis lumbar y toracolumbar. Diversos auto-
res han comunicado buenos resultados usando la 
instrumentación de Dwyer y Zielke (1,6-16). 

En comparación con una artrodesis posterior, 
el abordaje anterior aislado permite ahorrar seg-
mentos móviles de la columna vertebral al limi-
tar la zona de fusión al área central estructura-
da de la curva. Se ha sugerido que al dejar más 
segmentos lumbares móviles, estos podrían re-
sistir mejor los cambios degenerativos con el 
paso del tiempo. Varios estudios a largo plazo 
con instrumentación de Harrington han demos-
trado un aumento en la prevalencia de dolor 
lumbar cuanto más caudal se extiende la fusión 
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en la columna lumbar (17-19), aunque otros tra­
bajos no encuentran tal relación (20, 21). 

Las correcciones obtenidas en el plano frontal y 
en la rotación son mayores en el abordaje anterior 
respecto al posterior, al liberarse los discos inter­
vertebrales y el ligamento común vertebral ante­
rior. Suk et al en un estudio comparativo entre 
instrumentación de Zielke anterior y CD posterior 
en escoliosis lumbares y toracolumbares obtienen 
un 77% de corrección en el plano frontal y 42% en 
la rotación en el grupo con instrumentación de 
Zielke, y un 63 y 16% respectivamente en el gru­
po con instrumentación CD (16). Otros autores 
consiguen correcciones que oscilan del 58 al 83% 
en el plano frontal de la curva instrumentada con 
Zielke (2, 6-15, 22). En esta serie se consiguió una 
corrección del 65% en el plano frontal, del 38% en 
la rotación y del 55% en la inclinación de la últi­
ma vértebra instrumentada, comparables con los 
resultados de la mayoría de las series con instru­
mentación de Zielke. La pérdida de corrección en 
el plano frontal al final de seguimiento fue de ape-
nas 2°, menor al de otras series con igual segui-
miento usando Zielke que señalan una pérdida de 
corrección del 10 al 25% (11, 15, 23, 14). 

En esta serie el contorno sagital de la curva 
lumbar fue bien mantenido. La lordosis lumbar 
en los segmentos instrumentados disminuyó 3o 

de media, la lordosis lumbar global medida des­
de Ll a S1, se redujo tras la intervención en 7o 

hasta un valor de 46° en el postoperatorio final, 
correspondiendo algo más de la mitad de esta 
pérdida (4°) a los segmentos caudales a la ins­
trumentación. Turi comunica un efecto cifosante 
de apenas 1° en una serie de 14 escoliosis trata­
das con instrumentación TSRH anterior (24). Es 
bien conocido el efecto cifosante de la instrumen-
tación de Zielke, que limita sus aplicaciones (10, 
25, 12-15). La corrección en la instrumentación 
TSRH se realiza mediante la rotación de una ba-

rra rígida previamente moldeada, que proporcio-
na un control adecuado del contorno sagital, y 
que por su solidez permite el mantenimiento de 
la corrección en el tiempo. 

La reducción de la curva lumbar o toracolum-
bar por la instrumentación anterior permite una 
corrección espontánea de la curva torácica com­
pensadora. La indicación de abordaje anterior ais­
lado puede ser ampliado a las curvas dobles ma­
yores en las que la curva torácica sea muy flexible 
(15, 22, 23). En nuestra serie en tres casos las cur­
vas fueron dobles mayores en las que se instru­
mentó únicamente la curva lumbar por delante. 
La corrección anterior comporta el riesgo de des­
compensación del raquis al sobrecorregir la curva 
instrumentada por encima de lo que la corrección 
espontánea de la curva no instrumentada es ca-
paz. Por esto son muy importantes las radiografí-
as preoperatorias en inclinación para seleccionar 
adecuadamente a los pacientes (16, 25, 26). 

No se ha presentado ningún fallo de material 
ni pseudoartrosis a los dos años de seguimiento. 
Varios autores, cuando instrumentación anterior 
de Zielke comunican una incidencia de fallos de 
la instrumentación de un 10 a 29% especialmen-
te rotura de la barra conectora (6, 7, 10, 12, 14, 
16). En una serie previa de nuestro hospital, Pé-
rez Millán presenta una tasa de complicaciones 
del 18,75% por fallos del sistema de fijación in-
terna con instrumentación de Zielke (14). 

En conclusión la instrumentación TSRH ante­
rior es un procedimiento seguro que proporciona 
una satisfactoria corrección en el plano frontal y 
en la rotación comparable a otros sistemas ante-
riores con una menor incidencia de complicacio-
nes. Está especialmente indicado en las curvas 
lumbares y toracolumbares, y en aquellas dobles 
curvas que tengan una curva torácica, flexible en 
las radiografías en inclinación. 
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