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Abstract

Introduction and objectives:

Treatment of severe deformities is challenging, often requiring aggressive techniques
such as spinal resection and osteotomies for high comorbidity. Progressive correc-
tion using halo gravity traction (HGT) may facilitate isolated posterior correction sur-
gery. The first purpose of this study was to assess the skull bone thickness from birth
to skeletal maturity at different sites to provide a reference for the correct selection of
pin type and pin placement according to age. The second objective was to evaluate
and quantify the effectiveness of the Perioperative Halo-Gravity Traction (HGT) in the
Treatment of Severe Spinal Deformity in Children. A third objective was to determine,
through a systematic review, the effects of halo gravity traction in spinal pathology.

Material and Method:

Study I: 270 children and adolescents (age: 0-16 years) with a normal CT scan obtai-
ned at Emergency Department for other medical reasons were included. Skull thick-
ness was measured on the axial plane CT scans, 1 cm. above the pinna in the same
plane where the halo must be placed at eight different sites of the vault: midline ante-
rior (A) and posterior (P), right and left lateral (L), antero-lateral (AL), and posterolateral
(PL).

Study Il: A historical cohort of 37 consecutive children with severe spinal deformity who
underwent to a perioperative HGT as a part of the treatment protocol. Minimum fo-
llow-up of 2 years. Demographic, clinical and radiological data, including time duration
of perioperative HGT and Cobb angle in the coronal and sagittal plane. The radiological
variables were measured before the placement of the halo, after placement of the halo,
at the end of the period of traction, after surgery and in the final follow-up.

Study lll: The systematic review was conducted according to the Preferred Repor-
ting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA) criteria. Prospective
studies or series of patients with scoliosis or kyphosis treated with cranial HGT were
included. Radiological outcomes were measured by Cobb angle before and at the end
of follow-up in the sagittal and/or coronal planes. Pulmonary function at the end of
follow-up was assessed by forced vital capacity FVC, forced expired volume in the first
second FEV1, FEV1/FVC or Tiffenau index, and peak expiratory flow PEF. Perioperati-
ve complications associated with HGT were also collected.
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Results:

Study I: From birth to skeletal maturity, L thickness was increased significantly less
(+ 58%) compared with AL (+ 205%), P (+ 233%), PL (+ 247%), and A (+ 269%)
thickness (P < 0.01). At the end of growth, the thickest and thinnest points of the
vault (absolute value) were found at the P and L measurement sites, respectively (P <
0.01). Children aged < 4 years exhibited the highest variability in AL and PL skull bone
thickness, with thickness < 3 mm observed in 85% (64/75 patients) and 92% (69/75
patients) of cases, respectively.

Study II: Seventeen males (57%) and twenty females (43%) were included in the final
analysis. The mean age was 6.5 years (SD 4.8). The most frequent etiology for the
spinal deformity was syndromic (13 patients). The average preoperative Cobb angle
was 88° (range, 12-135). HGT was used in 17 cases prior to a primary surgery and in
20 cases prior to a revision surgery. After the HGT, an average correction of 34% of
the deformity was achieved (p <0.05). After the surgery this correction improved. At
2-year follow-up there was a correction loss of 20% (p <0.05). There were 3 compli-
cations (8.1%): 2 pin infections and cervical subluxation.

Study llIl: Congenital etiology was the most frequent etiology observed, followed by
idiopathic and neuromuscular. Most studies provided clinically relevant curve correc-
tion values in the sagittal and coronal planes. Pulmonary values improved significantly
after the use of HGT except in the case of the Tiffenau index. Finally, there were a
total of 76 complications in 247 patients (30.8%). The most frequent complication
was screw infection (38 cases), followed by neurological complications (16 cases).
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Conclusions:

Study I: Children aged < 4 years show significant variability in skull thickness, and
therefore a CT scan may be required for this particular age group. We recommend
that the tip of the pin should not exceed 2-3 mm in children aged < 4, and 4 mm in
children aged 4-6 years, to decrease the risk of inner table perforation. After the age
of 7 years and 13 years, standard-sized pin tips (5 and 6 mm, respectively) may be
safely used.

Study II: The application of HGT in cases of severe rigid deformity is useful allowing
a correction of the preoperative deformity of 34%, facilitating surgery. Preoperative
HGT seems to be a safe and effective intervention in pediatric patients with high
degree deformity.

Study lll: Preoperative HGT appears to be a safe and effective intervention for hi-
gh-grade deformity that allows correction prior to surgery. However, there is a lack of
consistent data and homogeneity in many of the published studies

Abstract 9






Resumen

Introduccion y Objetivos:

El tratamiento de las deformidades graves de la columna vertebral en nifios es un
desafio y, a menudo, requiere técnicas agresivas, como la reseccion vertebral y las
osteotomias que implican una comorbilidad alta. La correccion progresiva con ha-
lo-traccion por gravedad puede facilitar la cirugia de correccion posterior aislada.
El primer objetivo de este trabajo fue analizar el grosor del hueso del craneo desde
el nacimiento hasta la madurez esquelética en diferentes localizaciones anatémicas
para proporcionar una referencia para la selecciéon correcta del tipo de pin y la colo-
cacion del pin adecuado segun la edad. Un segundo objetivo consistio en evaluar y
cuantificar la eficacia de la traccion perioperatoria por halo-gravedad (HGT) en una
cohorte de nifios con deformidad espinal severa. Un tercer objetivo fue determinar,
a través de una revision sistematica, los efectos de la traccion de halo por gravedad
en la patologia de columna.

Material y Método:

Estudio I: Incluye 270 nifios y adolescentes (edad: 0-17 afos) con una tomografia
computarizada normal obtenida en un Servicio de Urgencias por otras razones mé-
dicas. El grosor del craneo se midié en el plano axial de las tomografias computeri-
zadas en el plano donde se coloca idealmente el Halo 1 cm. por encima del pabelldn
auricular, en ocho localizaciones diferentes de la béveda: linea media anterior (A) 'y
posterior (P), lateral derecha e izquierda (L), anterolateral (AL), posterolateral (PL).

Estudio Il: Se analiza una cohorte histérica consecutiva de nifios con deformidad
espinal grave que se sometieron a una traccion mediante halo perioperatoria como
parte del protocolo de tratamiento. El seguimiento minimo fue de 2 anos. Se registra-
ron datos demograficos, clinicos y radioldgicos, incluido el tiempo de duracién de la
traccion con halo y el angulo de Cobb en el plano coronal y sagital. Las variables ra-
dioldgicas se midieron antes de la colocacion del halo, después de la colocacion del
halo, al final del periodo de traccion, después de la cirugia y en el seguimiento final.

Estudio lll: La revision sistematica se realizd de acuerdo con los criterios Preferred
Reporting ltems for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). Se incluyeron
estudios prospectivos o series de pacientes con escoliosis o cifosis tratados con
halo-traccién craneal. Los resultados radioldgicos se midieron por angulo de Cobb
antes y al final del seguimiento en los planos sagital y/o coronal. La funcién pulmo-
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nar al final del seguimiento se evalué mediante determinacion de la capacidad vital
forzada, el volumen espirado forzado en el primer segundo (FEV1), FEV1/FVC o indi-
ce de Tiffenau y el flujo espiratorio maximo (PEF). También se recogieron las compli-
caciones perioperatorias asociadas al halo-traccion.

Resultados:

Estudio |: Desde el nacimiento hasta la madurez esquelética, el grosor L aumenté
significativamente menos (+ 58 %) en comparacion con AL (+ 205 %), P (+ 233 %),
PL (+ 247 %) y A (+ 269 %) grosor (p < 0,01). Al final del crecimiento, las zonas mas
gruesas y mas delgadas de la boveda (valor absoluto) se encontraron en las localiza-
ciones de medicion Py L, respectivamente (p < 0.01). Los nifios menores de 4 afos
exhibieron la mayor variabilidad en el grosor del hueso del craneo AL y PL, observan-
dose un grosor < 3 mm en el 85 % (64/75 pacientes) y el 92 % (69/75 pacientes) de
los casos, respectivamente.

Estudio Il: En el analisis final se incluyeron diecisiete hombres (57%) y veinte mu-
jeres (43%). La edad media fue de 6,5 afos (DE 4,8). La etiologia mas frecuente
de la deformidad de la columna fue sindrémica (13 pacientes). El angulo de Cobb
preoperatorio promedio fue de 88° (rango, 12-135). El halo-traccion se utilizd en 17
casos antes de una cirugia primaria y en 20 casos antes de una cirugia de revision.
Después de la traccion se logré una correccion promedio del 34% de la deformidad
(p <0,05). Después de la cirugia esta correccion mejoré. A los 2 anos de seguimiento
hubo una pérdida de correccion del 20 % (p <0,05). Hubo 3 complicaciones (8,1%):
2 infecciones de pines y subluxacién cervical.

Estudio IlI: La etiologia congénita fue la etiologia mas frecuente observada, seguida
de la idiopatica y la neuromuscular. La mayoria de los estudios proporcionaron va-
lores de correccion de curva clinicamente relevantes en los planos sagital y coronal.
Los valores pulmonares mejoraron significativamente tras el uso del halo-traccion
excepto en el caso del indice de Tiffenau. Finalmente, se registraron un total de
76 complicaciones en 247 pacientes (30,8%). La complicacion mas frecuente fue
la infeccion del tornillo (38 casos), seguida de las complicaciones neurolégicas (16
€asos).
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Conclusiones:

Estudio I: Los ninos menores de 4 anos muestran una variabilidad significativa en el
grosor del craneo y, por lo tanto, es posible que se requiera una tomografia compu-
terizada TAC para este grupo de edad en particular a la hora de aplicar traccion con
halo. Recomendamos que la punta del pin no supere los 2-3 mm en nifios < 4 anos
y los 4 mm en ninos de 4-6 anos, para disminuir el riesgo de perforacion de la tabla
interna. Después de la edad de 7 afos y 13 afios, se pueden usar con seguridad
puntas de pin de tamafio estandar (5 y 6 mm, respectivamente).

Estudio II: La aplicacion del halo-traccion en casos de deformidad rigida severa es
Util permitiendo una correccion de la deformidad preoperatoria del 34%, y facilitando
por tanto la cirugia. La traccion con halo preoperatoria parece ser una intervencion
segura y eficaz en pacientes pediatricos con alto grado de deformidad

Estudio lll: La tracciéon preoperatoria mediante halo parece ser una intervencion
segura y eficaz para las deformidades de alto grado permitiendo la correccion antes
de la cirugia. Sin embargo, hay una falta de datos consistentes y homogeneidad en
muchos de los estudios publicados.
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Escoliosis de Inicio Temprano (EOS)

El término Escoliosis de Inicio Temprano (EOS: Early Onset Scoliosis) hace referencia a
una curvatura en la columna vertebral mayor de 10° en nifios menores de diez afios de
edad [1, 2] (Fig. 1). Un diagndstico precoz es crucial debido al compromiso del creci-
miento de la columna vertebral, la caja toracica y el desarrollo pulmonar. Por el contra-
rio, un retraso en el diagndstico podria condicionar una alteracion restrictiva ventilatoria
del paciente pediatrico, asi como una alteracion en el crecimiento [3, 4].

La EOS'y las consecuencias de su tratamiento producen limitaciones en la esfera biop-
sicosocial del paciente [5]. Las limitaciones fisicas debidas a la deformidad condiciona
una perdida la calidad de vida [6]. Ademas, los adolescentes con enfermedades croni-
cas como la EOS pueden experimentar un estrés con aumento del riesgo de desarro-
llar problemas emocionales y psicosociales a largo plazo [7].

Figura 1. Paciente de 8
anos con escoliosis de inicio
temprano tipo neuromuscu-
lar. Presenta curva de 870
torécica con apex a nivel de-
recho, componente cifético y
compromiso ventilatorio.

S0

55

47 49 51 53
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Figura 2. TAC3D de paciente de
7 afos que presenta escoliosis
congénita secundaria a un defec-
to mixto.

Clasificacion EOS

La clasificacion de la EOS es un reto debido a la heterogeneidad de los pacientes.
Audigé et al. establece una clasificacion basada en la etiologia de la enfermedad
(C-EOS), en la cual distingue entre etiologia neuromuscular, idiopatica, congénita
(Fig. 2) y sindrémica. La prevalencia y el abordaje terapéutico de los distintos subgru-
pos difieren entre si (Tabla 1) [8].
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Tabla 1. Clasificacion EOS.

Etiologia eos

Caracteristicas

Diagndsticos
asociados

Consideraciones
tratamiento

Congénita

Neuromuscular

Sindromica

Idiopatica

Anomalia
estructural de la
columna vertebral
o del torax
presente en el
nacimiento.

Fracaso en la
formacion. (p.Ej:
Hemivertebra).

Fallo en la
segmentacion.
(0.Ej: Costillas
o vertebras
fusionadas)

Alteraciones

en el tono
muscular. Curvas
de escoliosis
pronunciadas.

Incluye a cualquier
sindrome que
pueda ser causa
de escoliosis
excluyendo la
congeénita y la
neuromuscular

Escoliosis sin una
causa atribuible al
origen de esta.

Malformaciones
renales o cardia-
cas.

Otras anomalias
musculoesquelé-
ticas (extremida-
des superiores,
pie) asociadas a
sindromes VA-
TER / VACTERL.
Anormalidades
intraespinales (es
decir, diastema-
tomielia)

Ejemplos:
parélisis cerebral,
distrofias
musculares,
miopatias,
lesiones de la
médula espinal

Ejemplos:
trastornos del
tejido conectivo,
sindrome

de Marfan,
neurofibromatosis,
displasias
esqueléticas,
sindrome de
Prader- Willi, etc.

Mayor incidencia
de malformacion
de Arnold-Chiari
y siringomielia

Escision de
hemivertebras.

La fusion espinal
temprana de
segmento corto en
casos seleccionados
en este grupo puede
ser la excepcion a la
cirugia de columna
que favorece el
crecimiento.

En general, los
pacientes quirlrgicos
de mayor riesgo

con comorbilidades
médicas (p. Ej.
Respiratorias,
gastrointestinales).

Cada sindrome

Requiere
consideraciones
Unicas en el
tratamiento.

La cirugia a menudo
suele ser necesaria,
aunque se puede
controlar la curva
con medidas no
quirdrgicas, previas a
la fusion.
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Desarrollo de la columna vertebral

La columna vertebral es una estructura compleja y vital que tiene la funcion de sopor-
te del cuerpo asi como de proteger la médula espinal. El desarrollo embrionario de la
columna tiene lugar entre la semana 4 y la semana 6 de la gestacion. Las estructuras
mas importantes para el correcto desarrollo de la columna son la notocorda y los
somitas. Es necesario la migracion celular y la fusion de las estructuras vertebrales
para que en la sexta semana, comience la condrificacion inducida por las senales de
la notocorda y el tubo neural. Tanto la osificacion (la cual comienza tras la condrifica-
cion) como la condrificacion son procesos que dependen directamente de sefales
moleculares de la notocorda y de diferentes genes. Los defectos en la condrificacion
y en la osificacion causaran las anomalias en el desarrollo de la columna [9]. El mes-
odermo paraxial se encarga de formar las vértebras ademas de la dermis de la piel,
el musculo esquelético estriado, el tejido conectivo y los musculos de la cabeza. Las
otras dos areas del mesodermo se encargaran del desarrollo urogenital (mesonefro),
pulmonar y cardiaco. Es por eso que la escoliosis suele asociar en algunos casos
anomalias medulares, torécicas, cardiacas, genitourinarias, gastrointestinales [10].

Respecto al crecimiento de la columna vertebral, esta experimenta un rapido cre-
cimiento durante los primeros cinco afios de vida (2 cm al afo aproximadamente).
Después de los 5 afos la velocidad de crecimiento disminuye a 1 ¢cm por afio hasta
la etapa de aceleracion del crecimiento en la adolescencia, déonde la velocidad de
crecimiento tiene una media de 2 cm al afio. El segmento T1 a S1 es el que mayor
crecimiento experimenta [11]. Un conocimiento individualizado del crecimiento en el
paciente es decisivo a la hora de tomar decisiones, ya que los pacientes en periodo
de aceleracion de crecimiento tienen un riesgo aumentado de la progresion de su
deformidad. Por lo tanto la etapa de crecimiento determina qué intervencion se va a
ofrecer al paciente y en qué momento se le va a ofrecer.

Para valorar el grado de maduracion ¢sea del paciente se utiliza el signo de Risser
(Fig. 3). Esta valoracion se realiza mediante radiografia visualizando el cartilago de
crecimiento de la espina iliaca. De este modo un nivel de fusion bajo del cartilago de
crecimiento indica un bajo grado de maduracién ésea y por o tanto un aumento del
riesgo de progresion de la deformidad. Por el contrario una fusion total del cartilago
de crecimiento indica que el paciente ha alcanzado la madurez ésea y por lo tanto
existe un riesgo bajo de progresion [2].
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Figura 3. Escala de Risser. Muestra los niveles del O al 5. Risser 0 es el estado mas incipiente
con mayor riego de progresion de la curva y Risser 5 es el estado final de osificacion completa,
que representa la totalidad de la madurez esquelética y curvas estables [2].

Diagnéstico EOS

La EOS suele ser una enfermedad asintomatica, solo en algunos casos de com-
presion medular podria manifestarse con alteraciones neurolégicas, dolor o disnea
producida por la alteracion restrictiva pulmonar. La exploracion fisica puede poner
de manifiesto asimetrias en la cintura escapular y pélvica. También es tipica la giba
(prominencia en la espalda) que indica un componente rotacional. La exploracion
fisica debe incluir una valoracion de la fuerza muscular, la sensibilidad y los reflejos
del paciente para detectar una posible afectacion nerviosa. La inspeccion de distin-
tas articulaciones como tobillos, caderas, rodillas, lesiones cutaneas, crecimiento de
vello o hiperlaxitud podrian poner de manifiesto una etiologia sindrémica o anomalias
congeénitas asociadas [12].

Por lo tanto, en el diagnoéstico de la EOS se basa en una anamnesis minuciosa, junto
con una exploracion fisica rigurosa que incluye maniobras mas especificas de EOS
y, finalmente pruebas de imagen para cuantificar la magnitud de la curva. [13, 14].

AlgunAlgunas de las maniobras empleadas en el diagnéstico precoz de la EOS son:
La prueba de Adams, presenta un alto valor predictivo positivo y consiste en exami-
nar al paciente con una flexion del tronco poniendo de manifiesto una deformidad
vertebral; la prueba de la Plomada, que consiste en dejar caer la plomada sobre la
apodfisis espinosa de la séptima vértebra cervical, la cual pasa en pacientes sanos por
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el pliegue intergluteo. Si la columna no se encuentra compensada y esta curvada, la
cuerda de la plomada caera a la derecha o a la izquierda del pliegue intergluteo; v el
escoliometro de Bunnell, un inclinémetro que se utiliza para la determinacion cuanti-
tativa de la magnitud de la curva. Una curva mayor a 7 grados indicara la necesidad
de realizacion de un examen radiolégico [14, 15].

Las radiografias en proyeccion AP y lateral de columna siguen siendo la prueba de
imagen inicial de eleccion. La radiografia debe incluir la zona cervical, toracica y lum-
bar, preferiblemente en bipedestacion. El angulo de Cobb (angulo entre la vértebra
mas inclinada cefalica y caudal de la curva) se utiliza para cuantificar la magnitud de
la curva prediciendo el riesgo de progresion de la deformidad y ayudando a la toma
de decisiones [13, 16] (Fig. 4).

Figura 4. El angulo de Cobb consiste
en seleccionar el platillo superior de la
vértebra mas inclinada por encima de
la curva y el platillo inferior de la vérte-
bra mas inclinada situada por debajo
de la curva.

Las pruebas de imagen mas sofisticadas como la Resonancia Magnética (RM) o la
Tomografia Axial Computarizada (TAC) se indican en casos complejos como escolio-
sis congénita o formas graves de la enfermedad, asi como clinica sugestiva neuro-
l6gica o la valoracion de tumores, lesiones 6seas 0 anomalias medulares asociadas
7.
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Tratamiento EOS

Manejo de la EOS debe ser individualizado y depende de diferentes factores como la
etiologia, las anomalias asociadas y el crecimiento 6éseo. Cuanto menos maduracion
6sea, mayor es el riesgo de progresion de la curva 'y por lo tanto mayor probabilidad
de afectacion de la funcion pulmonar y complicaciones asociadas a la deformidad y
al tratamiento. El tratamiento de la EOS puede dividirse en manejo no quirdrgico (o
conservador) y manejo quirdrgico.

El manejo no quirdrgico o conservador puede consistir en observacion periddica
cada 6-12 meses en curvas leves. También se pueden usar corsés o yesos. Los
corsés son el tratamiento de eleccion para pacientes en periodo de crecimiento con
curvas entre 25-450, sin embargo, se asocia a disminucion de la calidad de vida de-
bido al tiempo que los pacientes deben permanecer con el corsé (en algunos casos
mas de 16 horas al dia), y también se asocia a una afectacion psicosocial. Por otro
lado, los yesos estan indicados en la escoliosis infantil progresiva diagnosticada an-
tes de los 3 afos [18, 19].

El manejo quirdrgico generalmente esté indicado con curvas superiores a los 45- 50°
y ante curvas con riesgo de progresion en las que el tratamiento conservador ha
fracasado [20]. El tratamiento quirdrgico mas empleado es la fusion temprana o ar-
trodesis (Fig. 5), sin embargo, esta técnica se asocia a una limitacion del crecimiento
de la region fusionada y/o una limitacion del volumen intratoracico y, por lo tanto, el
volumen pulmonar. Como resultado, los nifos sometidos a artrodesis pueden desa-
rrollar enfermedad pulmonar restrictiva grave [21].

Figura 5. Fusion o artrodesis.

24 Halo traccion: eficacia y seguridad en el tratamiento de deformidades severas de la columna infantil.

Estudio anatémico-radiolégico en 270 craneos infantiles y clinico en cohorte de 36 pacientes pediatricos



Actualmente, la estrategia en el tratamiento quirtrgico de las EOS ha evolucionado
significativamente durante la ultima década con el uso de implantes modernos que
no danan el crecimiento. Estos implantes intentan maximizar el crecimiento de la
columna vertebral y el térax mientras controlan la progresion de la curva para preser-
var el volumen pulmonar normal. Los implantes mas utilizados hoy en dia son las
barras de crecimiento (GR: Growing Rods) y los VEPTR, que son sistemas de dis-
traccion costal [1] (Fig. 6). Otros procedimientos como la traccion halo-gravitatoria o
la traccion halo-femoral se utilizan antes de realizar un procedimiento correctivo defi-
nitivo para disminuir la comorbilidad quirdrgica de las deformidades graves.

Figura 6. Vertical Expandable Prosthetic Tita-
nium Rib (VEPTR).

Historia traccion halo-gravitatoria

En 1959 Perry y Nickel introdujeron las bases para el desarrollo del halo, un instru-
mento de traccion y estabilizacion de la columna cervical [22—24]. Entre los requisitos
que tenia que cumplir el dispositivo destacaba la posibilidad de llevar a cabo un con-
trol preciso de la posicion en los tres planos, una estabilizacion rigida y la capacidad
de realizar un ajuste longitudinal progresivo de la traccion, todo ello garantizando
cierta comodidad para el paciente, una aplicacion sencilla y las minimas complica-
ciones posibles durante el largo periodo de consolidacion dsea [22].

El halo, desde su aparicion, se ha empleado en la estabilizacion de la patologia cervi-
cal de etiologia heterogénea, incluyendo patologia traumatoldgica, neoplasias, artritis
reumatoide, infecciones o poliomielitis [25, 26], escoliosis severas, pardlisis muscular,
estabilizacion pre o postoperatoria 0 como tratamiento definitivo en lesiones medu-

Introduccion 25



lares de la region cervical [22, 24] puesto que ha demostrado una reduccion de la
movilidad cervical entre un 30-96% [27].

Inicialmente, el halo se empleaba para disminuir los riesgos de la cirugia posterior,
aportando seguridad y corrigiendo gradualmente la curvatura de la columna, aunque
la literatura no logra llegar a un consenso sobre el beneficio del halo en curvaturas
severas [28].

Procedimiento y mecanismo de accion de la
traccion halo-gravitatoria

Se compone de un anillo metélico que rodea la cabeza y se fija a la misma con
6-10 pernos o pines bajo anestesia general o local y ejerce la extension mediante
un sistema de poleas. Con el paso del tiempo se va colocando mas peso de forma
progresiva [22, 27, 29, 30].

El nimero de pines y la cantidad de peso aplicado dependera de la edad del pacien-
te y de la calidad y densidad 6sea del mismo, asi como del grado de deformidad,
por lo que es importante la individualizacion y adaptacion del halo en cada situacion
[25, 30].

Una vez colocada la fijacion (tabla 2) se recomienda iniciar la traccion e ir aumentan-

do el peso progresivamente hasta un maximo de 33-50% del peso total del paciente
siempre que sea capaz de tolerarlo adecuadamente [25, 26, 30].

Tabla 2. Proceso de colocacion del halo [31].

Proceso para la colocacion del halo

1. Determinar el tamano del anillo en funcion del diametro y dimensiones ce-
falicas

2. Determinar el tamafo del chaleco en funcion de las dimensiones toracicas
3. Identificar la ubicacion adecuada para la colocacion de los pines

4. Rasurar la zona donde se introduciran los pines para preparar la piel con
povidona yodada con las medidas de asepsia y antisepsia correspondientes
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5. Anestesia local con lidocaina al 1% en la zona de colocacion de los pines

6. Colocacion de los pines empleando un destornillador con dinamémetro si-
multaneamente en ambos lados hasta penetrar la cortical del craneo

7. Apretar los pines de forma alterna hasta que dinamémetro alcance unas 6
pulgadas por libra (0,7 metros por Newton aproximadamente).

8. Los pines, finalmente, quedan bloqueados por una placa.

9. Aplicar sistema de poleas y de traccion.

Se recomienda que diariamente, cada paciente sea capaz de estar un minimo de 12
horas con la traccion del halo, que puede ser aplicado en la cama, en una silla de
ruedas adaptada o en un dispositivo en bipedestacion (Fig.7) [25].

Figura 7. A. Silla de
ruedas  adaptada
para la traccion con
halo. B. Adaptacion
del halo en dispositi-
vo de bipedestacion
[25].

La zona de unién entre el pin y el craneo es uno de los puntos criticos donde mas
fallos se reportan. La posicién mas aceptada es 0,5 cm proximal a la ceja. A medida
que nos alejamos de la colocacion optima, disminuye la rigidez, a 1 cm disminuye un
10%, y a 1,5cm alcanza una disminucion del 30%. Esta variacion puede deberse a
la angulacion que adopta el pin en el propio hueso [27].

El conocimiento de la anatomia, el cumplimiento de las pautas establecidas para
la colocacion del halo y un continuo y meticuloso seguimiento del profesional son

Introduccion 27



requisitos necesarios para disminuir las complicaciones y garantizar un adecuado
uso de este tipo de instrumentalizacion [31, 32].

S. Garfin [31] realizo un estudio gracias al cual se pudo determinar cual era la lo-
calizacion mas adecuada para la colocacion de los pines del halo con las minimas
comorbilidades y para evitar potenciales complicaciones (tabla 3). Se realizaron me-
diciones del espesor del craneo mediante TAC de los diferentes puntos de posible
colocacion de los pines (Fig. 8).

Figura 8. Representacion grafica
de los puntos de referencia para
colocacion de pines y medicion del
grosor 6seo [31].

Tabla 3. Mediciones de la capa externa, media e interna del espesor ¢seo del craneo [31].

Zona externa 2.1+0.5 2.3+0.7 2.1+0.7 1.7+0.6 2.2+0.6 3.1+1.0 2.4+0.6 1.7+0.5
Zona media 2.8+1.2 4.8+2.1 2.7+0.1 2.4+0.5 2.4+0.6 4.9+1.3 2.3+0.6 2.0+0.8

Zonainterna 1.7+0.3 2.5+0.8 1.9+0.5 1.56+0.6 1.5+0.6 2.6+0.7 1.4+0.6 1.6+£0.5
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Basandose en los datos recopilados en este estudio (Tabla 2), se pudo concluir que
las zonas con mayor espesor 6seo eran la anterolateral y posterolateral por lo que
son las posiciones de referencia para la colocacion de los pines del halo (Imagen 2).
Por el contrario, el seno frontal, las fosas temporales y las regiones con menor espe-
sor 6seo se recomienda evitar para evitar potenciales complicaciones [31].

Se establecié una region anatémica conocida como zona segura (Imagen 3) para la
colocacion de los pines del halo para disminuir la tendencia a la aparicion de com-
plicaciones. La posicion optima de los pines anteriores es la region anterolateral del
craneo 1 cm por encima del arco orbitario, en los dos tercios laterales de la érbita
evitando el recorrido anatémico del nervio supratroclear y del nervio supraorbitario,
asi como el seno frontal [32-34] (Fig.9).

Figura 9. Representacion grafica de la “zona segura” y sus limites [32].

En los limites laterales de esta zona segura se localiza el musculo temporal y el nervio
cigomaticotemporal cuya lesion ocasiona parestesias, debilidad y dolor en la zona
temporal. Es fundamental esquivar el musculo temporal a la hora de la colocacion
porque podria generar una pardlisis del movimiento mandibular. El poco espesor
6seo de esta region puede suponer un aumento del riesgo de atravesar el craneo o
de perdida de los pines [31, 32].

La colocacion del halo en la regiéon posterior es la parte con menos complicaciones
puesto que el componente 6seo de esta regidon es mas ancho y regular [32]. La
posicién adecuada es la zona temporooccipital, posterior a la fosa temporal, 4cm
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superior y otros 4 cm posterior al conducto auditivo externo, pocos centimetros por
debajo del ecuador del craneo [33, 34].

Se ha demostrado que un redisefio de los pines puede modificar las propiedades
biomecanicas de la interfaz con el hueso. Destaca un aumento del 27% de la carga
maéaxima media en las fuerzas verticales generadas en el extremo del pin de tipo trocar
durante la inmovilizacion respecto a un 3% en el caso del pin convencional, con 'y sin
periostio intacto, respectivamente (Fig. 10) [35].

|

Figura 10. A la izquierda el pin tipo HIFix o tipo trocar. A la derecha, el pin convencional [36].

En casos de craneo inmaduro, la insercion perpendicular del pin en el craneo puede
suponer un aumento de la carga en la interfaz lo que modificaciones y mejoras en
este aspecto podria suponer una disminucion de la incidencia de complicaciones en
los nifios tratados con halo [37]. Algunos estudios aseguran que la insercion perpen-
dicular (Imagen 5) es superior a una colocacion de los pines con una angulacion de
15-30 grados con respecto al craneo ya que se genera un aumento de la superficie
de contacto de la interfaz entre el hueso y el pin [32] (Fig.11).
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Figura 11. A. Insercion del pin perpendicular al craneo. B. Insercion del pin con angulacion [38].

Si se compara la fuerza de fijacion, Lerman y Haynes ya demostraron la ventaja del
halo cerrado respecto al halo abierto aunque no encontraron diferencias significativas
en los diferentes materiales empleados en el halo [39], a diferencia de otros estudios
en los que se afirma que al emplear un halo de grafito (fiora de carbono) los pines
pierden un 57% de la fuerza que ejercen inicialmente. Los pines colocados en halos
metalicos no eran tan vulnerables [27].

Otras de las causas que intervienen en el fallo de la interfaz es el propio paso del
tiempo, pudiendo llegar a disminuir las fuerzas de compresion hasta en un 83% y en
algunas series practicamente el 100% de los pacientes referian sintomas clinicos de
aflojamiento de los pines en el momento de la extraccion del halo. Otros aspectos
como cambios en el propio pin, fuerzas o la carga de impacto podrian contribuir al
aflojamiento [40].

Un uso inadecuado del halo o mal cumplimiento de las indicaciones médicas por
parte del paciente puede dar lugar a un aumento del movimiento potencialmente
lesivo para las estructuras ligamentosas de la region cervical [24].

El halo ha demostrado claros beneficios preoperatorios en el tratamiento de las alte-
raciones anatémicas severas de la columna (Fig.12) y mejoria de la curva en escolio-
sis severas, logrando correcciones en algunas series de un 35% del angulo de Cobb
coronal y un 35% en el sagital, llegando también a optimizar la funcién pulmonar un
9%. A pesar de estos resultados, no hay un consenso sobre un protocolo éptimo de
traccion y uso del halo en la practica clinica habitual [25, 28].
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Figura 12. Paciente de 4 anos con miopatia congénita [41].

A: Radiografia anteroposterior con angulo de Cobb de 80°

B: Radiografia tras 16 semanas con halo. Angulo de Cobb de 47°.

C: Fotografia clinica de la paciente al inicio del tratamiento

D: Fotografia clinica de la paciente tras 16 semanas de tratamiento con halo.

S. Garfin tras analizar el grosor del craneo en los adultos [31] para determinar la mejor
localizacion de los pines realizd un estudio similar pero centrado en la etapa infantil
viendo como el desarrollo de la masa 6sea, el espesor del craneo y la maduracion
durante la infancia podian condicionar los resultados del halo y la aparicion de com-
plicaciones [31].

La muestra de los pacientes fue dividida segun rangos de edad: 1-2 afos (antes
de la fusion de las suturas craneales), 2-5 anos (crecimiento del cerebro y aumento
del perimetro craneal) y 5-12 afios (cerca del crecimiento total del craneo). Los re-
sultados (Tabla 4) se obtuvieron midiendo el ancho del craneo mediante TAC en las
localizaciones habituales de colocacion de los pines (Fig.13).

.

AL o AL

o7

Figura 13. Representacion grafica de posibles

v localizaciones de los pines para la colocacién
oL® LI del halo en la infancia [31].
L .
P
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Tabla 4. Resultados obtenidos de la medicion del espesor del craneo mediante TAC en los
diferentes puntos indicados en la imagen 7 [31].

1-2 2-5 5-12

Anterior (A) 6.6+0.3 9.1+0.7 9.3+1.0
Anterolateral (AL) 3.7£0.3 4.8+0.2 6.1£0.2
Fosa temporal (T) 3.0£0.3 3.6+0.2 41+0.3
Posterolateral (PL) 3.9+0.2 4.8+0.2 5.9+0.4
Posterior (P) 7.0+£0.8 8.6+0.7 9.8+0.9
Diametro 160.0+£5.5 169.4+3.9 174.4+6.0
anteroposterior

Diametro lateral 122.3£3.5 133.1£3.4 131.6+2.5

Este estudio concluye que las regiones anterolaterales AL (Fig. 14) y posterolateral
PL (Figura 9) son mas gruesas que las fosas temporales en los tres grupos y son
las regiones de eleccion para la colocacion de los pines. Las zonas para evitar son
claramente la region anterior por la presencia del seno frontal y las fosas temporales
por su poca anchura. A pesar de que la zona con una mayor anchura ésea es la pos-
terior, la colocacion de las fijaciones en esta area dificultaria el descanso en posicion
supina (Fig. 15) [31].

Figura 14. Representacion de
la fijacion anterolateral del halo
en edad infantil [34].
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Figura 15. Represen-
tacion de la fijacion
anterolateral y postero-
lateral en edad infantil
[42].

Realmente, dadas las multiples variaciones del craneo durante su desarrollo, se reco-
mienda la realizacion de un TAC craneal antes de la colocacion del halo para localizar
el mejor punto de fijacion en edades tempranas [31].

Actualmente, no hay investigaciones que estudien las variaciones del grosor del huso
del craneo en todas las etapas, desde el nacimiento hasta la maduracion esqueléti-
ca. Se requieren mas estudios para determinar la colocacion optima de las fijaciones
craneales en cada grupo de edad y en funcion del grosor 6seo en pacientes en
desarrollo.

Por ello, dada la falta de conclusiones claras respecto a este tema, el propdsito de
este estudio fue evaluar y medir el grosor del hueso del craneo en diferentes localiza-
ciones mediante TAC (tomografia axial computarizada) sin contraste en una cohorte
amplia desde el nacimiento hasta la madurez esquelética del adolescente.

De esta forma, se podrian obtener datos claros y actualizados que proporcionen una

referencia a los profesionales para la seleccion adecuada de los pines, y la colocacion
mas adecuada de los mismos para cada grupo de edad y grado de madurez sea.

Indicaciones Halo

El halo puede usarse de forma tanto preoperatoria como postoperatoria en una le-
sion inestable en la columna cervical.

De urgencia y con un estribo de traccion, las luxaciones unilaterales o bilaterales
recientes se reducen gracias a maniobras externas con anestesia general y control
con amplificador de imagenes.
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Las tracciones estan contraindicadas en las fracturas luxaciones muy desplazadas,
en las fracturas conminutas con fragmento intracanal y en las lesiones inestables
disco- ligamentosas [1].

Las maniobras de reduccién deben adaptarse al tipo de lesion:

¢ Para las fracturas articulares con luxacion o las fracturas «en lagrima», la
traccion es axial o en ligera extension;

e Para las luxaciones articulares posteriores unilaterales, la traccion se efectla
con un movimiento de flexion y de inclinacion lateral o de ligera rotacion. Las
luxaciones articulares bilaterales pueden exigir una maniobra doble, primero
de un lado y luego del otro, con el fin de desenganchar las apdfisis articulares
por separado;

e |as luxaciones crénicas uni o bilaterales se reducen mediante traccion
continua (1/7 del peso del cuerpo) con un estribo de traccion en la cama del
paciente y administracion de miorrelajantes y analgésicos.

No hay que traccionar demasiado por el riesgo de excederse en la distraccion y
causar lesiones neurolégicas.

El peso necesario para reducir la columna cervical depende del sitio de la fractura,
del grado de lesion ligamentosa y del tamano del paciente. La regla es comenzar con
una base de 5 kg de traccion y después anadir unos 2,5 kg por cada nivel vertebral
para reducir la fractura en la mayoria de los pacientes, es decir, para una lesion C5-
C6, unos 20 kg en total. Sin embargo, el peso exacto necesario varia y deben repe-
tirse los controles radioldgicos laterales cada vez que se aumenta el peso.

La traccion cervical se mantiene después de la reduccion, ya sea como tratamiento
temporal en espera de una osteosintesis raquidea o como tratamiento ortopédico
definitivo.

El halo craneal puede ser el tratamiento ortopédico definitivo de una lesion dema-
siado inestable como para ser tratada con una minerva. Se puede usar hasta la
consolidacion (3 meses).

El halo craneal unido a un corsé (halo-jacket) permite al paciente levantarse. También
puede usarse 3 meses hasta la consolidacion [33].
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Las indicaciones para la colocacion del chaleco con halo incluyen fracturas tipo es-
tallido de atlas, fracturas tipo Il del ahorcado, fracturas de odontoides tipo 'y Il
fracturas conminutas C2 y combinaciones de C1 y fracturas C2 [43]. En un estudio
de Cooper et al. todos los pacientes con fracturas de ahorcado con diversos grados
de subluxacién C2 / C3 gue se sometieron a un tratamiento con chaleco con halo
de corona resultaron en una curacion absoluta de las fracturas y estabilizacion de la
columna cervical [44]. Por otro lado, un estudio de Bransford et al. Determiné que
un porcentaje significativo de pacientes con fractura de odontoides resultaron falli-
dos con el tratamiento de halo, este porcentaje fue de un 54%, mientras que solo
el 32% de los casos de fractura de odontoides fueron exitosos con el tratamiento
con halo [45]. Esto contradice el anterior estudio que muestra que la terapia con
halo es eficaz, aunque los autores sugieren que, si la fractura de odontoides esta
desplazada, es en un paciente mayor de 40 afos, o si el desplazamiento es mayor
de 4 mm, entonces se recomienda que se sometan a fusion en su lugar [44, 46]. De
los 311 pacientes analizados en su estudio, Bransford et al. informé de un paciente
con luxacién occipitocervical y tratamiento con halo que no obtuvo éxito y requirid
tratamiento quirdrgico en su lugar [45].

En una revision de 245 casos realizada por Glaser et al., no encontraron pacientes
sometidos a terapia con halo que desarrollaran lesion neurolégica o progresion neu-
rologica a pesar de la pérdida de reduccion de la fractura [47], un resultado de acuer-
do con algunos estudios en la literatura [48]. Por otro lado, esto es contradictorio con
otros estudios en la literatura que han descubierto que la terapia con halo no previene
de lesion neuroldgica en pacientes con inestabilidad de la columna cervical [33].

En tales casos, es posible que se requiera tratamiento quirdrgico ademas de tra-
tamiento con halo, este tratamiento quirdrgico posterior al tratamiento con halo es
particularmente relevante para los pacientes que sufren lesion dsea de las columnas
espinales anterior y posterior que, de hecho, puede enmascarar una lesion ligamen-
tosa subyacente [47], o cuando ocurre una lesion ligamentosa sin fractura 6sea [44].
Sin embargo, Glaser y col. encontraron una falta de restricciéon de movimiento cervi-
cal hasta el 42% de lo normal en el nivel C2 / C3, con un rango de movimiento aun
mayor en niveles mas bajos, lo que sugiere que el halo de corona es menos efectivo
en la inmovilizacién de la columna cervical inferior.

En todos los pacientes con inestabilidad cervical, puede ser aconsejable emplear un
tratamiento quirdrgico [49, 50].

La correccion de la escoliosis y cifoescoliosis severas y rigidas es un gran desafio
quirdrgico; ademas existe un compromiso pulmonar importante lo que empeora el
prondstico de los procedimientos ya quirdrgicamente desalentadores. El objetivo de
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la cirugia en estos pacientes es detener el progreso de una discapacidad y deformi-
dad, para disminuir el tamafo de la curva y restaurar equilibrio del tronco mientras
mejora la calidad de vida del paciente, proporcionando estabilidad cardiopulmonar y
evitando a largo plazo secuelas de enfermedad pulmonar restrictiva y descompen-
sacién de la curva [33].

Las estrategias quirurgicas actuales incluyen una liberacion tanto anterior como pos-
terior muy agresivas y osteotomias, ya sea con abordaje combinado anterior-poste-
rior o solo posterior también muy agresivas. Con la extension de la liberacion qui-
rdrgica y la instrumentacion segmentaria, aumenta el potencial de correccion de la
curva; sin embargo, también se incrementa el potencial de compromiso neuroldgico
[33].

En el pasado, el tratamiento con traccion por halo ya fue recomendado ya que se
pensé que reducia la gravedad de la escoliosis y podia mejorar la funcién pulmonar
antes de la cirugia [26, 51]. Estas recomendaciones no tienen demasiada evidencia y
por lo tanto el papel de la traccidn con halo ain queda por definir.

Debido al creciente nimero de informes que utilizan sistemas de tornillos pediculares
en combinacion con agresivos abordajes para la correccion de curvas severas [26],
los autores analizaron el valor del halo dentro del tratamiento de una muestra de
pacientes con escoliosis rigida severa cuantificando los impactos preoperatorios en
la funcién pulmonar y en la correcciéon de la curva para definir con mayor precision
las indicaciones del halo.

Segun los ultimos estudios el halo preoperatorio también esta indicado para las ci-
foescoliosis graves con compromiso pulmonar moderado a severo, consiguiendo
una significativa correccion de la curva ademas de una mejora pulmonar. El halo
también puede ser Util en déficits neurolégicos progresivos, reduciendo la tension
colocada en el corddn a través de una ligera reduccion de curva. No se debe esperar
que el halo ablande curvas severas y rigidas en un grado significativo sin una previa
liberacion anterior y/o posterior [52]. Esta reduccion gradual de la curva, mejora neu-
rologica y pulmonar puede ayudarnos a conseguir un menor riesgo preoperatorio al
también mejorar la nutricién de los pacientes y permitirnos un buen control neurolé-
gico al estar los pacientes despiertos durante el tratamiento y por tanto poder medir
el progreso espaciado en el tiempo. [20]

En conclusion, el halo tiene como principales indicaciones las lesiones inestables
de columna cervical y las escoliosis y cifoescoliosis, teniendo menos eficacia en la
columna inferior segun los datos actuales (tabla 5).
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Tabla 5. Principales indicaciones del tratamiento con halo.

Principales indicaciones del tratamiento con halo

Fracturas de atlas tipo rafaga
Fracturas de ahorcado
Fracturas de odontoides
Fracturas conminutas C1-C2
Subluxacion C1-C2

Torticolis muscular congénita

Escoliosis y cifoescoliosis (mejora la curva, la funcion pulmonar y los déficits
neuroldgicos)

Fusion cervical (sindrome de Klippel-Feil)

Contraindicaciones

A pesar de sus multiples usos, la presencia de fractura craneal, déficit 6seo, sepsis
0 una lesion severa en el tejido blando suponen contraindicaciones absolutas para la
colocacion del halo. Entre las contraindicaciones relativas cabe destacar el trauma-
tismo toracico severo, obesidad y el térax en tonel [26, 27].

Tabla 6. Contraindicaciones del uso del halo [25, 29].

Contraindicaciones de uso del halo

Absolutas Relativas

Traumatismo toracico severo (con-
Fractura craneal tusion pulmonar, neumotaérax, lesion
penetrante de térax)
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Déficit 6seo Obesidad
Sepsis Toras en tonel
Lesion severa de partes blandas

Cifosis o estenosis cervical

Laxitud o inestabilidad ligamentosa

Complicaciones Halo

La incidencia de complicaciones en el tratamiento con halo varia ampliamente en la
literatura, llegando a haber diferencias en la incidencia entre el 11% al 92% en los
distintos estudios (en su mayoria en un rango de 30 a 50%), aunque la mayoria de
estas se clasifican como complicaciones “menores” [53]. Un resumen de los articulos
que investigan el chaleco con halo mostré como complicaciones las siguientes:

El aflojamiento del clavo, la infeccién del sitio del clavo vy la inestabilidad de la colum-
na fueron considerablemente las complicaciones mas comunes relacionadas con el
halo, relacionando significativamente la infeccion en el sitio del pin con la penetracion
de este en la tabla externa craneal [53].

La edad avanzada ha sido descrita como el predictor mas fuerte de complicaciones
en tratamiento halo [54]. Sin embargo, otros estudios sugieren que mientras que
existe una tendencia hacia mayores tasas de complicaciones en los ancianos, el
aumento no es estadisticamente significativo. Van Middendorp et al. concluyeron
que los pacientes mayores de 65 afios no tienen un mayor riesgo de muerte o neu-
monia debido al halo [53], esto contradice los hallazgos de Bransford et al. en el que
la morbilidad con el tratamiento halo es significativamente mas comun en pacientes
mayores de 60 afios [45].

En una revision de mdltiples estudios, se encontraron 37 muertes en 795 pacientes
(5%) y se confirmo que solo 1 de estas muertes esta directamente relacionada con
el tratamiento con halo ademas de ver una incidencia de neumonia del 3% [53]. En
casos extremadamente raros (1%), se observo la dislocacion del anillo halo debido a
una caida del paciente o tos severa debido a un ataque de asma [45].

Introduccion 39



Menon et al. Informaron sobre un caso de un hombre de 51 afios que sufria una
fractura del ahorcado en C2 después de un accidente automovilistico; dos semanas
después de la aplicacion del halo, el paciente acudio al servicio de urgencias con
proptosis, ptosis, diplopia y aflojamiento de pines; las técnicas radioldgicas con- fir-
maron un diagndstico de celulitis orbitaria y fractura secundaria a penetracion de pin
a través del techo orbital [55]. Mientras que tales complicaciones son raras, fomentan
la discusion sobre estrategias para mejorar la incidencia de complicacion que tal vez
podrian evitarse mediante un mapeo mas preciso de la anatomia para mejorar la
colocacioén de los pines.

Varios estudios en la literatura informan sobre la colocaciéon de pines en los puntos
de referencia anatdmicos detallados en el manual del dispositivo; si bien estos pun
tos de referencia para la colocacion segura de pines tienen han sido determinados
a través de extensos estudios, no tienen en cuenta la presencia una posible malfor-
macion anatémica. En otro ejemplo, Cheong et al. presentaban el caso de un varon
de 57 afios con un traumatismo espondilolistesis tipo 1 de las vértebras C2 y C3 des
pués de un accidente automovilistico. Se reveld que el paciente tenia una anomalia
con agrandamiento del seno frontal izquierdo que fue penetrado por un pin colocado
utilizando los puntos de referencia anatémicos estandar.

Otras complicaciones pueden ser rinorrea, neumocraneo y del liquido cefalorraqui-
deo desarrollado secundario a la penetracion del pin [56]. En el pin anterior la colo-
cacion debe evitar la penetracion del seno frontal y las lesiones de los nervios su-
praorbitario y supratroclear, que puede ocurrir silos pines anteriores estan colocados
demasiado medialmente [33]. Ademas, la colocacion de los pines debe evitar la fosa
0 el musculo temporales porque la corteza craneal es delgada en esa region y la pe-
netracion del pin en el musculo temporal puede causar dolor durante la masticacion.

Por lo tanto, lo recomendado es un enfoque mas personalizado para determinar la
posicion de los pines colocandolos en los puntos de referencia mediante el uso de
imagenes radiograficas para disminuir el riesgo de penetracion.

La ostedlisis fisiologica debida a la infeccion del sitio del pin es el principal motivo de
aflojamiento tardio en el tratamiento con halo [57]. El estudio de Glover et al. informo
un caso de un hombre de 60 afios con halo colocado después de una fractura
odontoidea tipo Il no desplazada después de caer por un tramo de escaleras; el
historial médico del paciente revelé una pancreatectomia parcial y esple- nectomia
siete anos antes debido a una pancreatitis cronica, que lo dejo diabético y requirid
terapia con insulina; se sabe tradicionalmente que la esplenectomia aumenta el ries-
go de infeccion, mientras que la diabetes se conoce como un factor de riesgo de
desarrollo de celulitis y osteoporosis. El autoapretado de los pines sueltos por parte
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del paciente llevaron a dos penetraciones craneales que resultaron en neumo- cefalia
y convulsiones epilépticas [57]. La penetracion intracraneal del pin a través de la tabla
interna del craneo da como resultado algunas de las complicaciones mas graves
asociadas con el uso del halo.

En otro estudio de caso, un hombre de 77 afios con mieloma multiple desarrollé
hemiparesia y alteracion del habla después del tratamiento con halo al mismo tiempo
que quimioterapia. Las imagenes radiograficas revelaron neumocefalia secundaria a
clavar el pin a través de la tabla interna craneal posterior derecha adyacente al l6bulo
parietal [58], lo cual es inusual ya que la literatura sugiere una incidencia significativa-
mente mayor de penetraciéon anterior del pin [31].

En otro caso de un paciente osteopordtico con tratamiento con anticoagulantes des-
pués de la diseccion bilateral de la arteria vertebral, se indicd hematoma subdural
agudo después de apretar los pines de halo [59]. En pacientes con aumento de la
ostedlisis debido a la osteoporosis, inmunosupresion patoldgica, inmunosupresion
secundaria a quimioterapia, o pacientes con alto riesgo de hemorragia, la colocacion
y el apretado del pin deben realizarse con cuidado para evitar la penetracion de pines
a través de la diploe interna del craneo. En otro estudio mas de la penetracion de
clavos intracraneales, se coloco a un hombre de 64 anos que padecia espondilitis
anquilosante halo para el tratamiento de una fractura-luxacion a través del disco
intervertebral C5-C6 asociado con radiculopatia C6 del lado izquierdo; una sema-
na después de la aplicacion del halo el paciente informd fiebre y dolor de cabeza
asociados con dolor, enrojecimiento, y drenaje del area que rodea el clavo poste-
rior izquierdo, con imagenes radiograficas que confirman la penetracion del clavo a
través del hueso temporal en un sitio de craneoplastia previa [30]. Esto provoco un
absceso epidural y edema cerebral cerca del lado izquierdo en la unién del l6bulo
temporal-parietal.

Otro estudio de Gelalis et al. informé de un absceso cerebral y convulsiones téni-
co-clonicas generalizadas secundarias a la penetracion intracraneal de ambos pines
posteriores en un varén de 21 afos con fractura de odontoides. Estos estudios de
caso respaldan aun mas la necesidad del cuidado que debe tomarse al tratar a pa-
cientes con halo cuando hay evidencia de hueso blando patoldgico en la estructura
craneal de mieloma muiltiple, artritis reumatoide, craneoplastia previa, osteoporosis,
0 de otro tipo. Sin embargo, como se ve en el caso de Gelalis et al. y otro caso de
Kingma et al. [61], la penetracion intra- craneal, aunque rara, también puede ocurrir
en pacientes sin destruccion patoldgica del hueso por un apretado excesivo de los
pines de halo, causando un posible ataque epiléptico debido a la hemorragia intra-
craneal, incluso en ausencia de un absceso cerebral o infeccion. En la mayoria de los
casos, las convulsiones se pueden resolver mediante administracion farmacolégica
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antiepiléptica, mientras que la infeccion se puede resolver reemplazando el pin de
halo antiguo con un uno nuevo adyacente al sitio original ademas de afadir trata-
miento antibiético [55, 56, 60, 61]

Por tanto, es prudente educar al paciente sobre los riesgos y consecuencias que
pueden acompanfar el autoapriete de los pines del halo.

Aunqgue hay casos de estudios a pequefa escala que informan de sélo una tasa de
complicaciones del 20% [62]. En un estudio, se descubrié que lastasas de infec-
ciones en los clavos y el aflojamiento fue extremadamente alto en nifos (39%) en
relacion con sus los adultos (8%) [62].

Las infecciones con drenaje purulento, similares a las infecciones del pin que se en-
cuentran en adultos, se encontré que eran mas comunes en nifnos mayores de diez
anos, mientras que el drenaje no purulento de las infecciones y el aflojamiento de los
pines eran mas comunes en nifos menores de diez ahos (71% de las complicacio-
nes relacionadas con los pines) [62].

En ninos menores de diez anos, existe la nocion de que un craneo relativamente mas
delgado, un aumento general en el nivel de actividad fisica y un cuerpo mas pequefo
conduce a una menor restriccion de movimiento por el halo y esto lleva asociado una
mayor tasa de complicaciones, un hallazgo apoyado por otros estudios exhaustivos
sobre las complicaciones del halo en nifios [30]. Este problema se resuelve parcial-
mente mediante el uso de un halo de multiples pines, aunque otros estudios han
demostrado una tasa de complicaciones parecidas al estandar de cuatro pines [62].
Por el contrario, si el halo se aplica al cuerpo de un adulto corpulento, existe la po-
sibilidad de que el chaleco no sea lo suficientemente grande para ejercer un control
completo de los segmentos cervicales inestables. Asi que la terapia con halo debe
abordarse con mucha mas precaucion en los nifos que en los adultos.

También hay problemas con las cargas del halo durante el suefno y durante las diver-
sas formas de actividad fisica diaria los cuales deben abordarse. Los estudios han
demostrado que las fuerzas de distraccion en el cuello son mucho mayores en una
posicién supina en relacion con una posicion de pie o sentada durante el descanso
[63]. Estas fuerzas de distraccion se aplican al cuello en lugar de en las varillas que
conectan el chaleco al halo.

De los tres tipos de chalecos con halo analizados por Fukui et al., el chaleco “4PAD”
proporciond cargas de distraccion del cuello significativamente mas bajas en relacion
con los chalecos “Bremer” o “PMT” (100% frente a 159% y 180% respectivamente)
[63]. Si bien una estructura mas rigida puede parecer atractivo, de hecho es la pro-
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piocepcion de los musculos del cuello de los pacientes la que proporciona la mayor
parte de la inmovilizacion [63, 64].

En un esfuerzo por mejorar las tasas de complicaciones sin alterar el propio disefio
del halo, Sears et al. fueron capaz de crear un modelo matematico para predecir la
probabilidad de éxito con tratamiento conservador halo solo para pacientes sin luxa-
cion de la articulacion facetaria, basada en la cantidad de subluxacion y el grado de
angulacion en el plano sagital, con subluxacion mayor de 3,5 mm o una angulacion
de mas de 11 grados que constituyan inestabilidad espinal [65]. Se ha encontrado
que la luxacién de la articulacion facetaria esté significativamente correlacionada con
la pérdida de alineacion de la columna cervical [53].

Aunque los estudios en la literatura apuntan a una alta incidencia de complicaciones
con el tratamiento con halo, también se corrobora una alta tasa de éxito si el paciente
es capaz de cumplir con el tratamiento durante un periodo de tiempo considerable.
En un estudio, del 74% de los pacientes que completaron el tratamiento previsto, el
85% se recuperd con éxito, con una tasa de éxito aun mayor (del 95%) si superaron
las tres primeras semanas [45]. En el estudio de Cooper y col. se registré una tasa de
éxito general del 85% con un tratamiento con durante un periodo de tratamiento de
tres meses [44]. Las altas tasas de complicaciones asociadas al halo han alentado la
investigacion para mejorar el disefio del aparato. Los estudios han demostrado que
los pacientes con halo estandar tienen un 40-70% de los valores normales de movi-
miento cervical [64]. El halo de cuatro almohadillas “4PAD” esta disefiado para tener
cuatro almohadillas que evitan el contacto con la clavicula, escapula y abdomen, tal
diseno reduce las cargas entre el chaleco y el halo evitando la transferencia de carga
al dispositivo desde la clavicula, escapula y abdomen, que estan significativamente
involucrados en el dia a dia, sobre todo en las actividades que incluyen la respiracion.
Ademas, la falta de contacto entre el chaleco y estos puntos de referencia anatdomi-
cos reduce la incidencia de Ulceras por presion en estas regiones; una complicacion
que se encuentra en aproximadamente 10% de los pacientes [43, 44].

Los pines de ceramica son una tecnologia relativamente nueva que se ha introdu-
cido en la terapia con halo basado en la hipétesis de que disminuirian la incidencia
de infecciones del tracto del pin y mejorarian la tolerancia al dispositivo durante los
procedimientos de resonancia magnética [66]. A pesar de la premisa prevista de un
material mejorado para compatibilidad con resonancia magnética, Kraemer et al.
concluyd que los cambios necesarios que se tuvieron que hacer en el disefo del
chaleco y el pin produjeron un aumento de la tasa de complicaciones en relacion con
el pin estandar metélico [66].
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En conclusion, el tratamiento con halo tiene una elevada tasa de incidencia de diver-
sas complicaciones (tabla 7), la mayoria estando relacionadas con el pin y el lugar de
insercion de este, siendo las mas comunes entre estas la infeccion del lugar del pin,
aflojamiento de este, absceso, Ulcera y rotura del hueso craneal por el pin.

Tabla 7. Principales complicaciones del tratamiento con halo

Principales complicaciones del tratamiento con halo

Infeccion del sitio de insercion del pin
Aflojamiento del pin

Rotura craneal

Neumocefalia

Convulsion epiléptica

Ulcera de presién

Absceso purulento

|esiones nerviosas

Eficacia Halo traccion-gravedad

El uso de halo se ha generalizado para el tratamiento de fracturas, luxaciones y
deformidades. Sin embargo, todavia no estan claras las indicaciones ideales de la
traccion con halo, cuél es su duracién adecuada o su eficacia en el tratamiento de
deformidades rigidas como la escoliosis y la cifosis [28].

En el caso de enfermedades como la escoliosis o la cifoescoliosis congénita 0 no,
se ha demostrado que el uso de esta técnica, la traccion de halo-gravedad preope-
ratoria mejora la deformidad de la columna, asi como la funcion pulmonar, reduce el
posible dafio neurolégico y es un instrumento Util en el tratamiento de la deformidad
espinal compleja [28, 67].
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A pesar de encontrar un claro beneficio del uso de la terapia con Halo traccion
preoperatoria en el tratamiento de la deformidad espinal compleja, no existe un con-
senso claro sobre el protocolo de traccion optimo [68]. Liegandose a plantear incluso
la hipotesis de que la colocacion de la traccidon mediante halo no produce ningun
beneficio adicional en la correccion de la curva y que ademas puede exponer innece-
sariamente a los pacientes al riesgo de complicaciones relacionadas con la técnica.

El tratamiento adecuado de la escoliosis y cifoescoliosis sigue siendo un desafio. En
el pasado, se hacia referencia a que el uso de la Halo tracciéon conseguia reducir la
morbimortalidad de la operacion, asi conseguia que la cirugia fuera menos compleja
y que mejorara la seguridad y una mejor correccion gradual de la enfermedad [69].

Sin embargo, la literatura carece de evidencia de los beneficios de la Halo traccion en
curvas severas y su duracion, incluso autores como Letts analizaron la correccion de
la escoliosis en funcién del tiempo durante la traccion halo-femoral de varios pacien-
tes obteniéndose correcciones de 82 © a 34 ° en los que la mayor parte de la mejoria
se produjo dentro de la primera semana; no estando por tanto del todo indicada
mas de una tercera semana [70].

Halo traccion y funcién pulmonar

Una de las complicaciones mas graves asociadas a la correccion de la escoliosis
grave es una alta incidencia de insuficiencia pulmonar perioperatoria. La propia es-
coliosis, que ocasiona la deformacion de la caja toracica, asi como la debilidad de
los musculos inspiratorios y espiratorios son causa de una enfermedad pulmonar
restrictiva ademas de causar enfermedad pulmonar obstructiva por la compresion
de las vias respiratorias grandes [71].

Por tanto, los pacientes con escoliosis pueden presentar de forma preoperatoria
alteraciones, como hipoxia, hipoventilacion alveolar e hipercapnia; que después de
la cirugia podrian complicar de manera drastica el prondstico de los pacientes y que
por tanto dificultaria una correccion eficaz y satisfactoria [72].

La alteracion de la funcién respiratoria, mas que la magnitud de la curva escoliética,
ocasiona el principal problema que influye tanto en la funcion fisica como en la mor-
talidad [73].

Introduccion 45



Para dar ejemplo de la severidad de esta afectacion pulmonar, en aquellos pacientes
en los que la escoliosis es >100 °, la distensibilidad del sistema pulmonar disminuye
a niveles comparables a los del sindrome de distress respiratorio del adulto [74].

La escoliosis o cifoescoliosis grave no tratada tiene, por tanto, un prondstico desfa-
vorable y representa hasta el 5% de los fallos respiratorios cronicos en la edad adul-
ta. Por lo tanto, se recomienda la cirugia temprana que se dice que confiere mejoras
en la funcion pulmonar y aumentos en la esperanza de vida [75].

En conclusion, esta alteracion a nivel de la columna dorsal es el principal determinan-
te de la insuficiencia respiratoria, aunque esta relacion es compleja y la gravedad no
puede inferirse Unicamente de las radiografias. Teniendo que considerarse la edad
del paciente, la debilidad de los musculos respiratorios y el dafo irreversible en el
parénquima estructural pulmonar para valorar la evolucion de los pacientes [75].

Impacto de la Halo traccion en la funcién neuroldgica

La correccion de la escoliosis en presencia de un dafo neuroldgico, de un déficit
neuroldgico con la médula espinal sobre el vértice de la deformidad o tensada por un
tabique como en la diastematomielia o formando un sindrome de médula anclada ,
presenta un riesgo elevado. En este tipo de pacientes generalmente se ha estado re-
comendando una correccion moderada para conseguir un equilibrio global; y como
alternativa, se ha recomendado un procedimiento de distraccion que preceda a la
correccion de la escoliosis (15).

La cifoescoliosis rigida puede descompensarse y la tensiéon de la médula espinal que
se coloca sobre el vértice cifético o escolidtico puede crear una compresion médular
espinal mielopatica con posibles déficits neuroldgicos progresivos. Mediante la trac-
cion con halo pueden producirse mejoras en los déficits neuroldgicos progresivos en
casos con curvas descompensadas [28, 76].

Este efecto es inducido por una ligera correccion de la curva. Esto, a su vez, provoca
una liberacion del compromiso apical en la médula espinal. Con una correccion par-
cial de la curva la tension en la médula espinal se reduce, permitiendo que el corddn
se recupere antes de la operacion [28, 76].
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Hipotesis







Los pacientes pediatricos con fracturas y deformidades severas de columna asocia-
das a restriccion pulmonar y del crecimiento tienen un alto riesgo de complicaciones
durante la cirugia. Por lo que el Halo traccion gravedad perioperatoria podria mejorar
la deformidad antes de someterse a una cirugia correctora de la deformidad, dis-
minuyendo la morbilidad y las complicaciones asociadas. Por lo tanto, la traccion
mediante halo por gravedad serfa un procedimiento eficaz que corrige la escoliosis
y/o cifosis y ademas es un procedimiento seguro con un bajo numero de complica-
ciones.

El estudio anatémico y radiolégico del crecimiento del craneo podria proporcionar
una referencia para la correcta seleccion del pin y del sitio ideal de colocacion, evi-
tando potenciales danos asociados a su uso.
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Obijetivos







Primarios

1. Realizar un estudio anatémico evolutivo cuantificando el grosor del hueso del
craneo en nifios, desde el nacimiento hasta la madurez esquelética, en diferentes
localizaciones de la calota con el fin de proporcionar una referencia para la correc-
ta seleccion del tipo de pin y su mejor ubicacion segun la edad.

2. Evaluar la efectividad clinica de la traccion perioperatoria con halo en una serie
consecutiva de pacientes (nifios) que se sometieron a esta técnica antes de la
correccion quirdrgica de su deformidad espinal severa de inicio temprano (esco-
liosis, cifosis o cifoescoliosis).

3. Determinar, mediante una revision sistematica, los efectos del halo-tracciéon en
el tratamiento de deformidades graves de columna.

Secundarios

1. Respecto al estudio anatomico:

1.1. Determinar el ritmo de crecimiento 6seo de la boveda craneal en 5 localiza-
ciones anatdmicas (antero-lateral, postero-lateral, anterior, posterior y lateral)
en el eje anatdmico de colocacion del halo.

1.2. Establecer recomendaciones de tamafo del pin que deberia colocarse por
rango de edades

2. En el estudio clinico:

2.1. |dentificar qué pacientes tienen una mejor respuesta al halo para poder suge-
rir indicaciones precisas para el uso de esta técnica.

2.2. Comparar la correccion producida por el halo y la cirugia final de fusion.

2.3. Analizar la incidencia de complicaciones del tratamiento con halo-traccion:
aflojamiento de los pines; tasas de complicaciones infecciosas en el lugar
de insercion de los pines; y los factores de riesgo que llevan a estas com-
plicaciones.

3. En la Revision sistematica:
3.1. Determinar el porcentaje de correccion de las curvas dependiendo de la etio-
logia de la deformidad espinal
3.2. Evaluar la repercusion del uso del halo-traccion en la funcion pulmonar de los
sujetos sometidos a esta técnica previa a la cirugia.
3.3. Registrar las complicaciones referidas en la literatura al usar la técnica de
halo-traccién para reducir la severidad de la curva.
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Material y metodos




Material y métodos del articulo “Analysis of skull
bone thickness during growth: an anatomical
guide for safe pin placement in halo fixation”

Diseino del estudio

Este estudio retrospectivo fue aprobado por la junta de revision institucional. Un total
de 270 nifios y adolescentes (131 mujeres; 139 hombres; edad: 0-17 afos) se so-
metieron a un TAC (tomografia axial computarizada) de la cabeza sin contraste entre
2010y 2015.

Todos los casos ingresaron a través del servicio de emergencias con un antecedente
de traumatismo craneoencefélico (TCE) asociado a pérdida, disminucién o alteracion
del nivel de conciencia, asi como amnesia, déficit neuroldgico, o lesién intracraneal
[77]

Los criterios de inclusion para este estudio requieren tener entre 0-17 afios en el
momento de la exploracion. Ademas de la lesion cerebral traumatica, todos los pa-
cientes tenian que estar sanos sin antecedentes de fractura de craneo concomitante,
enfermedad sistémica que afecta a la calidad y/o estructura del hueso, o cualquier
enfermedad localizada del hueso del craneo (deformidad, tumor, infeccién y/ o ciru-
gia de cabeza previa).

Se realizaron tomografias axiales computarizadas (TAC) de cabeza sin contraste, es
decir, imagenes completas de los huesos frontal, temporal y orbitario, a los pacientes
en posicion supina en las primeras 24 horas tras la admision en la sala de emergen-
cias. La TAC deben tener una resolucion espacial < 1.6 mm. Se excluyeron aque-
llas que tuvieran artefactos de movimiento. Los pacientes fueron desidentificados y
transferidos a una base de datos segura

Pacientes

Los pacientes se estratifican en 18 grupos (15 pacientes por grupo). El grupo 1
incluyd a pacientes entre el nacimiento y los 6 meses de edad; el grupo 2 incluy¢ a
pacientes de 7 a 12 meses; el grupo 3 incluyd a pacientes de 1-2 afos; el grupo 4
incluyd a pacientes entre 2-3 afos; hasta el grupo 18, que incluyé pacientes de 16
a 17 afios. La tabla 8 describe las caracteristicas demograficas de los pacientes.
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Tabla 8. Demografia de los pacientes en funcion de género y edad. “P>0.05

Nacimiento - 6

! meses 9 6
2 7-12 meses 7 8
3 1-2 anos 7 8
4 2-3 anos 8 7
S 3-4 anos 8 7
6 4-5 anos 8 7
7 5-6 anos 7 8
8 6-7 anos 8 7
9 7-8 anos 8 7
10 8-9 anos 7 8
11 9-10 anos 8 7
12 10-11 anos 7 8
18 11-12 anos 8 7
14 12-13 anos 10 5
15 13-14 afios 9 6
16 14-15 afos & 10
17 15-16 anos 8 7
18 16-17 anos 7 8
TOTAL 139 131
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Evaluacion mediante TAC

Las TAC sin contraste se procesaron utilizando la estacion de trabajo IMPAX® Client
Software version 6.5.2 (Agfa HealthCare, Mortsel, Bélgica). El sistema permitié la
reconstruccién multiplanar en las areas recomendadas para la colocacion del sitio de
los clavos [31, 78]. El plano de medicion era siempre el mismo plano en el que debia
colocarse el halo.

En concreto, el grosor del craneo se midid en el plano axial en las ubicaciones estan-
dar para los pines del halo: por encima de las cejas vy lateral a los nervios supraorbita-
rios (anterolateral [AL] derecho e izquierdo) y posterior a la oreja por encima del nivel
del meato auditivo (posterolateral [PL], derecha e izquierda) utilizando las ventanas
6seas con el mismo ancho de corte (Garfin et al., 1986; Mubarak et al., 1989). To-
das las mediciones se obtuvieron utilizando la misma tomografia computarizada vy el
mismo corte del ancho del hueso. El plano de adquisicion se adapté al plano de la
colocacioén del halo para medir con precision el ancho del craneo en el sitio de colo-
cacion del clavo. Ademas, el grosor del hueso del craneo se evalud en cuatro sitios
adicionales (es decir, anterior [A], lateral derecho [Lr], lateral izquierdo [LI] y posterior
[P]) utilizando el mismo plano axial (Fig. 16). Un solo cirujano ortopédico senior con
experiencia en cirugia de la columna cervical (JY) realiz6 todas las mediciones.

Anterior

Right hd Left
Antero-lateral XL Antero-iateral

: Left
\* Lateral

Right Left
Postero-lateral * Postero-tateral
Posterior

Figura 16. Sitios de medicion en el plano de colocacion del halo
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Analisis estadistico

Las variables categoricas se describieron con sus valores absolutos y porcentajes.
Las variables cuantitativas se presentaron de acuerdo con sus medidas de tenden-
cia central (media y desviacion estandar). Se utilizd la correlacion de Spearman para
estudiar la progresion del grosor entre los diferentes sitios de clavijas y la edad. Se
empled la prueba U de Mann-Whitney para comparar las diferencias entre los grupos
de edad y el grosor del sitio del clavo. Una p<0.005 denota una diferencia estadis-
ticamente significativa. El andlisis estadistico se realizé utilizando el software IBM
SPSS Version 24.0 (IBM Corp., Armonk, NY, EEUU).

Material y métodos (Eficacia de la traccion de halo-
gravedad perioperatoria en el tratamiento de la
deformidad espinal grave en ninos)

Muestra del estudio
Se obtuvo la aprobacion de la junta de revision institucional para este estudio ob-
servacional, esta revision retrospectiva de una base de datos recopilada prospec-
tivamente. Se revisd una serie consecutiva de pacientes que se sometieron a Halo
traccion antes de la correccion quirdrgica de la deformidad de la columna de inicio
temprano (escoliosis, cifosis o cifoescoliosis). Los pacientes fueron tratados entre los
anos 2011y 2016.
Criterios de inclusién y exclusion
Criterios de inclusion:
e Pacientes por debajo de 16 anos;
e Pacientes con deformidades de la columna toracica superior, toracica media
o toracolumbar a los que se les planificd para someterse a la colocacion de
varillas de crecimiento o fusion espinal posterior definitiva;

e Pacientes sometidos a cirugia primaria o de revision;

e Pacientes con un seguimiento minimo de 2 afos.
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Criterios de exclusion:

e Se excluyeron los pacientes con historias clinicas o examenes radiograficos
incompletos.

Protocolos de tratamiento con halo-traccion

Todos los pacientes fueron sometidos a anestesia local y sedacion para la aplicacion
de la Halo traccion. Se colocaron de seis a ocho clavijas de halo para minimizar el
riesgo de aflojamiento, en las posiciones que se pueden observar en la Imagen (Fig.
17).

Derecha Anterior Izquierda
Antero-lateral hal Antero-lateral

Derecha
Lateral ™

lzquierda
|| ® Lateral

Derecha e Izquierda

Postero-lateral Posterior Postero-lateral

Figura 17: Localizacion de las clavijas de halo.

Los pasadores se apretaron de manera adecuada y proporcional a la edad y el ta-
mano del paciente, y a la densidad general de la calota del paciente. Para la HGT, el
peso de traccion inicial fue de 2,5 a 5 kg, por lo general inmediatamente después de
que el paciente se despertara. Posteriormente, la tracciéon se incrementaba gradual-
mente de 1,0 a 1,5 kg por dia segun la tolerancia de los pacientes. Con el objetivo de
alcanzar una traccion maxima del 33% al 50% del peso corporal.
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Figura 18: Para cada caso, se midi6 el
grosor del craneo en los sitios de inser-
cion de pines anterolateales y postero-
laterales y ademas en los sitios anterior,
posterior, laterales derecho e izquierdo
de la boveda en el plano axial de la to-
mografia computarizada.

Se aplicé traccion las 24 h del dia, con una disminucion del peso al 25% del peso
corporal mientras los pacientes estaban en decubito supino para evitar la migracion
de los pacientes hacia la cabecera de la cama. La traccion se aplicd mientras los pa-
cientes estaban en la cama, en una silla de ruedas o en un aparato en bipedestacion.
Durante el intervalo de traccion, los pacientes continuaron de forma ambulatoria y
recibieron ejercicios respiratorios diarios para optimizar la funcién pulmonar.

El equipo quirdrgico evalud diariamente a los pacientes en busca de infecciones en
el sitio del pin y complicaciones neurolégicas inesperadas. Para la prevencion de
infecciones en el sitio de insercion en el craneo, el cabello alrededor de los pines se
afeitd y se limpid a diario con una solucion diluida de povidona.

Para cada caso, se midi6 el espesor del craneo en los sitios de insercion de pines
(anterolaterales AL y posterolaterales PL derechos e izquierdos) y los sitios anterior
(A), posterior (P), laterales (L) derecho e izquierdo de la béveda en el plano axial de
colocacion del halo y la posicién de insercion de los pines (Fig 18). En el momento de
la cirugia de columna, la traccién se mantuvo intraoperatoriamente.
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Medidas de resultados
Se recopilaron datos demograficos y clinicos que incluyeron:

e Edad del paciente en el momento de la cirugia
* Sexo

¢ FEtiologia de la deformidad espinal

e Cirugia primaria o de revision

e Duracion del tiempo bajo HGT

e Datos relacionados con la traccion

e Datos quirdrgicos.

Los datos de traccion incluyeron el tiempo total (semanas) en traccion, el peso maxi-
mo de traccion cuando se documenta, la traccidon maxima como porcentaje del peso
corporal y cualquier complicacion (Fig. 2). También se registro la etiologia subyacente
de la deformidad de la columna vertebral, el tipo de deformidad y si el paciente habia
tenido cirugia espinal previa por deformidad.

La evaluacion radioldgica incluyd una medicion del angulo de Cobb en anteroposte-
rior y una radiografia lateral de toda la columna en bipedestacion. Las mediciones se
realizaron antes de la colocacion del halo, al final del periodo de HGT con traccion,
después de la cirugia y en el seguimiento final. Las mediciones fueron realizadas de
forma independiente por dos cirujanos de columna (uno de ellos, el autor principal) y
solo se consideraron los valores medios.

El porcentaje de correccion de la escoliosis y la cifosis observado después de la HGT
y después de la cirugia se calculd mediante las siguientes formulas:

Angulo de Cobb pre HGT - Angulo de Cobb post HGT

Angulo de Cobb pre HGT

Angulo de Cobb post HGT - Angulo de Cobb post cirugia

Angulo de Cobb post HGT
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Analisis estadistico

El analisis estadistico se realizd utilizando IBM SPSS version 24.0 (IBM Corp., Ar-
monk, NY, EE. UU.).

Las variables categoricas se describieron con sus valores absolutos y porcentajes.
Las variables cuantitativas se presentaron por sus medidas de tendencia central (me-
dia y desviacion estandar).

Se utilizaron pruebas t de student para datos no apareados para comparar las
diferencias en la progresion de la curva entre los 2 grupos segun el tipo de cirugia,
primaria o de revision, durante el seguimiento. Se utilizaron pruebas t pareadas para
comparar los cambios dentro de los participantes.

Las diferencias con un valor de p <0,05 se consideraron estadisticamente significa-
tivas.

Material y métodos (Eficacia del Halo Traccion
Gravedad craneal en el manejo de patologia de
columna. Una revision sistematica de la literatura)

Estrategia de busqueda y seleccion de estudios

Esta revision sistematica se hizo acorde a los criterios de Preferred Reporting ltems
for Systematic Reviews and Meta-Analyses (PRISMA). Se buscaron estudios en las
siguientes bases de datos reconocidas por la comunidad cientifica:The Cochrane
Library Plus, Pubmed (MEDLINE), Physiotherapy Evidence Database (PEDro) y SCO-
PUS entre febrero y octubre de 2017. La fecha limite de publicacion fueron los Ulti-
mos 20 anos. Se utilizaron los siguientes Medical Subject Headings (MeSH): “Halo
AND spine” “Halo AND spine deformity” “Halo AND scoliosis” y “Halo AND kypho-
sis”. La busqueda se limitd a la lengua inglesa. Los criterios de inclusion fueron los
siguientes: Estudios prospectivos o series de pacientes tratados con HGT craneal;
estudios que incluian al menos alguna de los siguientes resultados: etiologia de la
escoliosis o cifosis, eficacia radioldgica medida mediante el angulo de Cobb antes y
al final del seguimiento en los planos sagital y/o coronal, funcion pulmonar al final del
seguimiento. Los criterios de exclusion fueron estudios que no trataban humanos,
estudios que eran los mismos, estudios que utilizaban traccion femoral u otro proce-
dimiento quirdrgico u ortopédico y estudios que no compartian variables.
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Extraccion de datos

Extraemos los datos base de cada estudio: nimero de pacientes, género, edad
media, talla, peso, seguimiento, maximo/medio peso del halo. Las variables relacio-
nadas con la eficacia del uso del halo gravedad traccion fueron resultados radiold-
gicos Y resultados de la funcion pulmonar. También se recogieron las etiologias mas
frecuentes de cada estudio.

Los resultados radiolégicos incluyeron el angulo de Cobb en un plano sagital (cifosis)
y en un plano coronal (escoliosis). De los resultados radioldgicos se obtuvo la diferen-
cia media entre el angulo de cobb antes del halo y al final del seguimiento. Ademas
se obtuvo la desviacion estandar y el rango de los articulos asi como la significacion
estadistica.

La funcién respiratoria se valoré mediante La capacidad vital forzada FVC, el volumen
expirado forzado en el primer segundo FEV1, el FEV1/VC o indice de tiffenau y el Pico
flujo espiratorio PEF. También, se obtuvo la significacion estadistica que aportaban
los estudios.

Evaluacion de los resultados

Esta revision sistematica fue llevada a cabo con Excel. Para Las variables cuan-
ti- tativas se emplearon la media, la desviacion estandar, el rango vy la significacion
estadistica de cada estudio.

No se pudo hacer una comparacion estadistica 0 metaanalisis de los ensayos cli-
nicos ya que los estudios no median las variables de la misma forma al igual que la
mayoria no aportd las desviaciones estandar, el intervalo de confianza o la signifi-
cacion estadistica de sus resultados. P-value menor de 0,05 fueron considerados
estadisticamente significativos.
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Resultados




Estudio 1: Estudio anatémico radiolégico del craneo

Se revisaron un total de 270 tomografias computarizadas (TC) sin contraste (131
mujeres; 139 hombres) y se realizaron un total de 2.160 mediciones (tabla 1). No se
encontraron diferencias significativas en los grupos de edad entre el lado derecho e
izquierdo del grosor de la béveda craneal antero-lateral (AL), postero-lateral (PL) y
lateral (L) (Tabla 10).

Tabla 9. Demografia de pacientes segun edad y sexo

Nacimiento — 6

meses
2 7-12 meses 7 8
3 1-2 anos 7 8
4 2-3 anos 8 7
5 3-4 anos 8 7
6 4-5 anos 8 7
7 5-6 anos 7 8
8 6-7 anos 8 7
9 7-8 anos 8 7
10 8-9 anos 7 8
11 9-10 anos 8 7
12 10-11 afos 7 8
13 11-12 afos 8 7
14 12-13 afos 10 5
15 13-14 afos 9 6
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16

17

18

Total

* p>0.05

14-15 anos

15-16 anos

16-17 ahos

139

10

131

Tabla 10. Espesor del hueso del craneo en diferentes sitios segun la edad

1

© 00 ~N O o b~ W N

—
o

11
12
13
14
15
16
17
18

<4 afos
(n=75)

anos
(n=45)

7-9
afnos
(n=45)

10-12
afos
(n=45)

>13
anos
(n=60)

D=2.46+0.56
1=2.4+0.52
n.s.

D=8.24+0.62
1=8.11+0.56

n.s.

D=3.32+0.59
1=8.22+0.53

n.s.

D=3.89+0.75
1=8.79+0.63

n.s.

D=4.12+0.67
1=4.13+0.76

n.s.

D=2.156+0.5
|=2.42+0.52

n.s.

D=2.9+0.6
1=8.34+0.62

n.s.

D=3.61+0.85
1=38.95+0.78

n.s.

D=4.25+0.91
1=4.44+0.81

n.s.

D=4.71+0.95
1=5.15+0.98

n.s.

3.82+1.17

4.62+0.94

5.33+1.15

5.26+1.4

7.24+1.64

4.78+1.46

7.06+1.75

7.49+1.83

8.25+1.99

8.63+2.31

D=2.13+0.47
1=1.97+0.44

n.s.

D=2.46+0.46
1=2.4+0.5

n.s.

D=2.39+0.82
1=2.48+0.65

n.s.

D=8.04+0.72
1=8.07+0.69

n.s.

D=3.43+0.99
1=8.46+0.86

n.s.

Los valores medios se expresan en mm. / n.s .: no significativo. AL: antero-lateral; PL: poste-

ro-lateral; A: anterior; P: posterior; L: lateral; D: derecha; l:izquierda;
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El espesor del hueso del craneo aumentd con la edad para todos los parametros. En
particular, el grosor del hueso del craneo A (anterior), AL (anterolateral), PL (postero-
lateral), L (lateral) y P (posterior) aumenté gradualmente con la edad, demostrando
una correlacion de buena a excelente (R = 0,718, R = 0,742, R=0,836, R = 0,569 y
R = 0,6, respectivamente; p <0,001).

Desde el nacimiento hasta la madurez esquelética, el grosor de L aumento significati-
vamente menos (+ 58%) en comparacion con el grosor de AL (+ 205%), P (+ 233%),
PL (+247%)y A (+ 269%) (p <0,01). Al final del crecimiento, los puntos mas gruesos
y delgados en la béveda (valor absoluto) se encontraron en los sitios de medicion P
y L, respectivamente (p <0.01) (Figura 2).

Los nifios menores de 12 meses tenian un grosor de craneo promedio en el lugar
ideal de insercion de los pines anterolateral AL y posterolateral PL de 1,88 + 0,5 mm
y 1,81 £ 0,45 mm, respectivamente. Los espesores AL y PL alcanzaron 2,74 + 0,38
mmy 2,29 + 0,37 mm, 2,67 + 0,46 mmy 2,42 + 0,36 mm, y 2,74 + 0,563 mmy 2,49
+ 0,53 mm en nifos de 2, 3y 4 anos, respectivamente.

Los nifos menores de 4 aflos mostraron la mayor variabilidad en el espesor del hue-
so del craneo AL y PL, observandose un grosor <3 mm en el 85% (64/75 pacientes)
y el 92% (69/75 pacientes) de los casos, respectivamente (Tabla 11).

Puntos anterolaterales derecho e
izquierdo
6,00
5,00
4,00
3,00

Espesor (mm)

2,00
1,00

0,00
0 2 <+ 6 8 10 12 14 16

Edad (afios)

—@—Rt-ant-lat —@—Lt-ant-lat

Figura 19. Espesor del craneo en los puntos de anclaje anterolaterales derecho e izquierdo. No
se observan diferencias significativas por lateralidad.
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Media de espesor anterolateral

Espesor (mm)

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Edad (afios)

Figura 20. Representacion gréfica del espesor medio del craneo en el punto de anclaje antero-
lateral. Se aprecia un aumento de més del 100% global durante el crecimiento, pasando de me-
nos de 2 mm al nacimiento a mas de 4 mm al final del crecimiento. Se observan dos periodos
de crecimiento acelerado, el periodo inicial en los primeros 4 afos, principalmente en el primer
afno de vida, y un segundo periodo de crecimiento acelerado en la pubertad de mas del 33%.

Length (mm)
w
[=]
[=]

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Edad (afios)

—@—Rt-lat —@—Lt-lat

Figura 21. Crecimiento en espesor de la anchura de la calota en los puntos laterales derecho
e izquierdo, no se observan diferencias relevantes por lateralidad.
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Lateral medio

Espesor (mm)
w
[=]
o

2,00 _

1,00
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0 2 4 6 8 10 12 14 16
Edad (afios)

Figura 22. Crecimiento del espesor medio en el punto de medicion lateral del craneo por edad
se aprecia un incremento de mas del 50% del inicial.

Espesor posterolateral

6,00
5,00
4,00
3,00
2,00
1,00
0,00
0 2 4 6 8 10 12 14 16
Edad (afios)

Espesor (mm)

—@—Rt-post-lat —@—Lt-post-lat

Figura 23. Espesor medio de los puntos de insercion de los pines posterolateral derecho e
izquierdo. No se observan diferencias relevantes por lateralidad (derecho e izquierdo).

74 Halo traccion: eficacia y seguridad en el tratamiento de deformidades severas de la columna infantil.

Estudio anatémico-radiolégico en 270 craneos infantiles y clinico en cohorte de 36 pacientes pediatricos



Posterolateral medio
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Figura 24. Espesor medio de los puntos de insercion de los pines posterolaterales. Se aprecia
un aumento significativo del 150% desde el nacimiento hasta el final del crecimiento.

Espesor medio en todos los puntos

Length (mm)

0 2 4 6 8 10 12 14 16
Edad (Afos)

—@—ant —@—post —@—ant-lat —@—post-lat —e—lat

Figura 25. Espesor medio en todos los puntos de mediciéon del craneo en el plano de colo-
cacion del halo. Los puntos de mayor espesor son los de la linea media, el mayor el posterior
seguido del anterior. Dentro de los sitios de colocacion habitual de los pines, el posterolateral
presenta mayor espesor que el anterolateral. El punto de menor espesor medio en todas las
edades es el punto lateral del craneo. Se observan dos periodos de mayor crecimiento en es-
pesor del craneo en los primeros 3 afios de edad y en el periodo puberal.
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Sitio de colocacion de pines
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Figura 26. Espesor del craneo en el sitio de colocacion de los pines (antero-lateral y postero-la-
teral). Se aprecia un mayor crecimiento de espesor en postero-lateral al final del crecimiento
p<0.01.

Tabla 11. Tamano recomendado del pin segun la edad (sitios AL y PL)

m Tamano del pin TC de Cabeza preoperatoria

<2 mm: 24%
(AL)-35% (PL)

Recomendada 2-2.5 mm: 32%
debido a la alta (AL)-46% (PL)
<4 afos 2-3 mm variabilidad en el

2.5-3 mm: 29%
(AL)-11% (PL)

grosor del hue-
so del craneo.

>3 mm: 15%
(AL)-8% (PL)

4-6 anos 4 mm
7-9 anos 5 mm
No recomendada
10-12 anos
6 mm
>13 anos

AL: antero-lateral; PL: postero-lateral; TC: Tomografia computerizada.
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El crecimiento de la béveda craneal mostrd una progresion no lineal. Se pueden
identificar dos periodos de crecimiento acelerado:

e El primer periodo ocurrié durante los primeros 2 afios de vida, con un aumento
del 50% de los espesores de AL y PL.

e FEl segundo periodo ocurrié entre los 10 y los 15 anos, con un aumento del
42% de los espesores de AL y PL (Figura 2).

Estudio 2: Serie clinica

Treinta y siete pacientes cumplieron los criterios de inclusion y exclusion. En el ana-
lisis final se incluyeron diecisiete hombres (57%) y veinte mujeres (43%). La edad
media fue de 6,5 + 4,8 afios). La Halo traccion se utilizd en 17 casos antes de una
cirugia primaria y en 20 casos se realizo antes de una cirugia de revision. La duracion
media de la HGT fue de 106 + 60 dias (rango, 15-330 (tabla 12). La etiologia mas
frecuente de la deformidad espinal fue la sindrémica (n = 13, 35,1%) seguida de la
etiologia neuromuscular (n = 10, 27,0%) (tabla 13).

Tabla 12. Datos de los 37 pacientes tratados con HALO.

Edad (anos)

% Mujeres

% Revision

Edad de diagndstico (afos)
Peso

Dias con HALO

Seguimiento (anos)

6.5 (4.8)

43

54

3.6(3.0)

23.1(10.3) Kg

102.9(62.4) days

3.6(2.0) years
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Tabla 13. Diagndsticos

_

Sindromico 13
Neuromuscular 10
|diopatico 7
Congenito 6
Tumoral 1

El angulo de Cobb coronal AP preoperatorio fue de 87,2 + 28,70 (rango, 11-1350).
Después de la aplicacion de HGT, las curvas escolidticas mejoraron a 61,7 + 28,60
(rango, 12-130). (p <0,01). Este cambio implica que se logrd una correccion prome-
dio del 41,3% de la deformidad. Después de la cirugia la correccion mejoré aln mas
un 10,5% en promedio (p <0,05).

Al comparar la efectividad de la HGT preoperatoria entre cirugia primaria y de revi-
sion, la cantidad de correccion fue menor en pacientes con cirugia previa, particular-
mente en deformidades ciféticas (p <0.05)

Cifosis

La cifosis preoperatoria promedio fue 83,4 + 33,60 (rango, 15-1480) y mejoré a 63,4
+ 21,20 (rango, 14-1000) (p <= 0,001). La curva sagital alcanzé por tanto un 23,9%.
Después de la cirugia, esta correccion se mantuvo casi sin cambios con solo una
mejora del 4,7%.

Cambios al ultimo seguimiento:

En el Ultimo seguimiento, se encontrd una pérdida de correccion de las figuras pos-
quirdrgicas tanto en la curva coronal como en la sagital. La pérdida media de co-
rreccion de la escoliosis fue de 7,1 + 24,80 y la de la cifosis fue de 8,7 + 18,60. Los
cambios posquirdrgicos solo fueron estadisticamente significativos con respecto a la
cifosis (p <0,05) (fig. 3) (fig. 4).

Hubo 3 complicaciones (8,1%): 2 infecciones de clavijas y una subluxacion cervical.
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Estudio 3: Revision sistematica de la literatura

Caracteristicas de los estudios

La tabla 14 refleja las caracteristicas de los estudios incluidos. Se incluyeron 11 estu-
dios entre 2001 y 2016. El nUmero de pacientes varid entre ocho y 68. La edad media
variaba segun los estudios, la mayoria incluyeron pacientes pediatricos, aunque cuatro
articulos incluyeron pacientes adultos. El peso maximo/medio del halo vario entre un 25
y un 50 % del peso del paciente. El seguimiento vari6 entre 14 dias y 105 dias desde el
estudio con un periodo de seguimiento mas corto al mas largo respectivamente.

Etiologia

Nueve estudios analizaron la etiologia de los pacientes de forma detallada. La etiologia
incluida en los articulos se recoge en la tabla 15. La etiologia congénita fue la mas
frecuente observada seguida de la idiopatica la neuromuscular y la sindréomico. No obs-
tante, los estudios que incluyeron mayor proporcion de pacientes adultos el porcentaje
de etiologia traumatica (fractura).

Escoliosis

La tabla 16 muestra la correccion media de la escoliosis tras el seguimiento. Seis estu-
dios dieron la diferencia del angulo de corte inicial y tras el seguimiento con el uso del
halo. Esta diferencia fue desde 16° el estudio con menor correccion (Koller 2012) hasta
56,83° (bao 2016). Tres de los estudios aportaron un P valor significativo. (Ver si hay
diferencias a mayor tiempo, etiologia mayor Correccion de la curva).

Cifosis

La tabla 17 muestra la correccion media de la cifosis tras el seguimiento. Seis estudios
dieron la diferencia del angulo de cobre en plano sagital al inicio y al final de seguimiento
con el uso del halo. Esta diferencia fue desde 15° el estudio con menor correccion (cole
2012) hasta 49,27° (bao 2016). Tres de los estudios aportaron un P valor significativo.
(Ver si hay diferencias a mayor tiempo, etiologia mayor Correccion de la curva).
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Funcién pulmonar

La funcion pulmonar se refleja en la tabla 18. Tres estudios incluyeron resultados de
la funcién pulmonar. En cuanto al FVC, tres estudios demostraron un aumento del
mismo tras el seguimiento con halo, dos de ellos aportaron un P valor significativo.
En cuanto al FEV1, Dos estudios demostraron un aumento significativo del mismo al
final del seguimiento. Respecto FEV1/FVC evaluado por dos estudios, no mostraron
aumentos significativos. Finalmente, el PEG mostrd una mejoria significativa en dos
estudios.

Complicaciones

Las complicaciones se observan en la tabla 19. Se incluyeron siete estudios en total.
Existieron un total de 69 complicaciones en 217 pacientes (31,8%). La complicacion
mas frecuente fue la infeccion del tornillo (34 casos); seguido de complicaciones neu-
rologicas (16 casos), complicaciones relacionadas con el chaleco (7 casos), pérdida
o aflojamiento de los tornillos (6 casos), nauseas y vomitos (2 casos), penetracion del
hueso craneal (2 casos) y mareo (1 caso).

En cuanto a las reintervenciones Causadas por las complicaciones: 9 pacientes re-
cibieron un cambio de tornillo, 3 pacientes una retirada de tornillo, un paciente un
cambio del halo, Un paciente una retirada completa de halo y un paciente una retira-
da completa del chaleco.

Tabla 14. Caracteristicas demograficas y antropométricas de los estudios.

Bogunovic

etal. 2012

n 45 21 20 11 8 33 19 68 13 21
Hombres 14 ne 11 4 5 11 13 37 10 7

Mujeres 31 ne 9 7 3 22 6 31 3 14
Edad

media 24+14 18 46 1948 7 12.8 7 10 2.2 2.2

(yn)

80  Halo traccién: eficacia y seguridad en el tratamiento de deformidades severas de la columna infantil.

Estudio anatémico-radiolégico en 270 craneos infantiles y clinico en cohorte de 36 pacientes pediatricos



Talla (cm) 149+13 ne ne 14119 ne ne ne ne ne ne
Peso (kg) 4714 ne ne 37+16 ne ne ne ne ne ne
Segui-
miento 30+14 14 90 70£14 32 70 91 105 ne 76
(dias)
Maximo/ 30- 25-
medio 33+9% ne 50+5 33-50%  33-50% 40% ne 30%
peso 50% 50%
Tabla 15. Etiologia presentada por los estudios incluidos.
. . . . Limpa- .
Koller etl Liet al. |Pourtaheri | Bogunovic | Sink et havom Caird et | Bao et
al. 2012 2017 etal. 2016 |etal. 2012 |al.2001 | P2V al. 2006 | al. 2016
et al. 2009
Congenita  Fracturas Idiopatica  Sindrdmica  Idiopatica  Congénita  Idiopética  Idiopatica  Neuro-
23 35 8 1 15 5 4 1 muscular
6
Neuro-  Subluxacion Congénita  Displasia ~ Neuromus- Idiopatica Neuromus- Trauma 6
muscular 1 3 7 cular 4 cular . Congénita
7 4 Sindrémica Z
Condroma Displasia 3
|diopatica 2 Congénita 1 Displasia |diopatica
5 3 7 Neuro- 5
Sindrémica Neurofi- musc
Neurofi- 1 Sindrémica broma-  Sindrémica 1 Neurofi-
bromato- " 11 tosis 16 - bromat 2
sis 5 Reumatica 1 Congénita
1 Tumor 12 1 Sindrémica
Sindrémica Sindrémica :
5 5 Trauma 9  Hipopla-
o sia
Neuro- Torticolis 1
muscular 2
1 Neurofibro-
matosis
4
Congéni-
ta7
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Tabla 16. Correccion media de la escoliosis tras el seguimiento.

Koller 2012 16 12 9-41 8,‘0001 45
;—:;al- e 2 18.7 ne p-0,001 11
ePto :Ir.t:(r)‘: : S0 ne ne p-0,009 8

eBto :Iur;g:;: 84 ne ne 33
:(i;::: st 28 ne ne ne 20
2B(;;]1o eet - SEES ne ne ne o1

Tabla 17. Correccion media de la cifosis tras el seguimiento.

Koller
2012 15 ne p-0,0001 45

. 10
ciel 03.45 1207 rango 0-0,001 11
2017

45

Pourtaheri
et al. 2016 30 ne ne p-0,001 8
Bogunovic
et al. 2012 31.1 ne ne ne 68
Sink et al.
2001 25 ne ne ne 22
Bao et al.
2016 49.27 ne ne ne 21
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Tabla 18. Correccion de la funcion respiratoria tras el seguimiento.

Fx respira- | Aumento Aumento Aumento Aumento
toria FVC FEV1 FEV1/VC PEF

Lotal 673 p-0014 606 pO0001 171 p=0068 816  p=0,003
Bogunovic
et al. 2012 doll s 9 ne ne ne ne ne
Bao et al.
e 6.62  p-0,001 824  p-0001 -2.49 1455  p-0,001

Tabla 19. Complicaciones. Total de 7 estudios dieron complicaciones

Complicacion _

Total 69
Infeccion del pin 85
Neurolégicos 16

Complicaciones relacionadas

con el chaleco !
Aflojamiento 6
Nauseas y vomitos 2
Penetracion 2
Mareos 1
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Discusion




Este estudio evalud el espesor del hueso del craneo en diferentes sitios para pro-
porcionar valores normativos para la colocacion segura de pines en pacientes es-
queléticamente inmaduros. Nuestros hallazgos se basan en un mayor nimero de
tomografias computarizadas y un mayor nimero de mediciones en comparacion con
investigaciones publicadas anteriormente.

Ademas, debido al mayor tamafio de la muestra, los resultados podrian estratificarse
segun la edad, con el objetivo de proporcionar un conjunto de datos mas preciso
para todos los grupos de edad (es decir, desde el nacimiento hasta la madurez es-
quelética).

El hueso de craneo consta de tres capas, la interna, la externay la intermedia (diploe)
de hueso esponjosos. Las tomografias computarizadas brindan representaciones de
alta fidelidad de los huesos craneales y son la modalidad preferida para la obtencion
de imagenes 6seas.

Varios investigadores realizaron mediciones del grosor 6éseo mediante tomografias
computarizadas [79, 80] y encontraron que las mediciones eran confiables y estaban
correlacionadas con mediciones similares obtenidas en muestras humanas [81, 82].

Sin embargo, la realizacion de tomografias computarizadas en nifios por lo demas
sanos no se justificaba debido a preocupaciones sobre los efectos de la radiacion
ionizante.

Todos nuestros pacientes ingresaron a través de la sala de emergencias de nuestra
institucion con antecedentes médicos positivos para traumatismo craneoencefalico
asociado con perdida, disminucion o alteracion del nivel de conciencia, asi como
amnesia, déficit neuroldgico o lesion intracraneal [77]. Por lo tanto, se adquirieron
tomografias computarizadas de la cabeza para descartar condiciones médicas po-
tencialmente significativas.

En el estudio actual, el grosor del craneo se incrementd gradualmente durante el
crecimiento. Los niflos menores de 3 afos tenian el hueso cortical mas delgado.

Caird et al realizé un estudio con 13 lactantes de 16 a 43 meses tratados con fijacion
de halo y recogi¢ informacion sobre la duracion del tratamiento y complicaciones de
esta técnica en menores de 3 anos. A todos los pacientes se les realizd una tomo-
grafia computarizada previa al inicio de tratamiento con el halo [83].
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La instrumentalizacion fue adaptada al craneo de estas edades con la colocacion de
8 pines de media con una fuerza de torsion de 2-4 pulgada-libra. 9 de los 13 pacien-
tes (69%) sufrieron algun tipo de complicacion durante el proceso.

Algunos estudios han sefialado la variabilidad del espesor del craneo en edades
tempranas y recomiendan la realizacion de una tomografia computarizada craneal
para asegurar una correcta colocacion de los pines. Otras medidas para asegurar el
éxito de la técnica en la edad infantil es la colocacion de multiples pines (Figura 15-
[83]), disefios especiales, bajas fuerzas de insercion de pines (4-6 pulgadas-libra) y
una buena calibraciéon de los mismos para prevenir graves complicaciones como la
penetracion del hueso intracraneal [83-85].

La fijacion del halo es segura en menores de 3 afios y tiene una tasa de complicacion
similar a la de los nifios mayores. Se considera una gran opcion terapéutica en le-
siones graves y problemas de inestabilidad cervical que amenazan la vida. El uso del
halo de forma segura en estas edades permitira realizar cirugias y descompresiones
mas extensas [83].

Arkader et al realizé un estudio similar en el que se evaluaba la eficacia y seguridad
del halo en menores de 3 afios independientemente de la patologia por la cual re-
cibian el tratamiento. UN total de 10 pacientes, 6 nifios y 4 niflas con un rango de
edad de 10 meses a 2 afos y 10 meses. La media de inmovilizacion fue de 75 dias
(83-168 dias de rango) con un seguimiento medio de 5 afios y dos meses (un rango
de 1-12 afhos). Se notificaron una reduccion de la tasa de complicacion de un 20%
(una infeccion en el lugar del clavo; un clavo suelto) [42].

Mubarak et al comunicaron otros tres casos de lactantes de 10 a 24 meses de edad
que fueron satisfactoriamente tratados con la fijaciéon con halo [85].

Todos los investigadores recomendaron realizar una tomografia computarizada de la
cabeza preoperatoria para evaluar el grosor del hueso del craneo antes de la aplica-
cion del halo.

Sugirieron que se necesita un mayor nimero de pines, un cuidado meticuloso del
sitio de colocacién de los pines, un seguimiento frecuente y una deambulacion limi-
tada puesto que los ninos pequefios son Mas Propensos a caerse que en edades
mas avanzadas. Todas ellas son medidas a tomar para intentar disminuir la cantidad
de complicaciones relacionadas con los pines [42, 83, 85].

Garfin et al revisé 18 tomografias computarizadas de craneos pediatricos. Los cra-
neos se dividieron en tres grupos de edad: 1-2 afos; 2-5 anos y 5-12 afos.
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Encontraron que el grosor total medio a nivel de las porciones anterolaterales (AL) y
posterolaterales (PL) del craneo aumentaron de 3,7 y 3,9, respectivamente, en los
lactantes de 1-2 afos a 6,1 y 5,9 mm, respectivamente, en los nifios y preadolescen-
tes con edades entre 5y 12 afos. El grosor mas bajo fue el correspondiente a la fosa
temporal, aumentando de 3 mm en los lactantes a 4,1 mm en los nifios mayores [84].

Sin embargo, el nUmero de pacientes fue bajo y no incluyd a los pacientes menores
de 1 afos ni a los mayores de 12 afos. Otra de los problemas de este estudio es
el amplio rango de edad seleccionado que impide una adecuada evaluacion de los
cambios producidos a lo largo del tiempo.

Lett et al. Revisé 68 craneos pediatricos, 35 hombres y 33 mujeres. Descubrieron
que el grosor del craneo se modificaba considerablemente en los primeros 6 meses
de edad, independientemente de la edad y del sexo. Durante este periodo de rapido
crecimiento del craneo y particularmente, hasta los 3 afios, el tamafo del anillo de
halo debe seleccionarse cuidadosamente. Cuando sea posible, la seleccion de pines
debe basarse en el conocimiento del grosor del craneo [70].

Ademas, informaron de una tendencia hacia el aumento del grosor del craneo duran-
te la adolescencia. Esta tendencia se inicié aproximadamente a los 10 afos de edad,
y el grosor del adulto se alcanzé a los 16 afos [70].

Stone et al. informaron que los adultos tienen un grosor del hueso del craneo similar
en comparacion con los ninos de mas de 12 afos, y encontraron que la tabla interna
era mas gruesa en la posicion anterolateral (AL) [34].

Nuestros hallazgos muestran que, a la edad de 4 afos, el grosor anterolateral (AL)
ha alcanzado los 3 mm en el 20% de los nifios. Este porcentaje alcanza el 60% a los
nueve anos, y supera el 80% a los 12 anos y el 100% entre la pubertad y la madurez
esquelética.

Por otro lado, solo el 7% de los pacientes alcanzaron un grosor posterolateral (PL) 3
mm a los 4 afios, el 40% a los 6 afnos, el 80% a los 9 afos y el 100% entre la puber-
tad y la madurez esquelética.

Una de las principales preocupaciones es la aparicion de fugas de liquido cefalorra-
quideo (LCR) en el momento de la colocacion del pin, que muchas veces esta mas
relacionado con la presion aplicada a un punto que con el grosor del craneo.
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Las fuerzas de torsion no se consideraron en este estudio. La bibliografia recomienda
una fuerza de torsion significativamente menor que el de los nifilos mayores, que no
superen las 2 pulgadas / libra [85].

Por lo tanto, se debe tener precaucion durante la aplicacion de un fijador de halo para
todos los nifos. Recomendamos que la punta del clavo no exceda de 2 a 3 mm en
ninos menores de 4 anos y 4 mm en nifos de 4 a 6 anos, para disminuir el riesgo de
perforacion de la capa interna del hueso del craneo. Después de los 7 afios y los 13
aflos, se pueden usar con seguridad puntas de clavijas de tamafio estandar de 5mm
y Bmm respectivamente. Se ha recomendado que los nifios pequefos y los nifios se
sometan a una tomografia computarizada de la cabeza antes de colocar los pines.

Teniendo en cuenta que el grosor del hueso del craneo varia entre los puntos de
colocacion de los pines anterolateral (AL) y posterolateral (PL), este enfoque ayuda
a evaluar el grosor del hueso craneal y facilita la seleccion de la longitud vy el lugar
6ptimo de colocacioén de los pines [32, 68].

Las deformidades escolidticas graves tienen un impacto negativo en la caja toraci-
ca, la funcion esquelética, muscular y diafragmatica y reducen la distensibilidad del
sistema respiratorio [86]. Por esa razén, el objetivo del tratamiento de la deformidad
espinal severa es lograr una correcciéon duradera de una manera segura y reprodu-
cible. La traccidon mediante halo es una herramienta eficaz en el tratamiento de la de-
formidad que proporciona un medio de correccion gradual seguro. Nuestro principal
hallazgo fue que la aplicacion de HGT en casos de deformidad severa rigida es Util
proporcionando una correccion preoperatoria de la deformidad del 34%, facilitando
asi, la cirugia definitiva. Aunque durante el seguimiento hubo una pérdida de correc-
cion del 20%, especialmente en pacientes que tenian solo cifosis.

El analisis de esta serie mostrd que la correccion debida a la traccion de halo-grave-
dad puede lograr una correccion parcial de forma preoperatoria. Estudios anteriores
demostraron que la HGT preoperatoria puede obtener una correccion del 15% al
38% en la escoliosis y una correccion del 17% al 35% en la cifosis [87]. En uno de los
primeros estudios, Sink et al. utilizaron HGT en 19 pacientes mejorando el angulo de
Cobb desde un promedio de 84 ° antes de la traccion a 55 ° antes de la fusion (35%
de correccion preoperatoria) [41]. Del mismo modo, Bogunovic et al. [25] mostraron
una correccion del 35% de la curva coronal y sagital con HGT.

La importancia clinica de reducir preoperatoriamente la magnitud de la deformidad
radica en varios aspectos: esta correccion puede ayudar a mejorar la funciéon pulmo-
nar preoperatoria y a conseguir una mejor tolerancia al procedimiento quirirgico del
que podria esperarse posteriormente [52]. Ademas, si se necesita menos correccion
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durante la cirugia, se pueden evitar procedimientos agresivos como la reseccion de
la columnay las osteotomias vertebrales [26]. La traccion gradual antes de la opera-
cion también podria ayudar a evaluar la funciéon neurolégica y estimar la cantidad de
correccién que se consigue alcanzar de manera segura.

En nuestro estudio encontramos que el grupo de cirugia de revision obtuvo una
menor correccion de la curva. Estos hallazgos contrastan con los de Koller et al. [52]
quienes informaron que la HGT no mejord significativamente las curvas severas sin
una liberacion quirdrgica anterior o posterior.

Actualmente, no hay consenso sobre la duracion de la traccion [5]. En nuestro es-
tudio, la duracion de la traccion de halo gravedad (HGT) vario de 2 a 40 semanas. En
una revision sistematica del tratamiento preoperatorio con HGT, el intervalo de tiem-
po de HGT oscild entre 2 y 12 semanas [88]. Algunos estudios han demostrado que
la maxima correccion se logra en la primera semana. Watanabe et al. [89] informaron
que el 63,6% de la correccion preoperatoria se logré en 1 semana. Park et al. [90]
encontraron que el 66% de la correccion preoperatoria ocurria dentro de las prime-
ras 2 se manas. Es mas, Nemani et al. [91] observaron una meseta de correccion
después de aproximadamente 2 meses después de la rapida correccion inicial. Por
lo tanto, en términos de correccién de la curva, es razonable pensar que la duracion
de la traccién no debe exceder los 2 meses.

Las complicaciones observadas en esta serie fueron minimas y todas se resolvieron
sin efectos deletéreos. Aunque, la traccion mediante halo (HGT) no estaba exenta de
riesgos inhe rentes. En la bibliografia actual, las complicaciones relacionadas con la
traccion son frecuentes y la prevalencia es del 22% [91]. En nuestro estudio se ob-
servaron 3 complicaciones (8,1%): 2 infecciones de pines y una subluxacion cervical
en un paciente con sindrome de Marfan. Aunque estas complicaciones no fueron
graves, cabe sefialar que hubo un caso de una complicacion mayor atribuible a la
traccion en un paciente con hiperlaxitud ligamentosa por sindrome de Marfan (sublu-
xacion cervical que revertio sin secuelas cuando se interrumpio la HGT).

Este estudio presenta varias limitaciones. Primero, no hay un grupo de control para
comparar directamente. La muestra de pacientes también fue pequefia; sin embar-
go, es dificil obtener un grupo de control comparable de estos tipos de deformidades
de la columna. A pesar de las limitaciones, este estudio también tenia varios atributos
unicos. En nuestro estudio comparamos la efectividad de la traccion de halo-grave-
dad perioperatoria entre cirugia primaria y de revision. La mayoria de los estudios
informan solo los resultados de la HGT en cirugia primaria. También se constato el
mantenimiento de la correccion durante el seguimiento y la pérdida de correccion en
el seguimiento postoperatorio.
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Se necesitan estudios prospectivos comparativos con un tamafo de muestra ma-
yor. Creemos que la investigacion futura también deberia centrarse en el efecto de
la traccion sobre la correccion preoperatoria obtenida, deberia explorar la duracion
adecuada de la traccion y la preservacion a largo plazo de la correccion obtenida
después de la cirugia principal.
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Conclusiones




I. En relacion con los objetivos del estudio anatomico evolutivo, po-
demos establecer las siguientes conclusiones:

1. Los hallazgos de este estudio proporcionaron datos normativos con respecto al
grosor del hueso craneal que pueden usarse en pacientes con inmadurez es-
quelética que requieren fijacion con halo. Esto es especialmente importante en
nifos menores de 4 anos que son particularmente sensibles a la exposicion a la
radiacion ionizante.

2. Se debe prestar especial atencion a los nifios menores de 4 afios que muestran
una variabilidad significativa en el grosor del craneo en comparacion con otros
grupos de edad; es posible que aun se requiera una tomografia computarizada
para este grupo de edad en particular.

3. Los pines especificos utilizados para la fijacion del halo deben colocarse anterola-
teralmente y posterolateralmente, ambas localizaciones con un espesor éseo de
mayor grosor y evitar otras localizaciones como la fosa temporal caracterizada por
ser la zona con un menor espesor Oseo.

Il. Las observaciones del estudio clinico permiten establecer las si-
guientes conclusiones:

1. El halo- traccion gravedad (HGT) logra una mejoria radiografica de manera segura
y eficaz en pacientes con deformidad espinal severa. Por esta razon, el HGT pue-
de ayudar a disminuir los procedimientos agresivos, mejorar la funcion pulmonar
preoperatoria y reducir las complicaciones neurolégicas. Sin embargo, durante el
seguimiento hay una pérdida de correccion del 20%, especialmente en pacientes
con cifosis.

2. Se necesitan estudios comparativos con un tamano de muestra mas grande para
confirmar estos resultados. Creemos que la investigacion futura no deberia cen-
trarse también en el efecto de la traccion en la correccion preoperatoria, deberia
explorar la duracion adecuada de la traccion y el mantenimiento de la correccion
durante el seguimiento.

lll. La revision sistematica sobre el uso del halo-traccion
1. A tenor de las publicaciones analizadas, la aplicacion de halo-traccion en

el preoperatorio parece ser una intervencion segura y efectiva con deformi-
dad de alto grado que permite la flexibilizacion de la curva antes de la cirugia.
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Sin embargo, hay una falta de datos consistentes y homogeneidad en muchos de
los estudios publicados.

. El uso del halo-traccién tiene un impacto en la funcién pulmonar; sin embargo,
seria necesario determinar si este impacto tiene relevancia clinica.

. La técnica de halo-traccion previo a la cirugia no es un procedimiento inocuo.
Las series publicadas refieren complicaciones en mas de un tercio de los casos,
siendo las mas frecuentes las relacionadas con fallos e infecciones en el lugar de
anclaje de los pines.
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