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RESUMEN

Introduccidn: El uso del sistema de barras magnéticas para el tratamiento de la escoliosis de comienzo temprano es un método
utilizado en los ultimos 10 afos; su eficacia esta respaldada por la bibliografia, pero no esta exento de complicaciones. Objetivo:
Analizar retrospectivamente una serie de 37 pacientes tratados con barras magnéticas en escoliosis de comienzo temprano. Ma-
teriales y Métodos: Se realizé un estudio retrospectivo entre 2014 y 2019. Se dividié a los pacientes en: grupo 1 (procedimientos
primarios con barras magnéticas) y grupo 2 (conversiones de sistema tradicional a barras magnéticas). Resultados: Se incluy6
a 19 nifias y 18 nifios (edad promedio 8 afos al operarse), las etiologias fueron variadas. Entre el grupo 1 (n = 28) y el grupo 2
(n =9), el seguimiento promedio posoperatorio fue de 3.6 afos. El valor angular promedio preoperatorio de escoliosis era de 64°
(rango 39°-101°) y el de cifosis, de 51° (rango 7°-81°). El valor angular promedio de escoliosis en el posoperatorio inmediato fue
de 41° (rango 17°-80°) y el de cifosis, de 34° (rango 7°-82°). Se produjeron 2 roturas de barra y una cifosis de unién proximal,
2 aflojamientos de tornillos proximales, una falla del sistema de distraccién de barras magnéticas y una infeccién del sitio quirar-
gico. Conclusiones: Nuestros resultados preliminares, aunque son a corto plazo, sugieren que la barra magnética podria ser un
método eficaz en este tipo de enfermedad.

Palabras clave: Escoliosis; comienzo temprano; barras de crecimiento controlado magnéticamente; cirugia; columna; deformidad
de columna; pediatria.

Nivel de Evidencia: IV

Magnetically-Controlled Growing Rods. Outcomes and Complications

ABSTRACT

Introduction: Magnetic Expansion Control (MAGEC) Spinal Growing Rods are a novel treatment for early-onset scoliosis (EOS).
Although its efficacy is supported by the literature, it is not without complications. Materials and Methods: The aim of this study
was to retrospectively analyze a series of 37 cases treated with MAGEC between 2014 to 2019. We performed a retrospective
study and divided the population into two groups: Gl (primary procedures with MAGEC) and Gll (conversions from traditional
system to MAGEC). Results: The study included 19 girls and 18 boys with a mean age of 8 years and a variety of etiologies. The
average postoperative follow-up time for Group | (n=28) and Group Il (n=9) was 3.6 years. The average preoperative angular value
(AV) of scoliosis was 64° (39°-101°) and kyphosis 51° (7°-81°). The postoperative scoliosis AV was 41° (17°-80°) and kyphosis
34° (7°-82°). We found 2 rod ruptures and one proximal union kyphosis, two proximal screw loosenings, one MAGEC distraction
system failure, and one surgical site infection. Conclusions: Although our preliminary results are short term, they suggest that
MAGEC could be an effective method.

Keywords: Early onset scoliosis; magnetic controlled growth rods; scoliosis; pediatric spine surgery; spinal deformity.

Level of Evidence: IV

INTRODUCCION

La escoliosis en nifios <10 afios de edad se define como escoliosis de comienzo temprano (ECT),"? puede ser de
origen neuromuscular, sindrémico, congénito o idiopatico.’ La evolucién natural llevaria posiblemente a la progre-
sién grave de la curva escolidtica o cifética y a comprometer el desarrollo de érganos en pleno crecimiento, con
mds frecuencia, los pulmones y el corazén.*> Esta alteracién motivaria una pronta instauracién de un tratamiento
para detener la progresion de la deformidad y lograr un desarrollo fisiol6gico.°
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El desarrollo fisioldgico del térax y su contenido, en condiciones normales, transcurre con una velocidad varia-
ble de crecimiento que se extiende desde el nacimiento hasta la madurez esquelética.” Una cirugia de fusion espinal
temprana de columna ocasiona la pérdida potencial de crecimiento del raquis. En la bibliografia internacional, se
sugiere evitarla, mas atin cuando involucra la columna toricica en crecimiento, debido a la posibilidad de restriccién
del desarrollo de la caja tordcica durante el crecimiento del nifio inmaduro esqueléticamente.® Miiltiples técnicas
ortopédicas y quirtrgicas con instrumentacion de la columna o sin este procedimiento tratan de modular el cre-
cimiento de la columna con deformidad, asi como el desarrollo de la caja tordcica y su contenido.’ Yang y cols.
describen clasificaciones para optar por un determinado tratamiento,'’ aunque las variadas causas de la ECT siguen
siendo un desafio al seleccionar un tratamiento acorde para cada paciente en particular.

Una técnica muy utilizada es la de “crecimiento guiado” o “crecimiento amigable” que hace referencia a una
forma de instrumentar la columna, de manera que permita el desarrollo de la caja tordcica, el abdomen y la pelvis
en los pacientes pediatricos.'""”>En 2019, Cheung y cols. publicaron la primera serie de pacientes con ECT tratados
con barras magnéticas (BM)."* A partir de 2014, la Food and Drug Administration de los Estados Unidos autorizé
el uso del sistema de crecimiento guiado por BM (MCGR Magnetically Controlled Growing Rods; NuVasive, CA,
EE.UU.)."*!" Desde entonces, nuestra institucién comenzé a utilizar BM para tratar la ECT. Otros autores han pu-
blicado resultados alentadores con esta técnica, y resaltan la posibilidad de disminuir la cantidad de distracciones
sucesivas en el quiréfano.'*"> Choi y cols., y Obid y cols. destacaron la ventaja de poder controlar la progresién
de la curva escolidtica en forma eficaz y no invasiva, luego de la primera cirugia.'>' Una vez colocado el sistema
mediante una cirugia convencional, los controles y la distraccidn posteriores se realizan de manera ambulatoria y,
en consecuencia, no solo podria disminuir la cantidad de cirugias y complicaciones, y el costo hospitalario, sino
que también mejoraria la calidad de vida del nifio.'”'®

Sin embargo, en comparacion con los sistemas tradicionales de crecimiento guiado, las BM no estdn exentas de
complicaciones, su corto periodo de uso y seguimiento no genera una certeza sobre el perfil acabado de posibles
complicaciones, tanto propias del sistema mecanico o por razones inherentes, como otro tipo de instrumentaciones.

El objetivo de este estudio fue evaluar, en forma retrospectiva, nuestra experiencia en una serie de pacientes con
ECT tratados con el sistema de BM durante un seguimiento promedio de tres afios.

MATERIALES Y METODOS

Se evalud retrospectivamente a 37 nifios con diagnéstico de ECT, en una tnica institucién de nivel III. El sistema
de BM fue utilizado en una cirugia convencional, cuatro cirujanos senior estuvieron a cargo de las intervenciones
entre 2014 y 2020.

Los criterios de inclusion fueron: pacientes con ECT operados con BM e historia clinica y estudios por imagenes
pre- y posoperatorios completos. Los criterios de exclusion fueron: pacientes con ECT tratados con otros métodos,
cirugia tordcica/abdominal previa y antecedente de infecciones o tumores toracoabdominales.

Mediante espinogramas, se analizaron las variaciones del dngulo de Cobb de la curva escoliética principal y el
angulo de cifosis/lordosis, antes de colocar las BM y después (n = 37).

Se registraron las variaciones de distancia T1-T12 y T1-S1 en escala. Las distancias de Tl aT12 yde T1 a S1 se
definieron como las distancias comprendidas entre la linea paralela a la placa terminal superior de T1 e inferior de
T12, y superior a T1 y superior a S1 en una radiografia posteroanterior de columna completa, respectivamente. Se
documentaron los tipos de sistemas de construccién y los niveles de fijacion.

RESULTADOS

Se evalu6 a 37 pacientes, 19 nifias y 18 nifios, con una edad promedio de 8.2 afios en el momento de la cirugia
(rango 4-12). Las etiologias de la ECT eran: escoliosis neuromuscular (atrofia medular espinal, miopdtica, en-
cefalopatias crénicas no evolutivas) (17 pacientes), escoliosis sindrémica (Silver-Rusell, William, Prader-Willi,
Escobar, Marfan, neurofibromatosis, genéticos, displasia esquelética) (14 pacientes), escoliosis idiopdtica infantil
(3 pacientes), escoliosis congénita (3 pacientes) (Figura 1).

Las conversiones a BM se realizaron en pacientes con escoliosis de origen sindrémico (6 casos), escoliosis con-
génita (1 caso), escoliosis neuropdtica (1 caso) y en otro con escoliosis idiopéatica infantil tratada desde los 2 afios
de vida con corsé de yeso, bajo anestesia, sucesivos corsés termopldsticos y barras de crecimiento tradicionales, al
agotarse la posibilidad de elongacion, se decidi6 la conversién a BM (Figura 2).

La decision de realizar construcciones de BM con doble barra (n = 22) y barra tinica (n = 15) se basé en la talla,
el peso, la cobertura y la gravedad del cuadro. El promedio de niveles instrumentados fue de 5,1 (rango 4-6).
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Figura 1. Paciente de 7 afios con atrofia espinal tipo II. A. Espinograma de frente, preoperatorio B. Espinograma de perfil
preoperatorio. C. Espinograma de frente, luego de colocar la barra magnética. D. Espinograma de frente, luego de colocar la
barra magnética. E. Espinograma de perfil. Culminacién de las distracciones de la barra magnética. F. Espinograma de perfil.
Culminacién de las distracciones de la barra magnética.
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Figura 2. Paciente de 8 afios con displasia esquelética. A. Espinograma de frente preoperatorio. B. Espinograma de perfil
preoperatorio. C. Espinograma de frente. Se observa la fatiga del material de distraccién. D. Espinograma de perfil. Se
observa la fatiga del material de distraccion. E. Espinograma de frente. Retiro del material y colocacion de barras magnéticas.
F. Espinograma de perfil. Retiro del material y colocacion de barras magnéticas. G. Espinograma de frente. Culminacion de
las distracciones sucesivas con barras magnéticas. H. Espinograma de perfil. Culminacién de las distracciones sucesivas con
barras magnéticas.

Se dividi6 a los 37 pacientes en dos grupos: grupo 1 (n = 28), aquellos sometidos inicialmente a tratamiento con
el sistema de BM, la edad promedio al operarse era de 8.1 afios (rango 4-12), con un seguimiento promedio de 3.1
afios (rango 1-6), desde 2014 hasta 2020.

En el grupo 1, el valor angular promedio de escoliosis era de 64° (rango 39°-101°) antes de la cirugia, y de
41°(rango 17°-80°) en el posoperatorio inmediato. El valor angular promedio de cifosis preoperatorio era de 51°
(rango 22°-111°) y de 34° (rango 7°-82°) en el posoperatorio.

La distancia preoperatoria registrada promedio T1-T12 fue de 147 mm (rango 95-190) y de 169 mm (rango 104-
217) en el posoperatorio inmediato. La distancia preoperatoria promedio T1-S1 era de 253 mm (rango 205-288) y
de 306 mm (rango 215-354) en el posoperatorio inmediato (Tabla 1).

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2023; 88 (3): 302-313 « ISSN 1852-7434 (en linea) m



B. Falconi y cols

“1asffo = 3O ‘p4vpuvis = 1§ ‘ouojerddoenur = ‘doenut ‘ouojeradosod = ‘dosod ‘ouojeradoard = *doaid ‘[eurdss Je[npaw eyone = AV uaan( onedoIpr s1so109s3 = [ ‘LAN[OAS OU BIIUOID Nedo[ejaoud = GNDF ‘] SISOIRWOIqYOINAU = [N ‘OUIUSWA] = ‘Oul[ndseu = JA!

VIETTT
0116100 N N LI S % 081 S0 8L1 % 09 0 SIplel 0 { ¢ BRI 11 LI n%
116100 N N 0£¢ LIt 5 0r 9 il 0r 19 614061 LS FTETELTL § T ¢ CUeg [I vplonussoxg g
£16100 N N 95 091 tl 9 S 0rl 8 £ il VITTSLAL 9 I ¢ BRI ¢ umoossooxg N 97
VT
£16100 N N 8L 9L 0r £ 144 I 4] 8 § ULl I I g BRI g wwdomssopsy 4 S
€171 EOQIpuIS
9IL10T N elie 2p E[le N t €00 £ 4 180 81 L 1 | SLALEL £ I g L 01 Sisofjoasg i
11
§l6100 N N 10¢ I L £ S0¢ oL 81 il §4061S [ARAN I U ¢ BBl §  umsoossoqoxy £
THTUL EOMQIpUIS
0178100 N N g1 1L 9 I €80 91 0¢ 8 9 SIpLEL 4 I g BUeg 01 SISorjoasy 4 [T
LT
118100 N N £0¢ 98I 1T (g 1% ol 16 09 00 ARANAR § I ¢ BB 01 JIE N I
VTl
S/8100 N N Lg 961 & £ I oL 19 8 0 ARARAR § I g L §  vmdowssorong N (7
VIl w3800
18100 N N 187 191 0¢ I 150 051 0r 0L 4 SIblel L I ¢ LR U wosnwegonsig 6l
IT71
£19100 N N £l wl 0¢ (4 09 1l 06 09 0 ARARAR 9 I ¢ BB 0 wopdomssopsy 4§
(HTE1
19100 N vLIeq 3p Injoy N {1 961 0¢ g 981 051 09 0 § SIpLEL § I ¢ CUeg U wpdmssopsy 4[]
STHTET TIA-opeid
116100 N N 1¢ 800 9 i 8¢ a8l 8 I RN SLALEL L { ¢ BRI 6 3pwoipulg i 9
Fagyl eanedomau
66100 N N 01 il 09 9 080 ul I 1L [MECLINN PLEL 0 g g LUt L SIS01josyg i
ST wgipus
16100 N N 09 $61 I Y ¢ 181 4 IS 01400118 [ARNRAS { l g LUt 01 SIsoijoasg Nl
171
UoeT N N £0¢ 191 9% |t4 00t ] 8 1§ (g LEL § U r Lo ¢ vomdoprssooxsy £l
oty wanedomau
616100 N N 0S¢ {1t S 0 e 100 (04 Ly (g SLPLEL § i ¢y LUt L SIsorjoasg L
ST
1119100 N N £6¢ 01 L £ 95 9¢l 09 09 § SUpLEL ! ! r BRI L ARy L
1§61
qiLioe N N 1% 801 0r 9 e I €01 & % 9LSLHL L I ¢y Lt L I N
IT7IL
119100 N N 166 w0e 1l u 880 ul u 8 g 9LSLL L ¢ & wlellig 6 rowdowssosg 4 6
EITTI1 JIAv-1oped
118100 N N g LI 1¢ u 8¢ 091 n 9 SR OAN ARARAS 9 U Y] Lol 9 3 auworpulg d 8
¢l vaso wiseydsip
6/L100 N N ¢Ig 891 6] 1l £1g 061 174 9 8040LT1S pLEL 8 t % L 6 3 auwoipulg N L
CHTET onpdomay
118100 N N 1T 1l i 00 01 811 16 16 Y ARANAR 9 () Y] BRI ¢ SISorjoasy N 9
VIETT
9IL10z N N {1 ! 6] 9 S0 $6 9% %) 43 [ANAN 8 I ¢ L 14 ANOA 4 §
€171 i
89100 N N €60 L1 i 08 i 181 1 001 £ [ARAS 9 I ¢ LRl L ANDA d 14 m
VT 3
9IL10z N N S0 &8l 09 £ i 61 09 Ly a SIpLeEL £ I % L L ANDA N £ s
THTUL 2
§JL10T N N 1€ LI ol % 857 ol 8 8 SE406E LS ARARAR 01 { ¢ L 01 1IN N { Q
£171 SUBI[IAL g
SE¢ 9% 860 £l £ 0L 1400618 tL7L 9 {4 ¢ 9 3p awoipuig N I <
“doexut & o ) 0 o o ) [EISp seueq | S0u g
souoppeandmoy) | “dosod g1 “dosod qgop) | doaud g; ‘doad g1 | doadsisoyry | doardqqoy | womoensiq | roude saponry DN | S ppg | eseqapuidopng | ows | ose) <
&

seurewid seonouSew selreq 9p BWRISIS [op UQIORI0[0)) °T B[qR],



Sistema de barras magnéticas

El grupo 2 estaba formado por la poblacién de conversién de un sistema tradicional a uno de BM. Constaba
de nueve pacientes, con una edad promedio en el momento de la cirugia de 7 afios (rango 4-12). El valor angular
promedio de escoliosis preoperatoria era de 56° (rango 39°-101°) y de 46° (rango 30°-76°) en el posoperatorio
inmediato. El valor angular promedio de cifosis preoperatoria era de 39° (rango 7°-81°) y de 32° (rango 4°-52°)
en el posoperatorio inmediato.

La distancia promedio preoperatoria T1-T12 era de 174 mm (rango 117-275) y de 183 mm (rango 138-275) en el
posoperatorio inmediato. La distancia promedio preoperatoria T1-S1 era de 317 mm (rango 234-507) y de 329 mm
(rango 249-507) en el posoperatorio inmediato (Tabla 2).

Tabla 2. Conversion de sistema de barras de distraccién convencional a barras magnéticas

Caso | Sexo | Etiologfa | Edad | Primaria/ | 4, 5/5 5| N°de N.°de Niveles apical | Distraccion Cobb Cifosis
de base Conversion barras | distracciones y distal (mm) preop. (°) preop. (°)
55

Escoliosis Conversion T2-T3 ST 15, OF
congénita L3-L4 15
2 M  Sindrome 12 Conversién 55 2 9 T3-T4-T5 ST 29, OF 39 33
de Silver L1-L2 29
3 M ECNE 4 Conversion 5,5 1 3 T2-T3 12 101 50
L2-L3-14
4 F  Escoliosis 9 Conversién 5,5 2 6 T2-T3-T4 ST 39 OF 35 67 56
sindromica L1-L2-L3
5 F  Sindrome 5 Conversion 55 2 1 T2-T3-T4 ST 32 OF 30 44 7
de Marfan L2-L3-14
6 M Escoliosis 7 Conversion 45 2 4 T2-T2 ST 20-20 43 11
idiopética L2-L3
7 M  Condrodis- 9 Conversion 5,5 2 5 T3-T4-T5  ST250F25 51 81
plasia L2-13-14
8 F  Sindrome 8 Conversion 55 2 8 T2-T3-T4 ST 32 OF 30 48 41
de Escobar L2-13
9 M Escoliosis 9 Conversion 55 2 4 T2-T3-T4 ST 2320 70 93
sindrémica L2-L3
Cobb posop. | Cifosi - L icaci Compli- | Infeccién Otras Segui-
°) ! ! nes intraop. caciones delsitio | complica- | miento
mecénicas | quirdrgico | ciones (afio/
meses)
36 Rotura de 2017/5
barra
2 M 275 507 39 33 275 507 No No 2013/5
3 M 117 234 76 50 138 249 No Si Exposicién  2017/5
de material
4 F 168 283 59 52 172 292 No AFTP No 2018/9
5 F 182 309 43 4 173 315 No No 2016/6
6 M 185 334 40 14 191 341 No pull out No 2018/11
tornillo
proximal
7 M 122 238 30 46 158 280 No Falla de No 2018/5
barra
8 F 170 317 38 30 180 319 No No 2016/9
9 M 166 320 36 50 180 350 No No 2019/12

M = masculino; F = femenino; ECNE = encefalopatia crénica no evolutiva; AFTP = aflojamiento del tornillo proximal; preop. = preoperatorio/a;
posop. = posoperatorio/a; intraop. = intraoperatorias.
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Se produjeron siete complicaciones. En el grupo 2, hubo dos casos de aflojamiento de tornillos proximales, una
cifosis de la unién proximal y uno de falla mecénica a nivel del tambor de la BM. En el grupo 1, hubo un caso de
rotura de barra, uno de falla mecdnica en el magneto, sin que fuera posible dilucidar la causa. Los aflojamientos
de tornillos distales ocurrieron solo en el grupo 2, con sistemas de doble barra (Figuras 3 y 4).

Se detect6 una complicacién alejada en el grupo 2, se traté de la exposicion del implante e infeccidon profunda
por Staphylococcus aureus, en un paciente con escoliosis neuropdtica. El tratamiento consistié en limpieza, des-
bridamiento y retiro del implante, con buenos resultados.

Figura 3. Rotura del clavo del magneto de la barra.
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Figura 4. Retiro de la barra magnética. Se observa la metalosis.

DISCUSION

Los sistemas de distraccion tradicional requieren muchas cirugias en los nifios con deformidad de la columna,
lo que predispone a que las complicaciones sean mas frecuentes, como infecciones o fusién espontanea debida a
continuas agresiones quirdrgicas de los tejidos circundantes al implante; aun dilatando el tiempo entre cirugias, la
tasa de complicaciones sigue siendo alta."

La posibilidad de dafio psicolégico y la peor calidad de vida a causa de las multiples cirugias y hospitalizacio-
nes, como las reintervenciones sucesivas para la distraccién,?*?'y el impacto socioeconémico, por los altos costos
para el sistema de atencién médica y también para los familiares, deberian ser tenidos en cuenta para decidir un
tratamiento acorde a cada paciente.!’?2%

La técnica de distraccién con BM fue disefiada como una opcién mas en el tratamiento para la ECT. La ventaja
de poder realizar repetidas distracciones no invasivas y ambulatorias, sumado a que no requiere de procedimientos
anestésicos, brinda una opcién muy atractiva para la implementacion de este sistema en pacientes con ECT."'?

Bekmez y cols. demostraron una menor cantidad de cirugfas a favor de las BM comparando el sistema de BM (n = 10)
y las barras tradicionales (n = 10) en 20 casos."” Rolton y cols. comunicaron la posibilidad de reducir los costos a
partir del tercer afio con respecto a un sistema tradicional en comparacién con las barras de crecimiento conven-
cionales,'®**aunque Rushton y cols., en 2019, sugieren que las varillas deberian cambiarse aproximadamente a los
tres afios de la colocacidn, debido a la posible falla del sistema de distraccidn, lo que puede aumentar el costo.

La colocacién de BM es técnicamente similar a un procedimiento convencional, pero la distraccién del sistema
se realiza mediante un mecanismo interno de imanes, tal movimiento puede corroborarse mediante ecografia,” lo
que también reduce el riesgo de excesiva radiacion.””?® En nuestra practica, hemos comenzado a usar este método
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ecografico varios afios atrds, que si estima la distraccién en milimetros, pero no valora el estado del implante ni el
dngulo de la curva, y estd sujeto a la variabilidad subjetiva inter- e intraobservador; por este motivo, creemos que
es necesario tomar una radiografia, al menos, una vez al afio para examinar el estado evolutivo de la deformidad
y la instrumentacion.

Es importante la comparacion entre sistemas de BM con barra tnica o doble, si bien el sistema de doble barra
lograria una mayor estabilidad y un mejor control mecénico de la columna vertebral,** muchas veces, el tamafio
del paciente y la cobertura cutdnea pueden no brindar éptimas condiciones, esto sugiere optar por un sistema de
barra tnica.

Los intervalos de tiempos para la distraccion y la cantidad de milimetros por distraer en cada procedimiento
pueden variar desde un lapso de dos meses para la primera distraccion o seis meses entre la primera y la segunda.
En la bibliografia, no hay datos exactos sobre este tema,’' como tampoco sobre la cantidad de milimetros que se
deben distraer, pero se sabe que las distracciones antes de los tres meses se asocian a una mayor posibilidad de
falla en la instrumentacién.*

Nuestro protocolo consisti6 en distracciones cada tres meses, todos los procedimientos se realizaron en el con-
sultorio y no fue necesario el uso de quiréfano, aun con dos intercurrencias de dolor. La cantidad promedio de
distracciones fue de cuatro en el grupo 1 (n = 28) y de cinco en el grupo 2 (n = 9). La distraccién del sistema fue,
en promedio, de 4,49 mm para el grupo 1 y de 4,37 mm para el grupo 2.

Las complicaciones no son infrecuentes con este sistema de BM.* Algunos autores, como Teoh y cols., y Lebon
y cols., han publicado tasas de complicaciones altas a dos afios de seguimiento, como la rotura de barras o del
actuador, el aflojamiento de anclajes proximales, la metalosis local, el posible aumento de titanio en sangre con
vanadio o sin €l y la infeccién de la herida quirdrgica,*** aunque, en los dltimos reportes, la frecuencia de compli-
caciones es variable, y se puede comparar con las de los sistemas de distraccion tradicional, como lo demuestran
Akbarnia y cols.,* con un 66,7% de complicaciones en una poblacién de 12 pacientes y Heydar y cols., con una
tasa de complicaciones del 6% en una poblacién de 16 pacientes.’’

En nuestra serie de 37 pacientes, la tasa de complicaciones fue del 18,9%, comparable a la de las series de
Ridderbusch y cols.,*® y de Keskinen y cols.** que informan un 20% (n = 24) y un 30% (n = 50), respectivamente.
El aflojamiento de tornillos proximales, la falla mecédnica de la barra y la rotura del tambor de la BM fueron las
complicaciones mds frecuentes en nuestra serie (5,4% cada uno). No fue posible determinar cudl fue la causa de
la falla mecdnica de la barra y, en algunos de nuestros casos que superaron el seguimiento posoperatorio de este
estudio, se observé una importante metalosis alrededor del tambor de la BM durante la cirugia de fusion definitiva;
cabe aclarar que, si bien los reportes de Cheung y cols., y de otros autores sefialan el fracaso del deslizamiento de
la barra, lo asocian a un mayor indice de masa corporal, edad, distancias entre los extremos de la construccién y
distancias reducidas entre los imanes internos.***!

Se produjo la fractura de la barra en nuestros grupos 1 y 2, ambos con sistemas de una y dos barras, Hosseini
y cols.*” publicaron una tasa de roturas similares para cada sistema de una (1/8) y dos (2/15) barras. Choi y cols.
comunican diferencia en la tasa de roturas similares para sistemas de 4,5 mm y 5,5 mm; en nuestros casos, ocu-
rrieron solo en barras de 5,5 mm."> Hubo una complicacién tardia: un retiro del implante asociado a exposicién del
material e infeccidn de la herida, esta complicacion no es frecuente en las series publicadas.

La infeccién de partes blandas es frecuente en la mayoria de las series, nuestro tinico caso de infeccién se asocid
a una exposicion del material, esta asociacion es atin menos frecuente, Choi y cols. solo informan un caso similar
al nuestro.”” También se han descrito infecciones profundas o superficiales por dehiscencia, pero son pocos fre-
cuentes.**

Las limitaciones de este estudio son la escasa cantidad de casos e incluir pacientes tratados en una sola institu-
cién, por lo que no se logra una homogeneidad para un mejor andlisis, y el seguimiento a corto plazo, aunque los
pacientes contindan bajo control.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados muestran que el uso de BM como tratamiento para la ECT es confiable en la actualidad,
controla y mantiene el desarrollo fisiol6gico de crecimiento toracolumbar. La baja tasa de complicaciones, en par-
ticular las infecciones, y la baja comorbilidad asociada a las pocas intervenciones quirtrgicas, nos llevan sostener
que es un método seguro y eficaz para el tratamiento de la ECT.

Si bien los resultados a corto y mediano plazo son alentadores en nuestra serie, todavia persisten desafios impor-
tantes e incognitas sobre el comportamiento mecdnico del implante en un seguimiento a largo plazo.
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