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Exponer un caso de escoliosis congénita con alto riesgo de 
progresión la utilidad de la hemivertebrectomía para corregir 
la deformidad y permitir el desarrollo adecuado de la columna 
vertebral.

Niña de 3 años con escoliosis torácica T4-T10, diagnosticada al primer año de 
vida, y secundaria a hemivértebra completamente segmentada T5 izquierda, 
hemivértebras semisegmentadas T6, T7, T8 y T9 izquierdas, y barra ósea T7-T9 
derecha (figura 1).

A la exploración física muestra un desequilibrio coronal izquierdo y test de 
Adams con giba dorsal izquierda de 9º.

En los controles radiológicos se objetiva progresión de la curva al año del 
diagnóstico (59º frente 68º de ángulo de Cobb) (figura 2).
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Figura 1. TC-3D en la que se 
muestran las diferentes 
anomalías vertebrales: las 
hemivértebra T5-9 izquierdas y 
la barra ósea T7-T9 derecha.

Figura 2. Telerradiografías de columna en bipedestación 
en las que se objetiva la curva torácica izquierda T4-T10, 
con un ángulo de Cobb de 59º (izquierda) que progresa a 
68º al año siguiente (derecha), produciendo un 
desequilibrio coronal izquierdo.

Dada la magnitud de la curva y el alto riesgo de progresión 
se decide cirugía en 2 tiempos:

I. En un primer tiempo se realiza, mediante vía posterior, 
hemivertebrectomía T8 e instrumentación bilateral T5 y 
T11 con tornillos pediculares (figura 3).

II. A las 4 semanas se realiza, mediante vía anterolateral con 
toracotomía T7 izquierda, fusión intersomática T6-T10 con 
autoinjerto de costilla.

El postoperatorio cursa sin complicaciones, recibiendo el 
alta hospitalaria al 5º día tras ambas intervenciones. 

Actualmente la paciente está asintomática y en la 
telerradiografía se observa un equilibrio coronal correcto e 
integridad de los implantes (figura 4).

CONCLUSIONES

La escoliosis congénita es la deformidad vertebral secundaria a fallos del 
desarrollo de la columna vertebral1. Su potencial de progresión depende del tipo 
y cantidad de anomalías, siendo máximo en el caso que presentamos de 
hemivértebras completamente segmentadas con una barra ósea contralateral2,3, 
estando indicada la cirugía precoz para evitar una gran deformidad que 
condicione el desarrollo de la caja torácica y los pulmones4. 

Realizamos una hemivertebrectomía T8 por su alta capacidad de corrección, 
utilizando una barra satélite para no sobrecargar los implantes a la hora de la 
corrección y además, incluimos el resto de hemivértebras en la artrodesis para 
evitar el crecimiento asimétrico de la columna5. 

Se trata de una cirugía compleja y no exenta de complicaciones, por lo que 
debe manejarse en centros con adecuada especialización5.
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Figura 3. Vía posterior en la que se 
observa la hemivertebrectomía T8 y la 
instrumentación T5-T11 con 3 barras, 
colocándose 1 barra satélite en el lado 
de la osteotomía para realizar la 
corrección de la curva sobre ella.

Figura 4. Telerradiografía de 
control a los 2 meses del 
segundo tiempo quirúrgico, 
mostrando la corrección de la 
curva, el equilibrio coronal y 
la integridad de los implantes.


