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Resumen.—Presentamos un estudio retrospectivo de 26 pacientes diagnosticados de escoliosis 
congénitas causadas por hemivertebras, liemos analizado la evolución de las curvas según el tipo 
de hemivértebra, su localización y el tratamiento recibido. Se han obtenido los peores resultados 
en las niñas, cuando el diagnóstico se realizó después de los 10 años de edad, en las curvas loca­
lizadas en la región toracolumbar, en las hemivértebras múltiples y, dentro de ellas, en las unila­
terales segmentadas no adyacentes y en los pacientes tratados ortopédicamente. 

CONGENITAL SCOLIOSIS CAUSED BY HEMIVERTEBRA 

Summary.—A retrospective study of 26 patients with congenital scoliosis due to hemivertebra 
was conducted. Curve progression was analysed regarding the type of hemivertebra, its localiza­
tion, and the applied treatment. The worst results were found in girls, in cases who were diagno­
sed with more than to years of age, in thoraco-lumbar curves, in multiple hemivertebra, especially 
in non-adjacent segmented unilateral hemivertebra and, finally, in patients treated with ortho­
paedic methods. 

INTRODUCCIÓN 

Las escoliosis congénitas se definen como cur­
vas laterales de la columna provocadas por el desa­
rrollo anómalo de los cuerpos vertebrales. Estas al­
teraciones se producen durante las primeras 6 se­
manas de vida intrauterina. Las malformaciones 
vertebrales están presentes al nacimiento, pero las 
deformidades espinales pueden hacerse evidentes 
con posterioridad. El grado de deformidad depen­
de de la severidad y magnitud del tipo de anomalía 
vertebral y de su locacalización (1, 2). 

En este trabajo presentamos la experiencia de 

nuestra Unidad de Raquis en el tratamiento de las 

escoliosis congénitas causadas por hemivértebras 

durante un período de 8 años. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Durante el período 1982-1989 26 pacientes han sido 
diagnosticados de escoliosis causadas por hemivértebras. 
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La serie la componen 14 niños y 12 niñas. Solamente he­
mos analizado las deformidades causadas por hemivérte­
bras, excluyendo los defectos mixtos. También liemos ex­
cluido las 2 únicas curvas cervicotorácicas por ser las de 
mayor magnitud y de este modo obtener resultados ho­
mogéneos. 

La edad media en el momento de efectuarse el diag­
nóstico fue de 7 años y 3 meses (1-16 años). En 11 pa­
cientes (42%) el diagnóstico se realizó en los primeros 
4 años de vida. 

Según las clasificaciones de Cotrel y Winter (3, 4), 19 
pacientes han sido diagnosticados de hemivértebras sim­
ples: libres en 6 casos, fusionadas no segmentadas en 2, 
fusionadas parcialmente segmentadas en 10 e incarcera­
da en 1 (Fig. 1). En 7 ocasiones encontramos hemiverte­
bras múltiples, correspondiendo a 1 compensada adya­
cente, 2 compensadas no adyacentes y 4 unilaterales seg­
mentadas no adyacentes, en las que las hemivertebras se 
localizan en el mismo lado de la columna, pero a dife­
rente nivel. 

El 50% se localizaron en la zona toracolumbar (T10-
Ll)(Fig.2). 

En el momento de realizarse el diagnóstico la magni­
tud media de la curva principal era de 32° (5-69°) y las 
secundarias de 26,4° (5-58°), con cifosis de 38,4° y lor­
dosis de 47,8°. El desequilibrio medio fue de 9,6 mm, es­
tando el 50% de los raquis equilibrados. 
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Figura 1. Hemivértebra fusionada parcialmente segmentada. 
La hemivertebra está fusionada a 1 de las 2 vértebras y sepa­
rada de la otra por un disco intervertebral. 

En 9 pacientes las malformaciones vertebrales se 
acompañaban de alteraciones a otros niveles, concreta­
mente a nivel cardíaco y renal. 

Analizando los valores según el tipo de hemivertebra 
comprobamos que en las simples la mayor magnitud se 
ha producido en las curvas toracolumbares, con 34,7° de 
media, y el mayor desequilibrio en las lumbares, con una 
media de 17,6 mm. (Tabla I). 

En las hemivertebras múltiples las curvas más am­
plias se localizaron a nivel toracolumbar (44,5°) y lum­
bar (45°), y el desequilibrio fue mayor en las curvas to­
rácicas, con 13 mm. (Tabla II). 

En 12 pacientes se realizó un tratamiento ortopédico 
y en los otros 12 quirúrgico. 

En todos los pacientes tratados ortopédicamente se 
utilizó un corsé de Milwaukee, complementándose en una 
ocasión con un corsé de Boston (Fig. 3). La duración me­
dia del tratamiento ha sido de 8 años y medio (mínimo: 3; 
máximo: 14 años). 

De los pacientes tratados quirúrgicamente, en 5 oca­
siones se realizó una vía posterior y en 7 doble vía, ins-

Figura 2. Hemivértebra libre localizada entre T-10 y T - l l . 

trumentándose 10 pacientes (5 C-D, 5 Harrington). En 
todos los abordajes posteriores se realizó una artrodesis 
posterolateral. En las 7 dobles vías se practicó artrodesis 
circunferencial y en 2 de ellas somatectomía. La artrode­
sis posterior se realizó con una media de 16 días después 
del abordaje anterior (Fig. 4). Todos los pacientes fueron 
inmovilizados después de la intervención. 

Sólo hubo 2 complicaciones, una extrusión de una 
uña y una infección superficial resuelta satisfactoriamen­
te con antibiótico según antíbiograma. 

Tabla I: Número de curvas, magnitud y desequilibrio 
de las hemivertebras simples al diagnóstico 
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Tabla II: Número de curvas, magnitud de las mismas 
vértebras y desequilibrio de las hemivertebras múltiples 
en el momento del diagnóstico 

RESULTADOS 

Los resultados obtenidos según el tipo de hemi­
vertebra, su localización y tratamiento recibido han 
sido los siguientes: 

En las hemivertebras simples se han obtenido 
las curvas más amplias a nivel toracolumbar, sien­
do la magnitud media de 31,5° y el desequilibrio 
medio de 9 mm. 

Figura 3. Estudio radiográfico de un paciente tratado con un 
corsé de Milwaukee. 

Figura 4. Control postoperatorio de un paciente tratado con re­
sección de la hemivértebra, artrodesis y fijación con sistema C-D. 

En las múltiples los resultados han sido unifor­
mes. La media de las curvas torácicas ha sido de 
35,6°, de las toracolumbares de 31,5° y de las lumba­
res de 30°. El desequilibrio más alto se ha producido 
en las curvas toracolumbares, con 22,5 mm. de media. 

Independientemente del tratamiento recibido, 
las hemivértebras simples han mejorado, excepto 
en las curvas localizadas en la región torácica, que 
han pasado de 26,7° de media a 29,4°. El desequi­
librio en las hemivertebras simples ha sido mayor 
en las localizaciones torácicas, aumentando desde 
0,5 hasta 5 mm. no variando en las toracolumba­
res, pasando de 9,3 a 9 mm. 
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Figura 5. Resultado final obtenido en las hemivértebras sim­
ples según el tratamiento. 

Figura 7. Comparación de resultados iniciales y finales obte­
nidos en las hemivertebras simples con tratamiento ortopédico. 

Comparando las hemivertebras múltiples obser­
vamos nuevamente una mejoría en todas las locali-
zaciones, excepto en las torácicas, las cuales han 
evolucionado de 32,3 a 35,6°. Respecto al desequi­
librio, el empeoramiento más significativo se ha 
producido en las curvas toracolumbares, siendo al 
diagnóstico de 7,5 mm. y al finalizar el tratamien­
to de 22,5 mm. 

En las simples, independientemente del trata­
miento recibido, los resultados han sido homogé­
neos, siendo los peores en las curvas toracolumba­
res, donde se han obtenido al alta 31,7° de media 
con el tratamiento ortopédico y 31,2° con el qui­
rúrgico (Fig. 5). 

En las múltiples los resultados del tratamiento 
quirúrgico han sido peores (50° en las curvas torá­
cicas y 52° en las toracolumbares), aunque se han 
intervenido las de mayor gravedad (Fig. 6). 

Comparando los valores al inicio y final del trata­
miento, en las hemivertebras simples se aprecia un 
empeoramiento con el tratamiento ortopédico, pa­
sando en las curvas torácicas de 20,6 a 25,6°, en las 
toracolumbares de 25 a 31,2° y en las lumbares de 
22 a 24°, y una mejoría con el quirúrgico (Figs. 7 y 8). 

En las múltiples, con el tratamiento ortopédico han 
empeorado las torácicas, pasando de 24,5 a 28,5°. 
y mejorado las toracolumbares, que al diagnóstico 
tenían una media de 28° y al alta era de 18°. Con 
el quirúrgico han mejorado todas (Figs. 9 y 10). 

Del análisis de estos resultados comprobamos 
que se han obtenido los peores resultados en los si­
guientes casos: en el sexo femenino, en diagnósticos 
realizados después de los 10 años de edad, en las 
curvas toracolumbares, en las hemivértebras múlti­
ples y, dentro de éstas, en los casos de hemivérte­
bras unilaterales segmentadas no adyacentes y en 
los tratados ortopédicamente. 

DISCUSIÓN 

Feller y Sternberg (5) pensaban que las hemi­
vértebras eran debidas a una falta de esbozo carti­
laginoso del cuerpo vertebral y que la notocorda 
era la responsable de la malformación. 

Junghanns (6) propuso que el fallo de forma­
ción era debido a una falta de osificación secunda­
ria a un defecto de vascularización. Estudios poste­
riores realizados en fetos y embriones han demos­
trado que las hemivértebras no son el resultado de 

Figura 6. Resultado de las hemivértebras múltiples. 
Figura 8. Comparación de resultados en las hemivértebras 
simples tratadas quirúrgicamente. 
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Figura 9. Comparación de resultados obtenidos con trata­
miento ortopédico en las hemivertebras múltiples. 

Figura 10. Resollados obtenidos con el tratamiento quirúrgico 
en las hemivértebras múltiples. 

un fallo en la osificación. Los defectos de formación 
del cuerpo vertebral son causados por una anormal 
proliferación de las células mesenquimales, lo que su­
pondría un fallo en el proceso de condrificación (7). 

Las hemivertebras son causadas por un defecto 
de formación vertebral. Se trata de un defecto uni­
lateral completo, estando la hemivertebra formada 
por la mitad lateral del cuerpo vertebral y por su 
correspondiente arco posterior, por esta razón nun­
ca sobrepasa el eje medio de los 2 cuerpos verte­
brales adyacentes (8). 

Aproximadamente un tercio de los pacientes 
con escoliosis congénitas presentan malformaciones 
asociadas, siendo las más frecuentes las anomalías 
genitourinarias y cardíacas (4). En la serie que pre­
sentamos las malformaciones asociadas han estado 
presentes en el 34,6%. 

El potencial de las hemivertebras para provocar 
una escoliosis depende de 4 factores: el primero y 
más importante es el tipo de hemivertebra, el se­
gundo es su localización, el tercero es el número de 
hemivertebras y la relación entre ellas y, finalmen­
te, la edad del paciente (9). 

Las curvas torácicas altas (hemivertebra T l -
T4) progresan lentamente, produciendo un defecto 
estético al elevar el hombro. Pueden alcanzar los 
40° al llegar a la madurez esquelética (9). En la re­
visión que presentamos el valor angular medio al 
diagnóstico ha sido de 27°. 

Las curvas torácicas bajas y toracolumbares 
(T5-L1) progresan más rápidamente y pueden so­
brepasar los 45° (9). En nuestra serie la media fue 
de 36°. 

Las curvas lumbares (L2-L4) progresan lenta­
mente, causando poco defecto estético. Las 4 cur­
vas con estas características de nuestro trabajo ob­

tuvieron una media de 43°. Las curvas lumbosa-
cras son importantes porque producen una oblicui­
dad del sacro y desarrollan una curva secundaria 
estructurada toracolumbar (9). 

Las hemivértebras incarceradas y parcialmente 
segmentadas habitualmente no requieren trata­
miento. Las hemivértebras libres pueden requerir 
tratamiento dependiendo de su localización, núme­
ro v relación entre ellas (9). 

Las hemivértebras incarceradas producen curvas 
que no suelen alcanzar los 20° (2). La única hemi­
vértebra incarcerada de nuestra serie alcanzó los 16°. 

Las hemivértebras libres en localización toráci­
ca alta y lumbar progresan 1° por año, producien­
do curvas menores de 40° (2). En nuestro trabajo, 
en estas 2 localizaciones la curva más amplia fue de 
39°, con una progresión media por año de 0,47°. 

Cuando se localizan en la región torácica baja y 
toracolumbar la progresión es mayor, alcanzando 
los 2° por año, con curvas que sobrepasan los 40 y 
50° (2). En nuestra serie 2 de los 3 pacientes al­
canzaron 35 y 50°, respectivamente, siendo la pro­
gresión media de 1,21° por año. 

Cuando se trata de hemivértebras múltiples de lo­
calización unilateral la progresión a nivel torácico alto 
es de 2° por año y en la zona toracolumbar de 5° (2). 
La progresión en nuestra serie ha sido de 4° por 
año, alcanzando un valor angular medio de 52,6°. 

Respecto a la localización de las curvas, la pro­
gresión es menos severa en la región torácica alta, 
más severa en la torácica baja y mayor en la tora­
columbar (2, 4). 

Los datos anteriores, obtenidos de la bibliogra­
fía revisada, concuerdan con los resultados de 
nuestro trabajo. Hay que prestar especial atención 
a las localizaciones torácicas bajas y toracolumba-
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res y cuando se traten de hemivertebras múltiples 
unilaterales segmentadas. 

De las diversas técnicas descritas en el trata­
miento de las escoliosis causadas por hemivertebras 
(4, 10-13), la fusión posterior in situ ha sido la téc­
nica más utilizada (4). En la serie que presentamos 
hemos utilizado este procedimiento en 5 de los 12 
casos tratados quirúrgicamente. 

La excisión de la vértebra realizada en 2 tiem­
pos con 2 semanas de diferencia, complementándo-
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se con una epifisiodesis anterior y una fusión pos­
terior (11). ha sido utilizada en 2 ocasiones en 
nuestros pacientes. En los 5 pacientes quirúrgicos 
restantes se realizó artrodesis circunferencial sin 
vertebrectomía. 

Actualmente en nuestro Servicio, siguiendo las 
indicaciones de Bradford (12), las escoliosis congé-
nitas por hemivértebras aisladas se tratan en un so­
lo acto quirúrgico, realizando una doble vía. con re­
sección vertebral y artrodesis. 
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