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Resumen

Objetivo 

Realizar un análisis de la capacidad de correc-
ción de la curva con tracción halo-gravedad pre-
via a cirugía en escoliosis graves. 

Material y métodos

Revisión retrospectiva de pacientes que cum-
pliesen criterios de inclusión: curva mayor de 85º 
sometidos a tracción halo-gravedad. Descripción 
del protocolo: mantener al paciente en tracción 
durante un mínimo de 3 semanas, alcanzado un 
peso total de tracción del 30% en relación al peso 
del paciente. 

Resultados

Se revisan un total de 8 pacientes con un peso 
medio de 40,37 kg. Las mediciones iniciales del 
ángulo de Cobb fueron de una media de 96,38º  en 
la curva principal y 62,5º y en la curva menor. La 
duración media de la tracción fue de 3,5 semanas 

Abstract

Objetivo

Analyse the corrective capacity of halo-gravity 
traction before surgery in severe scoliosis. 

Material and methods

Retrospective review of patients who met in-
clusion criteria: curve greater than 85º subjected 
to halo-gravity traction. Protocol: keep the patient 
in traction for at least 3 weeks, reaching a maxi-
mum traction of 30% of the patient’s body weight. 

Results

A total of 8 scoliosis patients with an average 
weight of 40,37 Kg were analysed. Cobb's initial 
angle measurements were an average of 96,38º on 
the main curve and 62,5º on the minor curve. The 
average traction duration was 3,5 weeks with an 
average weight of 15,62 kg. After traction, we ob-
tained an average correction of 35º on the main 
curve and 16.12º on the minor curve. Once the fi-
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y un peso medio de 15,62 kg. Tras la tracción se 
obtuvo una corrección media de 35º en la curva 
principal y de 16,12º en la curva menor. Una vez 
realizada la cirugía definitiva la media de los án-
gulos de Cobb fue de 37,25º  para la curva princi-
pal y de 25,5º para la curva menor.

Conclusiones

La tracción halo-gravedad según nuestro pro-
tocolo constituye un método seguro y efectivo que 
puede ayudar a conseguir mejores resultados y a 
disminuir las complicaciones en la cirugía de es-
coliosis grave.

Palabras clave: scoliosis, halo-gravity trac-
tion, spinal deformity.

nal surgery was performed, cobb's mean angles 
were 37.25 degrees for the main curve and 25.5 
degrees for the minor curve.

Conclusions

According to our protocol, halo-gravity trac-
tion is a safe and effective method that can help to 
achieve better results and decrease complications 
in severe scoliosis surgery.   

Keywords: scoliosis, halo-gravity traction, 
spinal deformity.

Introducción
	 La escoliosis se define como una defor-

midad tridimensional de la columna con una des-
viación <10º en el plano coronal y rotación y tor-
sión vertebral en el plano axial 1. El tratamiento de 
la misma depende de la magnitud y la etiología, 
abarcando desde la mera observación, el manejo 
mediante ortesis hasta la intervención quirúrgica. 
Es con esta última con la que se pretende obtener 
una fusión sólida que detenga la progresión de la 
curva a la vez que se corrige la deformidad y se 
restaura el balance óptimo de la columna 2. 

En el caso de las grandes deformidades esco-
liótica, la corrección quirúrgica se acompaña de 
una morbimortalidad elevada debido a las compli-
caciones respiratorias y neurológicas que conlle-
van, motivo por el cual uno de los objetivos de la 
cirugía de corrección de las escoliosis severas ha 
sido evitar o frenar la progresión de estas compli-
caciones3.

Para ello, se busca disminuir de manera pro-
gresiva la magnitud de las grandes curvas antes de 
la cirugía definitiva. En la literatura se han descri-
to numerosos métodos, basados principalmente en 
la halo- tracción (halo-femoral, halo-pélvica, ha-
lo-gravedad) y en las cirugías realizadas en varias 
etapas; con el fin de flexibilizar la deformidad y, 

por lo tanto, disminuir el riesgo de complicacio-
nes4,5,6.

El objetivo de nuestro estudio ha sido reali-
zar un análisis de la capacidad de corrección de la 
curva en escoliosis graves con tracción halo-gra-
vedad, según nuestro protocolo, previamente a la 
intervención quirúrgica. 

Material y métodos
Realizamos una revisión retrospectiva de pa-

ciente afectos de escoliosis intervenidos quirúrgi-
camente en nuestro centro en un periodo de 7 años 
(2013-2019). Para ser incluidos en el estudio se 
seleccionaron aquellos pacientes que tuvieran una 
curva principal inicial mayor de 85º. 

De la muestra obtenida se analiza tipo de esco-
liosis, duración de la tracción, peso total de la mis-
ma y complicaciones durante el proceso. Además, 
se recogen una serie de variables demográficas, 
como son el sexo, peso y la edad.

En cuanto a las mediciones del ángulo de 
Cobb, se realizaron tanto en la curva principal 
como en curva menor: antes de someterse a la 
tracción, una vez finalizada la misma, en el perio-
do postoperatorio inmediato y en la revisión tras 
un año desde la cirugía. 
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Protocolo tracción halo-gravedad

Inicialmente se coloca el halo craneal bajo se-
dación y anestesia local, mediante la inserción de 
6-8 pines en las áreas seguras. El paciente sale de 
quirófano con un peso inicial de 2 kg de media. En 
días sucesivos se aumenta 1-2 kg al día según tole-
rancia hasta llegar como mínimo al 30% del peso 
total del paciente, según la tolerancia del mismo. 
La tracción se mantiene las 24 horas del día, en 
la cama en posición anti-trendelemburg de 40º de 
inclinación y se le permite cierto grado de autono-
mía en traslados mediante la silla y el andador de 
tracción (Fig. 1-3). 

Durante el proceso se realizan radiografías se-
manales, control neurológico y respiratorio diario. 
Para ello, se realiza exploración de pares cranea-
les, balance motor y sensitivo de los cuatro miem-
bros y control de la saturación de O2. Así mismo, 
se mantiene un cuidado diario de los pines con 
desinfección y vigilancia de aflojamiento. 

El proceso tiene una duración mínima de 3 se-
manas. Se toma la decisión de finalizar la tracción 
y realizar la intervención quirúrgica definitiva en 
base a los controles radiológicos, considerando 
que la curva no presenta mayor capacidad de co-
rrección cuando ha mostrado una variación menor 
a 10º entre dos controles sucesivos.

Fig. 1. Andador adaptado Fig. 2. Silla de ruedas adaptada Fig. 3. Tracción en cama

Resultados
Encontramos un total de 8 pacientes que cum-

pliesen los criterios de inclusión, siete varones y 
una hembra con una media de 16 ± 5,40 años de 
edad y un peso medio de 40,37 ± 11,71 kg. Res-
pecto al tipo de escoliosis, 4 de los casos se clasi-
ficaron como escoliosis idiopática, otros 3 casos 
como neuromuscular y congénita en 1 caso secun-
daria a fusión vertebral dorsal. 

Inicialmente, de las mediciones del ángulo de 
Cobb, se obtuvo una media de 96,38 ± 7,58º en la 
curva principal y 62,5 ± 15,20º en la curva menor. 

Respecto a la tracción, la duración media fue 
de 3,5 ± 1,60 semanas, llegando a un peso me-
dio 15,62 ± 2,92 kg. Una vez finalizado el periodo 
de tracción, las mediciones medias del ángulo de 

Cobb fueron 61,37 ± 17,82º en la curva principal 
y 46,62 ± 14,16º en la curva menor.  Por lo tan-
to, encontramos una corrección media de 35º ± 
16,10º en la curva principal y de 16,12º ± 4,97º en 
la curva menor.

En cuanto a complicaciones encontradas, en 
uno de los casos hubo que retirar la tracción a la 
semana del inicio por intolerancia psicológica del 
paciente. Además, en 2 ocasiones se realizó rea-
juste de pines por aflojamiento. No se encontraron 
complicaciones neurológicas o respiratorias du-
rante el proceso 

La intervención quirúrgica se realizó mediante 
abordaje único posterior en 6 de los casos y se uti-
lizó una doble vía anterior-posterior en 2 de ellos, 
siendo aplicada la tracción tras la vía anterior. Una 
vez realizada la intervención quirúrgica definitiva, 
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la media de los ángulos de Cobb fue de 37,25 ± 
19,42º para la curva principal y de 25,5 ± 14,57º 
para la curva menor. En el seguimiento tras un año 

de la cirugía todos los pacientes continuaron sin 
cambios. (Tabla1) (Fig. 4-6).

Tabla 1.

Paciente Peso Edad Tipo escoliosis Tiempo
Ang. Cobb 

inicial
Ang. Cobb 

post-tracción
Ang. Cobb 

post-cirugía Abordaje
CP Cm CP Cm CP Cm

Caso 1 15 17 Idiopática 5 100 49 68 42 33 15 Combinado

Caso 2 15 17 NM 6 102 86 73 70 43 38 Posterior

Caso 3 20 27 Idiopática 4 92 71 69 52 37 33 Combinado

Caso 4 15 11 NM (Guillain- Barré) 1 92 60 50 43 40 33 Posterior

Caso 5 18 16 Congénita 4 105 78 93 63 80 49 Posterior

Caso 6 10 10 NM (S. de Larsen) 3 85 63 45 40 22 10 Posterior

Caso 7 15 18 NM 3 90 40 55 28 25 12 Posterior

Caso 8 42 12 Idiopática 2 105 55 38 35 18 14 Posterior
NM: Neuromuscular
Peso: Kg totales de tracción
Edad: años
Tiempo: duración de la tracción expresado en semanas 
CP: Curva principal
Cm: Curva menor

Figura 4. Radiografías caso 1. Mediciones del ángulo de Cobb prequirúrgicas (100º curva principal, 49º curva me-
nor), con tracción (68º curva principal, 42º curva menor) y resultado tras cirugía
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Figura 5. Radiografías caso 7. Mediciones del ángulo de Cobb prequirúrgicas (9º curva principal, 40º curva menor), 
con tracción (55º curva principal, 28º curva menor) y resultado tras cirugía.

Figura 6. Evolución clínica caso 1: antes y después del proceso
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Discusión
El manejo de las escoliosis graves es un tema 

controvertido, sobre todo en lo que se refiere a mé-
todos de flexibilización de la curva previamente 
a la cirugía definitiva. En la literatura encontra-
mos algunas series de casos en los que se somete 
al paciente a tracción halo-gravedad y todas ellas 
coinciden en la disminución de complicaciones 
respiratorias y neurológicas mediante la correc-
ción paulatina de la deformidad, así como el acor-
tamiento del tiempo quirúrgico. Estas ventajas son 
atribuidas a que en la cirugía definitiva se parte 
con curvas de menor angulación que requieren 
maniobras de corrección menos agresivas. 7,8,9,11,12

En la mayor parte de la literatura, la decisión 
de someter a un paciente a tracción halo-gravedad 
se basa en la magnitud de la curva. Se considera 
que una curva con un ángulo de Cobb mayor de 
85º se puede clasificar como escoliosis grave y 
tendría indicación de tracción previa a la cirugía 
definitiva. No obstante, algunos autores opinan 
que es necesario realizar pruebas de flexibilidad 
para determinar qué pacientes se benefician de la 
tracción. Esta concepción se basa en que habría 
curvas lo suficientemente flexibles como para lle-
gar hasta los parámetros deseados únicamente con 
cirugía, sin necesidad de una tracción previa. Por 
este motivo, Koptan W et al.7 incluye en su estu-
dio a pacientes con escoliosis rígidas que corrigen 
menos de un 30% con pruebas de bending reali-
zadas en decúbito supino. Por otro lado, Nemani 
VM et al.11 seleccionan para su protocolo aquellas 
con una flexibilidad menor del 20%, comprobada 
en pruebas de bending, tracción manual o hiperex-
tensión. 

En nuestra experiencia, consideramos que la 
probabilidad de complicaciones neurológicas y 
respiratorias y el tiempo quirúrgico disminuyen si 
se parte de una curva de menor magnitud en to-
dos los casos de escoliosis graves, independien-
temente de la flexibilidad. Además, se debe tener 
en cuenta el estrés al que pueden verse sometidos 
tanto los implantes como las estructuras óseas 
como consecuencia de realizar correcciones exce-
sivamente exigentes. 

Respecto al protocolo de tracción, las princi-
pales controversias encontradas radican en el peso 
total y la duración de la misma. Garabekyan et al.10 

y Nemani VM et al. 11 en su serie de casos, estable-
cen una media de 35 kg de peso, lo que supone un 
50% peso total de los pacientes, permitiendo las 
transferencias cama-silla-andador a voluntad del 
paciente, con el fin de mantener la tracción de for-
ma continua. En este sentido, nuestra serie ofre-
ce resultados más ajustados, llegando a un 30% 
del peso corporal total del paciente. En general, la 
mayoría de autores coinciden en que el peso de la 
tracción debe alcanzar unos valores entre el 30% y 
el 50% del peso corporal total, siendo decisiva la 
tolerancia del paciente, lo que justifica la falta de 
unanimidad en un valor más concreto.6,13

En cuanto a la duración de la tracción, los fac-
tores que indican la retirada de la misma y realiza-
ción de cirugía definitiva están poco claros14.  Sink 
EL. Et al 12, proponen que las pruebas de función 
pulmonar podrían marcar el momento decisivo 
para realizar la cirugía definitiva, en relación a la 
capacidad de mejora de las mismas si se continúa 
en tracción. Si bien, consideramos que habría que 
individualizar el tipo de paciente en el que pueden 
ser aplicadas, ya que estas pruebas requieren cier-
to grado de colaboración, que en algunos de los 
casos no es posible por restricciones psicológicas 
asociadas a escoliosis neuromusculares. En nues-
tro caso, se dio por finalizada la tracción una vez 
que se había conseguido una corrección media de 
61,37º coincidiendo con una estabilización de la 
potencial variación de la curva. 

Actualmente, se encuentran escasos estudios 
de carácter comparativo. Uno de ellos, realizado 
por Koptan et al.7, es un estudio casos-controles 
retrospectivo de 47 pacientes donde se analizan 
resultados de un grupo sometido a tracción ha-
lo-gravedad frente a grupo control intervenido 
directamente sin tracción previa a la cirugía, en-
contrando diferencias estadísticamente significati-
vas en el porcentaje de corrección de las curvas, 
a favor del grupo tracción. Otro estudio compa-
rativo de carácter retrospectivo y multicéntrico, 
realizado por Sponseller PD et al.13, a pesar de no 
encontrar diferencias entre las correcciones de la 
curva obtenidas en ambos grupos, sí encuentra di-
ferencias estadísticamente significativas en la ne-
cesidad de realizar resecciones vertebrales, siendo 
menores en el grupo que había sido sometido a 
tracción previa a la cirugía. 

Si analizamos las mediciones observadas en 
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las series de casos recogidas en la bibliografía, 
encontramos resultados similares a los nuestros. 
Mehrpur et al.8 en su estudio de 23 pacientes con 
escoliosis severa, la media del ángulo de Cobb 
inicial fue de 100º, disminuyendo a una media de 
75,3º post-tracción y a 49,5º tras la cirugía defini-
tiva. Por otro lado, Iyer et al. 9 realiza una revisión 
de 30 pacientes con una media inicial de ángulo de 
Cobb de 112 ± 22º, alcanzando 77±13º de media 
con tracción y obteniendo una media final tras la 
cirugía de 69±13º. No obstante, se debe tener en 
cuenta que nuestro tamaño muestral es menor res-
pecto a estas series. 

A pesar de las ventajas que ofrece la tracción 
halo-gravedad, se han reportado complicaciones 
en torno al 30% de los casos en diferentes series, 
siendo las más frecuentes el aflojamiento de pi-
nes y la infección superficial del área de inserción 
de los mismos, proceso que en la mayor parte de 
los casos resuelve mediante antibioterapia vía oral 
10. Sin embargo, se encuentran descritas lesiones 
de pares craneales y plexo braquial por tracción 
excesiva6,15,16, llegando a presentarse entre el 10-
30% de los pacientes, resolviéndose en la mayoría 
de los casos (92-100%) mediante la disminución 
del peso de tracción o la retirada completa de la 
misma17. Algunos autores recomiendan la realiza-
ción de radiografías cervicales en pacientes que 
comiencen con dolor cervical durante la tracción 
para monitorizar la sobredistracción y una posi-
ble subluxación facetaria18. No obstante, la ex-
ploración neurológica debe ser exhaustiva en los 
pacientes que se sometan a estos protocolos y se 
recomienda que los incrementos de peso se reali-
cen de forma gradual.

Concluimos que la tracción halo-gravedad 
según nuestro protocolo constituye un método se-
guro y efectivo que puede ayudar a conseguir me-
jores resultados y a disminuir las complicaciones 
en la cirugía de las escoliosis graves. No obstante, 
consideramos que son necesarios estudios compa-
rativos y con carácter prospectivo que permitan 
aportar una evidencia de mejor calidad. 
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