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RESUMEN

Introducciéon: Evaluar los resultados alejados en un grupo
de pacientes adultos tratados por escoliosis del adulto.
Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio de cohor-
te prospectivo sobre una serie consecutiva de 88 pacien-
tes mayores de 21 afios tratados quirdrgicamente por
escoliosis del adulto en el Hospital Italiano de Buenos
Aires entre el mes de septiembre de 1993 y enero de
2007.

Resultados: De los 88 pacientes, 77 completaron el
seguimiento clinico. El 81% eran mujeres, la edad pro-
medio fue de 58 afios y el seguimiento promedio, de 5
afios. El dolor fue la indicacién de cirugia en el 85% de
la serie. El 87,5% completé el cuestionario SRS posope-
ratorio con una mediana de puntaje promedio de 3,8.

En el andlisis radiolégico el 60% de las curvas fueron de
origen idiopdtico, 38% fueron de origen degenerativo y
2% de origen traumatico. Segin el método de Cobb, la
mediana preoperatoria de las curvas en el plano coronal
fue de 45°. En el posoperatorio se obtuvo una mediana de
20°, con un 57% de correccion. Todos los pacientes fue-
ron operados por via posterior, complementando con
abordaje anterior en 29%. El indice de complicaciones
fue del 54%.

Conclusiones: El tratamiento quirtrgico de los pacientes
adultos con escoliosis se asocia a buenos resultados clini-
cos y altos indices de satisfaccién, aun después de un
tiempo alejado de seguimiento.
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SURGICAL TREATMENT FOR ADULT SCOLIOSIS. FIVE-YEAR
FOLLOW-UP

ABSTRACT

Background: To assess patient outcomes after surgery
for adult scoliosis using traditional radiographic parame-
ters along with SRS outcomes’ questionnaire.

Methods: We conducted a prospective cohort study on a
consecutive series of 88 patients older than 21, surgically
treated for scoliosis at the Hospital Italiano de Buenos
Aires. Records and radiographs were reviewed for all
patients undergoing surgery for adult scoliosis between
September 1993 and January 2007. Additionally, an SRS
22 questionnaire was administered to these patients at a
minimum 2-year follow up assesment.

Results: Of the 88 patients, 77 completed the clinical follow
up. Eighty one percent were women, average age was 58,
and average follow-up was five years. In 85% of the
patients, surgery was indicated because of pain. The avera-
ge preoperative major curve was 45°; and the average pos-
toperative measurement was 20° for a correction of 57%.
While 100% of the cases were treated through a posterior
approach, 29% were anteroposterior. There were 54% com-
plications. The SRS questionnaire was administered to
87.5% of the patients with an average rating of 3.8.
Satisfaction with the results of surgery was reported at 83%.
Conclusions: Surgery for adult scoliosis provides signi-
ficant clinical and radiographic improvement and patient
satisfaction, even after long term evaluation.

KEY wWoRDS: Adults. Outcomes. Scoliosis. Surgery.
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La escoliosis del adulto puede originarse a partir de una
escoliosis idiopdtica del adolescente, por una inestabili-
dad posterior a una cirugia o como una deformidad de
novo desarrollada en la adultez.'

El tratamiento quirdrgico de estos pacientes se ha
modificado significativamente en las tultimas décadas.
Entre los factores relacionados con estos cambios se
encuentran la mayor expectativa de vida, sumada a una
creciente demanda funcional:*3 el desarrollo de nuevas
tecnologias, que permiten extender la indicacién quirtr-
gica en forma segura,' y el mayor entendimiento por parte
de los cirujanos de esta compleja patologia.

Los autores con mds experiencia identifican el dolor
intenso, la aparicién de sintomas neurolégicos o la pro-
gresion de la curva como las indicaciones mas frecuentes
de cirugia.™™ El objetivo es detener la progresién de la
deformidad mediante una artrodesis madura en una
columna compensada y restablecer la relacién continen-
te-contenido en el conducto vertebral en los casos de
estenosis sintomética.’””’

Si bien existen diversas propuestas de tratamiento, los
resultados de los diferentes centros son variables y se
analizan segun distintas encuestas de satisfaccién y cali-
dad de vida.* Ademas, los resultados alejados son un
tema aun no analizado en la bibliografia actual.

El objetivo de este estudio fue evaluar una cohorte de
pacientes adultos con escoliosis tratados quirdrgicamen-
te, con un seguimiento promedio de 5 afios, analizando la
indicacién de cirugia, los resultados clinicos y las com-
plicaciones.

Materiales y métodos

Se realiz6 un estudio de cohorte prospectivo en el que se eva-
luaron, de manera consecutiva, 96 pacientes mayores de 21
afios tratados quirdrgicamente por escoliosis del adulto en el
Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Italiano de
Buenos Aires entre septiembre de 1993 y enero de 2007.

Se recolectaron los datos de todos los pacientes que cumplie-
ron con los criterios de inclusién y ninguno de exclusién, duran-
te el preoperatorio, durante la intervencion y en el posoperato-
rio. El seguimiento de los pacientes fue de manera prospectiva.

Como criterios de inclusion, se consideraron los pacientes
con deformidad en el plano coronal mayor de 10°, dolor que no
respondia al tratamiento conservador, progresion de la curva y
datos clinico-radioldgicos completos. Quedaron excluidos de la
serie los pacientes que presentaban cifosis como deformidad
primaria (n = 6) y los operados sélo por via anterior (n = 2).
Finalmente, la serie se conformé con 88 pacientes.

En el preoperatorio todos los enfermos fueron evaluados
mediante un examen neuroortopédico y estudios de diagnéstico
por la imagen que incluyeron espinogramas, radiografias dina-
micas en dos planos y resonancia magnética (RM). En 12
pacientes se realizé una tomografia computarizada (TC) y en 17
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enfermos con diagndstico de compresién radicular, una mielo-
rradiculograffa.

Para medir la deformidad en el plano frontal se utilizé el
método de Cobb.” También se evalué el balance sagital median-
te la caida de la plomada desde el centro del cuerpo vertebral de
C7 hasta la columna lumbosacra. Asi, se midi6 la distancia
desde el borde posterosuperior del platillo de S1 hasta la linea
de la plomada y se determiné el balance sagital global.® El
balance sagital se consideraba positivo si esa linea se encontra-
ba 2,5 cm por delante del borde posterosuperior del sacro. Se
midié la lordosis lumbar tomando como referencia los platillos
superiores de L1y S1.!7 La cirugfa se realiz6 ya sea por via pos-
terior sola o combinada anteroposterior. Mediante toracotomias,
toracofrenolumbotomias o lumbotomias se obtuvo acceso a los
platillos intervertebrales y se lograron gestos de liberacién
mediante discetomias completas y reseccién del ligamento
comun anterior. Por via posterior, mediante un abordaje cldsico,
se realizaron facetectomias bilaterales y osteotomias de libera-
cion. Durante la correccién intraoperatoria se utilizaron manio-
bras de distraccion, traslacién, desrotacién y bendeado in situ,
de acuerdo con la preferencia del cirujano.

Las complicaciones se dividieron en mayores y menores.” Las
menores incluyeron infeccién urinaria (IU), alteracion psiquid-
trica e infeccién superficial de la herida. Las complicaciones
mayores abarcaron seudoartrosis, infeccion profunda de la heri-
da, fallas del implante, derrame pleural, falla cardiovascular,
tromboembolia pulmonar (TEP), déficit neurolégico y muerte.

El control posoperatorio se realizé con espinogramas en todos
los pacientes al mes; a los 3, 6 y 12 meses, y luego a intervalos de
12 meses. La correccion se evalué en el posoperatorio inmediato
y en la dltima evaluacién. La artrodesis se definié como madura
mediante la presencia de un trabeculado éseo continuo en las
radiograffas. Se definié seudoartrosis cuando existié un defecto de
la masa de fusién presente a mds de un afio del posoperatorio, aso-
ciado a rotura del implante o pérdida importante de la correccion.

Todos los pacientes fueron evaluados con el cuestionario SRS
22 de cinco items. Dicha evaluacién clinica cuenta con un pun-
taje minimo de 1 y mdximo de 5 por cada item evaluado, con un
puntaje maximo de 110. Se determina nivel de funcién/acti-
vidades (25), dolor (25), imagen (25), salud mental (25) y satis-
faccion (10).8 Este cuestionario s6lo se realizé en el tltimo con-
trol, dado que no se hallaba disponible en el aflo que comenzd
a realizarse el estudio (Tabla 1).

Se compararon las caracteristicas de los pacientes con com-
plicaciones posquirtdrgicas o sin ellas, asi como las caracteristi-
cas segun el origen de la deformidad.

Tabla 1. Ejemplo de uso del puntaje SRS 22

ftems Puntaje | Respuestas | Promedio
Funcién/actividades 12/25 4/5 3
Dolor 12/25 5/5 2,4
Imagen 17/25 5/5 34
Salud mental 19/25 5/5 38
Satisfaccién 8/10 2/2 4
Total 68/110 21/22 32
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En el andlisis descriptivo se expresaron las variables cuanti-
tativas como mediana y rango intercuartil (RI) segun la distri-
bucién observada. Las variables categdricas se expresaron en
porcentajes con frecuencia absoluta.

Se utilizé la prueba de la ? para comparar proporciones, la
correccién de Bonferroni para proporciones multiples y la prue-
ba de Kruskal-Wallis segtin la distribucién para comparar las
variables continuas.

Se considerd estadisticamente significativa una probabilidad
menor del 5%. El andlisis se realiz6 con el paquete de software
estadistico SPSS 17.

Resultados clinicos

Se incluyeron 88 pacientes, de los cuales 77 completaron el
seguimiento, dado que 9 murieron por causas ajenas a la cirugia
y 2 no pudieron ser contactados luego del segundo afio. De
los 88 pacientes analizados, 81% (77) eran mujeres, con una me-
diana de edad de 58 afios (RI 21) y un seguimiento promedio
de 5 afios (minimo 2, maximo 14). El 20% presentaba cirugias
previas.

El dolor fue la indicacién de cirugia en el 85% de la serie.
Este fue mecdnico en el dpex de la curva en 46 pacientes y radi-
cular por estenosis raquidea en 29. En el 15% restante la ciru-
gia se indicé por progresion de la curva y deformidad estética.

Todos los pacientes fueron operados e instrumentados por via
posterior. En el 22% (19) se realizé abordaje combinado ante-
rior y posterior, por tratarse de curvas de mayor magnitud (60°
promedio) y con menos del 50% de correccién en los bendings,
11 operados en dos tiempos y 8 en forma simultdnea.

La mediana de tiempo de anestesia fue de 7 horas (RI 1). La
profilaxis antibidtica se realizé con 1 g de Cefalomicina®,
administrado en la induccién anestésica y luego cada 8 horas
hasta el retiro de los drenajes. A los pacientes alérgicos a este
farmaco se les administré vancomicina. Durante la intervencion
se utiliz6 recuperador sanguineo en el 71% (62) de los pacien-
tes. Este sistema permitié recuperar cuatro unidades de glébu-
los rojos por enfermo (RI 3). Fueron necesarias, ademads, 220
unidades de banco, 2,5 promedio por paciente (minimo 1, maxi-
mo 9), 39 de ellas autélogas (17,9%). Se utilizaron medias elds-
ticas combinadas con un sistema de compresion secuencial anti-
trombético durante la cirugia.

Para la artrodesis se utiliz6 injerto autélogo de cresta iliaca en
todos los pacientes (100%). En 30% (26) se combiné con aloin-
jerto proveniente de cabezas femorales congeladas de banco.

Los sistemas de instrumentacién empleados fueron MOSS
MIAMI en 36 pacientes, SCS en 31, Monarch en 15, TSRH en
2,CDen2y USSen?2.

La mediana de tiempo de internacién luego de los procedi-
mientos realizados en un tiempo fue de 9 dias (RI 7). Este
periodo se extendié a 19 dias en los casos en que se realizd
doble abordaje en tiempos diferidos (Tabla 2).

El cuestionario SRS arrojé una mediana de puntaje promedio
de 3,8 (RI 1) de un total de 5 puntos posibles. Discriminado por
items, el nivel funcién/actividades presenté un puntaje prome-
dio de 3.4; el dolor 3,7; la imagen 3,7; la salud mental 3,4 y la
satisfaccion 4.

Segtin este cuestionario, el 83% de los pacientes estaban
satisfechos con los resultados del procedimiento y volverfan a
elegirlo si estuvieran en la misma condicién (Tabla 3).
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Resultados radiogrdficos

Teniendo en cuenta la etiologia, 60% de las curvas fueron de
origen idiopdtico (53), 38% de origen degenerativo (33) y 2%
de origen traumético (2). De acuerdo con la localizacién de la
curva primaria hubo 57% lumbares, 23% toracolumbares, 13%
doble curvas y 7% tordcicas.

Segtin el método de Cobb, la mediana preoperatoria de las
curvas en el plano coronal fue de 45° (RI 22). En el posopera-
torio se obtuvo una mediana de 20° (RI 22), con un 57% de
correccién. En el seguimiento final, con una pérdida de correc-
cién de 3°, se obtuvo una mediana de 23° con un porcentaje de
correccién final del 51,6%. La lordosis lumbar preoperatoria y
posoperatoria fue de 28° y 37° respectivamente (Tabla 4).

Treinta y cuatro pacientes presentaban desbalance sagital
mayor de 2,5 cm en el preoperatorio (38%). En el posoperato-
rio inmediato, los pacientes con este desbalance fueron 22
(25%). Cuatro pacientes volvieron a presentarlo en los contro-
les siguientes, tres asociado a seudoartrosis y uno en relacién
con una fractura vertebral suprayacente. En el dltimo control el
ndmero final de pacientes con desbalance sagital fue de 26
(29%), con un indice de mejoria del 9%. Al analizar los facto-
res de riesgo, se observo una relacion significativa con el des-
balance previo (p = 0,04), pero no se hallaron diferencias entre
la fijacién distal a LS o S1, y la fijacién proximal o distal a
T10.

La mediana de niveles de artrodesis vertebral fue de 10,6
(RI). El nivel distal de artrodesis fue L5 en 18 pacientes (20%)
y sacro en 38 (44%). En estos ultimos, se complementd con

Tabla 2. Caracteristicas basales

N.° pacientes 88
Sexo F (81%)
Edad 58 (RI21)
Indicacién de cirugia Dolor (85%)
Progresion
Estética
Abordaje Posterior (100%)
Combinado (22%)
Duracién 7 horas (RI 1)
Internacion 9 dias (R17)

Tabla 3. Resultados del SRS 22 en el dltimo control

Funcién/actividades 3,4
Dolor 3,7
Imagen 3,7
Salud mental 3,4
Satisfaccion 4
Total 38(RI1)
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Tabla 4. Resultados radiograficos de las curvas en los planos coronal y sagital

Preoperatorio Posoperatorio Correccion
Cobb (grados) 45 23 51%
Lordosis (L1-S1) (grados) 28 37 10%
Desbalance sagital (% pacientes) 38 29 9%

artrodesis intersomdtica por via transforaminal (TLIF) en 8. A
nivel proximal en 46 pacientes la fijacién fue por encima de
T10 (52%) y en 42 pacientes, por debajo de este nivel (48%)
(Tabla 5).

Complicaciones

El indice de complicaciones fue del 54%. Se registraron 48
complicaciones en 38 pacientes. Veintiséis pacientes debieron
ser reoperados (27%). Siete complicaciones fueron menores y
41, mayores. Entre las complicaciones menores se registraron
cuatro infecciones superficiales de la herida, dos infecciones
urinarias y un brote psiquidtrico posoperatorio. Estas complica-
ciones se resolvieron durante la internacion, sin secuelas.

Entre las complicaciones mayores, hubo 20 pacientes con
seudoartrosis detectada radiolégicamente (23%). Del grupo de
pacientes tratados con abordaje combinado, 31% presentaron
seudoartrosis, mientras que de los tratados sélo con abordaje
posterior, 27% desarrollaron esta complicacién (p = 0,39). Al
analizar el nimero de niveles instrumentados, los pacientes con
mads de ocho niveles tuvieron mayor indice de seudoartrosis
(» = 0,04). No hubo diferencias cuando el nivel de fijacién dis-
tal fue el sacro o L5. Nueve pacientes desarrollaron seudoartro-
sis en la regién lumbar, 7 en la regién lumbosacra y 4 a nivel
toracolumbar. Doce fueron reoperados para reparacion del
defecto y reinstrumentacion, 4 por seudoartrosis lumbar, 4 por
seudoartrosis lumbosacra y 4 por seudoartrosis toracolumbar.
Nueve pacientes mostraron consolidacién completa en el dltimo
control y los 3 restantes se perdieron durante el seguimiento
(6bito). Los 8 pacientes restantes no fueron reintervenidos. Dos
presentaron mala evolucién, con dolor intenso y limitante de las
tareas cotidianas, pero no aceptaron una nueva cirugia, 4
pacientes no manifestaban dolor y 2 pacientes fallecieron por
causas no relacionadas con la cirugia.

Hubo seis infecciones profundas de la herida (7%) tratadas de
acuerdo con los protocolos habituales con limpieza quirdrgica y
antibioticoterapia intravenosa y oral; el germen principal fue
Staphylococcus aureus. En 4 pacientes se realizaron multiples
cirugias por fistula activa y se retiré el material a los 3 afios de
la operacién para el control de la infeccién. Los dos pacientes
restantes respondieron favorablemente con el protocolo infecto-
16gico habitual y se pudo mantener el implante.

Cuatro pacientes presentaron un desbalance sagital severo
posoperatorio. Dos de ellos asociado a seudoartrosis, uno aso-
ciado a enfermedad de Parkinson, y el otro por desgaste subya-
cente del quinto disco lumbar y artrosis facetaria temprana. Tres
fueron reoperados; sin embargo, no pudieron ser evaluados cli-
nicamente, dos murieron al afio por enfermedades no relaciona-
das y el tercero ain no complet el seguimiento. El cuarto
paciente, que presentaba enfermedad de Parkinson, no fue reo-
perado; sélo se realizé el tratamiento médico de su enfermedad

Tabla 5. Analisis de los niveles de fijacién

Niveles de artrodesis 10,6 (6-13)

Nivel proximal de fijacion Proximal a T10: 52%
Distal a T10: 48%

Nivel distal de fijacion L5: 20%
S1: 44%

de base, si bien no complet6 el seguimiento. Los pacientes con
desbalance sagital posoperatorio tuvieron mayor indice de com-
plicaciones (p = 0,03). No se encontraron diferencias en los
pacientes fijados hasta LS o S1, ni cuando se finalizé proximal
o distal a T10. Cinco pacientes presentaron aflojamiento de
ganchos proximales, 2 estaban asintomaticos y 3 debieron ser
reoperados para su recolocacion. Tres pacientes presentaron
sindrome de adicién y fueron reoperados para prolongacion de
la fijacién. Dos pacientes sufrieron fractura en la vértebra de la
instrumentacion distal, por lo que debieron ser reoperados con
fijacién al iliaco, un paciente fue reoperado por dolor radicular
por mala posicién de un tornillo y otro sufrié un accidente cere-
brovascular que fue tratado sin dejar secuelas.

Los factores asociados a una complicacién estadisticamente
significativa fueron el antecedente de otra cirugia, el nimero de
niveles de artrodesis, las cirugfas combinadas, la fijacién proxi-
mal a T10 y la cantidad de glébulos rojos transfundidos. Por
otro lado, el SRS se comporté como factor predictor de evolu-
cion favorable (Tabla 6).

Discusion

La indicacién de cirugia en escoliosis del adulto com-
prende el dolor, la progresion de la curva y los trastornos
provocados por el desbalance coronal y sagital.%!10

Los modernos sistemas de instrumentacién han propor-
cionado una alternativa valida para mejorar los indices de
correccion y favorecer las tasas de fusidn en el tratamien-
to de la escoliosis del adulto.?® La correccién radioldgica
posoperatoria obtenida en este grupo de pacientes fue del
57%. En el dltimo control, con una pérdida de 4° la
correccion final fue de 51%, cifra similar a la informada
por otros autores. Si bien la cirugia se realizé por via pos-
terior en todos los pacientes, se complemento6 con una via
anterior para liberacion y artrodesis circunferencial en el
22% de la serie. La utilizacién de abordaje combinado no
reflejd, sin embargo, una mayor correccién. Una explica-
cion es que los pacientes tratados con abordaje combina-
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Tabla 6. Factores de riesgo con significacidn estadistica para complicaciones

Factores Pacientes sin complicaciones Pacientes con complicaciones )/
Cirugfas previas 14% 32% 0,04
Niveles de fijacion <8 >8 0,005
Abordaje combinado 8% 34% 0,002
Globulos rojos transfundidos 3 5 0,002
SRS >3 88% 42% 0,0001

do fueron los que presentaron curvas mas graves y mas
rigidas en los bendings. Ali y cols., utilizando instrumen-
tal de tercera generacion en 28 pacientes con escoliosis
idiopatica del adulto, obtuvieron un 64% de correccién.!!
Mermer y cols. analizaron un grupo de 89 pacientes tra-
tados con fijacién sacropélvica y obtuvieron un 39% de
correccién.!? Pateder y cols.,'® en un estudio que compa-
r6 abordaje posterior con combinado, obtuvieron 54% y
46% de correccidn respectivamente.

Otro de los pardmetros radioldgicos evaluados fue la
lordosis lumbar. En una publicacién reciente, se asocio la
pérdida de la lordosis lumbar con malos resultados clini-
cos.'* Mermer informé sus resultados de correccién del
eje sagital priorizando la lordosis lumbar como uno de los
factores para tener en cuenta.?3 En nuestra serie, dicha
medicién mostré mejoria en el control posoperatorio, con
una correccién promedio de 9°. Sin embargo, determinar
cudnta lordosis es necesaria es un punto ain no resuelto
y serd evaluado en futuros estudios del eje sagital.

En un estudio multicéntrico, el balance sagital positivo
se identificé como el pardmetro radiolégico con mayor
asociacion a resultados clinicos desfavorables.!> Este
balance se relacioné mds con dolor e incapacidad que la
magnitud o la localizacién de las curvas o el desbalance
coronal.'®23 Un balance sagital 6ptimo se relaciona con
mejores resultados en cuanto a la artrodesis y la funcién
de los pacientes. Por el contrario, el disbalance sagital se
relaciona con degeneracién adyacente y cifosis de union.
Lenke y cols. encontraron que el desbalance mayor de 5
cm en el preoperatorio y de 8 semanas en el posoperato-
rio es un factor de riesgo para seudoartrosis, como tam-
bién de peor resultado funcional.?> En nuestro estudio, se
observé una correccién del 9% del desbalance sagital.
Sin embargo, el desbalance sagital preoperatorio fue un
factor de riesgo para el desbalance sagital posoperatorio.
Es importante aclarar que el balance sagital es un con-
cepto que comenzd a valorarse en los dltimos afios y que,
a pesar de su conocimiento teérico, no resulta simple de
llevar a la practica.

Los cambios degenerativos que tornan la deformidad
mds rigida, el déficit de calidad 6sea/osteoporosis en los
pacientes mayores'®y los riesgos vinculados a los proce-

dimientos quirtrgicos extensos hacen que los indices de
complicaciones sean elevados.?>3 En esta serie, la tasa
de complicaciones fue del 54%, cifra comparable con la
publicada en la bibliograffa. Swank y cols.!'* presentaron
un 53% de complicaciones en una serie de 222 pacientes
tratados por escoliosis del adulto. Sponseller y cols.!”
comunicaron un indice de 40% de complicaciones meno-
res y 20% de complicaciones mayores en una serie de 45
pacientes adultos tratados por escoliosis. Dickson y cols.
presentaron una serie de 81 pacientes adultos con un 10%
de complicaciones tempranas y 36% de complicaciones
alejadas. Simmons y cols.* informaron un 41% de com-
plicaciones en su grupo de estudio de 41 pacientes.
Takahashi y cols.'® analizaron una serie de 58 pacientes
tratados con instrumental de tercera generacion en la cual
relacionaron los resultados segin las edades. Observaron
en proporciéon mayores complicaciones en los pacientes
mayores. Shapiro y cols.?® hallaron un 75% de compli-
caciones en 16 pacientes tratados por escoliosis del adul-
to con estenosis asociada y observaron que este nimero
elevado se hallaba en relacién con la edad de los pacien-
tes y la complejidad de la cirugia, con curvas promedio
de 70°.

Al analizar distintos factores, encontramos que el
nimero de cirugias previas, el mayor nimero de niveles
incluidos en la artrodesis, la fijacién proximal a T10 y el
desbalance posoperatorio tuvieron estrecha relacién con
un mayor indice de complicaciones.

La seudoartrosis aparece como la complicacién mas
comtn en los pacientes con fijaciones largas tratados por
via posterior.”>?* Los indices oscilan entre el 0% y el
83%. Esta gran disparidad se relaciona con el método de
diagndstico utilizado, los abordajes quirtirgicos y los
tipos de instrumentacién. Desde la introduccién de los
sistemas de tercera generacién estos indices mostraron
una franca disminucién.*™*x

En nuestra serie, la seudoartrosis fue la complicacién
observada con mayor frecuencia, con un indice del 23%
(20 pacientes). La zona mds afectada con esta complica-
cion fue la unién toracolumbar; sin embargo, no hubo
diferencias significativas respecto de la unién lumbosacra
ni de la regién lumbar.
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Resultados clinicos

Si bien la cirugia se asocia a un alivio significativo del
dolor, es dificil obtener una mejoria completa, dados los
cambios degenerativos que se presentan en la poblacion
adulta.3? En este estudio, el dolor fue la indicacién mas
comiin de cirugfa.® Su origen estd dado por la sobrecarga
facetaria, la degeneracion discal, los fendmenos de late-
rolistesis, como también por los trastornos asociados al
deseje sagital o coronal, sumados a la progresion de la
curva. Otra fuente de dolor es la compresion radicular en
los casos de estenosis asociada.

Los sistemas de clasificaciéon son una herramienta
importante para la medicién de los resultados en la pato-
logfa vertebral. Tradicionalmente, la evaluacion se reali-
zaba de acuerdo con los indices de correccién radiol6gi-
ca, con poca consideracion objetiva del resultado clinico
de los pacientes.

En la bibliografia actual, existe mucha diversidad en la
utilizacién de cuestionarios y desde hace unos afios es
posible utilizar una versidén adaptada al espafiol de la
Scoliosis Research Society (SRS 22), un cuestionario
confiable y reproducible.!® Asi, ademds del dolor es posi-
ble evaluar el nivel de funcién, la imagen, la salud men-
tal y la satisfaccién. Un puntaje cercano a 1 muestra un
mal resultado, mientras que un puntaje cercano a 5 refle-
ja un buen resultado posoperatorio. En nuestra serie de
pacientes utilizamos este sistema de puntaje en el dltimo
control, dado que no estaba disponible en el preoperato-
rio. Los resultados mostraron un puntaje de 3,8, similar a
lo informado por otros autores,?® con un indice de satis-
faccion del 83%, también comparable con el de otros
centros.
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Algunas limitaciones fueron que el puntaje SRS se
empez6 a utilizar recién en la mitad del estudio, pues no
se hallaba disponible al comienzo, considerdndose esta
herramienta la mas representativa para la evaluacién de
los pacientes con deformidades. Otro punto de mencién
es que no se consideraron los valores angulares del eje
sagital como un aspecto de importancia al comienzo del
estudio. Actualmente es clave conocer dichas mediciones
y se sabe que tienen una relacién directa con el buen
resultado clinico de los pacientes.

La fortaleza de este estudio es que estd conformado por
la cohorte mds grande publicada hasta ahora en la litera-
tura nacional y latinoamericana y con una escasa pérdi-
da de pacientes. Los datos informados son similares a los
de la bibliografia, lo cual lo hace generalizable a una
poblacién similar. Asimismo, se destaca el seguimiento
alejado, teniendo en cuenta que el minimo es de 2 afios y
el maximo de 17, con un promedio de 5 afios, lo que lo
hace representativo en el momento del andlisis estadisti-
co. De este estudio es posible obtener, ademds, nuevas
hipétesis para futuros trabajos.

Conclusiones

Podemos concluir que el tratamiento quirdrgico de los
pacientes adultos con escoliosis se asoci6 a buenos resul-
tados clinicos y altos indices de satisfaccion, aun después
de un tiempo alejado de seguimiento. La utilizacién de
los sistemas de tercera generacion se asocié a buenos por-
centajes de correccidn. Sin embargo, los indices de com-
plicaciones, préximos al 50%, obligan a un estudio cui-
dadoso de los pacientes antes de indicar una cirugfa.
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