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Diseiio del estudio. Estudio prospectivo del tratamiento en
una serie clinica consecutiva de pacientes adultos con dolor
y escoliosis, usando medidas pre- y postoperatorias.
Objetivos. Evaluar los resultados del tratamiento quirtrgico,
la mejorfa del dolor y el aumento de la actividad fisica en
los pacientes intervenidos por escoliosis degenerativa del
adulto con clinica neuroldgica.

Meétodo. Quince pacientes adultos con escoliosis degenera-
tiva y clinica neuroldgica que se trataron mediante descom-
presién y artrodesis instrumentada fueron seguidos de ma-
nera prospectiva durante dos afios. ElI dngulo Cobb
preoperatorio medio fue de 27,7° (11°-60°). Todos los pa-
cientes se quejaban de dolor intenso (grado 2 en la escalera
de dolor de la Organizacién Mundial de la Salud [OMS]). A
los dos afios de seguimiento los pacientes completaron un
cuestionario sobre dolor, actividad fisica y situacién laboral.
La consolidacién se valoré mediante radiologia simple y to-
mografia axial computarizada (TAC).

Resultados. El dangulo Cobb medio postoperatorio fue de
11,9° (1°-34°). El porcentaje de correccion medio fue del
60% (11%-87%). El dolor postoperatorio medio disminuyé
en la mayoria de los pacientes (grado 1 en la escala de dolor
de la OMS). La tasa de pseudoartrosis fue del 20%. Los pa-
cientes mostraron su satisfaccién con el tratamiento y se
consiguié un aumento en la capacidad para desarrollar las
actividades de la vida diaria. La tasa de reintervenciones fue
del 20% (debido a pseudoartrosis, infeccién o sindrome su-
prafuncional).

Palabras clave: escoliosis degenerativa adulto, fusion,
resultado.

Adult degenerative scoliosis: surgical
treatment results

Study design. Prospective study of treatment results, using
pre- and postoperative measures, in a consecutive clinical
series of adults patients with pain and scoliosis who under-
went spinal fusion.

Objective. To evaluate the outcome of surgical treatment of
patients with painful adult scoliosis and neurological symp-
toms, reflected in decreased pain and increased activity.
Methods. Fifteen adults with degenerative scoliosis and
neurological symptoms treated with decompression and spi-
nal fusion were followed prospectively for two years. Ave-
rage preoperatively Cobb angle was 27°7° (11°-60°). All
patients complained about pain (OMS pain scale grade 2).
At two years of follow-up, patients completed a question-
naire including pain, activity level and work status. Bone
healing was evaluated through X-ray and CT.

Results. Average postoperatively Cobb angle was 11°9°
(1°-34°). Average correction was 60% (11%-87%). Pain de-
creased in most of the patients (OMS pain scale grade 1).
The nonunion rate was 20%. Patients reported satisfaction
with the procedure and increased the ability for daily activi-
ties. Reintervention rate was 20% (due to pseudoarthrosis,
infection or suprafunctional syndrome).
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La escoliosis degenerativa del adulto se caracteriza por
dolor, rigidez de las curvas, sintomas neuroldgicos por sin-
dromes de estenosis del canal, predominio de curvas lumba-
res con cifosis asociada, artrosis de las articulaciones intera-
pofisarias y degeneracion de los discos lumbares inferiores.
Se divide en dos grandes grupos siguiendo los criterios de
Simmons': las degenerativas con poca deformidad rotacio-
nal (tipo I) y las degenerativas sobrepuestas a escoliosis
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preexistentes con graves deformidades coronales y pérdidas
de lordosis (tipo II). Se han sefialado factores mecdnicos,
hormonales y metabélicos como variables que inciden en su
aparicion de novo o en el deterioro de escoliosis previas®.
Las indicaciones del tratamiento vienen dadas por el dolor,
el déficit neuroldgico y el desequilibrio en los planos coro-
nal y sagital. Algunos autores aconsejan tratar s6lo los nive-
les sintomadticos con fusiones cortas!, mientras que otros
prefieren reequilibrar toda la columna con los abordajes an-
teriores y posteriores que sean necesarios>.

Los objetivos del tratamiento quirdrgico fueron aliviar
el dolor de los pacientes mediante descompresion quirtirgi-
ca y corregir el desequilibrio asegurando la fusién vertebral
evitando el uso de ortesis.

Hemos efectuado este estudio para conocer la calidad
de vida relacionada con la salud (CVRS), asi como la satis-
faccién y la opinién sobre los resultados del tratamiento
quirdrgico de un grupo de pacientes intervenidos por esco-
liosis del adulto con sindrome de estenosis del canal.

MATERIAL Y METODO

Se estudié un grupo de 15 pacientes consecutivos inter-
venidos entre 1998 y 2002 por escoliosis del adulto con sin-
drome de estenosis del canal y que cumplian los siguientes
criterios de inclusién: presentar desequilibrio en el eje sagi-
tal y anteroposterior con imposibilidad de control mediante
el uso de ortesis correctoras, sufrir dolor intratable que re-
queria dosis altas de analgésicos del nivel dos de la escala
de analgesia de la Organizacién Mundial de la Salud
(OMS)® o déficit neuroldgico que les provocaba una gran
incapacidad para realizar las actividades de la vida diaria.
Se excluyeron del estudio aquellos pacientes con un indice
de masa corporal (IMC) superior o igual a 30, deterioro de
las funciones cognitivas o patologia infecciosa concomitan-
te u otras contraindicaciones quirtrgicas por su patologia de
base segun los criterios de la American Society of Anesthe-
siologists (ASA)'.

Disefno del estudio y medidas

Se trata de un estudio prospectivo de dos aflos de segui-
miento. Al inicio de éste se recogieron las siguientes varia-
bles: sexo, edad, régimen de convivencia, situacion laboral,
indice de esfuerzo realizado en la vida laboral®, comorbili-
dad, tiempo de evolucién del dolor en meses, intensidad del
dolor e incapacidad funcional para las actividades cotidia-
nas evaluadas mediante la escala de Likert®, necesidad de
ayuda para realizar las actividades bdsicas mediante res-
puesta dicotémica (si/no), tratamiento farmacoldgico, dé-
ficit neuroldgico, radiculalgia y claudicaciéon neuroldgica,
escoliosis y patrén de curva medida en grados Cobb'?, dese-
quilibrio sagital C7-S1 en mm, desequilibrio anteroposterior

C7-S1 en mm, lordosis lumbar en grados Cobb, flexibilidad
de la curva, posibilidades de reequilibrio por encima del
area a fusionar y la correccién conseguida evaluadas por es-
coliograma y prueba de inclinacién lateral radiolégica o
bendings antes y después de la operacion. Se han medido el
tiempo quirdrgico empleado y las pérdidas hemaéticas pro-
ducidas. La estenosis de canal, la viabilidad de los discos
L4-L5 y L5-S1 y la degeneracion de las articulaciones in-
terapofisarias posteriores se evaluaron mediante tomogra-
fia axial computarizada (TAC) y resonancia magnética
(RM). La consolidacién se valoré por radiologia convencio-
nal y TAC con reconstrucciones siguiendo los criterios de
Lorenz!'! y Brantigan'?.

A los 24 meses, ademas de recoger las variables deter-
minadas al inicio del estudio, se valord: la calidad de vida
relacionada con la salud evaluada con el cuestionario He-
alth Survey —SF36 validado al espafiol'?; el grado de satis-
faccion con el resultado de la intervencién se midié con
escala tipo Likert’ y la opini6n del paciente sobre los resul-
tados del tratamiento quirdrgico mediante un cuestionario
con tres preguntas abiertas (primera: «Describa como es su
dolor comparado con el dolor que tenia antes de la interven-
cion», segunda: «En las mismas circunstancias, ¢volveria
usted a operarse?» y tercera: «;Por qué?»).

Descripcion del tratamiento quirurgico

El tratamiento ha consistido en: abordaje posterior, pre-
paracion del drea de fusion posterolateral con reseccién de
las articulaciones interapofisarias, descompresion de los ni-
veles criticos, fijacién pedicular e inclusién de sacro e ilia-
cos en la artrodesis con tornillos pediculares hasta S1, S2 o
con sistemas tipo Galveston cuando ha sido preciso (fig. 1).
Correccién de la curva recuperando el equilibrio coronal y
fusion de toda la zona instrumentada con aporte de hueso
autdlogo local y de cresta iliaca. Durante el postoperatorio
los pacientes han seguido los procedimientos establecidos
en la guia clinica de la artrodesis vertebral'* de nuestro Cen-
tro, iniciando la deambulacién a las 48 horas con corsé.

Analisis estadistico

Se realiz6 un analisis descriptivo de los datos. Para las
variables cuantitativas, medidas de tendencia central y de
dispersion (rangos e IC al 95%); para las variables categori-
cas, tablas de frecuencias. El estudio de las respuestas a las
preguntas abiertas y su relacién con las variables sociode-
mogréficas y de diagndstico se realizé con técnicas de and-
lisis de datos textuales'.

RESULTADOS

Hemos estudiado un grupo de 15 pacientes (10 mujeres
y 5 hombres), con edades comprendidas entre los 35 y 78
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Figura 1. Paciente de 66 afios con curva 7"
lumbar de 30° tipo Il de Simmons e
hipolordosis (A, By C). Clinica de lumbalgia
con estenosis de canal (D). Grave desequilibrio
C7-S1 de 4 cm. Correccion con un buen
equilibrio coronal y recuperacion del perfil
sagital. Mdximo niimero de anclajes por
vértebra para evitar el aflojamiento.
Utilizacion de tornillos iliacos para asegurar la

4

fusion del segmento lumbosacro (E'y F). (F.
afios (x = 65,3 a) intervenidos entre los afios 1998 y 2002 vamos que el 61% de los pacientes vivia en pareja y un 46%
por escoliosis del adulto con sindrome de estenosis de ca- de los mismos eran amas de casa; s6lo un paciente seguia
nal. La revision a los 24 meses se realizé sobre 13 pacien- activo laboralmente y la mayoria (75%) referia haber reali-
tes, dos pacientes no acudieron a la revision. En cuanto a las zado esfuerzos medios o duros durante su vida laboral. Cua-
variables sociodemogréficas, en el inicio del estudio obser- tro pacientes presentaron comorbilidad.
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Tabla 1. Valores demogrificos, sintoma predominante, niveles intervenidos, tiempo quirdrgico empleado, sangrado medido, dngulo Cobb pre- y

postoperatorio y porcentaje de correccion

Sexo, . . Tiempo Pérdida Cobb Cobb Correccion
Caso Clinica Niveles P . . .
edad quirdrgico hemdtica preoperatorio postoperatorio %

Caso 1 M, 58 Lumbalgia T12-L4 270 min 1.800 cc 40° 22° 45%
Caso 2 M, 65 Lumbalgia + L3-S1 255 min 1.160 cc 22° 3° 87%

claudicacion
Caso 3 M, 56 Lumbociatalgia L3-L5 195 min 665 cc 15° 8° 46%
Caso 4 vV, 67 Lumbalgia L1-S1 210 min 1.850 cc 50° 18° 61%
Caso 5 M, 54 Lumbociatalgia L3-L5 180 min 510 cc 15° 3° 85%
Caso 6 M, 78 Lumbociatalgia L2-S1 300 min 730 cc 22° 4° 84%
Caso 7 M, 72 Lumbociatalgia T12-S1 420 min 3.615cc 11° 7° 37%
Caso 8 V, 74 Lumbociatalgia T12-S1-SI 345 min 3.080 cc 38° 34° 11%
Caso 9 vV, 74 Lumbalgia T12-S2-S1 375 min 1.407 cc 25° 14° 44%
Caso 10 M, 62 Lumbociatalgia + T12-S2 255 min 400 cc 22° 7° 68%

claudicacion
Caso 11 V, 68 Lumbalgia + T12-L5 480 min 1.250 cc. 60° 24° 60%

claudicacion

sk

Caso 12 M, 59 Lumbalgia T12-S1 300 min 450 cc 13° 1° 87%
Caso 13 V, 64 Lumbalgia + T12-S1 510 min 8.850 cc 22° 7° 68%

claudicacion

*Reintervencion a los tres afios: extraccion material osteosintesis (emo) + atrodesis L2-L.3.
**Reintervencién a los 7 dfas por infeccion: desbridamiento + rosario antibiético (S. aureus oxacilina sensible — cloxacilina endovenosa). Reintervencioén a los 37 dias:

desbridamiento.

***Reintervencién a los 13 meses por aflojamiento de tornillo sacro: artrodesis anterior L5-S1. Reintervencién a los 17 meses por el mismo motivo: artrodesis hasta S2 y
crestas ilfacas. Reintervencion a los 29 meses por rotura de barra izquierda y pseudoartrosis: limpieza de foco de pseudo, emo tornillos y recambio por mayor calibre, ex-
tension a S2 y crestas ilfacas + aporte de autoinjerto de cresta ilfaca y proteina sea morfogénica (BMP).

M: mujer; V: varén; min: minutos; cc: centimetros ctibicos.

El tiempo medio de evolucién del dolor previo a la in-
tervencidn fue de 128 meses (IC 95%: 83,38-172,62 me-
ses). Todos los pacientes refirieron que el dolor provocado
por la enfermedad fue de una intensidad insoportable y su
incapacidad funcional de cardcter grave, precisando ayuda
para realizar las actividades bdsicas. Asimismo, todos ellos
precisaban de analgesia de nivel dos segun la escala de
analgesia de la OMS.

Al comienzo del estudio el 15% de los pacientes tenian
escoliosis previa y déficit neuroldgico, el 61% presentaban
radiculalgia y el 38% claudicacién neuroldgica.

En cuanto a la cirugfa, la media de niveles intervenidos
ha sido de x = 4,4 (rango 2-7) con nivel mds proximal en
T 11. El valor angular medio preoperatorio ha sido de
x = 27,7° (rango 11°-60°) y postoperatorio x = 11,9° (rango
1°-34°). EI porcentaje de correccion medio ha sido de x =
60% (rango 11%-87%). El tiempo quirdrgico medio ha sido
de 312 minutos R [180-510] y la pérdida hematica de 3.778
ml R [450-8.850]. La tasa de pseudoartrosis ha sido del
20% con aflojamiento del anclaje distal y dos roturas de ba-
rra. Hemos reintervenido a tres pacientes (20%), uno (7,5%)
con infeccién aguda postoperatoria que requirié diversas
limpiezas quirdrgicas, otro (7,5%) con un sindrome de tran-
sicién superior que requirié extension de la fusion y una pa-
ciente con pseudoartrosis por aflojamiento del anclaje sacro

y rotura de barra que requiri6 una fusion intersomatica, re-
cambio del material, extensién de la instrumentacion a ilia-
cos y aposicion de proteina ésea morfogénica (BMP) junto
a aporte de hueso autélogo.

En las tablas 1 y 2 se muestran los valores demogréficos,
sintoma predominante, niveles intervenidos, tiempo quirtrgi-
co empleado, sangrado medido y los cambios producidos tras
la intervencion, comparados antes y después, de las variables
patrén de curva en grados Cobb, porcentaje de correccion del
mismo, desequilibrio sagital C7-S1, plomada C7-S1, lordosis
lumbar y el tanto por ciento de correccién bending.

En la evaluacion realizada a los 24 meses, la intensidad
del dolor disminuyd, pasando a ser de cardcter moderado en
todos los pacientes, excepto en uno en que fue intenso y
en otro que permanecia insoportable. También la incapaci-
dad funcional mejoré en la mayoria de los enfermos, pasan-
do a leve o moderada en 11 pacientes, siendo auténomos
para realizar las actividades bdsicas, aunque referian necesi-
dad de ayuda para realizar las actividades cotidianas. Dos
pacientes continuaron refiriendo incapacidad grave y mani-
festaron necesitar ayuda para comer y deambular, y uno
ademds para la higiene personal y levantarse. El 82% nece-
sitaban menos de 14 tomas de medicamento semanales
(2 tomas diarias maximo) y todos ellos estaban en el nivel
uno de la escala de analgesia de la OMS.
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Tabla 2. Variables quirtrgicas medias pre- y postoperatorias

Grados Cobb Bending % Correccion % Plomada C7/S1 Lordosis lumbar Sagital C7/S1
Preoperatorio 27,7° 32,4% 12,9 mm 28,1° 24,4 mm
(11°-60°) (0%-62%) (0-40) mm (5°-60°) (0-90) mm
Postoperatorio 11,9° 60% 10,3 mm 17,6° 7,2 mm
(1°-34°) (11%-87%) (0-35) mm (6°-37°) (0-38) mm

La calidad de vida de estos pacientes, comparada con
los valores poblacionales para la version espafiola del cues-
tionario SF 36'%, acusaba diferencias de hasta un 61,2%,
siendo mayores las relacionadas con las dimensiones de
funcion fisica, rol fisico y dolor corporal, y menores las re-
lativas a la salud general. En la tabla 3 se muestran los valo-
res de la muestra y los de los grupos de edad correspondien-
tes a la poblacién general. Dado que la muestra del estudio
presenté una media de edad de 65,3 afios (IC 95%: 58,64-
71,97 afios), se ha comparado con los dos valores mas pré-
ximos de referencia.

La satisfaccion con el tratamiento fue regular para un
41% de los pacientes y buena para un 58%; el 75% expresé
que volveria a operarse y 3 pacientes (mujeres) manifesta-
ron que no volverfan a hacerlo. Sus comentarios fueron:
«porque habia sufrido mucho», «porque viendo los resulta-
dos no lo haria» y «porque estaba igual», aunque expresa-
ron una satisfaccion con el tratamiento «regular». Una de
ellas refiri¢ precisar ayuda para comer, levantarse y deam-
bular. En cuanto a las otras dos pacientes comentaron nece-
sitar ayuda para realizar las actividades de la vida cotidiana.
A las tres el dolor les provocaba alteracion del suefio. La in-
tensidad del dolor en estas enfermas fue referida como inso-
portable e intensa, respectivamente.

DISCUSION
Los pacientes del estudio presentaron una mejoria im-

portante tras la intervencién en la intensidad del dolor, eva-
luada tanto de forma directa por la escala de Likert, como

Tabla 3. Puntuaciones de las dimensiones del cuestionario SF-36

Valores poblacionales™

Muestra
55-64* | Diferencia | 65-75* | Diferencia
Funcion fisica 40,0 81,7 -51,0% 68,9 -41,9%
Rol fisico 30,8 79,4 -61,2% 75,5 -59,2%
Dolor corporal 38,3 77,6 -50,6% 76,7 -50,1%
Salud general 64,8 63,2 2,5% 57,5 12,6%
Vitalidad 48,5 65,8 -26,4% 61,3 -20,9%
Funcién social 76,0 88,9 —14,6% 86,2 -11,9%
Rol emocional 66,7 91,4 -27,1% 87,0 -23,4%
Salud mental 60,9 75,4 -19,2% 75,3 -19,1%

de forma indirecta por el consumo de farmacos, ya que to-
dos los pacientes comenzaron a tomar, tras la cirugia, anal-
gésicos periféricos. Asimismo, la incapacidad funcional
grave que tenian al comenzar el estudio, que les incapacita-
ba para la realizacién de las actividades bdsicas de la vida
cotidiana, disminuyd, pasando casi todos los pacientes a te-
ner una incapacidad leve o moderada.

El incremento de la tasa de pseudoartrosis, la amplia-
cién del drea de fusién a L4-L5 y L5-S1, la descompresion
de canal y la mayor incidencia de cifosis lumbares son dife-
rencias significativas entre la escoliosis degenerativa del
adulto y la idiopdtica del adolescente!’. La presencia de co-
morbilidades y la afectacion del estado general aconseja
evitar gestos quirdrgicos miltiples**3, por lo que hemos op-
tado por una técnica de abordaje posterior para tratar a
nuestros pacientes en un solo acto quirtirgico. El nimero de
niveles intervenidos (4,4) puede considerarse bajo, teniendo
en cuenta el diagndstico de escoliosis. Siempre que ha sido
posible, en curvas de baja magnitud de tipo I, sin grave de-
sequilibrio coronal y con clinica de predominio neurol6gi-
co, hemos efectuado fusiones cortas evitando correcciones
mdximas buscando el alivio del dolor y el reequilibrio sagi-
tal'. Aun asi, el porcentaje de correccién conseguido del
60% es satisfactorio si lo comparamos con el de otros auto-
res*!8, La artrodesis posterolateral instrumentada (APL)
asociada a descompresion es un tratamiento familiar para la
mayoria de cirujanos. Permite tratar el dolor neuroldgico
con una morbilidad limitada y un porcentaje de correccién
suficiente. La determinacion del tratamiento vendrd marca-
da por dolores incapacitantes, progresion significativa de la
curva, desequilibrio marcado de la plomada C7-S1, asime-
tria discal, listesis laterales y rotaciones vertebrales pseudo-
expulsivas pero casi nunca por la magnitud de la
angulacion®.

La via de abordaje se decide en funcién de la edad, cli-
nica neuroldgica y degeneracion discal de los discos inferio-
res. La fusion intersomatica anterior (FIA) estd indicada en
pacientes jovenes con curvas rigidas y buena compensacion.
Proporciona mejor correccién con menor nimero de niveles
fusionados, pero no permite descomprimir, requiere un
equipo multidisciplinar y es cifosante. La via posterior per-
mite descomprimir el canal y prolongar la fusién a sacro e
ilfacos (fig. 2). Debemos fusionar todas las dreas que des-
comprimamos para evitar agravamientos postoperatorios.
La via posterior con exéresis de articulares permite la fusion
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intersomadtica por via transforaminal (FIT), descomprimien-
do el canal central y los fordmenes. Es una cirugia de larga
exposicion (312 minutos de media) y muy hemorrdgica
(1.982 ml de media), por lo que debemos prever sistemas de
recuperacion de sangre. S6lo hubo un paciente con infec-
cién profunda que evoluciond favorablemente tras la reali-
zacién de curas quirtrgicas y tratamiento antibiético. La pa-
ciente que ha requerido extension de la fusién a un nivel
proximal habia sido tratada con una fusién corta L3-S1 por
una escoliosis degenerativa de novo. Teniendo en cuenta las
caracteristicas del grupo de estudio pueden esperarse mas
casos similares a medio plazo.

Hemos tenido tres casos de pseudoartrosis de los que se
ha reoperado sélo una paciente. Las otras dos pacientes con
aflojamiento de los tornillos sacros y una rotura de barra
han rehusado la intervencién. Para minimizar las pérdidas
de correccién y pseudoartrosis por fallos del implante he-
mos aumentado el nimero de anclajes vertebrales. Si es pre-
ciso fusionar a sacro debemos efectuar artrodesis de 360° o
tornillos iliacos, dado el alto porcentaje de pseudoartrosis
en pacientes fusionados hasta sacro en procedimientos pos-
teriores unicos'®. La asociacién de APL + FIA mejora los
indices de fusion, pero debemos reservarla para casos difici-

Figura 2. Paciente varon de 72 aiios que presenta lumbociatalgia incapacitante con pardlisis de
extremidad inferior derecha, escoliosis tipo Il con curva lumbar rigida de 51° 'y desequilibrio
coronal (A). Descompresion de canal y fusion instrumentada T11 hasta iliacos con anclaje
pedicular en todas las vértebras (B, C'y D).

les o pseudoartrosis, por la morbilidad asociada en pacien-
tes con patologia de base o edad superior a 65 afios. La al-
ternativa ideal serfa la FIT asociada a APL. El procedimien-
to se realiza en un tiempo y no requiere equipo
multidisciplinar. Permite mejorar la lordosis, descomprimir
y corregir con una morbilidad aceptable. Estd indicado en
segmentos bajos y es el procedimiento de eleccidn en fusion
de 360° si no hay osteoporosis.

En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud,
Freidel et al. refieren en un estudio realizado en pacientes
con escoliosis degenerativa que estos tenian una CVRS sig-
nificativamente peor que la poblacién de referencia, sobre
todo en las dreas fisica y mental?!. En nuestro estudio los
pacientes, tras la intervencion, presentaban también puntua-
ciones bajas (peor CVRS) que la poblacion de referencia;
sin embargo, la disminucién del dolor y de la incapacidad
funcional experimentadas representaron mejoras importan-
tes para la vida de estos pacientes. Asi, la mayoria de ellos
mostraron su satisfaccion con el tratamiento, coincidiendo
estos resultados con los presentados por Hu et al.??, en los
que el 81% de los pacientes sometidos a cirugia reconstruc-
tiva espinal estaban satisfechos con el estado funcional y el
resultado quirdrgico.
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En conclusion, la presencia de signos neurolégicos y
desequilibrio del tronco asociados a dolor intratable obligan
a operar algunas escoliosis del adulto. Es preciso un trata-
miento agresivo con descompresion, anclaje pedicular de
todas las vértebras afectadas, fusiones circunferenciales o
fijacién a ilfacos para evitar el aflojamiento de los tornillos
limite.

Debemos centrarnos en el equilibrio y el alivio del do-
lor mecanico y neuroldégico mds que en correcciones maxi-
mas. Las mejorias clinicas conseguidas pueden deteriorarse
en el tiempo a medio o largo plazo por apariciéon de otros
niveles lesionales o nueva clinica neuroldgica.

Creemos que el tratamiento de eleccién consiste en la
APL instrumentada asociada a descompresion, en funcién
de la clinica. Permite todos los gestos necesarios y es fami-
liar para la mayoria de los cirujanos, pero si se fusiona hasta
sacro debemos asociar fusién intersomdtica mediante FIT.

La técnica APL + FIA debe reservarse para casos difici-
les o en pseudoartrosis. La FIA aislada tiene un papel en el
tratamiento de las curvas en pacientes jovenes para ahorrar
niveles.

El tratamiento incruento no ofrece soluciones a estos
pacientes con graves desequilibrios. La satisfaccién del pa-
ciente a corto y medio plazo se traduce en la mejoria del do-
lor y la capacitacion funcional para las actividades de la vi-
da cotidiana.
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