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Degenerative adult scollosis
Introduccion

La escolicsis degenerativa del aculto (EDA) es una deformidad tridimensional de la
columna esqueléticamente macure, caracterizada por un angulo de Cobb coronal =
10° Importante diferenciar entre la escoliosis del adolescente con la del adulto, porsus
caracteristicas en sus patrones de deformidad espinal, companentes degenerativos,
la historiz natursl de progresién de la deformidad, sintomas clinicos y momento de
presentacion. Al igual que el objetivo del tratamiento, las estrategias quirirgicas
puecen diferir entre acolescentes y adultcs?. Se reporta que su incidencia es de 2%
al §8% en personas aduias y adultos meyores y se superponen con estenosis espinal,
Existen cambios asociacos a la deformidad espinal del adulto, incluyendo estenasis
espinal, espondilolistesis, subluxacion rotacional, hipolordosis lambar y rigicez. (2]
Una deforinidac espinal signilicativa y sintomatica reduce sustancialmente |a calidad
devidadela personay esuna de las mas frecuentes indicaciones de cirugia de columna,
dependiendo del tipo y gravedad de la deformidad puede ir desde asintomatica,
sintomética leve o incapacitantes

Los tres grupos que conforman esta patologia son: escoliosis idiopatica cel adults
(E1A), escoliosis degenerativa del aculto de Novo (CDAN] y disbalance sagial fijo
(DSF), su diferencizcién para el manejo clinico Guirrgice s impertante'*, Son cleras
las diferencias de estos grupos, siendo su edad de nicio una clara diferencia, la EIA
&5 una patologia que ocurre desde la infancia, pasa a |z adolescencia y cruza el limite
de madurez esquelética, en cambio la EDAN, aparece generalmente a partir de los 50
afios, en promedio a70.5 afiosd". (Fig.1)

Existe en Estados Unidos un aumenta de casi 15 veces en los costos de Salud (de
$55 milloncs en 2600 a § 958 millones en 2010) y un aumento de cuatro veces en fa
poblacion de atencion médica suministrada ($ 342 millones a § 1.7 mil millones)®

Carreo elzctronico; alvaroceval (@ fotmail.com (4. Cevallos Andrade)*
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Secundaria. Con estos antecedentss en el 2006, se
crea la clasficacién SRS, Iz cual agrupa Iz escoliosis
idiopética y la escoliosis de novo del adulto en una sola
para fines terapeuticos, perc al ser patologias distintas,
estas difieren en su tiatamienta?, En el mismo afio en
bisqueda de unz adecuada correlacian de la clasificacion
con la clinicz del paciente, se propone la clasificacién de
‘Schwab, con el limitante de que no incluye los parametros
pélvicos en su evaluacién. Para solventar este problema
en el 2012 se conforma la clasificacidn de RS- Schwabe.
La clesificacion tiene una excelente confiabilidad
inter e intraobservacor para cada tipo de curva y cada
modificador. Elato grado de fiabilidad demuesirz que la
aplicacion de esta clasificacion es facily consistente’®,

En el 2016, Yong investigo la clasificecion SRS-Schwab
y mostré una relevancia clinica débil para a Escoliosis
Gegenerativa. Aunque alguros parametros radiologicos
(PLL, TPA, CA, €I, CDD y TA) mostraron resultados
estadisticamente significativos, pero la correlacién entre
los parémetros clinicos y radioldgicos fue dénil. Ademss,
10 s€ Gbsery6 un aumento en las tasas quirirgicas i
aumentar los grados de modficacion sagital (EVS 0 TP) en
pacientes con escoliosis degenerativa del aduito, Por lo
tanto, se debe considerar tambin, factores clinicos para
el manejo adecuado ce esta enfermedad’.

Una reciente revision de Pellise’ en el 2019, sobre
el impacto de la clasificacin de las formas sagitales
o Roussouly en la escoliosis degenerativa del adulto,
Gomostré que puede ser utilzada en esta clase de
pacentes,observandose queeltipo 1 seasociapacientes
mayores, curvas degenzrativzs y mayor diferencia de PI-
LL, en cambio los tipos 3-4 se asociaron a una eded mas
temprana y etiologia idiopatica, pero no se encontr
una asociacion particular entre los tpos sagitales y las
deformidades coronales especificas. El reconocimiento
dela forma sagital en pacientes con escoliosis del adulto
ayudara a restablecer la forma sagital zedrica apropiada
en la cirugla, lo que eventualmente puede conducir a
mejoras resultados quirdrgicos*

Clasificacién SRS-Schwab (10)

La clasiticacién SRS-Schwab toma en consideracién los
plancs sagital y corcnal, los cuales Ceterminan, el tipo
e curva y los modificadores sagitales, respectivamente,
(Fig.7)

1. Tipo de Curva Coronal: medido a través del 4ngulo de
Cobh.

2. Curva tipo T: Pacientes con curvatorécica mayor a 30°,
(sértebra dpice en T8 0 mas altal.

b. Curva tipo L: Pacientes con curvas Toracolumbares o
lumbares mayores a 30" (vertebra apice en T10 0 mas
baja).

.Curva tipo D Dos curvas meyores a30",

. Curvatipo N: Curvas menores a 30°.

2 Modificadores Sagtales

a Incidencia Pélvica - Lordosis Lumbar (IP-LL)
Importante para una adecuada planificacién quirdrgica,
con el abjetivo ce obtener una alineacion armonica, De
acuerdo a la gravedad menor 2 10°(0), 10 - 20° (+), >20°

()

b. Alineamienta Global: basados en el parametro SV, se
asocia con incremento en el dolor y la discapacidad. De
acuerdo a [z gravecad < 40 mm (0), 40-95mm (+). *35mm
().

. Inclinacion Pélvica o Tilt Pélvico: De importancia para
la planificacién quirtrgica y determinante de dolar y
discapacidad. De acuerdo a la gravedad <20° (0), 20-30
(+),230 (+4).

Tipo de Curva Coronal  Modificadores Sagitales:

T: Tordcica > 30° “IPALL:
- <10° [0}
L Toracolumbares o S0200 ()
lumbares > 30°. ~200 ()
- Alineamiento Global:
D: Do curvas>30° iy
- 40-95mm ()
N: Curvas <30 e
- TIP:
- <a0(0),
- 20-30(4),
- 230 (+4)

Fig.T. Clasificacion SRS Schwab, con sus tipos decurva en
el plano coronal y sus modificadores en ol plano segital

Tratamiento

Maneja Conservador

En pacientes con escasa sintomatologia neurolgica,
donde la progresion de la curvatura sea leve, se puede
optar por un tratamiento conservador, basados en los
siguientes aspectos:

1. Fisioterapie: Ejercicios de bajo impacto, para
Tortalecimiento muscular y resislencia, Los programas
acuaticos son de gran ayuda

2. Terapia analggsica:

Antinflamarorios no esteroidales (AINES)

Estabilizadores nerviosos. Gabapentina, Pregabalina.
Narcsticos. £ caso de exacerbaciones aguda:
3. Bloquess. Inyeccion esteroidea epidural, bloguecs de
raices nerviosas, bloguecs fcetarios, inyeccion en los
puntes de gatillo

Manejo Quirirgico

Fl rol del cirujano es educar al paciente con respecto a
las expectativas, los beneficios potenciales y los riesgos
de la cirugia en el contexto de su deformidad, estatus
neurolégicoy condicién de salud general

Las indicaciones especificas para cirugia incluyen'

+ Dolor refractario de espalday /o piema

« Progresién de curva documentada'™

- Deficit newrologico severa y /o progresivo

+ Compromise  cardicpulmonar  secundario @ la
deformidad

- Deterioro en_equilibrio sagital /o coronal con
descompensacién asociada
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FactoresEtiolégicas: Factores Mecanicos:

Folimorfismo genético | Angulo de Cobb >30¢

coL2AL

Fumadores Disco asimétrico debajo o
sobre [z uértebra apical

Obesidad Subluxacion lateral de la
wértebrz apical >6mm

Leptina L5 localizada encima de la

linea intercrestal

Fig.3 Factores Etiolégicos y Mecanicos de la Escoliosis
Degenerativa de Novo.

Presentacion Clinica

Aproximadamente €l S0 % de pacientes presentan
sintomas clinicos, a menudo de estenosis espinal y con
aparicicn ala 6la década delavida'.

1. Delor Lumbar. En ol 60 al 50 % de lus pacientes,
especialmente on posicién vertical, cn ortostatismo o en
sedzstacién, y se allvia al retirar la carga de la columna
y 2l colocarse en decibite. El dolor se presenta sobre la
convexidad (en 75% de los casos), en la curva, en puntos
gatllo sobre las inserciones musculares alrededor
Ge la cresta iliaca y sacro o de manere difusa sobre
el drea espinal afectada. Se considera que el color es
secundario a a fatiga de la musculatura paravertebral por
sobrecargas no blanceadas, se crez ingstabilidad de uno
‘o mas sepmentos, causanco un dirculo vicioso que gencra
perdida de la lordosis lumbar, pinzamiento de costillas y
pérdidade [z cintura'®.

2. Dolor radicular yfo claudicacién neurolégica. €l
ledo convexo ce la columna ocasiona estiramiento
e las raices nervicsas y en su concavidad se produce
compresion a nivel cel foramen, al momento de estar
e pie o en sedestacion®. Los pacientes con claudicacion
neuroldgica tipicamente no_alivian con cambics de
posicion con el tranco hacia delante, en su lugar senten
alivio al apoyarse sobre sus brazos ¢ flexionar la columna
lumbar'. L radiculopatia sintomatica ocurre en un 47
278 %, generzlmente debido al aplastamiento entre el
clscoy el pediculo enel lado concavot.

3. Déficit neurologico. Generalmente cebido 2 la
progresion o descompensacion aguda de la curva G a
una hermiacién del disco, ocasionando claudicacion,
disfuncién de los esfinteres, alteraciones neurologicas
en los miembros pélvicos, como hipoestesias de Li-
pantorrillas o muslos. Los sintomas
radiculares unilaterales son m3s comunes del lada de la
concavidad®

Examinacién Clinica.

Fig.

1. Examen visual: Inspeccion de la columna, cintura y
orientacion pélvicaen el plano sagitaly coronal,
2. Examen Miembros inferiores: Evaluscion de la
discrepancia de miembros inferiores o presencia de
contracturas musculares en flexion de la caderz y/o
valoracién de pulsos arteriales

3. Evaluacién Neurolégica: Se deberd evaluar
dermatomas, mictomas y refiejos osteotendincses de
acuerdo al nivel afectado’.

Fig. Examinacion clinica, a] Paciente con escoliosis
degenerativa de nove, en la cual se puede apreciar su
asimetria en la alwra de los hombros y en el espacio
subaxilar, b) posicion antialgica del tronco hacia delente.

Evaluacién Diagnéstica

Analisis Radiografico.
Para la correcta evaluacion radiografica sc deber tencr
placas radiogréficas de 36 pulgadas de buena calidad,
que incluyan antero-posterior, lateral e columna desde
la base del craneo proximaimente hasta las cabezas
femorales distalmente, con el pacients de pie, sin apoyo,
para valorar los mecanismos compensatorios. Para
evaluar 2 flexibilided de una cuiva, se pueden obtener
imégenes verticzles en comparacion con las imégenes
supinas, eliminando el efecto de la pravedad. Se puede
obtener infarmacién adicional a través de radiografias
de traccion, compresion o de flexitn lateral, asf como
imégenes tomadas con un refuerzo debajo del vértice
de unz deformidad. Todas estas técnicas proporcionan
informacion ue puede ser il antes de |z operacion, ya
que se relaciona con Izs técnicas intraoperatorias que
podrian requerirse para la correccion de la deformidad.
Las mediciones redioldgicas, como la pérdida de lordosis
Lumbar, la cifsis toracolumbar,la olisteis y los dngulos de
oblicuidad de la placa terminal L3 y L4 han demastrado
estar correlacinadas con un aumerta en los niveles de
dolor

Los pardmetros radiogréficos que deberdn ser evaluados
en el plano coronal son: Fig.5.

1. Angulo de Cobb (AC)

Z.Linea Vertical Sacra Central (LVSC)

3. Desequilibrio Coronal (OC)

2. Distancia de Desviacion Coronal (DDC
5. Angulo de Inclinacion (A).

se evidencia discrepancia pélvica se deberd evaluar
radiog3ficamente la longitud de miembros inferiores 22
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Fig.9. Pacienta de 74 afios con escoli

degenerativa de Novo, documentada con: A) i

B) tomografia y resonancia magnética, en la que e evidencia canal estrecho lumbar, la cual fue resuelta con C)

instrumentacién posterior.
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Fig 6. Parémetros radlografices en plana Sagital. A} CT: cifosis torécica, EVS: efe verticel segital. B) LL: lordos's lumbar,
1P-incidencia pélvice, TP:tilt péluico, PS: pendiente sacra

Tabla 1. Parametros Coronales radiogréficos, mss representativos en la escolio
vertical sacra centraltt,

Idiopatica del Adulto. LVSC: Linea

Parametro Coronal E.ldiopaticaAdulto  E. Degenerativa de P
(promedio) Novo (promedio)

Cobb lumbar (¢) 4228 241 <0001

1VSC (Tilt ¢) 59 529 0,007

Subluxacién Rotatoria (mm) 507 154 009

Tabla 2. Parametros Sagitales radiograficos, En conde se puede apreciar un mayor desequilibrio sagital en la escoliosis
degenerativade novo. LL: lordosis I mbar, EVS: Eje Vertical Sagital, TP:Tilt Pélvico, PS: pendientesacra, IG: inclinacion
global’,

Parémetro Sagital £ ldiopéticaAdulto . Degenerativade [
(promedio) Novo (promedio)

e 075 215 <0001

EVS (mn) 29 7818 <0001

P 208 3007 <0001

Ps 148 28 <0001

165 1585 3844 <0001
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Fig.1. A} degeneracion simétrica del disco intervertebral, B}
Gegenerativa de Novo y C) escoliosis idiopitica del Adulto

(1) carga Asimétrica

/

(7)) Degeneracion dicaly
=/ facetaria asimétrica

\

3)

N\

4)

/7

Inestabiivdad
Segmentaria

Fig.2. Fisiopatologia de escolicsis degenerativa de Nove.

Fisiopatologia

€l desequiliorio proteasa / proteogicana a nivel del disco
Intervertebral ocasiona una disminucién del liquido
&n su interior, lo cual se ve reflejado en la disminucion
Ge la presicn osmética. La ruptura del anillo ocasiona
una hipervascularicad a las fibras sensoriales, lo cual
ceasionaria dolor discogenico. La degeneracion del
disco intervertebral resulte en una pérdida de altura
e inestabilidad segmentari, que afecta a su vez a la
columna posterior, incrementando la carga en las
facetas articulares (Fig.). La carga asimétrica sobre el
disco y las facetas articulars, ocasiona la formacian
de csteofitos y un bucle ligamentario, lo cual ozasiona
una deformicad progresiva con estenosis a nival central
y foraminal, La fotacion axial de la vértebra ocasiona
estiramiento, ligamentotaxis ¢ inestavilidad lo que
geners laterolistesis, En relacion al soporte estructural,
e musculatura extensora, esta disminuye en densidad y
aumenta Ia infiltracion grasa desde las segmentos bajos
yse extiende proximalmente con‘orme avanza la edad!

Los pacientes con estenosis lumbar optan por
una inclinacién anterior del tronco y adoptan un

Deformidad
/| Asmétrica

degeneracion asimétrica en una columna con escaliosis

Estenosss
Central ~ Lateral - Foraminal

=

desplazamiento pélvico posterior para  mantener
el equilibric, al tiempo que alivian los sintomas
neuroldgicos. Una mala alinescion de moderada a grave,
ocasiona la aparicion de macanismos compensatorios,
evitando posiciones verticales, con el deseo de generar
descompresién neuralé. (Fig2)

Entre los factores etiolégicos que predisponen a
unz mayer progresin de esta patologia tenemos,
polimarfismo genetico COLZAL, fumadores, obesidad y
leptina. (Fig3) A su vez se ha refutado (a teoria ce que
la osteoporosis tiene alguna relacion con la prevalencia
de la escollosis degenerativa y/o con la magnitud de la
misma, ensu lugar se ha observado, al igual coma ccurre.
en el femur que el lado concavo de la curvatura presenta
mayor densidad mineral 65ea en comparacin con el lado
convexo'. En promedio la deformidad progresa 3* por aflo
(r2ngo1a6°).

Los factores macénicos que ocasionan progresién son un
4ngulo de Cobb mayor de 30, disco asimetrico debajo
sobre lavértebra apical, subluxacion lateralde lavertebra
apical maycr ce 6m y Ls localizada encina ce la linea
intercrestal’.
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Fig.5. Parémetios raciogréficos en el pleno coronal, a
considerar para una adecuada valoracion de (s escoliosis
Gegenerativa. IVSC, Linea vertical sacra central, AC:
Angulo de Cobb, DOC: distancia de desviacion coronal,
DC: esequilibric coranal, Al: Angulo de inclinacion

Los parémet-os radiograficos que deberén ser evaluados
en el plano Sagital o' Fig 6.

1. Tit Pélvico (TP}: es la rotacion péluica en antero o
retroversion, medido como el angulo entre la linea que
conecta el punto medio de [z placa superior sacra el
punto medio de eje bicoxoferoral con la vertical

2. Eje Sagital Vertical (ESV): El ESV se define come el
Gesplazamiento entre la plomada C7 sagital y la esquina
posterior superior de | sacro.

3. Cifosis Toréclca (CT): Cifosis toracica

4. Lordosls Lumbar (LL): Es el angulo de Cobb sagitel
medido entre [a placa superior de L1y le placa superior
cesl.

5. Incidencia Pélvica (IP): El IP se mide como el angulo,
entre la linea dibujada perpendicular desde el punto
medic de la placa superior sacray la linea d bujada desde
el punto medic de la placa superior sacra hasta el punt
medic del eje bicoxofemoral.

6 Pendiente Sacra (PS): ngulo entre ol platillo superior
delsacroy la horizantal.

7.Incidencia Pélvica - Lordosis Lumbar (1P-LL): Diferencla
entre P -LL.

Para diferenciar radiogréficamente entre escoliosis
degenerativa y escoliosis idiopatica, se debe considerar
que los perametros coronales en [z escoliosis idiopatica
del adulto fueron mayores como: el Zngulo de Cobd
Lumbar, linea vertical sacra (LVSC) y subluxacion rotatoria.
(Tabla 1).

Las alteraciones en la escaliosis degenerativa do Nowo
demostraron tener mas repercusién en ol desequilibrio
sagital, sienco la lordosis lumbar, el efe vertical sagital,
la inclinacion sagital, la inclinacion pélvica, la pendiente
sacra  inclinacion global, los que mayor diferencia
estadisticamente significativa tuvieron. (Tabla 21, Pero
debemos ser cautelosos el interpretar, basados solo en (a
radiologia y no en L& informacion clinica. E! determinante
radiologico mas consistente de Escoliosis Degenerativa
deNovo, parece ser |a presencia de desequilibrio sagital'.

Buckiand y col, en =l 2016, menciona que los pacientes
con EDA con deformidad leve a moderada no zctivarén
mecanismes  compensaterios, como la  hipocifosis
toracica o inclinzcion pélvica. La desviacion sagital
conlleya a un desequilibrio entre la incidencia pélvicay la
lordosis lurtbar ocasionando un cisbalarce enla “fuerza
motriz" de la columna, (a disminucion de la lordosis
lumbar proveca una inclinacion anterior del tronco, lo
cual aumenta el eje vertical sagital (SVA), aumenta la
inclinacion pélvica, el desplazamiento pélvico posterior
y la flexién de la rodila para mantener la “linea de
gravedad” cercs del centre de la cadera y sobre el centro
delos tobillos. Ademds. la lordosis cervical se incrementa
para mantener una visién herizontale

Clasificacién

La escoliosis degenerativa, ha sico incluica en varicstipos
de clasificacicnes, las mismas gue hanido evolucionando
de acuerdo al tempo y ol desarrollo Lecnologico para su
diagndstico yjo tatemiento, es asi que hasta al dia de
hay no exista una clasificacion acepada con una buena
correlacién diagnsstico/terapética

La primera clasificacin e incluir la escaliosis
degenerativa, fue propuesta por King, en 163, la cual
fue disenada para escolicsis idiopatice torécica, por
lo que tavieron inconvenientes al no considerar la
deformidad lumbar y la alineacion sagital, por lo tanto,
su aplicabilided terapéutica lue limitada. Tuvo gue pasar
cerca de 20 afos hasta que, en el 2002, se propuso la
clasificacién de L enke, la cual Tue disefiada para escoliosis
patica y tomaba en consideracion los planos caronal
y sagital, pero tenia varias limitaciones para la edad
adulta, no tenia criterios de fusién selactiva, poca
fiabilidac interobservador en la curva tordcica proximal,
bidimensional (no tridimensional), no cumplia criterios
de instrumentacion vertebral baja o alta™,
Conlosinconvenientesde tratar de ubicar aesta patolcgia
en una clasificacion que sea acorde a su eliopatogenia,
en ¢ 2005 Aebi propuso una clasificacion que aclara la
histaria natural, encerrando a la enfermedad en tres
patologias generales: Fscaliosis degenerativa del adulto
de Novo, Escoliosis idiopitica del Adulto y Escaliosis
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Las contreindicaciones refativas incluyen®

« Enfermedad cardiopuimenar significativa

+ Osteaporosis grave

« Insuficiencia organica y cualquier condicion fisica o
mentel que impida la participacion en una evaluacion
prevperatoria apropiada y cptimizacion para cirugia y
c rehabilitacién postoperatoria.

Los objetivos principales de la cirugia son®:

+ Descomprimirlos elementos neuronales Involucrados

+ Realinear a columna vertebrel en los planos coronal y
sagital para lograr un equilibrio armonioso.

« Minimizar los riesgos operatorios y perioperatorios.

La decision quirirgica a diferencia de la escoliosis en
jovenes, en la cual el aumento de la deformidad en el
planc coronal es el pardmetro decisivo, en la escoliosi
cegenerativa del adulta es ol dolor y la discapacidac
o= parmerros que guian (a selecclén de la modalidad
ce tratamiento. Ademas, los factores linicos como el
compromiso neuralégico ceben considerarse mas que los
pardmetros radiolGgicos para el menejo adecuzdo de la
escoliosis lumbar degenerativa, La tasa quirtirgica no se
correlaciond con PT o SVA de los mod ficadores sagiteles
SRS-Schwab’.

Se debera priorizar la correccion de la deformidad en el
plane sagjtal, debids a u repercusion en ol dolor y la
ciscapacidad on este tipe de pacientos.

Los parémetros predictivos limites para discapacidad
con un Oswestry de 40 fueron PT de 22 °, SVA de 46
mm, PI-LL de 11°. Se clasifica como grado moderado de
eformidad global cuando: PT>20, SVA de 40-95 mr
PILL de 10-20. Ademés, hay que Lener en consideracion
e estos valares cambian conel iempo y que los valores
espinopéivicos ideales aumentan con la edad: < 35 afic

0.0°, PI-LL 1 mm; > 75 afos: PT

285 PHL=167"y

Cntre las téenicas uilizadas puede realizarse la
Gescompresion neural, la fusion lumbar o ambes, siendo
las tecnicas combinadas las que mejor funcionalidad
postquirdrgica consiguieron, es importante tener cuidado
sabre el nesgo de inestabildad cue se pueds ocasionar,

Los principios de fijacion, a considerar para (os niveles de
fusién son los siguientes:

« Lafusién proximal y distal cebeser neutr sin rotacién
axial con respecto a la mayoria de les vértebras
ceflicas y caudales que no rotan en una curva) y
vertebra estable (vértebra bisectada por a CSVL).

+ El apice fisiologico de la cifosis Toracica (T5-6) debe
evitarse debido al resgo de cifosis de la unidn proximel
(CUP), por lo que las canstrucciones deban terminar en
T100 por debajo, o entre T2 y T4.

+ La fusin al sacro se realiza en caso de: (Fig.2)

- Oblicuidad de L5 desde el inicio

- Curvafraccional 15°,

- Degeneracion avanzada del disco L5-S1
- Mala calidad Gsez y o espondilolistesis.

+ Fusién Intercorpel Ls-51 y o fijacién sacropélvica en
€250 de tener riesgo de pseudoartrosis, fracaso de la
instrumentacién y fracturzs por insuficiencia el sacro,
asociada con la extension aS1.

+ Las fjaciones sacropébvicas deben ser cons deredas
para cualguier fusion que se extienda proximalmente
2T12 o superior®.

Fig8. Fijacion sacra

Se sugiere que la cescompresion y la fusién posterior en
1os pacientes con escoliosis degenerativa es un método
quirtigico eficaz que se asocia con una baja incidencia de
complicaciones en pacientes con escases comorbilidzdes
y resultados clinicos satisfacrorios en términas de
reduccion de dalor de espalda baja y delor radicular,
mejora la calidad de vids, disminucion de indice de Hodic
tipo 1y un zumento en el tpo 0, la correccién del dngulo
de Cobb mantenida a los 12 y 24 meses después de la
cirugia y una restauracion significativa de la alineacicn
sagital 2 meses después de |a operacion (Fig9)*.

Ademis, se puede cansiderar el estudio de Ferran Pelié, en
12019, donce se demastro quz los 4 tipos de formas sagitales
de la clasificacién e Roussouly pueden ser reproducibles
en patientes con escolicsis degeneratva, hecho que podria
faciltar lo planificacibn adecuada para la ciugia, con una
restauracisn de la “forma sagial tedrica” 2 a que un paclente
<on escolosis degenerativa pertenece, teniendo que confar en
su incidencia pelvica. Parz clasificar la “forma sagial actual;
varios parametros deben medirse: el numero de vértebras
en la lordosis, a ubicacion del vértice (umbar y el punto de
inflesion, Adems de estos Cierios propuestos anterormier e
por Roussouly, se encanrd dos pardmetros realmente tiles
para diferenciar los diversos “tipes actuales” en pacientes con
escolioss degenerativa, el ingulo T10-12, que esmasciféticn en
eltipo 1,y mis recto en perfiles tipa 3y 4yl indice de lordosis,
que s de alredecor del 509% en paclentes tipo 1y disminuye
gradualmente 2 63%en eltioo 2.






