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O b j e t i v o s d e l  t r a t a m i e n t o d e  l a  d e f o r m i d a d d e l  a d u l t o

• “ASD is associated with a s ignif icant negative impact on HRQOL in 

affected indiv iduals and has a s imilar effect on general physical status as 

cancer,  diabetes, and heart disease . ”



Escoliosis degenerativa.

Mujer 72 años. Ap osteopenia, HTA, colecistectomia.  Escoliosis intervenida 3 años antes. 
Empeoramiento del perfil sagital.



Escoliosis degenerativa.
Fusión amplia + Corrección del disbalance coronal y sagital.



C a s o  P r o b l e m a

• Paciente varón 77 años

• AP:

• Valvulopatia aortica (portador se valvula mecánica). Tratamiento con sintrom. 

• HTA

• Parkinson (Sinemet 250mg 1-1-1, Sinemet retard 200mg 0-0-1, Neupro: 8mg + 6mg). Toxina 
botulinica.

• Hematoma subdural cronico hemisferio derecho.

• Fractura L3: 1,5 años de evolución

• Alteración del balance sagital.

• Imposibilidad de deambulación y de mantener una postura erguida en silla de 
ruedas.



C a s o  P r o b l e m a



C a s o  P r o b l e m a



C a s o  P r o b l e m a



41º

? (>25cm)

PI =62

C a s o  P r o b l e m a



• Paciente no ambulante

• Cifosis postraumatica L3 = 41º

• Cifosis toracica (T5-T12) = 28º

• Balance sagital >25 cm

• PI 62º

• ASA IV

• Densitometria: T-score -2,4

C a s o  P r o b l e m a



CAMPTOCORNIA
DEFORMIDAD 

POSTRAUMATICA

No IQ

VS
DEFORMIDAD 

POSTRAUMATICA

RIESGO 

QUIRURGICO 

INASUMIBLE

RIESGO 

QUIRURGICO 

ASUMIBLE

?

IMPLANTE 

VALVULAR, 

CARDIOPATIA, 

SINTROM, …

?

POSIBILIDAD DE 

MEJORIA 

FUNCIONAL 

BAJA

POSIBILIDAD DE 

MEJORIA 

FUNCIONAL ALTA
? NO AMBULANTE

Tratamiento quirúrgico o abstención?

C a s o  P r o b l e m a



Posibilidades Técnicas:

• ¿Artrodesis posterior?

• ¿Cementación de la vertebra?

• ¿Osteotomias Smith Petersen?

• ¿Osteotomia sustracción pedicular?

• ¿Artrodesis por doble via?

Posibilidades anclaje:

• ¿Tornil los normales?

• ¿Tornil los cementados?

• ¿Tornil los expansibles?

Niveles de fusión:

• ¿Fijación i l íaca?

• ¿Nivel proximal?

C a s o  P r o b l e m a



Osteotomia sustracción 

pedicular modificada.

C a s o  P r o b l e m a



C a s o  P r o b l e m a



Post-IQ

6º

C a s o  P r o b l e m a



5 cm

C a s o  P r o b l e m a



Control al año

C a s o  P r o b l e m a



2  a ñ o s  p o s t I Q

PostIQ 3 meses

C a s o  P r o b l e m a



PostIQ 3 meses

¿ F u e  u n a  b u e n a  
e l e c c i ó n  o p e r a r  a  
e s t e  p a c i e n t e ?

C a s o  P r o b l e m a



¿Cuales son los  l ími tes de  la  c i rug ía de  la  deformidad en e l  adul to?

• El l ímite ejerce una función protectora: ¿que pacientes podemos corregir sin entrar en la yatrogenia?

• Mientras que la l imitación ejerce una función de freno o abortiva: ¿que pacientes no mejoraran a pesar 

de realitzar una técnica correcta?

1. Limites respecto al estado general del paciente.

2. Limites respecto al estado de la columna.

3. Limites respecto a la magnitud de la deformidad /técnica quirúrgica.

4. Limitaciones en cuanto a los resultados / espectativas.

5. Limitaciones en cuanto a las complicaciones .

6. Limitaciones en cuanto al coste/beneficio .

L í m i t e s v s l i m i t a c i o n e s



1.  L imites referentes al  estado general  del  paciente

- Los pacientes adultos con deformidad espinal ( Adult Spinal Deformity, ASD) suelen tener múltiples 

comorbil idades, lo que eleva el riesgo quirúrgico:

- Edad avanzada.

- Enfermedad cardiovascular/pulmonar/ renal.

- Obesidad

- Tabaquismo.

- Desnutrición / hipoproteinemia

- El estado de fragil idad (“ frailty”) se ha mostrado como un predictor importante de complicaciones y 

malos resultados. Los pacientes mayores o con comorbil idades tienen menos reserva f isiológica 

para tolerar largas y complejas cirugías. 

- La optimización preoperatoria o prehabilitación (nutrición, densidad ósea, control de 

enfermedades crónicas) es clave; cuando no es posible, la cirugía puede estar contraindicada o 

asociarse a resultados peores.



1.  L imites referentes al  estado general  del  paciente

Factores de riesgo para desarrollar  complicaciones 

mayores son:

• Diabetes mellitus (OR 1.4)

• Enfermedad pulmonar

• Densidad mineral osea [OR 3.2]

• Anemia preoperatoria  [IRR 1.61]

• Enfermedad cardíaca[IRR 2.07]

• Hipertensión [IRR 2.42]

• Depresión[IRR 1.6]),  

Edad avanzada, fumadores mujer y  BMI>30 se 

correlacional  con peores resultados postoperatorios



1.  L imites referentes al  estado general  del  paciente

Tanto los indices de fragi l idad (Modif ied fra i l ty  index /  mFI ,  Adult  sp inal  

deformity  fra i l ty  index /ASD -FI  y  el   FRAIL) ,  se han correlacionado  con 

complicaciones  postoperator ias

En cuanto a  los indices de comorbi l idad ,  tanto el  Charlson Comorbidity  Index

[CCI]  como el  ASA se han correlacionado  con incremento  de complicaciones  

postoperator ias  y  peores resultados.

En cuanto a  las enfermedades  individuales ,  tanto la  d iabetes mel l i tus,  EPOC,  

los tumores centrales  del  S istema nervioso,  el  cancer  d iseminado y  el  uso de 

esteroides  para patologias  cronicas  y  la  osteoporosis  se han correlacionado  

con complicaciones  mayores el  la  c ir ig ía  de la  deformidad  del  adulto.



1.  L imites referentes al  estado general  del  paciente

La edad, junto con un diagnóstico de 

deformidad degenerativa, puede tener 

efectos positivos en la probabilidad de 

mejoría en el SF-36 PCS (para la edad) y 

el ODI (para el diagnóstico) en pacientes 

con deformidad del adulto tratados 

quirúrgicamente. El sexo no parece 

influir en los resultados.



2 .  L imi tes  respecto  a l  es tado de la  co lumna

Factores de selección del  paciente y  cr iter ios de 

“no - idoneidad” de la  columna

- Osteoporosis  severa o  baja  densidad ósea pueden 

contraindicar  grandes correcciones ya condic iona 3 t ipos de 

complicaciones:

- Arrancamiento (pul l -out)  de los implantes ya que 

l imitan una f i jac ión estable de los mismos.

- Fracturas en n iveles adyacentes secundarias a  la  

r ig idez del  montaje.

- PJK.



2.  L imites respecto al  estado de la columna

- Mayor incidencia  de af lo jamiento de torni l los,  PJK y  c irugía  

de revis ión entre pacientes con ASD osteoporót ica.

- Existen d iversas soluciones quirúrgicas para evitar  el  pul l -

out o fa l lo  de mater ia l :  cementación,  doble espira,  

expansib les,  trayector ia  cort ica l .

- E l  t ratamiento de la  osteoporosis  reduce el  índice de 

complicaciones relacionadas con el  mater ia l .

- E l  t ratamiento per ioperator io  con ter iparat ida en pacientes 

con osteoporosis  tras c irugía  de deformidad espinal  del  

adulto redujo ef icazmente la  incidencia  de PJK y  el  dolor  de 

espalda postoperator io.



2.  L imites respecto al  estado de la columna

- Sarcopenia:  inf i l t ración grasa de la  musculatura 

paravertebral  y  del  psoas.  Pérdida de volumen muscular .

- En pacientes sometidos a  corrección de deformidad espinal  

del  adulto (DEA),  la  ca l idad de la  musculatura paraespinal y  

del  hueso vertebral  t iene un peso signif icat ivamente mayor 

que los parámetros de a l ineación radiográf ica  para predecir  

la  c i fosis  proximal  de la  unión o la  fractura.

- Condiciones de los tej idos b landos:  Cicatr ices,  retracciones 

musculares o  f ibrosis  pueden dif icu ltar  la  movi l idad y  la  

cobertura cutánea después de la  corrección.



3.  L imites respecto a la  técnica quirúrgica

L i m i t e s  i n t r í n s e c o s  a  c a d a  t é c n i c a



3.  L imites respecto a la  técnica quirúrgica

- Magnitud y  r ig idez  de la  deformidad:  En deformidades muy complejas 

(gran desal ineación sagita l ,  curva r íg ida,  gran magnitud)  Una 

corrección demasiado grande puede desplazar  a  las fuerzas hacia  los 

n iveles adyacentes,  provocando síndrome del  segmento adyacente o 

quiebra de la  instrumentación .

- L ímite neurológico:  En deformidades espinales,  una corrección 

excesiva puede tensar  las ra íces nerviosas o  la  médula espinal  y  

causar  déf ic its  neurológicos.  Es lo  más cr ít ico:  la  corrección no puede 

comprometer  la  integr idad de la  médula espinal  n i  de las ra íces 

nerviosas.  E l  r iesgo aumenta especia lmente en deformidades r íg idas o 

grandes curvas torácicas.  Se controla  con monitor ización 

neurofis io lógica intraoperator ia .Una corrección demasiado brusca 

puede causar  isquemia o est iramiento medular ,  provocando défic its  

motores o  sensit ivos i rreversib les.

- L ímite del  t iempo quirúrgico:  La  extensión del  procedimiento también 

está  l imitada por factores como t iempo operator io,  sangrado,  r iesgo 

de infección,  morbi l idad.  En ocasiones mejor  d ivid ir  la  c irugia en dos 

t iempos quirúrgicos.



Caso cl ín ico

- En

7 1  a .  s e c u e l a s  t u b e r c u l o s i s  a  l o s  3  a ñ o s .  D o l o r  

l u m b a r .  N o  c l í n i c a  m e d u l a r .



4.  L imitaciones en cuanto a los resul tados /  espectat ivas.

Resultados y  ca l idad de vida:  lo  que NO siempre se logra

- Aunque muchos pacientes mejoran en cal idad de vida tras c irugía  de 

ASD,  hay atr ibutos funcionales que pueden no mejorar:  f lex ión lumbar,  

capacidad para agacharse o  levantar  objetos.

- La c irugía  impl ica un coste de morbi l idad:  fusión de múlt ip les n iveles 

reduce la  movi l idad.

- Las complicaciones tardías pueden deter iorar  el  resultado funcional .

- L ímite de compensación global :  La  corrección debe restablecer  un 

equi l ibr io  sagita l  armónico s in  provocar  compensaciones dolorosas en 

pelvis  o  extremidades infer iores.

- En segmentos fusionados a l  sacro o  i l íaco,  cambia la  b iomecánica de la  

cadera.

- La  c irugía  mejora dolor,  función y  a l ineación,  pero no garant iza  

restaurar  completamente una columna “normal” .

- Los objet ivos de a l ineación sagita l  ideales no siempre son alcanzables.

- Los pacientes no ambulantes de larga evolución d if íc i lmente 

recuperaran capacidad ambulator ia .



5 .  L imi tac iones en cuanto a  las  compl icac iones .

Complicaciones y riesgos específ icos:

- Tasa de complicaciones: ~34,5% de los pacientes presentan al menos una complicación.

- Estas complicaciones afectan al resultado final.

- Además, las complicaciones aumentan sobremanera la comorbil idad del paciente, lo cual hace que 

sea mas complicado de reoperarlos. Esta comorbil idad puede ser aún mayor en pacientes 

quirúrgicos que iniciaron el tratamiento con cargas signif icativamente más elevadas.

- Fallos de implantes, lesiones neurológicas (~10.8 %), infección (~3.6 %), eventos cardiopulmonares 

(~4.8 %).

- En cirugía de deformidad mayor, los riesgos de sangrado, duración prolongada de cirugía, estancia 

hospitalaria larga, retorno a quirófano e incluso mortalidad son signif icativos.



5.  L imitaciones en cuanto a las compl icaciones.

Indices para predecir  las complejidad /complicaciones

• Mirza (2008) pero no contempla los procedimientos de la deformidad del adulto

• Yagi (2019) desarrolló una herramienta de clasif icación del riesgo quirúrgico util izando una 

combinación de factores como fragil idad (puntuación mFI), edad, sexo masculino, diabetes mellitus, 

densidad mineral ósea, SVA C7, osteotomía de sustracción pedicular, nivel instrumentado más bajo 

en la pelvis y ángulo de Cobb.

• The Adult Deformity Surgery Complexity Index (ADSCI) ( Pell ise 2018) obtenido según el número de 

segmentos fusionados, descompresiones, fusiones intersomáticas y niveles cementados; el número 

y tipo de osteotomías posteriores; y el uso de fi jación pélvica. Los factores incluidos fueron la 

densidad de implantes, la cirugía de revisión y la experiencia del equipo. Se correlaciona con el 

sangrado, la duración de la cirugía y las complicaciones.



6 .  L imi tac iones  en cuanto  a l  Coste /benef ic io  y s is tema de  sa lud

- Son cirugías largas, con gran consumo de recursos hospitalarios.

- La demora quirúrgica puede incrementar complicaciones y mortalidad.

- La principal causa de deformidad es la mala calidad ósea y la yatrogenia, y ambos factores pueden 

prevenirse.



¿Como podemos mejorar la  se lecc ión de nuest ros pac ientes?

1. Evaluación in ic ia l  en consultas de posib le candidato a  c irugía  de la  deformidad del  adulto.

2. Sesión de deformidades de la  columna vertebral ,  en la  que part ic ipa un equipo de c iru janos,  internistas y  

anestesió logos.  

3. Poster iormente,  se toma una decisión conjunta sobre el  mejor  tratamiento para la  afección del  paciente.

4. Los pacientes seleccionados para tratamiento quirúrgico se someten a:  

• Un curso de educación preoperator ia  que repasa los r iesgos de la  c irugía,  la  preparación para la  misma y  los 

cuidados postoperator ios;

• Una evaluación preoperator ia  completa que incluye anál is is  de laborator io,  pruebas cardíacas pert inentes,  

estudios de imagen y  der ivaciones para ayudar a  dejar  de fumar;

• Una evaluación de la  sa lud ósea;

• Una evaluación por un psicólogo especia l izado en dolor;

• Al menos seis  a  ocho semanas de rehabi l i tación prequirúrgica que incluye h idroterapia,  ejercic io  aeróbico de 

bajo impacto,  entrenamiento de la  marcha y  ejercic ios posturales;

• Una consulta  con un endocr inólogo (para todos los pacientes con d iabetes mel l i tus) ;

• Y una consulta  para c irugía  bar iátr ica  o  con un nutr ic ionista  para un programa estructurado de pérdida de 

peso.

.

P L A N I F I C A C I Ó N  P R E O P E R A T O R I A  I D E A L  A  L A R G O  P L A Z O .  F A S E S :



¿Como podemos mejorar la selección de nuestros pacientes?

- DEXA > 2.5

- HgbA1c < 7.0

- HB > 13

- No fumador.

- Recuento leucocotario total > 

2000.

- MEDD < 50 (mediana de dosis 

diaria equivalente en Morfina)

- BMI <30

1 .  L a  o p t i m i z a c i ó n  p r e o p e r a t o r i a  o  p r e h a b i l i t a c i ó n ( n u t r i c i ó n ,  d e n s i d a d  ó s e a ,  c o n t r o l  

d e  e n f e r m e d a d e s  c r ó n i c a s )  e s  c l a v e ;  c u a n d o  n o  e s  p o s i b l e ,  l a  c i r u g í a  p u e d e  e s t a r  

c o n t r a i n d i c a d a  o  a s o c i a r s e  a  r e s u l t a d o s  p e o r e s .



¿Cual es el  futuro?

1.  Uso de la  MIS en determinados pacientes,  no obteniendo correcciones iguales 

que abierto,  pero suf ic ientes para mejorar  a l  paciente,  y  con menor tasa de 

complicaciones.

2.  Mater ia les Intel igentes,  capaces de a lterar  sus propiedades en respuesta a  

est ímulos externos.  Estos mater ia les pueden reconocer cambios en su  entorno y  

manifestar  una respuesta predeterminada dentro de un conjunto.  Las a leaciones 

con memoria  de forma,  poseen superelast ic idad ,  excelente resistencia  a  la  fat iga y  

a lta  capacidad de amort iguación.  Por  lo  tanto,  estas a leaciones se han ut i l izado en 

instrumental  espinal  y  s istemas de c irugía  mínimamente invasiva para la  creación 

de modelos b iomecánicos de columna específ icos para cada paciente.

3.  La  Intel igencia  art i f ic ia l ,  con el  aprendizaje automático (AA),   proporciona 

eventualmente s istemas predict ivos para ayudar en la  toma de decis iones de 

tratamiento en la  deformidad del  adulto.  E l  AA ut i l iza  a lgor itmos computacionales 

a  part ir  de datos entrenados repet idamente para desarrol lar  modelos matemáticos 

construidos con múlt ip les var iables y  grandes cant idades de datos].  Estos 

complejos a lgor itmos pueden detectar  patrones más sut i les en los datos que la  

estadíst ica.

4.  E l  uso de la  robót ica  para minimizar  el  sangrado y  acortar  las c irugías.



Conclusiones

1. La cirugía de la deformidad espinal en el adulto es eficaz, pero tiene l ímites 

claros: 

• Selección cuidadosa del paciente.

• Optimización preoperatoria.

• Valoración técnica.

• Expectativas realistas.

• Y conocimiento de riesgos. 

2. No todos los pacientes son candidatos ideales, ni todos los objetivos anatómicos 

son alcanzables sin asumir mayor riesgo.

3. Principio global:  "Corrección suficiente, no máxima“: El objetivo en el adulto no es 

una corrección total anatómica, sino una corrección funcionalmente adecuada y 

segura, que mejore: El dolor, El equil ibrio postural,  La capacidad de andar, y la 

calidad de vida.

4. Cuando el riesgo quirúrgico supera el beneficio funcional esperado, se alcanza el 

l ímite de la corrección quirúrgica.



Conclusiones
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