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1. EXTRACTO DECRETO LEY GARANTIAS EXPLICITAS EN SALUD

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE ESCOLIOSIS EN MENORES DE 25 ANOS

Definicion: La escoliosis corresponde a la deformidad estructural de la columna vertebral
en el plano coronal (frontal) en forma permanente, asociado a componentes rotacionales
simultaneos. Es una enfermedad evolutiva que, sin tratamiento oportuno, se va agravando
con el desarrollo, se acentua con el crecimiento rapido y, en la mayoria de los casos, se
estabiliza al término de la madurez 6sea.

Patologias Incorporadas: Quedan incluidas las siguientes enfermedades y los sindnimos
que las designen en la terminologia médica habitual:

Escoliosis congénita

Escoliosis idiopatica infantil
Escoliosis idiopatica juvenil
Escoliosis de la adolescencia
Escoliosis toracogénica

Escoliosis Neuromuscular

Otras Escoliosis Secundarias
Cifoescoliosis

Escoliosis asociada a displasia 6sea
Escoliosis asociada a Sindrome

a. Acceso:
Beneficiario menor de 25 afios con confirmacién diagnostica de Escoliosis que cumple los
siguientes criterios de inclusion para tratamiento quirurgico:

Criterios de inclusion en menores de 15 anos:

1. Pacientes con curvatura mayor de 40°.

2. Pacientes entre 25° y 40° cuando no hay respuesta al tratamiento ortopédico y hay
progresién de la curva.

Criterios de inclusion entre 15y 19 afnos:

1. Curvas mayores de 40° en nifas pre-menarquicas de baja madurez esquelética y
post-menarquicas inmaduras esqueléticamente, cuya curva progresa pese al uso de
corset.

2. Curvas mayores de 30° asociadas a lordosis dorsal severa con disminucién de
volumen toracico.

3. Dependiendo del riesgo de progresién y grado de deformidad del tronco: a) curvas
mayores de 50° en esqueleto maduro; b) curvas mayores de 40° en varones menores
a 16 afos; y c) curvas entre 40-50° en esqueleto maduro, asociado a severa
deformidad de tronco.

Criterios de inclusion entre 20 y 24 ainos:

1. Curva mayor de 50° que demuestre progresion.

2. Curva mayor de 50° con alto riesgo de progresion (rotacion vértebra apical mayor de
30%, traslacion lateral, angulo costovertebral de Mehta mayor de 30%) y deformidad
significativa del tronco.



b. Oportunidad:
o Tratamiento

Dentro de 365 dias desde confirmacion diagnodstica.

6 Seguimiento
Dentro de 10 dias después de alta.

c. Proteccion Financiera:

Copago
Tipo de Pag
Problema de salud Intervencion Prestacion o grupo de prestaciones Periodicidad Arancel ($)
Sanitaria Copago (%)| Copago (§)
ESCOLIOSIS (trat. quirdrgico en Tratamiento |Intervencion Quir. Integral Escoliosis por evento 3,964,440 20% 792,890
menores de 25 afios) Seguimiento | Seguimiento Escoliosis anual 40,780 20% 8,160




2. ANTECEDENTES

La escoliosis corresponde a la deformidad Estructural de la columna vertebral en el plano coronal
(frontal) en forma permanente, asociado a componentes rotacionales simultaneos de la columna.
Muchos de los conceptos que se aplican en su manejo son validos para el manejo de la
deformidad estructural en el plano sagital, la cifosis. Una deformidad mixta sera por tanto, una
cifoescoliosis. Es una enfermedad evolutiva que, sin tratamiento oportuno, se va agravando con el
desarrollo, se acentua con el crecimiento rapido y, en la mayoria de los casos, se estabiliza al
término de la madurez 6sea.

Se denominan curvas Estructurales, porque tienen una inclinaciéon asimétrica y fija de la columna
en que es imposible la correccién voluntaria permanente.

Sus caracteristicas fundamentales son:

Rigidez en el Apice

Rotacion Vertebral y Gibas

Acufamiento lado concavo

Progresion, que es el sello de la enfermedad deformante.
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3. MAGNITUD DEL PROBLEMA

La mayoria de los estudios de prevalencia se refieren a la escoliosis idiopatica del Adolescente.
Asi, una curva estructural sobre 10° aparece en el 2 - 3% del universo en riesgo, que son las nifias
y los nifios de 10 a 16 afios. De este grupo con escoliosis, el 10% requerira de tratamiento activo y
el 1% requerira de cirugia. La prevalencia de las formas no-idiopaticas es menos conocida,
pudiéndose extrapolar basandose en su proporcion de 15% del total de las escoliosis.

Es mas frecuente en mujeres que en hombres.

Existe poca informacion publicada respecto de la incidencia de la Escoliosis Idiopatica del
Adolescente. Se estima (en forma poco precisa) que en Chile, segun el ultimo censo (2002),
existirian entre 740 y 1.100 nifias/os que habrian requerido o requeririan cirugia:

Universo en riesgo (6 — 19 afios): 3.700.000 nifias/os
Curva > 10° (2 — 3%) : 74.000 - 111.000 nihas/os
Curva >40° (1%) : 740 - 1.110 nihas/os

4. OBJETIVO DE LA GUIA CLINICA

La presente guia clinica entrega recomendaciones de buenas practicas a los
profesionales sanitarios en contacto con pacientes jovenes, menores de 25 afos, y que
presentan escoliosis severas de resolucidén quirurgica para mejorar el pronéstico y calidad
de vida de estos pacientes.

Los objetivos del tratamiento quirdrgico son: Frenar la progresion de la curva, lograr la
maxima correccion que resulta seguro obtener, lograr una artrodesis de los segmentos
con buen balance coronal y sagital que permita una funcién indolora.



5. CRITERIOS DE INCLUSION DE POBLACION OBJETIVO
CRITERIOS DE INCLUSION PARA INDICACION DE CIRUGIA EN ESCOLIOSIS IDIOPATICA
DEL ADOLESCENTE

1. Curvas >40° en nifas pre-menarquicas de baja madurez esquelética y post-menarquicas
inmaduras esqueléticamente cuya curva progresa pese al uso de corset.

2. Curvas >30° asociadas a lordosis dorsal severa con disminucién de volumen toracico.
3. Curvas mayores de 50° en esqueleto maduro.

4, Curvas >40° en varones menores a 16 afos.

5. Curvas entre 40-50° en esqueleto maduro, asociado a severa deformidad de tronco.
Nota:

Las tres ultimas situaciones son una indicacion relativa de cirugia y la decisién esta basada en una
evaluacion cuidadosa de los factores participantes, que incluyen, principalmente, riesgo de
progresion y grado de deformidad del tronco.

CRITERIOS DE INCLUSION PARA INDICACION DE CIRUGIA EN ESCOLIOSIS DEL ADULTO
MENOR (20-25 ANOS)

1. Curva >50° que demuestre progresion.

2. Curva >50° con alto riesgo de progresién8 (rotacion vértebra apical >30%, traslacion
lateral, angulo costovertebral de Mehta >30%) y deformidad significativa del tronco
(indicacion relativa).

CRITERIOS DE INCLUSION PARA INDICACION DE CIRUGIA EN ESCOLIOSIS NO-
IDIOPATICA

Esta se rige por normas particulares a cada subgrupo, segun sigue.
a. Escoliosis congénitas

Las formas congénitas de escoliosis tienen una progresion variable, segun cual sea la dismorfia
vertebral en cuestion. El apoyo con imagenes (Rx, TAC, RM) es esencial para identificar aquellos
con alto riesgo de progresion. Aquellas curvas que tengan alto riesgo de progresion o que
demuestren progresion durante su seguimiento, tienen indicacidn quirargica. Algunos ejemplos que
con frecuencia causan progresion no aceptable son los siguientes:

Hemivertebra no-incarcerada y barra contralateral.

Curva progresiva.

Cifosis congénita tipo 2.

Hemivértebra no-incarcerada o parcialmente incarcerada en la unién cérvico-dorsal o lumbo-
sacra.

PN~

b. Escoliosis neuromusculares

Las escoliosis neuromusculares progresan mas alla de la madurez esquelética y son causa de
colapso del tronco del nifio, complicando el manejo en forma importante. La correccién quirargica
bien indicada beneficia significativamente al nifio y facilita la labor de sus cuidadores.



Este grupo requiere especial cuidado en su evaluacion multidisciplinaria y la patologia respiratoria
de base que casi invariablemente acompafa el cuadro es determinante en la indicacion quirurgica.
Algunas curvas que requieren tratamiento quirdrgico son las siguientes:

1. Curva que causa colapso lateral y/o anterior del tronco dificultando el manejo en la silla.
2. Curva que causa oblicuidad pélvica progresiva con riesgo de escara de decubito.
3. Colapso del tronco con apoyo costo-iliaco doloroso.

En términos generales, las reglas aplicables a la correccién quirurgica en Escoliosis Idiopatica del
Adolescente son utiles para muchas de las escoliosis no-idiopaticas, considerando el mayor riesgo
de progresion.

6. RECOMENDACIONES SEGUN NIVEL DE EVIDENCIA DE ESCOLIOSIS

Los profesionales sanitarios, enfrentados cada vez mas a un trabajo en equipos
multidisciplinarios, con competencias en continuo desarrollo, requieren mantener su
razon de ser, cual es otorgar una atencién de salud cuyos resultados, en las personas
y la organizacion, generen beneficios por sobre los riesgos de una determinada
intervencion. Asimismo, el sistema sanitario se beneficia en su conjunto cuando,
ademas, esas decisiones se realizan de acuerdo a las buenas practicas, basadas en
la mejor evidencia disponible, identificando las intervenciones mas efectivas y, en lo
posible, las mas costo/efectivas (no necesariamente equivalente a las de “menor
costo”). Una intervencion poco efectiva suele ser tanto o mas costosa y generar un
impacto negativo en la calidad de vida o sobrevida de las personas.

Un adecuado equilibrio en la toma de decisiones considera la combinacion de tres
elementos basicos, ya sea frente al individuo o la poblacién(Muir Gray JA 2001),
basados en:

* Evidencia: Basada en la busqueda sistematica de la mejor informacién
cientifica disponible que fortalezca la opinion de experto.

* Recursos: A medida que los recursos tecnolégicos sanitarios disponibles
aumentan, también crecen las expectativas de la poblacion y, con ello, el
gasto en salud. Por esto, las decisiones deberan establecerse en forma
explicita y abierta.

* Valores: Eticos y morales, tanto de los profesionales como de la comunidad
e individuos en que estos se aplican.

(Field MJ & Lohr KN 1992) definen una Guia Clinica como “un reporte desarrollado
sistematicamente para apoyar tanto las decisiones de clinicos como la de los
pacientes, en circunstancias especificas”. Asi, estas pueden mejorar el conocimiento
de los profesionales, entregando informacion y recomendaciones acerca de
prestaciones apropiadas en todos los aspectos de la gestién de la atencién de
pacientes: tamizaje y prevencion, diagnostico, tratamiento, rehabilitacidn, cuidados
paliativos y atencion del enfermo terminal (Lohr KN 2004).

En Chile, el Ministerio de Salud ha elaborado una estrategia participativa que incluy6
la elaboracién de revisiones sistematicas por parte de universidades, a través de un
concurso publico, y/o RS rapidas focalizadas en identificar evidencia de guias clinicas
seleccionadas de acuerdo a criterios de la AGREE Collaboration (Appraisal of
Guideline Research & Evaluation)(The AGREE Collaboration 2001).



Las recomendaciones se han analizado en su validacion externa (generalizacion de
resultados) mediante el trabajo colaborativo de un grupo de expertos provenientes de
establecimientos de la red publica, sociedades cientificas, comisiones nacionales, del
mundo académico y sector privado.

Tablas 1: Grados de Evidencia(Eccles M, Freemantle N, & Mason J 2001)

Grados Tipo de Disefio de investigacion
Evidencia
la Evidencia obtenida de un meta-analisis de estudios randomizados
controlados
Ib Evidencia obtenida de al menos un estudio randomizado controlado
lla Evidencia obtenida de al menos un estudio controlado no randomizado
Ib Evidencia obtenida de al menos un estudio cuasi-experimental
1" Evidencia obtenida de estudios descriptivos, no experimentales, tales como
estudios comparativos, estudios de correlacion y casos - controles
v Evidencia obtenida de expertos, reportes de comités, u opinién y/o

experiencia clinica de autoridades reconocidas

Niveles de Recomendacion Clinica

Grado Fortaleza de las Recomendaciones
A Directamente basada en categoria | de evidencia
B Directamente basada en categoria Il de evidencia
C Directamente basada en categoria Ill de evidencia, o extrapoladas de las
categorias | y Il
D Directamente basada en categoria IV de evidencia, o extrapoladas de las

categorias | y Il o llI




Revision Sistematica de Guias Clinicas de Escoliosis

1. Elaboracion de Preguntas especificas
Paciente: Persona menor de 25 afios
Intervencion: Cirugia escolisis

Resultados: Funcionalidad y calidad de vida
2. Fuentes de datos secundarias:

2.1 Canadian Task Force on Preventive Health Care http://www.ctfphc.org

2.2 Agency for Health Research & Quality (AHRQ), NIH USA: www.qguideline.gov

2.3 NeLH Guidelines Finder (http://libraries.nelh.nhs.uk/quidelinesFinder)

2.4 Centre for Evidence Based Medicine, Oxford University (U.K.),
http://cebm.jr2.ox.ac.uk

2.5 National Coordination Centre for Health Technology Assessment (U.K.),
http://www.ncchta.org/main.htm

2.6 National Health Service (NHS) Centre for Reviews and Dissemination (U.K.),
http://www.york.ac.uk/inst/crd

2.7 Scottish Intercollegiate Guidelines Network (SIGN) (U.K.), http://www.sign.ac.uk

2.8 The Cochrane Collaboration (international), http://www.cochrane.org

3. Periodo: 2000 a la fecha

4. Criterios de Inclusion: Guia clinica, escoliosis idiopatica, adolescente, juvenil.
5. Instrumento de evaluacién: Evaluacion de guias de practicaClinic (The AGREE
Collaboration2001)




7. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA SOSPECHA DIAGNOSTICA

Historia Natural de la Escoliosis No-ldiopatica

Estas formas de escoliosis siguen un curso mas agresivo y su historia natural es de mayor
compromiso funcional por dolor y limitacién respiratoria. Este grupo presenta una tasa de morbi-
mortalidad mayor que la de la poblacion general. Un subgrupo, particularmente de la cifosis,
presenta un riesgo de dafio neurolégico asociado a la progresion.

Historia Natural de la Escoliosis Idiopatica del Adolescente

La escoliosis es causa de:

1. Deformidad del tronco.

2. Dolor en la adultez.

3. Compromiso respiratorio en curvas graves (> 90°).
La historia natural de la enfermedad es de deformidad progresiva y, en general, las y los pacientes
alcanzan la madurez esquelética con curvas de 50° 0 mas.

Historia Natural de la Escoliosis Idiopatica en el Adulto

El porcentaje de progresion general es del orden de 22% de la curva por mes 6 de un 0,8° por
mes. La progresion dependera no solo del tipo de curva, sino también de la madurez dsea, es asi
como ante una Mayor Escoliosis (0 mayor angulacion) y Menor edad 6sea, Mayor sera la gravedad
de progresion del angulo de la curva.

El porcentaje de progresion en el adulto en promedio sera de:

0,5° anual en curvas entre 30 y 50°
1,0° anual en curvas mayores de 50°
En general curvas menores de 30° casi no progresan.

g

INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA CONFIRMACION
DIAGNOSTICA

Con relacion a la Clasificacion, ésta es segun:
A. Magnitud de las curvas:

a. Curvas Leves: menor 20°
b. Curvas Moderadas: 20 a 40°
c. Curvas Graves: mayor de 50°
d. Curvas entre 40 y 50° variaran segun cada caso, dependiendo de:
i. Larigidez de la curva, en que el grado de rigidez corresponde al
porcentaje de correccion en un estudio de Rx. dinamicas:
1. Curva elastica, si corrige mas de 40%.
2. Curvarigida, si su correccion es menor de 40%.
i. La madurez esquelética:

Se evalla a través de la osificacion del nucleo secundario del Ala lliaca. Se clasifica en 5
etapas, siendo el Risser 0 el Mas Inmaduro.



B. Flexibilidad:

a. La Curva Mayor es aquella curva que es mas estructural y deformante.
b. La Curva Menor es la curva menos estructural y deformante y habitualmente es
llamada curva compensatoria.

Nota: Segun la SRS (Scoliosis Research Society) : toda curva sobre los 10°, medida con el
método de COBB en Radiografias de Columna de pié, se considera patolégica y se debe
controlar hasta el término de la pubertad

a. Escoliosis idiopatica

La escoliosis idiopatica del adolescente (EIA) es la causa mas comun de escoliosis (85%).
Para este fin, Adolescente sera una persona desde los 10 afios hasta su madurez
esquelética. También recibe el nombre de escoliosis de instalacion tardia para distinguirla
de la escoliosis idiopatica Infantil y juvenil (0 a 3 y 3 a 10 afos respectivamente), la que
tiene un curso mas agresivo.

b. Escoliosis no idiopatica

En un 15% de los casos, la escoliosis es no-idiopatica. Su origen es variado, siendo los
grupos mas comunes la forma congénita, neuromuscular, asociada a genopatias o
displasias 6seas, metabdlicas y mas infrecuentemente post-traumatica, post-quirirgica o
tumoral.

En términos generales, las formas no-idiopaticas son mas precoces en su apariciéon, son
mas rapidas en su progresion y su manejo es mas complejo. La asociacidn con patologia
local y/o sistémica, la severidad y rigidez de la curva hacen que este grupo consuma mas
recursos en todas las etapas de su manejo y que la incidencia de complicaciones y
cirugias multiples sea mayor.

El examen clinico es la base del diagndstico de escoliosis.

El Test de Adams es una forma simple de identificacion de curvas estructurales y se
puede aplicar sin necesidad de equipo adicional. Si el examinador pesquisa una asimetria
paravertebral al observar el tronco flectado, la recomendacién es referir al paciente para
evaluacion por especialista.

La radiologia simple de columna confirma y mide la/s curval/s. El especialista determinara,
asimismo, si la curva corresponde a Escoliosis Idiopatica del Adolescente o a una forma no-
idiopatica e iniciara el tratamiento, apoyado eventualmente en examenes adicionales.

9. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA TRATAMIENTO DE
ESCOLIOSIS

Las opciones de tratamiento en menores de 15 afios son:

Observacion: en curvas <25°.
Corset: en curvas 25-40° en inmadurez esquelética.

Correccion quirurgica: cuando no hay respuesta al tratamiento ortopédico y hay progresion
de la curva en un promedio mensual de 1° 6 mas.



Los principios basicos del tratamiento de las Escoliosis en el Adulto son:

® Observacion en curvas menores de 30° y que no progresan en controles anuales con Rx. de
Columna.

® En el adulto, el uso del corsé no esta indicado como tratamiento ortopédico.

Objetivo de la cirugia

® El objetivo de la Cirugia es evitar la agravacion de la deformidad, lo que se consigue
fusionando cuerpos vertebrales, para lo cual existe un gran niumero de tipos de implante para
mejorar la correccion, los que contribuyen a asegurar la fusion.

Los principios a tener siempre presentes, independientemente de cual sea tipo de implante elegido
para la cirugia, son:

Obtener una adecuada correccion.

Que esta correccidn sea estable.

Preservar una columna balanceada.

Sacrificar el menor numero posible de segmentos méviles, sin sacrificar correccion,
ni indemnidad neuroldgica.

e. Frenar la progresion de la deformidad al afo de la cirugia.
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Evaluacién Preoperatoria

Esta enfocada a identificar factores ocultos que determinen un origen no idiopatico de la escoliosis
y a minimizar los riesgos inherentes a un tratamiento quirurgico de alta complejidad.

Se requiere de la participacion de un equipo multidisciplinario:

a.

C.

Pediatra. Todos los pacientes requieren evaluacién por un pediatra, quien hace de
coordinador en el aspecto médico general del paciente, solicitando las interconsultas que
se requieran.

Cardiologia, requerido en la mayoria de los casos. En nifios sin patologia de base, segun
criterio de Pediatra. En todos los pacientes con elementos de LCFA. En todos los
pacientes que requieran de toracotomia para una via anterior. La gran mayoria de los
pacientes que son evaluados cardiolégicamente requieren Ecocardiografia preoperatoria.

Broncopulmonar, requerido en la mayoria de los casos.

® En todos los pacientes con curvas toracicas severas.
® En todos los casos con deformidad de la pared toracica.
® En todos los casos que requieran de toracotomia para via anterior.

La gran mayoria de los pacientes que son evaluados por broncopulmonar requieren
Espirometria preoperatoria.
Genetista 6 Endocrino, segun criterio del cirujano de columna o del pediatra. Requerido en
los casos que presenten sospecha de anomalia congénita, alteraciones de la talla o
estigmas sugerentes de patologia endocrinolégica.
Neurologia, requerida ante aparicion de signos neurolégicos positivos durante la
evaluacion o identificacién de anomalia congénita vertebral.
Kinesioterapia, todos los pacientes en el preoperatorio y el postoperatorio inmediato, como
parte de la educacién en cuidados post-cirugia. Parte del manejo preoperatorio de los
candidatos a toracotomia para via anterior.
Hematologia, un nimero importante de pacientes se beneficia de pre-donacion de sangre
antologa para su reinfusidn en el peri operatorio. El procedimiento se coordina en el Banco
de Sangre.



Estudio radiolégico convencional

Todos los pacientes requieren de radiografia de columna total con carga en los 2 planos (AP-L). La
serie se repite 2 a 3 veces por afio, segun se encuentren o no en la etapa de crecimiento rapido.
Todos los pacientes requieren de radiografias AP en decubito con flexion lateral derecha e
izquierda y con traccion como parte del estudio preoperatorio. En el postoperatorio, esta serie
basica se repite.

Resonancia Magnética

No forma parte de la evaluacién necesaria en pacientes sin hallazgos neurolégicos y con patron de
curva clasico (toracica derecha) por la baja incidencia de hallazgos positivos (1 .2%)1. La situacién
es diferente en los siguientes casos, por existir anomalias del canal medular en sobre un 30% de
los pacientes, lo que indica screening medular con RM para:

Todo paciente con hallazgo positivo al examen neuroldégico.
Todo paciente con curva dorsal izquierda.

Todo paciente con curvas graves (>50°).

Todo paciente con progresion rapida de una curva.

Todo paciente con inicio de curva <11 afos.

Varones con curva > 40° con progresion.

Tomografia Axial Computarizada

Se requiere para definir la anatomia vertebral en pacientes con curvas graves (>80°) para la
planificacién quirdrgica y/o sospecha de malformacion congénita.

Laboratorio Clinico
Todo paciente requiere evaluacion preoperatoria con Hemograma, Glicemia, Clasificacion de
Grupo Sanguineo y Rh., TP y TTPK. Frecuentemente se requiere Creatininemia, Sedimento de

orina y Ferremia. En pacientes sospechosos de malnutricion se requiere, ademas, de
Albuminemia. Gases Sanguineos Arteriales en candidatos a via anterior.

Objetivos Especificos del Tratamiento Quirargico

El esquema simplificado de INDICACION QUIRURGICA es el siguiente:

RISSER 0-2 RISSER RISSER 5
curva >40° 3-4 curva >40° + progresion curva > 50°

INDICACION QUIRURGICA




Frenar la progresion de la curva.

Lograr la maxima correccion que resulte seguro obtener.

Lograr una artrodesis de los segmentos con buen balance coronal y sagital que permita
una funcion indolora.
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Independientemente de cudl sea el tipo de implante elegido para la cirugia, los principios a tener
siempre presentes son:

Obtener una adecuada correccion.
Que esta correccion sea estable.
Preservar una columna balanceada.

Sacrificar el menor numero posible de segmentos mdviles, sin sacrificar correccién, ni
indemnidad neuroldgica.

® Frenar la progresion de la deformidad al afio de la cirugia.

La cirugia incluye correccion y fijacién con implantes de la/s curva/s. Esto puede realizarse por via
posterior, anterior o combinada. La via combinada puede realizarse en un tiempo quirirgico o en
dos tiempos, separados por 7-10 dias. Se agrega injerto 6seo para lograr la artrodesis del
segmento fijado. Excepcionalmente se puede artrodesar sin instrumentar la curva.

La cirugia es de alta complejidad y requiere de anestesiologia sofisticada con énfasis en técnicas
de conservacion de sangre e idealmente de recuperacion sanguinea. El post- operatorio inmediato
de una EIA es en la Unidad de Tratamiento Intensivo, seguido de un periodo breve (1 a 2 dias) en
intermedio, completando en sala comun un total de 7-10 dias de hospitalizacion. Los periodos se
prolongan en las escoliosis no-idiopaticas; en particular, las neuromusculares, por su baja reserva
respiratoria.

El riesgo de dafio neurolégico es bajo y se minimiza con uso de instrumentacidn segmentaria,
monitoreo neuroldgico intraoperatorio y habiendo descartado lesion intracanal mediante RM (ver
abajo).



10. INTERVENCIONES RECOMENDADAS PARA EL SEGUIMIENTO DE
ESCOLIOSIS

Dentro de los 10 dias post alta, comenzara el control post quirurgico, el que debera
continuar con evaluacion de especialistas cuando corresponda:

Manometria esfinter anal.

Estudio urodinamico.

Potenciales evocados en corteza.
Rehabilitacion.
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12. ANEXO



ANEXO 1: ALGORITMO DE LA DECISION TERAPEUTICA EN ADULTOS

A

Ubicacién > Flexibilidad < Magnitud
Rx. Dinamicas
A
% de Correccion

[

\7 v
Flexibles Rigida
| |
A7 L4
15° a 45° > de 50°

15° a 45° > de 50°

\

Progresién en

controles
Curva no
progresa ]
Terapia \
Y Fisica U CRUGHA:
-ARTRODESIS .. -

Rx.
controles

Observar <o ARTRODESIS -
‘\ \\\\\\\\\* - DE COLUMNA -
ALTA

La Garantia Explicita es la ARTRODESIS DE COLUMNA, en personas que
cumplan los criterios de inclusion (segin magnitud de la curva, madurez
esquelética, progresion de la curva), en un plazo maximo de 1 afo desde la

indicacién quirurgica.






