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La escoliosis, cuando es importante, suele acompaiiarse de
un deterioro de la funcién respiratoria. Su correccién quirdrgi-
ca, si bien reduce el grado de deformidad osteomuscular,
muestra unos resultados muy variables sobre la funcién respi-
ratoria.

En nuestro estudio hemos analizado la relacion entre el
grado de escoliosis, determinado por el angulo de Cobb, y las
posibles alteraciones en la exploraciéon funcional respiratoria,
asi como las modificaciones producidas un afio después de su
correccion quirirgica, por el método de Harrington.

Estudiamos 25 pacientes de ambos sexos, de edad media 19
afios, con escoliosis idiopdtica (dngulo de Cobb: 64° + 28°) y
sin otra patologia respiratoria. Los resultados preoperatorios
de la funcién pulmonar, expresados como porcentajes del
valor tedrico y como x +DE, fueron: FVC (78 +19 %), RV
(75£23%), TLC (8016 %), FRC (79122 %), FEV,
(81 +15 %), ,D;COgy (8919 %), GAW (0,15110,050 cm
H,0141), P; max (77 £20 ecm H,0). PaO, (93 +8 mmHg),
Pa CO, (32+ 3 mmHg) y P(A-2)0, (22 =8 mmHg). La corre-
lacién del grado de deterioro funcional con el angulo de Cobb,
tinicamente fue significativa para la FVC, FEV, y PaO,.

Al aiio de la intervencion, el dngulo de Cobb disminuyo
significativamente (39°+ 19°), observandose sélo una mejoria
significativa en el intercambio gaseoso (Pa0, 98 + 4 mmHg y
P(A-a2)O, 16 £ 4 mmHg).

Al analizar los resultados, observamos que esta mejoria se
producia principalmente a expensas de los pacientes con an-
gulo de Cobb > 55°, mientras que aquellos con dngulo de
Cobb < 55°, no s6lo no mejoraban la funcién respiratoria sino
que tampoco disminuia significativamente el grado de defor-
midad.

Arch Bronconeumol 1990; 26:98-102

Idiopathic scoliosis. Respiratory function before
and after surgical correction. One year evolution.

When scoliosis is significant it is usually associated with an
impairment of respiratory function. Altrough surgical therapy
reduces the degree of neuromuscular deformity, its results on
respiratory function are very variable,

In the present study we evaluated the relation between the
degree of scoliosis, measured, by Cobb’s angle, the possible
abnormalities in respiratory functional test and their change
one after surgical correction with Harrington’s technique.
We investigated 25 patients, both males and females (mean
age 19 years), with idiopathic scoliosis (Cobb’s angle
64°+28°) and no other respiratory disease. The preoperative
results of pulmonary function test were as follows, given as
percentages of the predicted value and as X+ SD: FVC
(78+19 %), RV (75123 %), TLC (80116 %), FRC
(79122 %), FVE, (81£15 %), .DLCOgg (8919 %), GAW
(0,151 £0,50 cm H,O'lg1), Px max (77 £ 20 cm H,0), PaO,
(93+8 mmHg), PaCO, (323 mmHg) and P(A-a)2218
mmHg). The correlation of functional impairment with
Cobb’s angle was significant only for FVC, FEV, and PaO,.
One year after operation, Cobb’s angle was significantly redu-
ced (39° + 19°), a significant improvement being only found
for gas exchange (PaO, 98 +4 mmHg and P(A-a)O, 16+ 4
mmHg).

In the analysis of the results we found that this improvement
was achived mainly in patients with Cobb’s angle > 55°,
while in those in witch in which it was < 55° no only respira-
tory function did not improve but also the deformity degree
was not significantly reduced.

Introduccion

Las deformidades esqueléticas del térax se asocian
comunmente a una funcidn respiratoria defectuosa'?2.
Los pacientes con escoliosis idiopdtica constituyen un
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grupo importante, en el que se observa un deterioro
progresivo de su funcidn respiratoria y cardiovascu-
lar3, que se correlaciona con el grado de deformacion
medido por el d4ngulo de Cobb*.

Las alteraciones observadas en la mecdnica pulmo-
nar son debidas no solo a la deformidad ésea de la
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TABLA I
Datos antropométricos (25 casos)

Preoperatorio ] Postoperatorio

Edad (afios) 19 +6 20 £ 6
Peso (kg) 53+ 9 54 + 7
Altura (cm) 163 + 12 166 + 09
A Cobb 64 + 28 39 + |9*

Todos los valores se expresan como x + DE.
*p < 0,001,

caja tordcica, sino también a una inadecuada funcion
muscular respiratoria®’. Asi mismo, se han descrito
alteraciones de la respiracion durante el suefio que
contribuirian ain m4s al deterioro cardiorrespirato-
riod,

Como consecuencia de todo ello, los pacientes afec-
tos de escoliosis muestran una reduccion de los vola-
menes pulmonares, mayor de la capacidad pulmonar
total (TLC) y capacidad residual funcional (FRC) que
del volumen residual (RV), disminucion de la com-
pliance pulmonar y tordcica’ y de la capacidad de
difusion?, asi como de la presion inspiratoria maxima
(Pymax) y presion diafragmdtica mdxima (P, max)®.
En cuanto al intercambio gaseoso, se observa una
reduccion de la presion arterial de oxigeno (Pa0,),
con un aumento en la diferencia alveolo-arterial de
oxigeno (P(A-a)(0,), que en los casos mas avanzados se
acompafia de hipercapnia®.

La correccion quirurgica de la escoliosis mediante
el método de instrumentacion de Harrington'?, reduce
significativamente el grado de angulacion, mejorando
la mecdnica de la columna vertebral y los efectos
derivados de ello que sufren estos pacientes, particu-
larmente dolores de cuello y espalda y una deambula-
cién defectuosa. Sin embargo, sus efectos sobre la
funcién respirtoria son muy variables dependiendo
del grado de escoliosis, funcidn respiratoria previa y

del plazo de tiempo en que se valoren. Los resultados -

obtenidos en diversos estudios son contradictorios.

El motivo del presente trabajo ha sido pues, anali-
zar en pacientes con escoliosis idiop4tica la relacién
entre el grado de escoliosis y la funcidn respiratoria,
asi como la evolucidon de estos pardmetros al cabo de
un afio, tras su correccion quirdrgica por el método de
Harrington.

Material y métodos

Se estudiaron 25 pacientes con escoliosis idiopdtica de la adoles-
cencia, 17 mujeres y 8 varones, de edad media 19 afios (rango
11-38). La seleccion se hizo entre aquellos pacientes, colaboradores,
no fumadores y sin antecedentes de patologia pulmonar, que iban a
ser sometidos a correccién quirtrgica por el método de Harrington.
Ninguno recibia tratamiento médico ni ortopédico en el momento
de realizar el estudio. Los pacientes fueron explorados en fechas
proximas a su intervencion y al afio de la misma.

El dngulo de curvatura espinal fue medido por el método de
Cobb!!. En aquellos sujetos con angulo < 100", Ia altura fue calcula-
da mediante la férmula de Bjure!2, que corrige la pérdida de altura
causada por la angulacién vertebral. Se utilizé la envergadura!3, en
aquellos en los que el dngulo era > 100°. Los valores antropométri-
cos se muestran en la tabla I.

Se practicaron las siguientes determinaciones: volimenes pulmo-
nares estdticos, incluyendo volumen residual por dilucién de helio,
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espirograma forzado, conductancia especifica de vias aéreas por
pletismografia (sGaw), presién inspiratoria estdtica mdxima (P-
max), capacidad de difusion para el CO medida por el método de
respiracién tnica (DL; COgp), distribucién de la ventilacién estima-
da por el incremento de la pendiente de la fase I1I de la curva de
lavado de nitrégeno (AN,/1), medido por el método de respiracion
unica y gasometria arterial.

Los volumenes pulmonares estdticos y el espirograma forzado se
determinaron mediante un espirometro de 9 litros de capacidad
(Volumeter Minjhardt) con analizador de helio incorporado. Se
registraron al menos tres espirogramas correctos en cada paciente,
realizandose todas las calibraciones y maniobras segun las recomen-
daciones de la SEPAR!4. Los pardmetros de normalidad fueron
tomados de Goldman y Becklake!S para los voliumenes pulmonares
y de Morris et al!® para el espirograma forzado.

La sGaw se obtuvo por plestimografia corporal a volumen cons-
tante. El valor de la misma en cada observacion fue la media de, al
menos, cinco determinaciones con una variacion < 5 %. Los valores
tedricos de referencia fueron tomados de Briscoe y Du Bois!”.

Los valores de la DLCO se determinaron por triplicado por el
método de respiracion unica con un analizador de gases Morgan
(Transfertest modelo C). Los valores tedricos de referencia fueron
los de Cotes!8.

Los gases en sangre arterial se determinaron por duplicado en un
analizador ABL-3 (Radiometer Copenhagen), utilizando como valo-
res normales de referencia los de Raine y Bishop!9.

La Pymax fue determinada utilizando un transductor de presion
de cuarzo (Gould Statham P23ID, de rango -50 a +300 mmHg y
exactitud 1 1 %). La maniobra se efectud con el paciente sentado,
conectado a una boquilla provista de un orificio de salida de 1,5 mm
de didmetro y 15 mm de longitud, para evitar una hipertensién en el
circuito, anotando el valor mdximo obtenido tras el primer segundo
de al menos tres maniobras correctas. Los valores de normalidad
fueron tomados de Black y Hyatt20.

La curva de lavado de N, se obtuvo mediante un analizador de N,
(Ohio 700) con registro simultdneo de la concentracion de N, y del
volumen espirado. El sujeto efectué una inspiracion mdxima de
oxigeno seguida de una espiraciéon maxima lenta a un flujo constante
aproximado de 0,5 I/s, considerando la mejor de tres maniobras
corr2elctas. Los valores de referencia fueron tomados de Olsen y Gib-
son?l,

Para su andlisis, dividimos los pacientes en dos grupos segtn el
valor de la mediana de la distribucién del dngulo de Cobb, que era
de 55°. En la tabla 1I se muestran los datos antropométricos de
ambos grupos. Para el andlisis estadistico de la muestra se utilizaron
el test t de Student para muestras pareadas, el analisis de regresion
lineal simple y el coeficiente de correlacién de Spearman.

Resultados

Los valores preoperatorios obtenidos (tabla III),
considerando los 25 individuos en conjunto, mostra-
ron unos volimenes pulmonares dentro de la normali-
dad, tanto en valores absolutos como en el porcentaje
sobre sus tedricos, con una sGaw en los limites infe-
riores de la normalidad (0,14-0,46 cmH,O! s'!, asi
como una discreta disminucion en la Pmax; la D, CO
estaba ligeramente disminuida, pero los valores se

TABLA 11
Datos antropométricos de los grupos I y II por separado

Grupo I (12 casos) Grupo II (13 casos)

Preoperatorio |Postoperatorio| Preoperatorio [Postoperatorio

Edad (aios) 16 £ 3 173 21 £ 7 22 %7
Altura (cm) 160 = 10 162 = 7 167 £ 12 169 £ 9
Peso (kg) 509 52+ 4 56 £ 9 57 £ 9
A Cobb 44 + 8 37 + 24 84 + 28 49 + 17*
Todos los valores se expresan como X + DE.
Grupo I: A Cobb < 55°. Grupo II. A Cobb > 55°.
*p < 0,001.
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TABLA III
Exploracién funcional respiratoria en pacientes con escoliosis idiopatica
Preoperatorio Postoperatorio
Valor real % Tedrico Valor real % Tedrico
FVC (L) 3,11 £ 0,81 78 £ 19 2,96 + 0,68 70 £ 19
RV (L) 1,01 £ 0,32 75 £ 23 1,14 £ 0,09 84 + 24
TLC (L) 4,16 + 0,98 80 16 4,13 + 0,80 77 £ 17
FRC (L) 2,11 £ 0,56 79 + 22 2,23 £ 0,55 82 t 22
FEV, (L) 2,67 £ 0,70 81 + 15 2,54 + 0,55 75 £ 13
sGaw (cm H20“ls“) 0,151 £ 0,050 0,156 = 0,051
Piméx (cm H,0) 77 £ 20 67 £ 16
D, CO
(ml mmHg !mn-! 20,2 £ 4,5 68 + 11 20,7 £ 4,4 64 £ 09
SDLCO
(mmHg !'mn~! 5,1 £ 0,6 89 * 19 49 + 0,5 86 + 11
A\ Ny/L (%) 1,6 + 0,8 20+ 1,3
PaO, (mmHg) 93 + 08 98 + 0,4*
PaCO, (mmHg) 32 + 03 33+ 0,3
P(A-a)0, (mmHg) 22 + 08 16 + 0,4%
Todos los valores se expresan como X << DE
¥ p < 0.05.
TABLA IV
Exploracion funcional respiratoria en pacientes con escoliosis idiopatica separados segiin el dangulo de Cobb
Grupo I (12 casos) Grupo II (13 casos)
Preoperatorio Postoperatorio Preoperatorio Postoperatorio
V. real T% Teorico V. real | % tedrico V. real % Tedrico V. real % Tedrico
FVC (L) 3,18 + 0,7 81 + 22 2,89 = 0,7 72 + 18 3,04 £ 0,9 71 £ 15 3,01 £ 0,7 64 + 16
RV (L) 0,82 + 0,3 68 + 20 1,03 £ 0,3 82 + 21 1,16 £ 0,3 84 + 24 1,25 £ 0,3 85 + 27
TLC (L) 4,03 + 0,8 84 + 17 4,01 + 0,7 80 + 19 429 + 1,2 76 £ 15 4,25 £ 1,1 74 £ 15
FRC (L) 2,04 £ 0,5 79 £ 16 2,11 £ 0,5 78 + 27 2,18 £ 0,6 78 £ 27 2,35 £ 0,6 79 + 24
FEV, (L) 2,61 £ 0,6 87 + 10 2,54 + 0,5 78 + 13 2,55 £ 0,8 75 £ 17 2,54 £ 0,5 72 £ 11
sGaw (cm H20’ls’1) 0,136 = 0,03 0,153 * 0,03 0,170 £ 0,06 0,150 £ 0,07
Piméx (cm H,0) 77 + 19 65 + 17 77 + 22 69 + 16
D CO
(ml mmHg !mn~! 21,0 £ 4.2 71 £ 11 204 + 4,7 63 + 12 18,8 £ 5,1 63 £ 12 21,2 £ 44 67 £ 9
SDLCO
(mmHg~!mn-! 54 +04 93 + 17 52 04 85 + 11 4,5 £ 0,6 82 + 22 48 + 03 87 + 13
A\ Ny/L (%) 1,5 £ 0,8 2,1 £ 16 1,8 £ 1,0 1,9 £ 0,8
PaO, (mmHg) 97 + 0,5 98 + 0,3 88 £ 0,9 98 + 0,5
PaCO, (mmHg) 32104 33+0,3 33+ 04 33 £ 04
P(A-a)0, (mmHg) 18 + 0,6 16 + 0,5 26 + 1,0 16 + 0,3*

+

Todos los valores se expresan como x + DE.
Grupo I: A Cobb < 55°. Grupo I1I: A Cobb > 55°.
*p < 0,05.

normalizaron una vez corregida para el volumen al-
veolar ((DLCOgg). El AN,/1 estaba dentro de los limi-
tes normales y la gasometria arterial mostraba una
discreta hipocapnia con disminucién de la PaO,, lo que
producia, asumiendo una presion inspiratoria de oxi-
geno de 155 mmHg y un cociente respiratorio de 0,8,
una P(A-a)O, de 2218, aumentada para una pobla-
ci6n normal de su misma edad.

La correlacidn entre el grado de severidad de la
escoliosis, medido por el dngulo de Cobb, y la explora-
ci6on funcional respiratoria, fue significativa unica-
mente (p < 0,05) para la FVC, FEV, y PaO,, si bien
los coeficientes de correlacién eran menores del 50 %,
por lo que su interpretaciéon no es muy valorable.

Los resultados postoperatorios, al afio de la inter-
vencion, se muestran en las tablas 1 y 111

Se produjo una disminucién significativa (p < 0,001)
del grado de escoliosis medido por el angulo de Cobb
(tabla I). En cuanto a la exploracion funcional respira-
toria (tabla III) se observé una mejoria en el intercam-
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bio gaseoso con un aumento significativo de la PaO, y
una disminucion también significativa en la P(A-a)O,.
No encontramos, sin embargo, cambios significativos
respecto a sus valores preoperatorios, ni en valores
absolutos ni en porcentaje sobre sus teoricos.

Cuando analizamos estos parametros por separado
en los dos grupos descritos previamente (tablas II y
IV), se observo que, tanto en aquéllos con un dngulo>
< 55° (grupo I), como en los que poseian un angulo
55° (grupo II), los volumenes pulmonares en valores
absolutos, estaban dentro de la normalidad. Existia
sin embargo una disminucién en los porcentajes sobre
sus tedricos en el grupo II, explicable por su mayor
deterioro funcional. El resto de la exploracién funcio-
nal respiratoria fue normal en ambos grupos, a excep-
cion del intercambio gaseoso que estaba significativa-
mente mas afecto en el segundo grupo (tabla IV).

En el estudio postoperatorio, inicamente se produ-
jo una reduccidn significativa del dngulo de Cobb en
aquellos pacientes con dngulo mayor de 55°. Por lo
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que respecta al estudio funcional, tampoco observa-
mos diferencias significativas respecto a sus valores
preoperatorios si bien existia una tendencia a la dis-
minucidén de los volimenes pulmonares y de la fuerza
muscular respiratoria, mds marcado en el grupo I. La
Pa O, y la P(A-a)O, aumenté significativamente, en
aquellos pacientes con dngulo de Cobb>55°, mientras
que no fue significativo en pacientes con angulo me-
nor de 55°.

Discusién

En la escoliosis idiopdtica, las deformidades anaté-
micas de la caja tordcica, cuando alcanzan una cierta
intensidad, condicionan una alteracién de la funcién
pulmonar, tanto ventilatoria como respiratoria, que se
manifiesta por un patron restrictivo en la exploracién
funcional y, en los casos mas evolucionados, por insu-
ficiencia respiratoria global e hipertensién pulmonar
secundaria. Estas alteraciones, segin diversos auto-
res>>?, van a depender del grado de escoliosis y de la
edad.

En nuestro estudio, seleccionamos un grupo de pa-
cientes con escoliosis idiopdtica de la adolescencia, de
edad media 19 afios y, por tanto, de evolucion relati-
vamente corta de su enfermedad, que mostraban por
otra parte un grado moderado de deformidad.

La exploracion funcional respiratoria mostraba
unos resultados similares a los de otros autores* reali-
zados en grupos de iguales caracteristicas. Asi, obser-
vamos una discreta disminucion en los volumenes
pulmonares, mds marcada en aquellos pacientes con
angulos de Cobb mayores de 55°, siendo la correlacién
con el dngulo significativa para la FVC y el FEV,. La
fuerza muscular respiratoria, medida por la Pmax
estaba dentro de los limites inferiores de la normali-
dad, independientemente del grado de deformidad.

El estudio del intercambio gaseoso mostraba una
ligera disminuciéon de la PaO, y un aumento en la
P(A-a)0,, que en los pacientes del grupo II era de 26
mmHg con una PaO, de 88 mmHg. En todos los casos
se acompanaba de hipocapnia, por lo que no puede
ser artribuida a una alteracién en los mecanismos
centrales del control ventilatorio. Tampoco puede ser
atribuida a alteraciones en la difusién ni en la distri-
bucién de la ventilacidn ya que eran normales; por
tanto coincidimos con otros autores**?3?* en que la
causa fundamental del deterioro en el intercambio
gaseoso y el primer factor que se altera en estos pa-
cientes son las alteraciones en la relacién ventilacion/
perfusidn.

La fisiopatologia respiratoria en la escoliosis idiopa-
tica ha sido estudiada por numerosos autores y sigue
auin siendo motivo de discusién. Para Bergofsky' y
Caro y Du Bois??, las alteraciones anatémicas produ-
cirian una disminucién en la compliance de la caja
tordcica y aplanamiento en la porcion superior de la
curva P/V, con la consiguiente reduccién de los volud-
menes pulmonares que en los casos mds severos con-
ducirian a una hipoventilacion alveolar y aparicién de
insuficiencia respiratoria.
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Posteriormente, Kafer? describe que, junto a las
alteraciones de la caja tordcica, existe un aumento de
las fuerzas eldsticas tordcicas que se acompaia de una
disminucidn de la fuerza muscular respiratoria. Jones
et al’, utilizando métodos de encorsetamiento tordci-
co, no encontraron relacion entre el impedimento me-
cdnico y la disminucion de la FVC. Segin estos auto-
res, en la escoliosis existiria una ineficacia mecdnica
de la musculatura respiratoria condicionada por el
distinto volumen de cada hemitdrax; asi, en el lado
concavo, los musculos no podrian alcanzar una posi-
cién adecuada teleinspiratoria, mientras que en el
lado convexo ocurriria lo mismo con la posicion te-
leespiratoria; el desplazamiento de los muisculos sobre
su curva longitud/presién, condicionada por la defor-
midad ésea, seria la causa principal de la reduccion de
los volimenes pulmonares.

Otros autores como Smyth et al® y Lisboa et alé
corroboran estos estudios al encontrar una mayor co-
rrelacion entre la Pimax y la FVC que entre la defor-
midad 6sea y la FVC. Para Lisboa et al®, la posicion y
forma del diafragma seria anormal, por lo que aunque
se contrae y desplaza el abdomen, su influencia sobre
el desplazamiento de la caja seria desigual por altera-
cion en la zona de aposicion del diafragma con la caja
tordcica, produciendo una reduccién en la funcion
ventilatoria; asimismo encuentran correlacion entre la
Pymax y la PaO, y PaCO,, deduciendo que la apari-
cién de insuficiencia respiratoria se debe a la afecta-
cion de los musculos inspiratorios.

La disminucion de la presiéon inspiratoria, segin
Ramonatxo et al?}, disminuiria el trabajo respiratorio
y prevendria la aparicion de fatiga muscular, pero va a
condicionar un patrén ventilatorio caracterizado por
la disminucién del volumen corriente y del tiempo
inspiratorio. Para otros autores como Weber et al*,
Shanon et al?*, Bake et al?>’ y Bjure et al?, la aparicion
de insuficiencia respiratoria seria debida a trastornos
en la relacién ventilacién/perfusion por aumento desi-
gual de la elasticidad y de la perfusién pulmonar en
diversos segmentos y al aumento del volumen de cie-
rre. Nuestros datos coinciden con los de estos autores
al tiempo que se oponen a aquellos que atribuyen la
disminucidn de la fuerza muscular como causa funda-
mental del deterioro respiratorio de los pacientes afec-
tos de escoliosis, ya que en todos los casos la Pymax
estaba dentro de los limites normales.

En nuestro estudio, no hemos encontrado una co-
rrelacién significativa entre la FVC y la Pmax y el
angulo de Cobb, Pa0,, P(A-a)O, o PaCO,; por el
contrario si que hemos encontrado una correlacién
significativa entre el dngulo de Cobb y la PaO,. Las
diferencias de nuestros resultados con los de Lisboa et
al® podrian ser debidas, por un lado, a que nuestros
pacientes tenian una disminucién menor de la Pymax
y, por otro, a la utilizacién de una medida distinta de
la deformidad (4ngulo de Fergusson), en el estudio de
estos autores.

El tratamiento quirurgico de la escoliosis idiopdtica
mediante el método de instrumentacién de Harring-
ton, trae consigo la correccién anatémica de la defor-
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midad y una mejoria clinica de la escoliosis, pero sus
consecuencias sobre la funcién pulmonar son variable
dependiendo del tipo de enfermos y el plazo postope-
ratorio en que se determinen. En la actualidad, exis-
ten dos puntos de vista sobre la eficacia del tratamien-
to, mientras que para unos empeora la funcion venti-
latoria, otros afirman que el tratamiento evita el dete-
rioro progresivo de la enfermedad. Pero todos los
autores coinciden en que se produce una mejoria en
el intercambio gaseoso al cabo de un afio.

Para Cooper et al?’ existiria un aumento de la
Pmax, TLC, FRC ya detectable al afio de seguimiento.
Shneerson y Edgard?® encuentran un ligero aumento
de la FVC al afio siguiente, si bien no seria significati-
vo, al igual ocurre en los estudios de Kumano y Tsu-
yama® y Lindh y Bjure®, en los que se describe un
aumento de los volumenes pulmonares al afio, que se
hace significativo en el seguimiento de los dos afios.
Por el contrario, Westgate et al’! y Shanon et al?,
encuentran una reduccion de los volimenes pulmona-
res al afio siguiente, si bien mejoran todos ellos a los
dos afos.

En nuestro estudio, no encontramos diferencias sig-
nificativas en los volimenes pulmonares tras el trata-
miento quirdrgico, si bien se observé un discreto em-
peoramiento traducido por una disminucién de la
FVC, FEV, y TLC y un aumento de la FRC y RV, que
fue mds marcada en aquellos con menor grado de
deformidad, precisamente el grupo en el que no se
evidencié una reduccidén significativa de su deformi-
dad anatomica. La Pmax disminuyé asimismo tras la
operacidn, siendo tamién de forma mds marcada en el
grupo L.

La difusion empeord en aquellos pacientes con un
angulo de Cobb menor de 55°, mientras que mejoré en
aquellos con dngulo mayor de 55°.

Por lo que respecta al intercambio gaseoso tras la
intervencion, se observé una mejoria significativa en
la PaO, y en la P(A-a)O,, a expensas principalmente
de los pacientes con angulo> 55°, ya que en los pa-
cientes con dngulo <<55° la mejoria fue muy discreta
y no significativa. ,

En conclusion podemos decir, que en nuestro estu-
dio realizado al afio de la intervencion, la correccion
quirurgica en aquellos pacientes con dngulo mayor de
55°, si bien no logra un aumento de los volimenes
pulmonares ni de la fuerza muscular respiratoria, si
que mejora el intercambio gaseoso, lo que supone un
cierto beneficio para estos pacientes. Sin embargo, en
aquellos pacientes con dngulo de Cobb menor de 55°,
no sélo no se modifica significativamente el intercam-
bio gaseoso sino que tampoco conseguimos una reduc-
cidn significativa del grado de deformidad, por lo que
el beneficio unicamente cabria buscarlo en la deten-
cién de la progresidn de la escoliosis.
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