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RESUMEN

Introducción: El incremento del costo del cuidado de la
salud y la disminución del dinero destinado para ello se
han transformado en factores determinantes para el ciru-
jano en la selección de los métodos quirúrgicos de alta
complejidad. 
El tratamiento quirúrgico de la escoliosis ha evoluciona-
do en los últimos cuarenta años. Si bien mejoró debido a
los distintos métodos de corrección del raquis, su costo
aumentó de manera significativa, por lo que el cirujano
espinal muchas veces se ve involucrado en la selección
de cada método de osteosíntesis, con el fin de obtener la
mejor corrección con el menor gasto posible. 
Materiales y métodos:El presente trabajo está basado
en el análisis retrospectivo de 100 historias clínicas de
pacientes tratados quirúrgicamente con diagnóstico de es-
coliosis idiopática en una misma institución por un mis-
mo equipo quirúrgico secuencial en el centro de escolio-
sis del Hospital Italiano de Buenos Aires.
Las deformidades escolióticas fueron analizadas sobre la
base de la clasificación descrita por Lenke y las técnicas
utilizadas por Hibbs en la década de los sesenta, por Ha-
rrington en los años setenta, por Harrington-Luque en los
ochenta y la de ganchos múltiples desde 1990 hasta la ac-
tualidad.
Resultados: Las cuatro opciones quirúrgicas pueden
compararse tanto desde escenarios extremos con la ob-
tención de resultados pesimistas, alto costo y baja efecti-
vidad, como desde la visión optimista, que implica menor
costo y mayor efectividad, o la opción de elevado costo y
mayor efectividad.

El análisis de las técnicas consideradas en este trabajo
nos permite aseverar que con los nuevos implantes fueron
mejorando gradualmente los resultados quirúrgicos, con
mayores costos, pero también con mayores beneficios pa-
ra el paciente.
Conclusiones:El objetivo de este trabajo es analizar en
nuestro medio la relación costo-efectividad obtenida en
un grupo de pacientes con escoliosis idiopáticas operados
en un mismo centro durante cuarenta años, contemplan-
do el costo hospitalario y del implante y excluyendo los
honorarios.
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EVOLUTION OF IDIOPATHIC SCOLIOSIS ’ SURGICAL TREAT -
MENT ALONG 40 YEARS. COST-EFFECTIVENESS RATIO

ABSTRACT

Background: Increased health care costs and reduction
in the money allocated for this end have become major
factors to the surgeon as regards the selection of high
complexity surgical methods.  
The surgical treatment of scoliosis has evolved in the last
40 years, improving spine correction through different
techniques, but increasing significantly its costs to the ex-
tent that the spine surgeon is often involved in selecting
each osteosynthesis method, so as to obtain the best co-
rrection at the lowest cost.  
Methods: This paper is based on the retrospective analy-
sis of 100 clinical histories of patients complaining of
idiopathic scoliosis, treated surgically at the same Institu-
tion by a similar sequential surgical team at the Scoliosis
Center of the Italian Hospital of Buenos Aires (CEHIBA).
The scoliotic deformities were analyzed according to the
classification described by Lenke and the techniques
used by Hibbs in the ‘60s, Harrington in the ‘70s, Ha-
rrington-Luque in the ‘80s and multiple hooks from the
‘90s to date.
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Results:The four surgical options can be compared both
from extreme scenarios yielding pessimistic results, high
cost and low effectiveness and an optimistic vision, that
implies lower cost and greater effectiveness, or high cost
and greater effectiveness. 
After analyzing the different techniques considered in
this work, we can state that with the new implants the sur-
gical results improved gradually, with higher costs, but
greater benefits for the patient.
Conclusions: The objective of this work is to analyze
cost-effectiveness in our institution, in a group of patients
with idiopathic scoliosis operated on at the same Center
along 40 years, including the hospital cost, the cost of the
implant and excluding medical fees.

KEY WORDS: Spine. Scoliosis.

El incremento del costo del cuidado de la salud y la
disminución del dinero destinado para ello se han trans-
formando en factores determinantes para el cirujano en
la selección de los métodos quirúrgicos de alta comple-
jidad. 

El tratamiento quirúrgico de la escoliosis ha evolucio-
nado en los últimos cuarenta años. Si bien mejoró debido
a los distintos métodos la corrección del raquis, su costo
aumentó de manera significativa, por lo que el cirujano
espinal muchas veces se ve involucrado en la selección
de cada método de osteosíntesis, con el fin de obtener la
mejor corrección con el menor gasto posible. 

En la bibliografía internacional, el número de trabajos
orientados a esta transdisciplina se ha incrementado nota-
blemente en los últimos años.1,6,7,10,13,15,17-19

En la bibliografía nacional a nuestro alcance no encon-
tramos trabajos publicados respecto de los costos de los
tratamientos quirúrgicos de las escoliosis.

El objetivo de este trabajo es analizar en nuestro me-
dio la relación costo-efectividad obtenida en un grupo
de pacientes con escoliosis idiopáticas operados en un
mismo centro durante cuarenta años contemplando el
costo hospitalario y del implante y excluyendo los ho-
norarios.

Materiales y métodos

El presente trabajo está basado en el análisis retrospectivo de
100 historias clínicas de pacientes tratados quirúrgicamente con
diagnóstico de escoliosis idiopática en una misma institución
por un mismo equipo quirúrgico secuencial en el centro de es-
coliosis del Hospital Italiano de Buenos Aires (CEHIBA).

Las deformidades escolióticas fueron analizadas sobre la ba-
se de la clasificación descrita por Lenke11 y las técnicas utiliza-
das por Hibbs en la década de los sesenta, por Harrington en los
años setenta, por Harrington-Luque en los ochenta y la de gan-
chos múltiples desde 1990 hasta la actualidad.

En los casos que presentaron más de una curva, Lenke 2, 3,
y 4 se tomó en consideración la curva de mayor graduación en
el preoperatorio. No se consideraron las variantes lumbar y sa-
gital de Lenke por no contar con radiografías que permitieran
esta evaluación en las historias clínicas de los años 1960 y
1970. 

En cada grupo comparamos el número de casos, la edad del
paciente, el sexo, el tiempo de internación antes de la cirugía, la
internación total, los tiempos de reposo, el tipo de curva, los
grados de la curva, los grados de corrección obtenidos y el cos-
to hospitalario traspolado a valores actuales.

En el criterio de inclusión de cada paciente se tomó en cuen-
ta que la historia clínica dispusiera de todos los datos que re-
quiere este trabajo y que el último control radiográfico disponi-
ble tuviese un seguimiento mayor de dos años desde la fecha de
la operación. 

Resultados

Evaluación de costos

Para la evaluación de los costos por grado de correc-
ción se consideró el número de grados en que fue modi-
ficada la curva entre la medición preoperatoria y el últi-
mo control radiográfico.

La división del costo económico hospitalario de la
atención de cada paciente más el costo del material de os-
teosíntesis (Tablas 1 y 2) por los grados de rectificación
obtenida nos indica como resultado el valor económico
de cada grado de corrección. 

Uno de los parámetros aceptados que se utiliza en la
evaluación del resultado del tratamiento de las escoliosis
es la corrección obtenida en grados medida con la técni-
ca de Cobb3 en el estudio radiográfico de frente (coronal)
en bipedestación. 

Este es el parámetro utilizado en este trabajo para reco-
nocer el resultado de cada una de las cuatro técnicas ana-
lizadas y comparar el valor económico con los grados de
mejoría obtenidos (“costo-efectividad”).

Tabla 1. Módulo día/cama quirúrgico

Día de internación Día de terapia  

$ 362 (+ IVA) $ 664 (+ IVA)   

(Valor diario x 03) $ 1.992 (+ IVA)  

Tabla 2. Valor instrumental quirúrgico

Técnica Importe  

Harrington $ 6.500 (+ IVA) 

Harrington-Luque $ 6.000 (+ IVA)  

Ganchos múltiples $ 16.000 (+ IVA)  
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Cirugías según la técnica de Hibbs. 
Década de los sesenta

Russell A. Hibbs9 publicó en 1911 la técnica de artro-
desis pura de la columna vertebral como método de con-
tención en pacientes con escoliosis. 

En nuestro servicio se realizó esta técnica en la década
de 1960; investigamos 10 casos, de los cuales 8 cumplían
con las pautas de selección de este trabajo. Una paciente
no incluida en esta selección fue intervenida quirúrgica-
mente a los 16 años de edad, en el año 1941, luego de lar-
gos períodos de tratamiento con corsé de yeso y perma-
neció en cama durante tres meses en el preoperatorio y
yeso posoperatorio prolongado. Actualmente, a los 80
años de edad, presenta escoliosis de 90º, cifosis de 120º,
intensos dolores y dificultad para deambular. 

En los 8 casos incluidos en esta evaluación (7 eran muje-
res) las edades variaron entre 5 y 19 años, con un valor pro-
medio de 12,69 años. Lenke 1: 5 Lenke 3: 2 Lenke 5: 1.

El tiempo de internación previo a la cirugía fue de 82
días máximo, 8 días mínimo, promedio 37,75 días. Inter-
nación total: máxima 204 días, mínima: 28 días, promedio
106,25 días. Días de reposo: máximo 273 días, mínimo 0
días, promedio 165,25 días (en este ítem excluimos dos ca-
sos por falta de datos). Porcentaje de corrección: 26,99%.
El costo promedio con esta técnica fue de 3.115,46 pesos y
los grados promedio de corrección: 24,75 (Tabla 3).

Cirugías según la técnica de Harrington. 
Década de los setenta

En 1962, Paul Harrington8 publicó su técnica de dis-
tracción vertebral con barra metálica en la concavidad de
la curva y barra de compresión en la convexidad, perdu-

rando la colocación de una sola barra (en la concavidad)
como método aplicado con mayor frecuencia. Si bien al
principio no artrodesaba ni inmovilizaba, pronto descu-
brió que las dos técnicas eran necesarias. 

Se continuó realizando artrodesis complementando a la
osteosíntesis con todos los implantes hasta la actualidad. 

No obstante la estabilidad razonable que aportaba, el
método clásico de Harrington hacía necesario el uso de
corsé de yeso durante 6-9 meses después de la operación
y se limitaba la actividad durante un año.

Antes de la intervención quirúrgica, se realizaba la rec-
tificación de las curvas con tracción de las partes blandas
(método de Cotrel4) o en tracción halofemoral (Perry y
Nickel14) en los casos de escoliosis graves. 

Se completaba la corrección prequirúrgica con la con-
fección de un corsé de Risser.

Era necesario reinternar a los pacientes en repetidas
oportunidades (2-4 veces) para completar el tratamiento.
Toda esta secuencia prolongaba los períodos de interna-
ción y de reposo a tiempos hoy no aceptados por la me-
dicina ni por la sociedad. 

En la década de los setenta aplicamos esta técnica y los
valores obtenidos fueron los siguientes: 

Los 28 pacientes incluidos en esta evaluación fueron
20 mujeres y 8 varones, con edades que variaron entre 13
y 27 años, promedio 16,20 años. Lenke 1: 19 Lenke 2: 1
Lenke 4: 1 Lenke 5: 2 y Lenke 6: 1.

El tiempo de internación antes de la cirugía fue de 58 días
el máximo y de 0 días el mínimo, promedio 23,11 días. In-
ternación total: máxima 116 días, mínima: 9 días, promedio:
56,68 días. Días de reposo: máximo 223 días, mínimo 15
días, promedio 127,96 días. Porcentaje de corrección:
37,64%. El costo promedio con esta técnica fue de 1.384,28
pesos y los grados promedio de corrección: 23,82 (Tabla 4).
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Tabla 3. Descripción de hospitalización, reposo, grados de corrección, porcentaje de corrección y valor por grado de
corrección (8 casos). Técnica de Hibbs

Casos Hosp. previa Hosp. total Reposo Grados frente de pie Porcentaje Grados Pesos por
Primera consulta de corrección de corrección grado de

corrección 

1 19 48 273 45 4,44 2 9.141,00 

2 82 193 180 110 45,45 50 1.415,44  

3 14 45 166 60 16,67 10 1.719,60  

4 8 28 0 60 50,00 30 368,07  

5 45 65 189 62 14,52 9 2.715,11  

6 42 146 260 120 22,50 27 1.991,04  

7 40 204 0 116 54,31 63 1.186,57  

8 52 121 254 87 8,05 7 6.386,86  

Promedio 37,75 106,25 165,25 82,50 26,99% 24,75 3.115,46 
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Cirugías según la técnica de Harrington-Luque. 
Década de los ochenta

En 1967, Luque12 crea el sistema de corrección seg-
mentaria de las escoliosis agregando inicialmente a la

barra de Harrington alambres sublaminares en cada vér-
tebra incluida en la deformidad. Basado en este concep-
to, aplica luego el sistema con técnicas de dos barras en
“L” modeladas, sobre las que tensa los alambres subla-
minares.

Tabla 4. Descripción de hospitalización, reposo, grados de corrección, porcentaje de corrección y valor por grado de 
corrección (28 casos). Técnica de Harrington

Casos Hosp. previa Hosp. total Reposo Grados frente de pie Porcentaje Grados Pesos por
Primera consulta de corrección de corrección grado de

corrección 

1 55 91 200 83 37,35 31 1.301,55  

2 14 48 120 72 26,39 19 1.304,32  

3 16 36 90 60 38,33 23 888,61  

4 31 73 215 70 57,14 40 845,80  

5 8 65 223 49 42,86 21 1.473,14  

6 18 36 128 72 54,17 39 524,05  

7 21 44 130 68 29,41 20 1.166,70  

8 28 75 162 115 30,43 35 987,31  

9 44 63 122 50 40,00 20 1.510,60  

10 20 64 143 68 41,18 28 1.091,93  

11 17 56 130 52 26,92 14 1.977,00  

12 28 56 106 61 36,07 22 1.258,09  

13 35 49 160 70 17,14 12 2.095,33  

14 37 70 127 60 36,67 22 1.488,45  

15 58 96 145 62 45,16 28 1.505,64  

16 16 49 124 80 42,50 34 739,53  

17 24 73 129 56 48,21 27 1.166,62  

18 24 51 120 60 45,00 27 958,07  

19 19 47 152 60 48,33 29 842,07  

20 14 38 105 60 30,00 18 1.175,67  

21 21 116 189 60 38,33 23 2.147,74  

22 38 59 100 40 12,50 5 5.752,80 

23 17 37 96 38 34,21 13 1.600,00  

24 8 29 19 45 28,89 13 1.377,23  

25 16 70 150 60 28,33 22 1.488,45  

26 19 66 63 73 56,16 41 763,37  

27 1 9 120 45 42,22 19 561,26  

28 0 21 15 55 40,00 22 682,18  

Promedio 23,11 56,68 127,96 62,29 37,64% 23,82 1.384,28 
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Con la técnica de Harrington-Luque, que adquirió gran
difusión en el mundo, se lograba distracción y mayor es-
tabilidad de la corrección obtenida. Dejaron entonces de
utilizarse los métodos de corrección preoperatoria aun-
que era necesario el uso de corsé de yeso o de polipropi-
leno en el posoperatorio inmediato.

En los años ochenta aplicamos esta técnica y los valo-
res obtenidos fueron los siguientes: 

Los 25 pacientes incluidos en esta evaluación fueron 21
mujeres y 4 varones con edades entre 11 y 25 años, prome-
dio 15,93. Lente 1: 12 Lenke 7: 3 Lenke 5: 4 y Lenke 2: 6. 

El tiempo de internación antes de la cirugía fue máxi-
mo: 15 días, mínimo 0 días, promedio 2,48 días. Interna-
ción total: máxima 32 días, mínima: 12 días, promedio:
19,40 días. Días de reposo: máximo 159 días, mínimo 8
días, promedio 30,68 días. Porcentaje de corrección:
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Tabla 5. Descripción de hospitalización, reposo, grados de corrección, porcentaje de corrección y valor por grado de 
corrección (25 casos). Técnica de Harrington-Luque

Casos Hosp. previa Hosp. total Reposo Grados frente de pie Porcentaje Grados Pesos por
Primera consulta de corrección de corrección grado de

corrección 

1 1 14 10 60 15,00 9 1.330,44  

2 11 19 18 52 42,31 22 626,55  

3 2 18 14 51 13,73 7 1.917,43  

4 1 12 10 56 44,64 25 450,00  

5 1 32 159 58 46,55 27 684,81  

6 1 25 25 60 38,33 23 693,74  

7 9 18 15 52 53,85 28 479,36  

8 2 20 130 58 62,07 36 392,94  

9 15 30 135 93 36,56 34 522,53  

10 2 23 18 67 38,81 26 585,85  

11 2 20 16 74 43,24 32 442,06  

12 1 29 27 58 44,83 26 669,38  

13 1 19 15 65 38,46 25 551,36  

14 1 13 8 74 44,59 33 351,88  

15 1 21 15 60 50,00 30 483,60  

16 3 23 19 61 44,26 27 564,15  

17 1 21 20 50 64,00 32 453,38  

18 0 13 13 60 51,67 31 374,58  

19 1 16 15 62 59,68 37 343,19  

20 1 19 17 50 32,00 16 861,50  

21 1 15 14 91 58,24 53 232,75  

22 1 15 10 53 49,06 26 474,46  

23 1 16 15 57 29,82 17 746,94  

24 1 19 16 67 25,37 17 810,82  

25 1 15 13 56 50,00 28 440,57  

Promedio 2,48 19,40 30,68 61,80 43,08% 26,68 619,37
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Tabla 6. Descripción de hospitalización, reposo, grados de corrección, porcentaje de corrección y valor por grado de 
corrección (39 casos). Técnica de ganchos múltiples

Casos Hosp. previa Hosp. total Reposo Grados frente de pie Porcentaje Grados Pesos por
Primera consulta de corrección de corrección grado de

corrección 

1 1 9 4 48 54,17 26 775,54 

2 1 7 3 45 64,44 29 670,34  

3 0 6 3 50 58,00 29 657,86  

4 1 8 4 56 64,29 36 550,06  

5 1 7 3 60 40,00 24 810,00  

6 1 8 4 54 81,48 44 450,05  

7 1 7 4 58 60,34 35 555,43  

8 1 8 3 57 66,67 38 521,11  

9 1 8 3 47 68,09 32 618,81  

10 1 8 4 45 73,33 33 600,06  

11 1 7 4 43 55,81 24 810,00  

12 1 9 4 62 37,10 23 876,70  

13 1 7 4 56 75,00 42 462,86  

14 1 8 3 48 56,25 27 733,41  

15 1 13 13 63 44,44 28 771,86  

16 1 9 3 49 28,57 14 1.440,29  

17 1 8 5 52 34,62 18 1.100,11  

18 1 10 7 57 33,33 19 1.080,32  

19 1 10 6 50 44,00 22 933,00 

20 1 8 3 54 74,07 40 495,05  

21 1 9 5 45 44,44 20 1.008,20  

22 1 15 7 83 62,65 52 429,54  

23 1 9 5 53 52,83 28 720,14  

24 1 9 5 59 44,07 26 775,54  

25 1 9 3 45 66,67 30 672,13  

26 1 7 5 40 55,00 22 883,64  

27 1 11 6 76 69,74 53 394,11  

28 1 10 5 47 74,47 35 586,46  

29 1 9 3 54 70,37 38 530,63  

30 1 9 3 50 64,00 32 630,13  

31 1 8 4 42 38,10 16 1.237,63  

32 1 8 5 47 89,36 42 471,48  

33 1 8 4 47 42,55 20 990,10  

34 1 7 3 56 33,93 19 1.023,16  

35 1 8 4 61 67,21 41 482,98  

36 1 8 4 51 76,47 39 507,74  

37 1 9 6 54 88,89 48 420,08  

38 1 6 3 48 85,42 41 465,32  

39 1 8 5 49 83,67 41 482,98  

Promedio 0,97 8,51 4,41 52,85 59,59% 31,44 708,33
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43,08%. El costo promedio con esta técnica fue de 619,37
pesos y los grados promedios de corrección: 26,68 (Ta-
bla 5).

Cirugía según la técnica de ganchos múltiples. 
Década de los noventa

En 1984, Yves Cotrel y Jean Dubousset5 sorprenden
con el desarrollo del concepto tridimensional de la defor-
midad en la escoliosis y crean la técnica desrotadora y
segmentaria de corrección vertebral con la aplicación de
dos barras modeladas sobre ganchos sublaminares y pe-
diculares. 

Este método aporta mayor estabilidad a la corrección
obtenida y no requiere el uso de corsé en el período pos-
operatorio. 

En la década de los ochenta aplicamos esta técnica y
los valores obtenidos fueron los siguientes: 

Los 39 pacientes incluidos en esta evaluación fueron
36 mujeres y 3 varones con edades entre 11 y 26 años,
promedio 16. Lenke 1: 21 Lenke 2: 3 Lenke 3: 11 Lenke
5: 2 y Lenke 6: 1.

El tiempo de internación previo a la cirugía fue máxi-
mo 1 día, mínimo 0 días, promedio 0,97 días. Interna-
ción total: máxima 15 días, mínima: 6 días, promedio:
8,51 días. Días de reposo: máximo 13 días, mínimo 3
días, promedio 4,41 días. Porcentaje de corrección:
59,59%. El costo promedio con esta técnica fue de 708,33
pesos y los grados promedios de corrección: 31,44 (Ta-
bla 6).

Discusión

En la bibliografía se observa un notable incremento en
el número de trabajos estadísticos que evalúan los costos
en cada especialidad.

Consideramos de gran valor los estudios de Bozic y
cols.2 y de Sperry,20 por la orientación intelectual para in-

troducirse con responsabilidad en el detallado y preciso
trabajo de esta disciplina en que se relacionan valores
económicos con calidad de resultados.

Los métodos de evaluación en general son analizados
en la literatura especializada en cuatro aspectos bien de-
finidos.

a) Costo-identificación (minimización)2

Este método considera sólo el costo de un tratamiento
específico. El objetivo en el análisis costo-minimización
es arribar al método más económico para lograr el mismo
resultado. Asume que el resultado del tratamiento que se
está considerando es similar, lo cual rara vez es cierto y
son pocos los trabajos que, además del costo, evalúan la
calidad del resultado.

b) Costo-efectividad2,16,21

El análisis de costo-efectividad se aplica para comparar
dos o más tratamientos alternativos.

Compara el costo monetario de una intervención con
algún parámetro de eficacia en el resultado, como por-
centaje de mortalidad o años de supervivencia luego de
practicar el tratamiento o en el caso de este trabajo, rela-
ción de costo con los grados de corrección obtenidos,
comparando cada método analizado en la cirugía de esco-
liosis idiopática.

c) Costo-utilidad2,16

Se utiliza para referirse al nivel subjetivo de bienestar
que el paciente experimenta en diferentes estados de sa-
lud; intervenciones alternativas que influyan en la calidad
y la cantidad de años de vida expresados en términos de
unidad universal. Esta unidad universal se menciona con
las siglas norteamericanas QALY(Quality Adjusted Life
Years). Al relacionar QALY con el valor económico de la
prestación se obtiene su costo-utilidad.
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Figura 1. Edad promedio de cirugía. Figura 2. Hospitalización previa a la cirugía.
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d) Costo-beneficio2,21

En el análisis costo-beneficio tanto los gastos como los
resultados obtenidos se miden en términos monetarios:
comparación del dinero invertido para pagar una inter-
vención con el dinero logrado por la recuperación funcio-
nal otorgada por la realización del procedimiento. 

En el caso de la cadera sería el costo de un reemplazo
total de cadera y el beneficio de producción económica
del paciente por tener una cadera útil o en el caso de es-
coliosis sería el costo de una cirugía con sistema de gan-
chos múltiples y el beneficio económico de la producción
del paciente con escoliosis corregida. Este método de
evaluación presenta la dificultad de lo complejo que re-
sulta reconocer el rendimiento económico posoperatorio
y valorarlo en cada paciente. 

Dada esta dificultad son muy pocos los trabajos con es-
ta orientación. 

Costo-efectividad: es el método utilizado en este traba-
jo para determinar el valor económico en relación con los
grados de corrección obtenidos por cada una de las técni-
cas desarrolladas.

Es fundamental para validar los resultados de cualquier
estudio comparativo el hecho de que los cirujanos inter-
vinientes en cada una de las técnicas posean la misma pe-
ricia y experiencia en un contexto de similar grado de ca-
lidad de atención médica y equipamiento disponible.

La presente revisión cumple con esta premisa por tra-
tarse de un mismo equipo de trabajo secuencial en un
mismo entorno quirúrgico.

Analizamos cuatro períodos: uno antes de la introduc-
ción de los implantes en la corrección quirúrgica de las
escoliosis y tres períodos con la aplicación de osteosínte-
sis correctoras y estabilizadoras.

Las cuatro opciones quirúrgicas pueden compararse
tanto desde escenarios extremos obteniendo resultados
pesimistas, alto costo y baja efectividad como desde la
visión optimista, que implica menor costo y mayor efec-
tividad, o la opción de elevado costo y mayor efectividad.

El análisis de las diferentes técnicas consideradas en
este trabajo nos permite aseverar que con los nuevos im-
plantes gradualmente fueron mejorando los resultados
quirúrgicos, aunque con mayores costos, pero mayores
beneficios para el paciente.

El impacto psicológico que existe en el paciente desde
el momento de la indicación de la cirugía se incrementa
en el caso de las cirugías de deformidades vertebrales en
los niños por los temores que causa la internación y los
períodos de reposo prolongados, la pérdida de escolaridad,
la inmovilización posoperatoria y la pérdida de vínculo
social. Todos estos factores provocan en los niños angus-
tias que actúan sobre su contexto emocional. Considera-
mos que mejorar estos factores, como se observa en esta
evolución gradual de los tratamientos, beneficia a los pa-
cientes aunque los costos sean mayores.

Se incluyen los gráficos que permiten apreciar la evo-
lución costo-efectividad:

• Edad promedio de cirugía (Fig. 1).
• Hospitalización previa a la cirugía (Fig. 2).
• Días de hospitalización total (Fig. 3).
• Promedio de días de reposo (Fig. 4).
• Grados de corrección (Fig. 5).
• Porcentaje de corrección (Fig. 6).
• Evolución costo-efectividad (Fig. 7).
• Pesos por grado de corrección (comparativo) (Fig. 8).

Limitaciones

Nuestro estudio tiene algunas limitaciones:
El número de pacientes con técnica de Hibbs (década

de los sesenta) es limitado para ser representativo. 
Los altos costos por internación prolongada en la ac-

tualidad serían reducidos por la internación domiciliaria
que, aunque de menor valor, impacta en los gastos del pa-
gador y de los familiares.

No fue posible evaluar el valor psicológico y moneta-
rio que representa la pérdida de escolaridad de los niños

Figura 3. Días de hospitalización total. Figura 4. Promedio de días de reposo.
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operados de escoliosis idiopática con indicación de repo-
so prolongado. De las 6386 historias clínicas con que
cuenta el archivo CEHIBA sólo evaluamos 100 casos
quirúrgicos tomados al azar sin selección alguna.
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Figura 5. Grados de corrección. Figura 6. Porcentaje de corrección.

Figura 7. Costo-efectividad. Figura 8. Pesos ($) x grado de corrección 
(con y sin instrumental).
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