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I. INTRODUCCION

67,94
. La

La estacion bipeda es una de las caracteristicas esenciales del hombre
adquisicion de la bipedestacion del ser humano, con la especializacion en la locomocion de los
miembros inferiores y la liberacion de los superiores, ha entrafiado numerosas modificaciones

en las relaciones raquis- pelvis- fémures, en especial en el plano sagital.

La postura bipeda es mantenida por el equilibrio musculo- osteo- ligamentario, donde
tienen un papel destacado tanto los musculos gluteos como los paravertebrales, extensores
de la cadera y la columna lumbar. La pelvis, eslabon intermedio, puede tener a veces una

solicitud contraria entre ambos.

El balance frontal espino-pélvico en bipedestacion es facilmente comprensible y
altamente conocido: la pelvis adopta posicion horizontal, el raquis toma una posicién vertical
sin ninguna curva, con la excepcion de una leve incurvacién a la derecha por la aorta,
posicionando la cabeza en el centro del sacro "2 Sin embargo, no puede decirse lo mismo del
balance sagital espinopélvico en posicion de pie. Las numerosas variaciones individuales, asi
como las modificaciones producto del crecimiento y del envejecimiento, hacen dificil la
descripcion de un plano sagital normal, por lo que algunos autores prefieren hablar de plano

sagital congruente.

La mayor parte de las publicaciones de evaluacion del plano sagital son de afios
recientes, y muchas de ellas procuran describir el balance sagital en voluntarios
asintomaticos. La eleccion de los parametros a medir, su significacion, asi como la relacion
con la normalidad y la patologia del balance sagital, han sido motivo de numerosos estudios

en los ultimos afos.

La posicion de la pelvis y su relacion con la columna lumbar y la raiz de los miembros

inferiores, determinard variaciones en el balance sagital.

El balance Iumbopélvico es el resultado de la combinaciéon entre morfologia y
orientacion. Mientras la morfologia se considera estable durante la vida adulta, la orientacién
esta condicionada tanto por factores inherentes a la columna lumbosacra y la pelvis, como al

resto de las estructuras del cuerpo humano.



Se reconoce la existencia de variaciones del balance sagital lumbopélvico para cada
42-45,60,66 . . . 42,43
persona . Estas pueden darse tanto para la misma persona a través del tiempo ,

como de una persona a otra.

Numerosos autores han intentado obtener variaciones en las mediciones del balance
lumbopélvico que permitan establecer relacién con afecciones biomecénicas del aparato

locomotor que ayuden a explicar los cuadros dolorosos (lumbalgia).

Estas alteraciones, bien conocidas en el balance sagital lumbar, son motivo de discusion
en el balance lumbopélvico, sin existir consenso de hasta donde son causa o efecto de

patologia s

El dolor lumbar es de naturaleza multifactorial’', la congruencia espinal sagital podria
explicar una parte de él. Se calcula que el 80% de los adultos experimentan lumbalgia durante

la vida.

La estenosis de columna lumbar degenerativa es la estacion final de las afecciones
degenerativas del raquis. Considerada como la primera causa de cirugia del raquis en
mayores de 60 afios, por el incremento de la expectativa de vida su incidencia esta en

aumento.

Son objetivos de este trabajo:

1. Evaluar la relacion del balance sagital lumbopélvico con la estenosis del conducto

lumbar degenerativo, segtin sexo, edad y patologias asociadas.

2. Simplificar las mediciones del balance sagital lumbopélvico.



II. ESTADO ACTUAL EN EL
CONOCIMIENTO

1. Anatomia lumbo- pélvica

2. Biomecanica lumbo- pélvica

3. Radiologia lumbopélvica

4. Parametros de medicion del plano sagital lumbo- pélvico
5. Plano sagital normal

6. Desejes del plano sagital

7. Estenosis del conducto lumbar

II. 1. Anatomia:

Se considerara la anatomia de la columna lumbosacra, la pelvis y el extremo proximal
del fémur.

Se evaluara en cada sector el hueso, las articulaciones y musculos.

1. Huesos:

1.1) Columna lumbosacra:

En la columna lumbosacra (Fig. IL.L1.) es posible distinguir dos sectores bien
diferenciados, las vértebras lumbares (sector movil) y el sacro (sector fijo).
Las vértebras lumbares presentan los caracteres generales comunes a toda

vértebra libre y algunas caracteristicas particulares e individuales.



Como cualquier vértebra tipo poseen un cuerpo o masa Osea en la parte anterior o
ventral y un arco posterior en el que se distingue un macizo apofisario radiado. Entre el

cuerpo vertebral y el arco posterior queda delimitado el agujero vertebral. (Fig.IL. 2 y 3)

Fig. II.1. Columna lumbosacra 6sea, vista anterior, posterior y lateral.

El cuerpo vertebral (Fig I 2 y II 3) es voluminoso, tiene forma de cilindro, con el
diametro transversal mayor que el anteroposterior. Posee las caras superior o cefélica y la
inferior o caudal planas. Las caras laterales y la anterior son convexas en sentido transversal
y algo cdéncavas en sentido vertical. El tamafio aumenta desde L1 a L5 (Fig II 1). Esta

constituido por tejido esponjoso.

Fig. II. 2. Componentes de una vértebra lumbar tipo. 1. Cuerpo vertebral, 2. Lamina, 3 Apodfisis
espinosa, 4 Apofisis Transversa, 5 Pediculo, 6 Apofisis articular superior, 7 Apo6fisis articular
inferior



El cuerpo de la quinta lumbar tiene mayor altura por delante que por detrdas lo que

determina un aspecto cuneiforme.

Fig. II 3 fotografia cuerpo lumbar artrésico, vista superior.

Uniendo el cuerpo al macizo apofisario se encuentran los dos pediculos que van desde la
parte posterior, lateral y algo ceféalica del cuerpo hasta confluir en el istmo, los pediculos son
estructuras cilindricas con superficies superior e inferior algo concavas, estas caras delimitan
los bordes cefalico y caudal de los agujeros de conjugacion.

El macizo apofisario se completa con dos apofisis transversas, dos laminas, cuatro

apofisis articulares, una apdfosis espinosa y dos istmos.

Las laminas son mas altas que anchas, aplanadas de arriba hacia abajo y de adelante
hacia atras.

Las apofisis transversas se dirigen hacia fuera a la mitad de la altura de los pediculos.
También llamadas costiformes, son abultadas. Habitualmente la de mayor tamafio corresponde

a la tercera lumbar y la mas pequefia a la cuarta. La transversa de la quinta vértebra es la que

presenta mayor nimero de variaciones.

Fig. Il 4 Fotografia vértebra lumbar vista posterior

Las apofisis articulares superiores o cefalicas derechas e izquierdas, se ubican por

detras y por arriba de las transversas y tienen forma de segmento de cilindro concavo hacia



atras y adentro. Las inferiores también en niumero de dos, remedan un segmento de cilindro
convexo hacia fuera y adelante.

La apofisis espinosa se dirige horizontalmente hacia atras en la linea media, tiene
forma cuadrilatera y es robusta, su tamafio también aumenta de arriba hacia abajo, siendo algo
menor en L5, donde también se encuentran la variaciones mas numerosas.

Las vértebras lumbares presentan también unas saliencias, los tubérculos mamilares
entre las apofisis articulares superiores y las transversas.

El agujero vertebral tiene forma triangular, aloja en su interior a las raices que conforman la

cola de caballo. El cono medular se ubica a la altura de T12-L1.

El hueso sacro junto con el coxis representa el sector fijo del raquis, también
denominado sector pelviano. El sacro forma tanto parte del raquis como de la pelvislz. El
sacro se halla ubicado en la parte posterior de la pelvis, encerrado por ambos huesos
coxales, y por debajo de las vértebras lumbares. Es aplanado de adelante hacia atras, y es
mas grande por arriba que por abajo. Esta formado por la fusion de las cinco vértebras sacras.

Pueden distinguirse cuatro caras, una base y un vértice.

La cara anterior corresponde a la fusion de los cuerpos vertebrales, que se exterioriza
por las crestas transversales del sacro, y las ap6fisis transversas. Es concava hacia delante y
abajo. En los extremos de las crestas se encuentran los agujeros sacros anteriores por donde
salen las raices sacras anteriores.

El borde anterosuperior conforma con la S5ta lumbar un angulo conocido como
promontorio.

La cara posterior es irregular, destacandose en la linea media una saliente, la cresta
sacra, cuyo limite inferior se contintia con un orificio, el hiato del sacro. A los ambos lados de
esta cresta se ubica el canal sacro que corresponde a la soldadura de las laminas, y por fuera
de éstas, los tubérculos sacros posterointernos, resultantes de la fusion de las apodfisis
articulares. En posiciéon mas lateral se ubican los agujeros sacros posteriores.

La base esta constituida en su parte media por el cuerpo de la primera sacra por
delante y por el agujero vertebral por detrds. La cara superior de la lra sacra, o platillo del
sacro es un reparo clave en las radiografias de perfil para trazar mediciones inherentes al
balance sagital. A los lados la base estd constituida por los alerones sacros, posterior y
medial al alerdn y lateral al agujero vertebral se distinguen las apo6fisis articulares para la Sta
lumbar.

Las caras laterales tienen forma triangular curva con un borde anterior céncavo y

posterior convexo, con base proximal y vértice distal. Se distingue una porciéon anterior y



superior para articular con el hueso iliaco, y una porcidén posterior cribosa, para insercion
ligamentaria.

El vértice es distal y se articula con el coxis.

1. 2) Pelvis:

La pelvis o cintura pelviana estd compuesta por los dos coxales y por el sacro. Este
ultimo ya fue descrito como parte de la columna lumbosacra.

El hueso coxal es un hueso par, articulado hacia delante con su homologo, hacia
detras con el sacro y hacia fuera y abajo con el fémur. Resulta de la reunion de tres huesos:
elileon, el isquion y el pubis. El sitio de reunién es la cavidad cotiloidea a través del cartilago
en “Y”. Se describen en él dos caras, cuatro bordes y cuatro angulos.

La cara externa tiene en su parte media la cavidad cotiloidea, redonda y profunda.
Por arriba el hueso coxal es mas amplio constituyendo la fosa iliaca externa, que sirve para
insercion de los musculos gliteos. Por debajo de la cavidad cotiloidea se distingue un orificio,
el agujero obturador.

La cara interna esta dividida en dos por una cresta, la linea innominada. La porcion
superior es la fosa iliaca interna, que sirve de insercion al musculo iliaco. En la porcidn
inferior y posterior se distinguen de arriba abajo: la tuberosidad iliaca, rugosidad para
insercion de ligamentos sacroiliacos posteriores, la faceta articular para el sacro, una
superficie cuadrilatera que corresponde al fondo del cotilo, y por debajo, la cara interna del
agujero obturador.

El borde superior es la cresta iliaca, convexo desde la vista externa, presenta forma
de § italica visto desde arriba. Mas grueso en los extremos anterior y posterior, se adelgaza
en la parte media.

El borde inferior esta formado por la rama isquiopubiana.

El borde anterior presenta una forma mas caprichosa, en la que se distinguen de
arriba hacia abajo, las espinas iliacas anterosuperior y anteroinferior, la eminencia
ileopectinea y la rama ascendente del pubis.

El borde posterior es ain mas irregular que el anterior, presenta de arriba abajo,
dos eminencias: las espinas iliacas posterosuperior y posteroinferior, una escotadura
profunda y ancha, la escotadura ciatica mayor, una eminencia: la espina ciadtica, que separa
otra escotadura menos pronunciada, la escotadura ciatica menor, y por debajo el cuerpo del

isquion.



El angulo anterosuperior esta constituido por la espina iliaca anterosuperior.
El angulo posterosuperior por la espina iliaca posterosuperior.
El angulo interno por la superficie articular del pubis.

El angulo pésteroinferior por la tuberosidad isquiatica.

1. 3) Extremo proximal del fémur:

El fémur como todo hueso largo presenta una diafisis y dos epifisis. La epifisis
proximal se articula con el hueso iliaco constituyendo la articulacion de la cadera.

En el extremo proximal se distinguen la cabeza, el cuello y el macizo trocantérico.

La cabeza es redondeada, representando dos tercios de esfera. Estd orientada hacia
arriba, adentro y algo hacia delante. Presenta una depresion algo por debajo y detras de su
centro, la fosita del ligamento redondo, donde se inserta el ligamento del mismo nombre.

El cuello tiene forma cilindrica aplanada de adelante hacia atras, esta orientado hacia
abajo y hacia fuera y reune la cabeza con el macizo trocantérico. Forma con la diafisis un
angulo hacia adentro de aproximadamente 130° llamado angulo de inclinacién, y un angulo
hacia adelante de alrededor de 15°, el angulo de declinacion.

El macizo trocantérico estd conformado por dos eminencias, una mayor y externa,
el trocanter mayor, que sirve para la inserciéon del gliteo mediano en su extremo y del
piramidal, obturadores y géminos en su cara interna y del gliteo menor, cuadrado crural y
vasto externo por debajo. La otra eminencia, posterior e interna, es el trocanter menor, donde

se inserta el tendon distal del psoas iliaco.

2. Articulaciones:

2. 1) Articulaciones columna lumbar:

La columna lumbar presenta las mismas articulaciones que el resto de la columna

vertebral, con algunas caracteristicas propias especialmente en el sector apofisario.



Las articulaciones de los cuerpos vertebrales pertenecen al tipo de las
anfiartrosis, las superficies articulares estan constituidas por los platillos vertebrales de cada
vértebra, reunidas por el disco intervertebral. El disco tiene forma de lente biconvexa (Fig. II
5y 6), presentando al corte horizontal la misma forma de los cuerpos vertebrales, convexa
por delante y a los lados y levemente concava hacia atrds. En su interior se distingue una
porcion periférica, el anillo fibroso, y una porciéon central, blanda y gelatinosa, el ntcleo
pulposo. El disco tiene una altura que representa 1/3 de la altura del cuerpo vertebral.

Los ligamentos periféricos forman dos largas bandas a lo largo de la columna
vertebral, una anterior y otra posterior: los ligamentos vertebrales comun anterior y
posterior.

Las articulaciones de las apofisis articulares tienen todas las caracteristicas de
las diartrosis y son del tipo trocoide. Las superficies articulares tienen forma de segmento de
cilindro, convexo hacia fuera la articular inferior y coéncavo hacia dentro la superior. Tiene
una orientacion curva de afuera hacia adentro. Presenta capsula y sinovial. La estabilidad esta
asegurada por ligamentos a distancia, como los ligamentos amarillos que reunen el borde
superior de la lamina subyacente con la cara anterior de la lamina suprayacente. Otros
ligamentos de refuerzo son el ligamento interespinoso y supraespinoso, ubicados entre los
bordes superiores e inferiores de las espinosas, y a lo largo de su extremo posterior

respectivamente, y los ligamentos intertransversos.

v 1*""""("‘" TR S

Fig. I1 5. Corte disco intervertebral Fig. I1 6. Disco y cuerpo vertebral

2. 2) Articulacion Lumbosacra:

La charnela lumbosacra tiene algunas caracteristicas que las distinguen de sus

correspondientes lumbares.



La carilla superior del sacro estd orientada alrededor de 45° con respecto a la
horizontal, mientras que el platillo inferior de L5 lo hace unos 20° por lo resulta una
angulaciéon entre ambos huesos conocido como promontorio. El disco intervertebral tiene
forma cuneiforme, mas ancho por adelante que por atrés.

Las articulaciones facetarias estan mas separadas que las lumbares y la superficie
articular es mas plana.

A los ligamentos habituales se debe agregar un ligamento entre la ap6fisis transversa

de la Sta lumbar y el iliaco, el ligamento ileolumbar.

2. 3) Articulaciones Sacroiliacas:

En numero de dos, reGnen las carillas laterales del sacro con las facetas articulares
del coxal.

La irregularidad de las carillas articulares, y la vasta superficie destinada a insercion
ligamentaria, presuponen una movilidad restringida tipica de las diartroanfiartrosis. La capsula

es fibrosa, poco importante, reforzada por ligamentos anteriores, posteriores y a distancia.

Los ligamentos posteriores son los mas importantes, se distinguen en ellos un plano
superficial y otro profundo (ligamento interdseo). Los ligamentos a distancia son el
mencionado ileolumbar (de la apofisis transversa de la Sta lumbar a la cresta iliaca), el
ligamento sacrociatico mayor, insertado en las espinas iliacas posteriores y en el borde
lateral del sacro y del coxis por arriba y en la tuberosidad isquiatica por debajo, y el

ligamento sacrociatico menor, desde el sacro y el coxis hasta la espina ciatica.

2. 4) Articulaciones coxofemorales:

La articulaciéon de la cadera es una perfecta enartrosis, que reine condiciones de
estabilidad y movilidad. La cavidad cotiloidea estd rodeada por un fibrocartilago que amplia la
cavidad, el rodete cotiloideo. La escotadura inferior se halla completada por el ligamento
transverso.

Presenta ademas del cartilago articular que recubre la cabeza y el cotilo, sinovial
amplia y capsula. Los ligamentos son refuerzos capsulares a los que se agrega el ligamento

redondo que retne la fosita del ligamento redondo con el trasfondo de la cavidad cotiloidea.



3. Musculos:

Consideraremos los musculos del tronco, lumbares y abdominales, y los de la cintura

pelviana, por ser los que tienen responsabilidad en el control de la dindmica lumbopélvica.

a)

b)

)

d)

3. 1) Misculos lumbares: (Fig I1.7)

Masa comin: La masa comun es la formacién tendinosa por medio de la que los
musculos paravertebrales se insertan en forma conjunta en las apo6fisis espinales
lumbares, cresta sacra y ligamentos sacrociaticos. Se dirige hacia arriba
diferenciandose a nivel lumbar en los tres musculos paravertebrales: dos
superficiales, el ileocostocervical y el dorsal largo, y uno profundo, el
transversoespinoso.

Misculo ileocostocervical o sacrolumbar: es el mas lateral de los dos
paravertebrales superficiales, se eleva desde la masa comun para terminar en las
12 costillas y en las transversas de las ltimas 5 cervicales.

Misculo dorsal largo: se dirige desde la porcion mas medial y superficial de la
masa comun y termina en las transversas y costillas dorsales.

Miusculo transverso espinoso: son fasciculos oblicuos que unen las
transversas con las espinosas suprayacentes y se extienden a lo largo de todo el
raquis dorsolumbar.

Misculo cuadrado lumbar: se extiende entre la 12 costilla, las apofisis
transversas lumbares y la cresta iliaca. Se wubica por delante de los

paravertebrales

3.2) Muasculos abdominales:

En nimero de cinco a cada lado, podemos distinguir dos longitudinales, el musculo

recto mayor y el piramidal del abdomen, y tres anchos: el oblicuo mayor, el oblicuo menor y

el transverso del abdomen.

a)

b)

Miusculo recto mayor del abdomen: acintado, situado a los lados de la linea
media desde la porcion anteroinferior de la parrilla costal al pubis (Fig IL.8).
Miusculo piramidal del abdomen: menos importante que el anterior, pequefio

musculo desde el pubis a la linea media, por delante del recto mayor.



¢) Misculo oblicuo mayor: es el mas superficial de los anchos, se extiende desde
las dltimas siete u ocho costillas hasta la linea blanca medial, al pubis, arcada
femoral y cresta iliaca.

d) Misculo oblicuo menor: por debajo del anterior, también se ubica en el marco
ileopélvico, aunque con una direccion oblicua ascendente de sus fibras.

e) Miusculo transverso: ¢l mas profundo, con fibras horizontales se dirige desde
las ultimas costillas, las transversas lumbares y la cresta iliaca hasta la linea

blanca y la espina del pubis.

3. 3) Masculos de la Cintura Pelviana

Consideraremos los pelvitrocantéreos y el psoas iliaco. Entre los
pelvitrocantéricos distinguiremos los musculos gluiteos (mayor, mediano y menor) y
tensor de la fascia lata, y los pelvitrocantéricos propiamente dichos: piramidal de la

pelvis, obturador externo e interno, gémino superior e inferior y cuadrado crural.

L4 (abajo). Ref. D disco, P psoas iliaco, CL cuadrado lumbar, TE transverso espinoso, DL
dorsal largo, IC ileo costo cervical



a)

b)

¢)

d)

e)

f)

g)

h)

Fig. II 8. Recto mayor del abdomen

Miusculo gliteo mayor: es el mas superficial y voluminoso, y el que marca el
relieve de la region de su nombre. Se inserta en el sacro, coxis y la cara externa
del coxal y termina en el fémur proximal y en la fascia lata.

Miusculo gliteo mediano: por debajo del precedente, se dirige desde la fosa
iliaca externa, por delante del mayor y termina en el trocanter mayor.

Miusculo gliteo menor: ¢l mas pequefio y anterior de los tres, va desde el
hueso iliaco al trocanter mayor.

Misculo tensor de la fascia lata: carnoso en su parte proximal y tendinoso en
la distal. Se dispone desde la espina iliaca anterosuperior hasta la tuberosidad
externa de la tibia.

Piramidal de la pelvis: va desde la cara anterior del sacro hasta el trocanter
mayor.

Obturador interno y externo: van desde la cara interna y externa del agujero
obturatriz respectivamente hasta el trocanter mayor.

Gémino superior e inferior: pequefios, acompafian por arriba y por abajo al
obturador interno, desde el iliaco hasta el trocanter mayor.

Misculo cuadrado crural: desde el borde externo del isquion al fémur, algo por
debajo del trocanter mayor.

Musculo psoasiliaco: este musculo pertenece a la
region lumboabdominal, pélvica y termina en la
extremidad proximal del fémur. Estd constituido por una
porciéon lumbar, el psoas, y otra pélvica el iliaco, que
comparten una insercion distal comun. El psoas se inserta
en la Gltima dorsal y las 5 lumbares por inserciones en el
cuerpo, el disco y apofisis costiformes. El iliaco nace de

la fosa iliaca interna. Ambos musculos transcurren por

delante de la cadera para terminar en el trocanter menor.

Fig. I1 9 Psoas iliaco



3. 4) Misculos del muslo

Se consideraran aquellos que por su origen en la pelvis participan en la movilidad
sagital de la cadera, incluyendo en esta categoria al recto anterior del cuéadriceps, sartorio,
tensor de la fascia lata y a los isquiosurales.

a) Miusculo recto anterior: es la porcion mas superficial del musculo cuadriceps.

Nace de la espina iliaca anteroinferior y de la porcidon supracotiloidea del iliaco y
termina junto a las restantes porciones en la rotula y la tuberosidad anterior de la
tibia por intermedio de los tendones rotuliano y cuadricipital respectivamente.

b) Musculo sartorio: se extiende desde la espina iliaca anterosuperior y termina en

la pata de ganso en la extremidad proximal medial de la tibia.

c¢) Miusculo tensor de la fascia lata: nace como el anterior en la espina iliaca

anterosuperior y termina a través de la fascia lata en el tubérculo de Gerdy en la
tibia. Recibe en la fascia lata las fibras mas superficiales del gliteo mayor.

d) Misculos isquiosurales: incluye a tres musculos que coinciden en una

insercion proximal en el isquion, dos se dirigen a la extremidad proximal de la tibia
(isquiotibiales), el semimembranoso y el semitendinoso, el restante termina en la

cabeza del peroné luego de reunirse con una porcion femoral: el biceps crural.

II. 2. Biomecanica lumbo- pélvica:

Se ha estimado que gracias a la existencia de curvas regulares en el plano sagital de
la columna vertebral, el raquis aumenta hasta 10 veces la resistencia comparada a la que
tendria tedricamente de ser rectilinea.

La columna lumbar describe normalmente una curva convexa hacia delante o lordosis.
La misma es adquirida con la estacion bipeda y no existe en el feto'”. Al ser una curva
adquirida, se produce fundamentalmente en los discos intervertebrales. Asi es que tanto por
su naturaleza discal como por ser el disco mucho mas deformable que el hueso, las curvas en
lordosis son mas moéviles y sin dudas las mas importantes en el equilibrio del plano sagita194.

La alternancia entre cifosis dorsal, lordosis lumbar y cifosis sacropélvica favorece la
actividad muscular en el control postural y el desarrollo de actividades, la cifosis toracica y
pélvica permite obtener un adecuado volumen en estas regioneslz.

En el balance lumbopélvico existen dos estructuras anatoémicas en juego: la columna

lumbosacra y la pelvis. El raquis participa por intermedio de dos sectores diferentes, el raquis



movil (lumbar) y el raquis fijo (sacro). La pelvis por los dos huesos iliacos. Aunque no
participan de esa unién en forma directa, no debemos ignorar las cabezas de ambos fémures,
ya que van a afectar el balance y la movilidad pélvica.

La pelvis, estructura bastante rigida esta asi constituida por el sector rigido del raquis
(el sacro) y el sector rigido proximal de los miembros inferiores (los dos iliacos), unidos entre
sipor articulaciones de escaso movimiento: las dos sacroiliacas y la sinfisis pubiana.

Esta estructura, relativamente rigida, es el eslabon entre dos sectores altamente
moviles: la columna lumbar y la articulacion coxofemoral.

Es asi que la movilidad lumbar y coxofemoral dependera de la estabilizacion y la
posicion pélvica.

Movimientos de la columna lumbar (Fig. 11 10):

Flexién: 45° a 60°
Extension: 35° a 45°
Rotacion: 5°a 10°
Inclinacion lateral: 20°

Columna lumbosacra:

La movilidad de la charnela lumbosacra es similar a la de la columna lumbar y en
realidad no deberia mas que por motivos académicos ser considerada en forma aislada. Tiene
por lo tanto movimientos de flexo- extension, rotacion e inclinacion lateral. Dado que este
sector presenta numerosas variaciones anatoémicas, con una variedad de grados de
disminucién de la movilidad, trasladando el requerimiento biomecanico al nivel inmediato
superior.

Fig. II 10. Movilidad lumbosacra, flexoextension, inclinacion lateral y rotacién.

Pelvis:

Sacroiliaca: La articulacién sacroiliaca tiene movimientos de amplitud débil y con
variaciones segun el sexo, edad y situaciéon (embarazo). Sus movimientos se distinguen en

nutaciéon y contranutacion. En la nutacion el promontorio se desplaza hacia delante y hacia



abajo mientras que la punta del coxis lo hace hacia atras. En la contranutacioén el movimiento

es inverso. La baja amplitud de estos movimientos hace que muchos autores lo consideren

despreciable fuera del embarazo.

Sinfisis pubiana: Es una anfiartrosis de movilidad casi nula.

Articulacion Coxofemoral:

Flexién: 120°
Extension: 10°a 15°
Abduccion: 45°
Adduccion: 40°
Rotacion externa: 35°
Rotacion interna: 30°

En realidad la posicion de la pelvis no depende de sus articulaciones intrinsecas

(sacroiliaca y sinfisis pubiana) sino de las articulaciones limites: la charnela lumbosacra

(entendiendo desde el punto de vista funcional a las Gltimas lumbares y el sacro y no s6lo L5-

S1) y la coxofemoral.

Tabla II 1. Actividad muscular en el balance sagital:

MUSCULO MOVIMIENTO ARTICULAR
FLEXION EXTENSION
Lumbar Pelvis Cadera | Lumbar Pelvis Cadera

Cifosis Anteversion |Flexion |Lordosis |Retroversion |Extension
abdominales X X
recto mayor X X
recto ant. cuadriceps X X
tensor fascia lata X X
psoas X X X
iliaco X X
aductores cadera X X
paravertebrales X X
Gluteos X X
isquiosurales X X

Desde un

punto de vista simple uno podria considerar una cadena cinematica

compuesta por tres eslabones: 1. las cinco vértebras lumbares, 2. la pelvis (sacro e iliacos) y

3. el fémur. Los dos primeros eslabones tienen ademas movimientos intrinsecos en cada

eslabon.

Asi considerada, la pelvis es un eslabdon entre dos eslabones moviles, que condiciona

la posicion tanto de la columna lumbar como de la cadera y el muslo.




Desde el punto de vista del balance sagital la movilidad es hacia delante o hacia atras,
es decir en flexion y extension.

Todos los flexores de cadera y extensores de columna lumbar provocan anteversion
pélvica.

Todos los extensores de cadera y flexores lumbares producen retroversioén pelviana.

De donde surge la sinergia entre flexores lumbares (musculos anchos del abdomen,
recto mayor) y los extensores de cadera (gluteos e isquiosurales) por un lado y entre
extensores lumbares (paravertebrales) y flexores de cadera (iliaco, recto anterior, tensor y
sartorio).

La actividad del psoas iliaco merece una consideracion especial, dado que es el tnico
musculo que reune las vértebras lumbares con el fémur. Es flexor del tronco si toma el punto
fijo en el fémur y flexor de cadera si lo toma en las vértebras lumbares. Su rol en la version

pélvica varia segun se trate del psoas o del iliaco.

II. 3. Radiologia Lumbopélvica (Figli11)

El estudio radiolégico de la columna lumbosacra es bien conocido. De las proyecciones
estaticas realizadas de rutina: frente, perfil, ambas oblicuas y posicion de Ferguson, sélo el
perfil permite la evaluacion del plano sagital.

Los estudios habituales de la pelvis so6lo incluyen la incidencia de frente, y en algunos
casos, las oblicuas (incidencia alar y obturatriz) y la incidencia de frente con inclinacion del
rayo para mejorar la vision tanto del agujero pélvico como de la sinfisis pubiana. No es
frecuente en la practica médica solicitar Rx aisladas de incidencia perfil de pelvis.

La movilidad de la cadera posibilita evaluar el perfil céfalofemoral sin realizar una
incidencia sagital pélvica (incidencia de Lowenstein), que permite la evaluacion del perfil
cérvico- cefélico, pero no del angulo de declinaciéon femoral.

La Rx de perfil de columna lumbar puede hacerse en estaciéon de pie, en decubito
lateral, con flexion, con extensidon, con carga en miembros superiores o con traccion. El rayo
ingresa desde la derecha o izquierda del cuerpo y es imprescindible para una imagen correcta
que el plano del rayo se halle perpendicular al plano anteroposterior del individuo.

En la radiografia se visualizan las vértebras lumbares de perfil, destacandose los
cuerpos vertebrales por delante conformando un curva regular lorddtica (de concavidad
posterior), los cuerpos deben alinearse con el superior e inferior sin desplazamientos, de

forma que la linea que una los bordes anteriores y posteriores de los cuerpos sea una curva



regular sin traslaciones. Los bordes superiores e inferiores se visualizan con facilidad,
conformando la forma cuadrildtera vertebral, con la excepcion de L5. El espacio traslicido
entre los cuerpos aumenta de cefalico a caudal hasta L4-L5, y la mayor altura anterior
justifica la curvatura en lordosis.

En la parte posterosuperior de los cuerpos se distinguen los pediculos, que asocian el
cuerpo al macizo posterior y delimitan por arriba y por abajo los agujeros de conjugacién. La
superposicion en la Rx de perfil de articulares superiores, inferiores, istmos, transversas y
laminas, dificulta su individualizacién, destacandose so6lo las apodfisis espinosas.

El sacro se visualiza mejor en su porcidon superior, destacandose el platillo para

articular con L5. En el cuerpo pueden distinguirse los cuerpos fusionados de las vértebras

sacras superiores .

Fig. I1 11 Radiografia Lumbosacra. Frente, Perfil y Oblicua.

La correcta visualizacion de la pelvis de perfil no es frecuente, por lo que esta
incidencia no se realiza como evaluacion de la patologia 6sea de este hueso. La distancia
existente entre las porciones mas laterales de la pelvis con la linea media, resultan en
diferencias de tamafio de los iliacos por la mayor cercania o lejania a la placa cuando el rayo

no conserva la distancia adecuada.



A pesar de ello, la incidencia de perfil permite visualizar las crestas iliacas, las
espinas ciaticas, las articulaciones de la cadera (cotilo y cabezas femorales), las

tuberosidades isquidticas, el pubis y las ramas isquiopubianas

II. 4. Parametros de medicion del plano sagital

Se han descritos numerosos parametros para valorar el plano sagital.

Durante muchos afios la medicion se redujo sdlo al contorno sagital lumbar.

En afios recientes crecio el interés por las relaciones del raquis (incluido el lumbar)
con la pelvis y las caderas.

En la segunda mitad del siglo XX, el Gnico parametro utilizado por la mayoria de los
médicos en la actividad asistencial fue la lordosis lumbar, valiéndose para esta medicion del
método de Cobb.

El método de Cobb publicado en 1948 °>*°° cita infaltable de todos los trabajos
posteriores a su descripcion como forma de evaluacién de la lordosis, se basa en la medicion
del angulo formado por la interseccion de las lineas tangentes a los bordes superior e inferior
de dos cuerpos vertebrales, o de las perpendiculares a estas lineas. Este método es el mismo
que se usa para la medicion del plano sagital toracico y cervical y en la radiografia
anteroposterior para el diagndstico de escoliosis. Es la técnica de medicion recomendada por
la Scoliosis Research Society " (Tabla I1.7)

Los valores en la literatura de la lordosis lumbosacra varian no soélo por las
diferencias individuales, de sexo y de edad, sino por la falta de uniformidad los limites

tomados. (tabla I1.2)

Farfan (1972) > estudio la influencia de la geometria lumbosacra en la degeneracion
discal lumbar, utilizando para su investigacion 182 columnas obtenidas de autopsias. Utilizo 3
parametros de medicion: el Angulo Lumbar alto (11°), el Angulo Lumbar bajo (32°) y la
Inclinacion Sacra (26°) (Tabla I1.7). La utilizacién de bisectrices en los espacios discales y la
dificultad de trazar la linea inferior de la Inclinaciéon Sacra, es probable hayan contribuido a su

desuso y que hoy no posean mas que valor histérico. (tabla I1.7)

Kapandji (1977) 7 atribuye a De Seze las caracteristicas a valorar de la lordosis

lumbar en la radiografia de perfil. Menciona el Angulo Sacro al que da un valor normal de 30°,



formado por el platillo sacro y la horizontal. Este angulo seria afios mas tarde popularizado
como Pendiente Sacra. También menciona el Angulo Lumbosacro (valor normal 140°), el
Angulo de Inclinacion de la Pelvis (valor normal 60°), la Flecha de Lordosis Lumbar y la
Reversion Posterior.(tabla IL.7 y 8) Kapandji atribuye a Delmas el indice de Cifosis y Lordosis
(indice de curvatura).

Stagnara (1982) 7197 evalud 100 sujetos de 20 a 29 afios, 43 mujeres y 57 hombres,
midiendo en todos cifosis y lordosis maxima (tabla II.2 y 3). Describié6 ademas la Inclinacion
Sacra, la Lordosis Distal y los Indices Vertebral y Discal. (tabla IL.7 y 8)52. Hall6 una fuerte
relacion entre lordosis lumbar y pendiente sacra, la lordosis aumenta en forma lineal con la
pendiente sacra. (Tabla 12 y II 3)

Vidal y Marnay (1983) 10

evaluaron la morfologia y el equilibrio espinal
anteroposterior en la espondilolistesis L5-S1. Analizan las fuerzas que condicionan y
modifican al que después se llamaria porcentaje lumbosacro, y que denominaron “couple

charniere”, y al que dieron un valor normal de 80 a 100 %. (tabla I1.9)

During (1985) " (Tabla 112, 3,5y 6) evaludo Rx laterales de columna lumbar y pelvis
en dos grupos: 52 sujetos normales y 77 pacientes con trastornos diversos.

Midi6 el angulo pelvisacro (angulo beta) al que encontréo un valor normal de 41,27°
(d.std 9,98). (tabla 11.7)

Menciona el Angulo de Inclinaciéon Pélvica (alfa + beta) formado por la interseccion de
la linea que une el punto medio del platillo sacro y el eje bicoxofemoral con la horizontal. El
valor normal fue de 81,68 (d. std 5,71). (tabla I1.7)

Midié el Aspecto Instantaneo de la Curva Lordoética (R) construyendo un circulo con la
periferia en los bordes anteriores de L3, L4 y LS5, la dimension del circulo permite determinar
el centro M y el radio R. El valor normal para el radio R (valor normal 135,60 SD 25,02).
(tabla ILI.8)

Describe la Posicion de Inclinacion de la Columna Lumbar. El valor normal fue de
31,11° (SD 10,94). (tabla I1.7)

Evaluo la pendiente sacra a la que denominé angulo declive de la carilla superior del

sacro (alfa, normal 40,42° SD8,83) y el angulo lumbosacro (16,26° SD 4,35).

Kobayashi le adjudica a Takemitsu y colaboradores en 1988°' la introduccion
del método de medicion del Angulo de Inclinacién Sacra (Pendiente Sacra), el Angulo vy la

Distancia SacroFemoral. (tabla I1.7 y 8)



Bernhardt y Bridwell (1989) * evaluaron el plano sagital en 102 radiografias
laterales, utilizando dos métodos: el método Cobb y el método de Angulacién Segmentaria.
(tabla I1.7) Doce afios mas tarde Harrison publicaria esta medicion como el Método de la
Tangente Posterior de Harrison™®.

53,65,97

Duval- Beaupere (1992) es el primero en describir la Incidencia Pélvica, y
demuestra la relacion entre Incidencia Pélvica y Lordosis Lumbar, a mayor Incidencia Pélvica

mayor Lordosis.

Jackson y McManus (1994)94 compararon radiografias laterales en posiciéon de pie
en 100 voluntarios con 100 pacientes con lumbalgia. Publicaron que los 2/3 de la lordosis
total se hallan en los dos ultimos discos. Los pacientes tuvieron lordosis total
significativamente menor que el grupo control. El grupo de pacientes con lumbalgia tuvo
disminucién de la lordosis distal pero mayor lordosis proximal, sacro mas vertical y por ende,
mayor extension de caderas. (Tabla II 2, 3 y 4) No encontraron relaciéon de la magnitud de la
lordosis con la edad ni con el sexo. La medicion de la Pendiente Sacra la realiza con
perpendiculares a las lineas descritas con anterioridad: la vertical y la perpendicular al platillo

sacro.

Osterman y Osterman (1994) describieron en conejos lo que luego se
popularizaria como STA (Sacral Table Angle) con el término de “Sacral endoplate angle”, de
importancia para evaluar morfologia sacra y desarrollo de espondilolistesis de alto

grado.(tabla I1.7)

Sales de Gauzy (1995) * menciona que el equilibrio raquideo surge de parametros
raquideos y pélvicos. Entre los primeros incluye a la linea de gravedad (la vertical que corta
el centro del disco C7-T1 debe pasar por el medio del espacio que limita S2 y las cabezas
femorales, los Indices de Cifosis y Lordosis, la Inclinacién o Gitte Sagital y la Couple
Rachidien. Entre los parametros pélvicos menciona la Incidencia Pélvica, la Versiéon Pelviana o
tilting sacrofemoral, la base sacrée ( corresponde a la Pendiente Sacra) y la pente sacrée que
define como el angulo formado por el borde posterior de la Ira sacra con la vertical. Agrega
dentro de los parametros pelvianos el Par Charnela LumboPélvica (Couple Charniere Lombo-
Pelvien). Permite evidenciar tres tipos de pelvis: anteversa si es mayor a 100%, equilibrada

cuando el valor es de 80 a 100%, y retroversa cuando es menor de 80%.



Gelb y Lenke (1995)°° evaluaron el balance sagital de 100 adultos mayores de 40
sin historia de padecimientos raquideos. Concluyeron que la mayoria de los individuos
asintomaticos es capaz de mantener el alineamiento sagital a pesar del avance de la edad.
Mencionan que la pérdida de la lordosis distal es la mayor responsable de disbalance en los

individuos que no pueden mantener el alineamiento sagital. (Tabla II 2)

Legaye (ref. Sales de Gauzy 86) menciona una ecuacion que permite conocer el valor
de la lordosis conociendo los valores de otros parametros:
Lordosis = 0,0042 cifosis + 1,17 pente sacrée + 0,06051 porte a faux — 0,1312

incidencia - 0,3917 version pelviana + 0,9988 gite sagittal + 3,139.

Mangione (1997) " menciona también dentro de los parametros espinales la “Gite
Sagital” , angulo comprendido entre la vertical que pasa por el eje bicoxofemoral y una recta
que una este eje con el centro del cuerpo vertebral de T9, esta vértebra puede ser
considerada tal como lo refiere Duval- Beaupere como el centro de masa del cuerpo.(Tabla
IL5, 6 y7)

Mangione agrega como parametro el Angulo pelvifemoral (tabla 11.7), afadiendo una
medida de la extension coxofemoral. El 4ngulo se forma por interseccion de una recta que una
el eje bicoxofemoral con la porciéon media del platillo de S1 con el eje femoral, éste ultimo se
obtiene por la union de dos puntos centrodiafisarios tomados a no menos de 10 cm. de

intervalo. Encontré como valor normal del angulo pelvifemoral 191° (7°).

Tambien Mangione (1997) % midio6 el angulo de incidencia pélvica en radiografias de
30 fetos, 30 nifios y 30 adultos. Observo correlacion significativa entre el angulo de incidencia
y la edad. El angulo de incidencia aumenta considerablemente los primeros meses, continua

aumentando los primeros afios y se estabiliza alrededor de los 10 afios.

Bernhart (1997) ' describe la lordosis lumbosacra normal (L1-S1) con una media
aproximada de 60°, con rango de 30° a 80°. Responsabiliza a los discos por el 80% de la

lordosis y al 20% restante a la morfologia vertebral.

Jackson (1998)45 describe la técnica del Radio Pélvico. Esta es una linea que une el
centro de las cabezas femorales con el angulo posterosuperior del sacro. El radio pélvico no
posee medida angular, pero es la base con la que el entrecruzamiento de otras lineas

posibilita la medicién de parametros pélvicos (Morfologia y Angulo Pélvico)



Legaye (1998)60 propone la incidencia pélvica como un parametro anatémico
predictivo del balance sagital lumbar. Demuestra la alta correlacién de este parametro con la

pendiente sacra, la version pelviana y la lordosis lumbar. (Tabla 112, 3,4, 5y 6)

Van Royen (1998)°° destaca la importancia de la posicién de las articulaciones del
miembro inferior en la medicion del balance sagital espinal en pacientes con anquilosis
vertebral. Encontré variaciones de -4,5 a +14,9 cm en la distancia eje vertical sagital —

angulo anterosuperior del sacro, segun el posicionamiento de caderas, rodillas y tobillos.

Tabla Il 2. Valores normales de lordosis publicados

Parametro

LL LTL
Autor Afo |N° Edad |LT P LLS |LL S LTL |L5-S1
Stagnara 1982 | 137 | 20-29 50
During 1985 | 52 | 19-44 16,26
Wamblot y
col 1987 59
Bernhardt 1989 | 102 44
Legaye 1993 | 38 60,9
Jackson 1994 | 100 62,1
Dimeglio 1995 50
Gelb 1995 | 100 40 64
Legaye 1998 | 28m 61,4
Legaye 1998 | 21f 58,1
Vedantam 1998 | 88 64
Jackson 2000 | 20 46 93 62 61 27
Plater 2000 6 31,5 60,3
Plater 2000 15 33,4 55,6
Rajnics 2001 | 30 | 30-39 44,4
Hecquet * 100 61,7
Hanson 2002 | 20 11,8 58,2
Hanson 2002 20 60 58,3
Marty 2002 | 32 8m 47,1
Marty 2002 | 44 | 19-28 | 59,6
Vaz 2002 | 100 | 20-45 46,5
Korovessis 2002 | 100 49 52
Hammerberg | 2003 | 50 76 57
Guigui 2003 | 250 60,7 43
Rillardon 2003 | 100 | 20- 70 44
Kobayashi 2004 | 100 62 29
Kobayashi 2004 | 100 74 21,4
Roussouly 2004 | 160 61,4
Mac- Thiong 2004 | 180 | 4-18 48,5
Vialle 2005 | 300 60
Keller 2005 | 67 26,7 63,2

ref.: LT: Lordosis Total, LLP: Lordosis Lumbo Pélvica, LLS: Lordosis Lumbo Sacra, LL:
Lordosis Lumbar, LTLS: Lordosis T12-S1, LTL: Lordosis T12-L5, L5-S1: Angulo distal



L5-proximal S1. En todos los casos el valor esta referido en grados.* Datos no publicados,
referencia de Rajnics76

Vedantam y Lenke (1998)98 determinaron el balance sagital espinal en 88
adolescentes asintomaticos (10- 18 afios). Encontraron una llamativa semejanza en la cifosis
toracica y en la lordosis lumbar comparada con adultos sanos. Sin embargo, los adolescentes
tuvieron un valor del eje vertical sagital significativamente mas negativo que los adultos (- 5,6

y -3,2 p=0,0001) (Tabla II 2)

Chernukha, Daffner y Reigel (1998)'° proponen un método alternativo al de Cobb
para valorar la lordosis, utilizando para ello tangentes radioléogicas (Tangencial Radiologic
Assesment of Lumbar Lordosis TRALL) y determina la evolucién con la edad. (tabla I1.7)

Para su medicion describe tres tiempos: Primero trazar una linea curva que una los
bordes posteriores de los cuerpos lumbares y sacros. Segundo marca cuatro puntos: A:
angulo posterosuperior cuerpo L1, B: angulo pésteroinferior cuerpo S2. Luego traza la linea
AB y otra linea en la mayor distancia la linea AB la cuerva marcada en el primer tiempo. El
punto en que esta ultima recta corta la linea curva es el punto C, y el punto en que corta la
linea AB es el punto D. En el tercer tiempo traza dos lineas AC y AD y mide el valor angular.

Compar6 con mediciones de tres observadores independientes con repeticiones en el
tiempo que, si bien las dos técnicas demostraron ser fiables, el TRALL demostrdé ser mas

constante que el Cobb.

Sanchez Garcia (1998)"" si bien es uno de los primeros autores de habla hispana
en interesarse por este tema, su trabajo publicado en la Revista Mexicana de Ortopedia y
Traumatologia es una traduccion exacta del trabajo publicado el afio anterior por los Dres.
Mangione y Senegas67 en Francia, constituyendo un hecho insolito y vergonzoso en el campo

del conocimiento cientifico.

Templier (1998) es responsable segln refiere Rajnics78, de describir la Inclinacion

Global del Raquis y la Amplitud de Curvas Raquideas. (tabla I1.7)

Gautier (1999)”° no encontré relacion entre patrones de morfologia lumbopélvica y
dolor lumbar. Estudié entre otros la lordosis L1-L5, lordosis L5-S1, el angulo de incidencia y

el indice de Ferguson.

Descamps y col (1999) sugieren que la I.P. es estable antes de los 10 afios y luego

aumenta significativamente durante la adolescencia y llega al valor maximo en la adultez.



Tabla I 3.

Valores

normales

pelviana y Pendiente sacra.
* Datos no publicados, referencia de Rajnics76

publicados

de

Incidencia pélvica,

Version

Parametro

Sexo
N° F Incidencia [Version |Pendiente

Autor Aflo |casos M Edad pélvica pelviana |[sacra
Kapandji 1977 30
Stagnara 1982 137 20-29 41
During 1985 52 11 41 19-44 40,42
Duval- Beaupere 1992 17 29,5 51,8 +9,4
Legaye 1993 38 53,4 12 41,7
Jackson 1994 100 17,4
Dimeglio 1995 40
Mangione 1997 30 28,6 55,4 +9,9
Legaye 1998 28 m 53,2 11,9 41,9
Legaye 1998 21 f 48,2 10,3 38,2
Descamps 1999 29 5 41,8 +8

27 13,5 46,8 +11

44 24 51,4 +10
Lecogq 2000 100 13 46,3 8,7 37,6
Rajnics 2001 30 15 15 30-39 54,29 11,25 43,04
Hecquet * 100 53,75 12,21 41,53
Hanson 2002 20 11,8 47,4

20 60 57
Marty 2002 32 8m 43,5 13,2 30,3

44 21 23 19-28 51,44 10,84 40,6
Vaz 2002 100 20- 45 51,7 12,3 39,4
Guigui 2003 250 55 13 42,2
Rillardon 2003 100 20-70 53,7 13,3 41
Hammemberg 2003 50 76,3 60,5 +15 18 +9,1 42 +9.6
Kobayas hi 2004 100 62 34,6

100 74 27,1
Roussouly 2004 160 51,91 11,99 39,92
De Thomasson 2004 44 42,8
Mac- Thiong 2004 180 4-18 48,4 +11 7,2 +7,9 41,2 +8,5

35 <10 (7,3) 44,6 +10 4,3 +8,1 40,3 +8,7

145 >10 (13,1 49,3 +11 7,9 +7,7 41,4 +8,5
Vialle 2005 300 35,4 54,7 +10 13,2 +6 41,2 +8,4

110 F 56 +10 13,6 +6 43,2 +8,4

190 M 53 +10,6 13 +6 41 +8.,5
Keller 2005 67 16 51 26,7 44,1 +5,7

La IP, VP y PS se expresan en grados
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Chen (1999) ! compard el método Cobb con el método del Centro, las lineas unen
los puntos medios de los cuerpos vertebrales, constituyendo un método similar al de Riser-

Ferguson para el plano frontal de la escoliosis.

Entre nosotros, Ayerza y col (1999) } publicaron el problema de pérdida de
Lordosis en las artrodesis lumbosacra, evaluando en forma retrospectiva radiografias de 22
pacientes antes y después de la cirugia. El grupo (14 fy 8 m, edad media 57,7 con rango de

32 a 81 afios), tuvo una Lordosis LumboSacra promedio de 53,3° (40° a 85°).

Lecoq (2000)°° analizo6 retrospectivamente la inclinacion de la rama isquiopubiana
con la horizontal en 100 nifilos que presentaban patologia raquidea a quienes les realizo
telerradiografia de perfil. Edad media 13 afios (2,5 a 22). El valor medio de inclinacion
isquiopubiana (L.LP.) fue de 33,9° (5,9). No encontr6o existencia de correlacion significativa
con los otros parametros radiograficos , ni con la edad o la etiologia. Destaca este parametro
como representante de la region periacetabular, region con rol importante en la adquisicion de

la bipedestacion. (Tabla 113 y 4)

Plater (2000)" estudid a 6 voluntarios sanos de 31,5 afios promedio con radiografia
de perfil lumbosacra en posicion de pie y con cuatro tipos diferentes de soportes de cirugia.

La Lordosis LumboSacra media fue de 60,3° (50° a 73°). (tabla I1.2)

Jackson (2000) *’ opina que la Lordosis Lumbopélvica estd condicionada por tres
elementos: la morfologia pélvica, el balance pélvico y el balance espinal. Comparo la Lordosis
LumboP¢élvica y el balance pélvico en repetidas Rx laterales paradas en adultos voluntarios y
en pacientes con lumbalgia. Utilizé para la medicion la técnica del Radio Pélvico. La
interseccion del radio pélvico con el platillo de S1 y con la vertical, determinan la Morfologia
Pélvica y el Angulo Pélvico propiamente dicho. Evidencia la confiabilidad de esta técnica

interobservador. (Tabla 112, 4 y 6)

También Jackson*’ el mismo afio se propuso evaluar los valores medios de los
parametros en el alineamiento espinal congruente usando la técnica del radio pélvico y
documentar la variacion longitudinal de los mismos. Estudié para eso 75 voluntarios (31 fy 44
m, edad media 39 afos, de 20 a 63) y repitié la mediciéon 5 afios después a 30 de ellos.
Determiné los siguientes valores normales: Lordosis de T12 a S1 -62,5° +12 (-90° a -35°),
Lordosis del radio pélvico a T12 -92,2 +9,7 (-116° a 69°), Angulo radio pélvico — SI
(Morfologia Pélvica) -32,3° +9,8 (-54,8° a -6,0), la longitud del radio pélvico 136,8 mm + 8,9



(117 mm a 157 mm), el Angulo de la alineamiento sobre la pelvis (Angulo Pélvico) - 17,7°
+5,8 (-32 a -3), la distancia del eje bicoxofemoral al centro del platillo de S1 (HA-S1) -40,5
+14 (-73° a 6°) y la distancia desde eje bicoxofemoral a la proyeccion vertical de C7 (HA-
C7) -33,5° +24 (86 a 28). Jackson, como otros autores, informa la Lordosis, la Morfologia y
el Angulo Pélvico, en valores negativos.

Vedantam (2000)°° menciona la conveniencia de realizar Rx laterales paradas para
evaluar el balance sagital con los brazos en angulo de 30° hacia delante. Concluye esto tras
evaluar espinogramas en pacientes con y sin fusion vertebral realizadas con los brazos en 30°
y en 90°. En aquellos sin fusion las diferencias no son significativas, pero si lo son al medir el

eje en pacientes con fusiéon vertebral.

Lazennecy col (2000) estudiaron la importancia de la alineacion sagital en la
artrodesis lumbosacra, evaluando las radiografias segun los criterios de Duval- Beaupere y
col. en pacientes con y sin dolor después de la fijacion lumbosacra. Encontrd relacion
estadistica significativa entre valores altos de Version Pelviana y bajos de Pendiente Sacra
con la aparicion de dolor. No hubo correlacion entre dolor y Lordosis, Incidencia Pelviana ni

posiciéon de T9, L1 o L3°%

Rajnics (2001)78 (Tabla II 2 y 3) divide los parametros lumbopélvicos en parametros
espinales y pélvicos y estos ultimos en morfolégicos y posicionales, segun la definicion de
Duval- Beaupere. (también los divide asi Mangione67)

Parametros Espinales:
* Proyecciéon T9
* Inclinacion T9
* Inclinacién Sagital
e Angulo Lumbar
* Lordosis L1-L5
* Cifosis T7-T12
* Amplitud de Curvaturas
Pardmetros Pélvicos:
Pardametros morfologicos:
* Incidencia Pélvica
* Espesor Pélvico
Pardmetros posicionales:
* Pendiente Sacra
* Inclinacion SacroFemoral
e Saliente SacroFemoral (%)

Roussouly 2001 (ref. Labelle’®) fue el primero en proponer la medicion del Angulo
de Incidencia de L5 (L5I). La medicion se realiza en forma similar a la incidencia pélvica pero

tomando el punto medio del platillo superior de L5 en lugar del sacro. Resalta su utilidad en la

evaluacién de la espondilolistesis de alto grado. Afios después, Labelle opinaria que no es



afortunado el término porque el valor depende de la lordosis y no es una incidencia
(parametro morfologico), aunque reconoceria su utilidad para la valoraciéon postoperatoria
cuando L5 se fija al sacro. (tabla 11.7)

Harrison y col (2001)°° compard el método Cobb, con el centro vertebral (similar
al método de Riser- Ferguson), el TRALL y el método de la Tangente Posterior de Harrison
(ARR: Angulo de Rotaciéon Relativa y ARA: Angulo de Rotacién Absoluta). Concluye que los 4
métodos permiten una correcta evaluacion, aunque el TRALL carece de analisis segmentario

por lo que no lo recomienda.

Plater, Ayerza y col (2001)” publicaron en nuestro pais el indice Toraco- Lumbar,
cociente entre la cifosis toracica y la lordosis lumbar (valorada como lordosis lumbosacra),
medido en tres grupos: control, artrodesis asintomaticas y artrodesis dolorosas. Encontraron
que el ITL en el grupo control y en el asintomatico fue inferior a 0,9, mientras que el grupo
sintomatico, el indice fue superior a 1. Concluyen que el Indice Toraco- Lumbar es de utilidad

para evaluar y evitar alteraciones del contorno sagital.

Marty 2002° menciona que la incidencia (parametro anatomico) tiene una fuerte
correlacion con la pendiente sacra y con la lordosis lumbar. La incidencia depende
parcialmente de la anatomia sagital del sacro, que se establece en el nifio cuando este
aprende a pararse y a caminar.

Estudia las relaciones entre la anatomia del sacro y el angulo de incidencia y compara
esos parametros en tres poblaciones: 44 adultos jovenes (voluntarios sanos, 23 varones y 21
mujeres, de 19 a 28 afios media 24), 32 nifios antes de la deambulaciéon (4 a 15 meses, media
8 meses sin desordenes pélvicos ni lumbares) y 39 pacientes con espondilolistesis istmica
L5-S1 (17mujeres y 22 varones, de 12 a 67 afios, edad media 30).

Midié pardmetros anatdémicos (incidencia pélvica, angulo sacro, angulo sacro- coccigeo,
angulo S1 superior y angulo S2 inferior) y parametros posicionales (pendiente sacra, lordosis
y version pelviana). La lordosis fue medida desde el platillo de S1 a la vértebra mas inclinada
superior.

Encuentra una cerrada correlacion entre incidencia y grado de deslizamiento en la
listesis. Todos los parametros fueron menores en los nifios que en los adultos. Concluye que
la anatomia sagital del sacro tiene un rol clave en el balance del plano sagital. La incidencia

demostrd ser un parametro preciso determinaciones por varios observadores. (Tabla II 2, 3, 5

y 6)



Hanson (2002)34 estudio la correlacion de la incidencia pélvica con la
espondilolistesis lumbosacra. Evalué 40 pacientes con espondilolistesis, 20 de bajo grado de
deslizamiento Meyerding I y II, y 20 de alto grado (Meyerding IIl y IV) y los compard con un
grupo control de 20 nifios y otro de 20 adultos. La incidencia pélvica fue de 47,4° en los niflos
normales, 57° en el grupo control adulto, 68,5° en las espondilolistesis de bajo grado y de 79°
en las de alto grado. (Tablall2,3,5y 6)

La diferencia entre estos grupos alcanzé significancia estadistica.

Hanson encontré una correlacion positiva entre la incidencia pélvica y el grado de
deslizamiento de Meyerding.

Vaz (2002)" (Tabla II 2 y 3) evaluo 100 adultos sanos voluntarios de 20 a 45 afios
con espinografias con digitalizaciéon por software. Evalud incidencia pélvica, pendiente sacra,
version pelviana, cifosis, lordosis, n° de vértebras intervinientes y lordosis por vértebra.
Remarca que matematicamente la incidencia pélvica es igual a la suma de la pendiente sacra y
la version pelviana. No encuentra diferencias entre mujeres y hombres. Utiliza un plato de
fuerza sobre el que se para el individuo para hacer la Rx, y que permite localizar el eje global
de gravedad. Encuentra que el 73% de los adultos posicionaron su eje global de gravedad 20
mm por delante o por detrds de las cabezas femorales. El parametro que tuvo la mayor
correlacion con el eje global de gravedad fue la version pelviana.

Vaz propone un esquema de organizacion del balance sagital para el cuerpo humano en
posicién de pie, basado en que el angulo de incidencia pélvica es constante y no puede ser

cambiado por otro parametro.

Gardocki (2002)27 (Tabla II 6) evalud la correlaciéon entre la lordosis lumbopélvica,
la rotacion pélvica y el balance sagital espinal, y estandariz6 métodos de medicion de lordosis
lumbopélvica, traslacion sacra y balance sagital, usando para ello la técnica del radio pélvico.
Estudié 28 pacientes con edad media de 52 afios. De los 50° de lordosis promedio, el 75% se
ubicaba de L4 a S1,y el 47° a L5-S1. Confirma la correlacién entre lordosis, cifosis toracica,

balance sagital espinal y traslacion sacra.

Tabla I 4. Valores normales publicados distancia vertical F con vertical S1

Afio |[N° |Sexo |Edad |Dist.F-S1 (mm)

Legaye 1993 |38 22,7
Jackson 1994 (100 42
Hecquet * 100 24,6
Legaye 1998 |28 M 22,6
Legaye 1998 |21 F 19,2

Jackson 2000 (20 46 34 *



Lecogq

2000{100 13 15,2
2003 |50 76 48 +16
* Datos no publicados, referencia de Rajnics’®

Hammemberg

Rajnics (2002)"7 relacion6 el balance sagital de 50 pacientes con hernia de disco
lumbar con 30 voluntarios libres de patologia. Encontré que en aquellos que padecian hernia

el raquis era relativamente mas recto, con disminucién de la lordosis, y sacro mas vertical.

También Rajnics (2002) "8 relacion6 el balance sagital lumbopélvico de pacientes
con espondilolistesis istmica con un grupo control. (30 voluntarios y 48 pacientes). Encuentra

hiperlordosis y posicién mas horizontal del sacro en pacientes con listesis istmica.

Inoue y col (2002)41 hall6 tres parametros significativos en presencia o ausencia de
lisis y listesis, el indice Lumbar, el indice de platillo sacro (sacra table index STI) y el angulo
platillo sacro (sacral table angle STA). Encontro el valor de estos tres parametros disminuidos

en pacientes con espondilolistesis. Se preguntan si los cambios son primarios o secundarios.

Kawakami (2002)49 evalué en forma retrospectiva el balance sagital lumbar y el
seguimiento clinico en 47 pacientes (15 varones, 32 mujeres, rango 41 a 79 afios) operados
con descompresion y fusion posterolateral por espondilolistesis degenerativa, con un
seguimiento medio de 3,6 afos. Concluye que tanto la distancia de la proyeccion L1-S1 como

la lordosis influyen en el resultado clinico.

Korovessis (2002)52 compar6 en forma prospectiva las radiografias de 100
voluntarios con 100 pacientes con lumbalgia, ambos grupos tuvieron edad, peso, talla y
ocupacion comparable. Evalué Lordosis ToracoLumboSacra, Inclinacién Sacra, Inclinacion
Vertebral, Lordosis Distal, indice Discal e Indice Vertebral. Encontré disminucion significativa
en la Inclinacion vertebral de L1 y de S1, en los indices Discales de L2-L3, L3-L4 y L4-L5 vy

en el Indice Vertebral de L5.

Rillardon (2003)79 se propuso validar un software de medicion de balance sagital
espinal, por lo que evalud seis parametros (lordosis lumbar, cifosis tordcica, version sagital a
T9, incidencia pélvica, version pelviana y pendiente sacra) comparando la medicion
digitalizada con la medicién manual. La correlacion entre las mediciones manuales e
informatica fue excelente.

Rillardon encontr6 una correlacion intraobservador muy buena para la lordosis lumbar,
la incidencia pélvica y la version pelviana; y buena para la cifosis lumbar, la pendiente sacra y

la version sagital a T9. (Tabla 112 y 3)



Guigui (2003)°" evalué6 en 250 voluntarios el valor fisiolégico de parametros
pelvianos y raquideos del equilibrio sagital del raquis. Midi6 lordosis lumbar, cifosis toracica,
version sagital a T9, incidencia pélvica, version pelviana y pendiente sacra, angulacion
intervertebral y forma cuneiforme de T9 a S1.

Encontr6 diferencias significativas segun el sexo en la lordosis lumbar (f=46,2°
m=40,7°), en la lordosis lumbar maxima (62,8° y 59,2°), en la pendiente sacra (43,7° y 41,1°)

y menos significativa en la incidencia pélvica (56,8° y 53,6°). No hubo diferencia significativa

en la version pélvica. (Tabla 112 y 3)

Tabla II 5. Valores de Incidencia pélvica, Version pelviana y Pendiente sacra
publicados en situaciénes patologicas.

Incidenci |Versién Pendiente
Aifio |Patologia N° |a pélvica |pelviana sacra
During 1985 | Espondilolisis 33 49,08
Cifosis lumbar
Mangione 1997 | degenerativa 10 56,2 29 27,4
Mangione 1997 | Posquirurgico 5 60 41 20
Mangione 1997 | Espondilolistesis 9 76 19 58
Mangione 1997 | Espondilolisis 7 60 16 46
Mangione 1997 | Lumbalgia comln 17 55 15 40
Mangione 1997 | Estenosis lumbar 6 54 20 34
Legaye 1998 | Escoliosis 66 51 12,3 38,6
Marty 2002 | Espondilolistesis istmica 39 64,5 15,4 49,1
Hanson 2002 | Espondilolistesis Iy II 20 68,5
Hanson 2002 | Espondilolistesis Il y IV 20 79
Bernasconi 2003 | Discopatias altas 7 |M47-V46 | M20-V19 | M26 -V 32
Bernasconi 2003 | Discopatias L4-L5 6 |M53-V48| M18-V 19 | M35 -V 30
Bernasconi 2003 | Discopatias bajas 12 |M49-V 50 | MI14-V 16 M 34 -V 28
Roussouly 2004 | Espondilolisislistesis bajo® | 82 64,66 15,01 49,65
De
Thomasson 2004 |R.A.T.C. s/luxacién PQ 44 42,8
De
Thomasson 2004 |R.A.T.C. c¢/luxacion PQ 5 30,4
Le Huec 2005 | Preop artroplastia discal 35 16,9 37,8
Ref. R.A.T.C s/luxacion PQ: Revision artroplastia total de cadera sin luxacion

posquirtrgica. R.A.T.C. c¢/luxacién PQ: Revision artroplastia total de cadera con luxacion
postquirtrgica.

Hammerberg (2003)33 evalué el balance sagital en 50 voluntarios afiosos

asintomaticos (media 76 afios, 70-85, 24f y 26 m), encontrd correlacién positiva entre la



disminucién de la lordosis lumbar y el posicionamiento anterior de la vertical desde C7.

(Tabla II2)

Bernasconi (2003)6 en nuestro medio evalud en radiografias de 25 pacientes con
lumbalgias y discopatias la incidencia pélvica, version pelviana, pendiente sacra, lordosis
lumbar, gite sagital y la distancia del eje axial con la articulaciéon coxofemoral. Dividié a los
pacientes en tres grupos: discopatias altas (L2-L3 y L3-L4), discopatias medias o flotantes
(L4-L5) y discopatias bajas (L4-L5, L5-S1), hallando valores bajos de lordosis lumbar y
pendiente sacra especialmente en las discopatias altas. La version pelviana y la gitte sagital
fue superior a la normal en estas ultimas. La incidencia pélvica fue algo inferior en las

discopatias altas, acerandose a la normal en las medias y bajas.

Kobayashi y col (2004)°" realizaron una evaluacién a mas de 10 afios en 100
adultos voluntarios, de parametros dorsolumbopélvicos. Los voluntarios tuvieron una edad
media de 62 afos al comienzo y de 73,9 al seguimiento.

Valoraron como parametros la cifosis toracica, lordosis lumbar, pendiente sacra,

o o

angulo y distancia sacrofemoral, escoliosis, n° de discos degenerados, n° de vértebras
fracturadas y dolor lumbar. Determinaron como lordosis lumbar estable aquellas que
perdieron menos de 5° en un periodo de 12 afios. Por anélisis de regresion multiple
demostraron fuerte relaciéon con la pendiente sacra (R=0,89 p<0,05). (Tabla I12 y 3)

En base a la relacion lordosis lumbar/pendiente sacra en pacientes con lordosis
estable, definieron el valor estandar de 0,8 para la congruencia lumbopélvica. Clasificaron a
los sujetos del estudio en dos grupos: 36 fueron clasificados como con congruencia
lumbopélvica y 64 como lumbopélvicos incongruentes. Realiza una detallada descripcion de la
variacion longitudinal de los parametros medidos segin se trate de congruencia o
incongruencia lumbopélvica. También Kobayashi compara la ecuacién propuesta entre
lordosis lumbar y alineamiento sacro en la bibliografia de autores que evaluaron poblacion
normal. Seglin esta ecuacion Stagnara (Francia — 1982 — 20 a 29 afos) encuentra LL= 1.0 SIA,
Jackson (EEUU - 2000 — 39 afios) LL= 0,9 SIA, y tanto Hammerberg (EEUU - 2003 — 76
afios), como Jackson (EEUU — 2000 — 46 afios) y como el estudio de Kobayashi (Japon — 2004

- 62 afios) obtuvieron LL= 0,8 SIA.

De Thomasson (2004)l7 evaludé el balance sagital en forma prospectiva en 49
pacientes a quienes se realizd artroplastia total de la cadera de revision, hallé diferencias

significativas en la pendiente sacra en aquellos que tuvieron como complicacion luxacion



protésica precoz, sugiriendo que la morfologia pélvica

postoperatoria.(Tabla II 5)

puede tener riesgo de luxacion

Roussouly (2004)84 (Tabla I 2, 3, 5 y 6) compar6 el plano sagital lumbopélvico de

pacientes con espondilolisis y listesis de bajo grado con voluntarios normales. Demostré que

los primeros tenian valores mas altos de incidencia pélvica y de L5, orientacion mas vertical

del disco L5-S1 y menor valor angular a este nivel. Especula que el mecanismo productor de

la lisis y su desplazamiento varian segin la magnitud de la incidencia pélvica.

Tabla II 6. Valores de lordosis en pacientes con patologia del raquis publicados

Afio |Patologia N° |LLP | LLS LL LTLS | LTL | L5-S1
During 1985 | Espondilolisis 33 17,36
Jackson A994 | Lumbalgia 100 56,3
Mangione 1997 | Cifosis lumbar deg 10 36,7
Mangione 1997 | Posquirargico 5 27,4
Mangione 1997 | Espondilolistesis 9 80
Mangione 1997 | Espondilolisis 7 67
Mangione 1997 | Lumbalgia comun 17 57
Mangione 1997 | Estenosis lumbar 6 56
Legaye 1998 | Escoliosis 66 58,2
Ayerza 1999 | Preoperatorio Artrodesis 22 53,3
Jackson 2000 | Lumbalgia 20 |90 56 23
Marty 2002 | Espondilolistesis istmica 39 64,5
Hanson 2002 | Espondilolistesis [y II 20 61,2
Hanson 2002 |Espondilolistesis Il 'y IV 20 58,4
Gardocki 2002 28 50 22
Korovessis [2002 | Lumbalgia 100 49
Bernasconi [2003 | Discopatias altas 7 32-26
2003 | Discopatias L4-L5 6 38-42
2003 | Discopatias bajas 12 47-33
Roussouly (2004 |Espondilolisislistesis bajo® |82 57,45 8,79
Le Huec 2005 |Preop Artroplastia discal 35 51,5
ref.: LLP: Lordosis Lumbo Pélvica, LLS: Lordosis Lumbo Sacra, LL: Lordosis Lumbar,

LTLS: Lordosis T12-S1, LTL: Lordosis T12-L5, L5- S1: Angulo distal L5- proximal S1.

Mac- Thiong (2004)°* estudio el balance sagital y sus modificaciones en la infancia.

Evaluo Rx de 180 nifos, 112 mujeres y 68 varones, con edad media de 12 afios (3 a 18 afios).

Encuentra que la incidencia pélvica, la version pelviana, la lordosis lumbar y la cifosis dorsal

aumentan con la edad; mientras que la pendiente sacra no se modifica.

Encontré como valores promedios 48,5° de lordosis lumbar, 41,2° de pendiente sacra,

7,2° de version pelviana y 48,4° de incidencia pélvica. No hallé diferencias de sexo.




Labelle (2004)53 investig6 en forma retrospectiva el alineamiento sagital en el
desarrollo de espondilolistesis, comparando mediciones radiograficas de 214 pacientes con
espondilolistesis con 160 voluntarios normales. Encontr6 valores superiores para la incidencia
pélvica, versién pelviana, pendiente sacra y lordosis lumbar, con disminucién de la cifosis
toracica. Las diferencias entre los dos grupos fueron proporcionales al incremento de la
espondilolistesis. Concluye que dado que la incidencia pélvica es constante para cada
individuo y guarda estrecha relacion con los parametros posicionales, sugiere que Ia

morfologia pélvica guarda directa influencia en el desarrollo de espondilolistesis.

Berthonnaud, (2005)9 analizé la morfologia y posicion de la columna y la pelvis en
radiografias de 160 voluntarios asintomaticos, evaluando incidencia pélvica, pendiente sacra,
version pelviana y lordosis lumbar, ademas de parametros que incluyeron el resto del raquis.
Propone un método de analisis caracterizado por el balance sagital global del tronco usando
indices derivados de la forma y de la orientacidén de la pelvis y el raquis en su conjunto.

Para cada sector evalud la cifosis y lordosis con el método Cobb (lordosis cervical
(LC), cifosis toracica (CT) y lordosis lumbar (LL)) y la inclinacién raquidea (cervical tilt,
thoracic tilt y lumbar tilt). Si el angulo estd por detras de la vertical tiene valor positivo, si
esta por detras, negativo.

Los valores de LL, CT y LC fueron 42,69°, 47,54° y 23,90°. Los valores de inclinacion
lumbar, dorsal y cervical fueron - 5,85°,0,65°y 20,04°.

Concluye que la alineacion del raquis puede ser evaluada visual y matematicamente y
que los elementos desde la cabeza a la pelvis deben ser considerados como eslabones que
tienen una cerrada influencia unos con otros, donde cambios en la forma u orientacién de un
segmento tiene una directa influencia en el segmento adyacente.

Vialle (2005)'"

en forma prospectiva realiz6 el analisis radiografico del alineamiento
y balance sagital raquideo en 300 voluntarios asintomaticos, encontré6 como valores promedio:
60° +10° de lordosis lumbar méaxima, 41° +8,4 de pendiente sacra, 13° +6° de version
pelviana y 55° +10,6° de incidencia pélvica, y 10,3° +3,1 de offset sagital T9. Encuentra una

fuerte correlacion entre incidencia pélvica con version pelviana y pendiente sacra, y entre

lordosis lumbar maxima y pendiente sacra.

85 sz , . . .
Roussouly (2005)"" estudid los parametros de alineamiento sagitales en 160
voluntarios asintomaticos, evaluando parametros de variacion normal. Determina el arco de
cifosis y lordosis que divide en dos segmentos por la horizontal: arco superior e inferior. El

arco inferior es geométricamente igual a la pendiente sacra. Encontré que el apex de la curva



lumbar estuvo generalmente en L4, con un rango que va desde el centro de L2 a la base de
LS. El arco superior de lordosis fue constante para los 4 grupos, la variacion que llegd a 40 °

estuvo en el arco inferior.

Labelle (2005)54 encuentra que la morfologia pélvica y el balance espinopélvico son
anormales en la espondilolistesis. La incidencia pélvica, pendiente sacra, lordosis lumbar y
version pelviana fueron significativamente mayores en el desarrollo de espondilolistesis.

Sugiere que la morfologia pélvica influye directamente en el desarrollo de espondilolistesis.

Keller (2005)°° en un detallado trabajo se propone estudiar las medidas de las
variaciones en la morfologia espinal en sujetos asintomaticos en la radiografia de perfil
parada e investigar la interaccion de la morfologia espinal con la carga y estrés de los discos
en adultos asintomaticos. Estudid 67 estudiantes de quiropraxia (51 hombres y 16 mujeres),
edad media de 26,7 afios, encontrando como valor normal de la lordosis (T12-S1) 63,2° +10°,
angulo pélvico 49,4° +9,9°. Encontr6 una cerrada correlacion entre las fuerzas de corte
lumbar con el balance sagital T12- S1, con la lordosis lumbar y el angulo sacro.

Whitesides (2005)'"’

evalu6 caracteristicas de los parametros lumbopélvicos en
grupos de alta prevalencia de espondilolistesis istmica. Con permiso del Museo Nacional de
Historia Natural de Washington, evaluando restos arqueoldogicos estudidé dos grupos
genéticamente heterogéneos con diferente prevalencia de lisis y los compard con una
poblacion japonesa. Encontréo que el angulo de platillo sacro (sacral table angle STA) esta

determinado genéticamente, y a mayor valor de STA mayor probabilidad de ocurrencia de

lisis.

Le Huec (2005)61 evalué en forma prospectiva el efecto de la artroplastia discal en
el balance sagital en 35 pacientes, 18 mujeres y 17 varones, con edad promedio de 44,3 afios.
El disco artificial fue en 19 pacientes en L4-L5 y en 16 en L5-S1. En el preoperatorio, la
lordosis fue de 51,5° la version pelviana 16,9° y la “sacral tilt” 37,8°. No observd cambios
significativos en el postoperatorio.

Yoshimoto (2005)""°

compard en forma retrospectiva el alineamiento espinopélvico
en pacientes con artrosis de cadera y en pacientes con lumbalgia. Evalud radiografias de 150

pacientes en cada grupo, 30 varones y 120 mujeres, edad media 61 + 11 y 58,9 + 11.



Encontr6 valores mas elevados de lordosis lumbar y pendiente sacra en los pacientes

con lumbalgia. En 30 pacientes artrosis de cadera con angulo de Sharp y Lordosis Lumbar

normal, hallaron valores altos de Incidencia Pélvica.

Sugiere que el hallazgo de valores altos de incidencia pélvica podria contribuir al

desarrollo de artrosis de cadera en la edad avanzada. Reconoce la necesidad de mayores

estudios para confirmar estas sugerencias.

Tabla II.7 Parametros angulares

Parametro Autor Aifio Linea 1 Linea 2
L i T te bord
ordosis Cobb 1948 Tangente borde vertebral angeifte borde
Lumbar vertebral
Angulo Lumbar . S . L
alto Farfan 1972 Bisectriz disco L1- L2 Bisectriz disco L3- L4
Angulo L
Angu t‘)’ajoumbar Farfan 1972 Bisectriz disco L3- L4 Bisectriz disco L5- S1
Perpendicular al eje
linacié ) ;
Inclinacion Farfan 1972 Bisectriz disco L5- S1 sagro (punto medio
Sacra platillo sacro y punto
medio S1-S2)
ient D
Pendiente © Sez?, 1977 Tangente platillo sacro Horizontal
Sacra (Kapandji)
Angul .
nguio Kapandji 1977 Eje de la Sta lumbar Eje del sacro
Lumbosacro
Angulo de Del borde superior de la
inclinacion de la Kapandji 1977 sinfisis pubiana al Horizontal
pelvis promontorio
i 10 T t t 1
Inclinacién Stagnara * 1982 angente bord'e vertebra Horizontal
Vertebral superior
Lordosis Distal Stagnara * 1982 Borde superior de L4 Platillo sacro
inacio T te al
Inclinacion Stagnara * 1982 angen e al borde Vertical
Sacra posterior cuerpo sacro
Angulo . Del punto medio platillo .
D 1 T te platill
Pelvisacro uring 985 sacro al ECF angefite plattilo sacro
Inclinacién . Del punto medio platillo .
D 1 H tal
Pélvica ring 985 sacro al ECF orizonta
Y t reul
Inclinacién During 1985 Cen r'o circulo curvg Horizontal
Lumbar lordosis al promontorio
Angulo Sacro Abitbol 1987 Tangente borde anterior | Perpendicular al platillo




1°y 2°sacra sacro
Angul
ngu (,) Abitbol 1987 Linea media 1° sacra Linea media 5° sacra
Sacrocoxigeo
Angul
Heuo Takemitsu 1988 Tangente al platillo sacro Eje diafisis fémur
sacrofemoral
Angulacién Bernhardt y 1989 Tangente al borde Tangente al borde
Segmentaria Bridwell posterior vertebral posterior vertebral
. . . . P icul 1 platill
Incidencia Duval- 1992 Del punto medio platillo earprendlcu aar ap i o
Pélvica Beaupere sacro al ECF sacro que pase pot s
centro
. . Duval- .
Gite sagital 1992 Del centro de T9 al ECF Vertical
Beaupere
— D i - X
Verslon uval 1992 Del punto medio platillo Vertical
pelviana Beaupere sacro al ECF
Angulo platill t T te al
fguio pratitio Osterman y 1994 Tangente al platillo sacro angen‘e a mare
sacro Osterman posterior de S1
Angulo . Del punto medio platillo D e
M . .
Pelvifemoral angione 1997 sacro al ECF Eje diafisis fémur
Parametro Autor Ao Linea 1 Linea 2
Morfologia Radio pélvico ‘
Pélvica Jackson 1998 (del ECF al punto Tangente platillo sacro
posterior de S1)
Angulo Pélvico Jackson 1998 Radio pélvico Vertical
Inclinacién Del borde anterior de C2
T li 1 Vertical
global del raquis empliet 998 al borde anterior de L5 ertica
T t Del t
a'nge’:n.e , © pL.m © Del punto posteroinf. de
radiologica Chernukha y posterosuperior de L1 al .
. 1998 . . S2 al punto maximo
Lordosis lumbar col punto maximo radio radio lordéti
(TRALL) lordético. ordotico
Li 1
Método del Linea que una los centros fea que una fos
Chen 1999 centros
Centro de cuerpos vertebrales
de cuerpos vertebrales
Inclinacié T t 1
. nc' 1na01'on Lecoq 2000 aI'lgen‘ - ‘arama Horizontal
isquiopubiana isquiopubiana
Lordosis Borde inferior T12 o
. Jack 2000 Radio pélvi .
lumbopélvica ackson adio pélvico borde superior L1
Lordosis
. . . B i L2
lumbopélvwa Jackson 2000 Radio pélvico ordeLs’uizri)oige ’
regional
P icul 1
Incidencia L5 Roussouly # 2001 Punto medio borde serpeerI;j;CIIjSar ae b(;rs(i:e
y superior de L5 al ECF up que p
por su centro
Inclinacié Punt i latill
nclinacidén Berthonnaud 2005 untos ’medlos d&? p atillo Vertical
Lumbar de vértebras limites

Ref. ECF: eje bicoxofemoral, * referencia Korovessis y col’>., # referencia Labelle

Tabla 1.8 Parametros de distancias (medidas en mm)
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Parametro Autor Aiio Linea 1 Linea 2
Reversion posterior De Seze 1977 Vertical que pase por Borde postero- inferior
Kapandji borde posterosuperiorLl de L5
Flecha de lordosis De Seze 1977 Del borde post.superior Borde posterior del
lumbar (Kapandji) del cuerpo de L1 al cuerpo de L3




postero- inferior de L5
Aspecto instantdneo During 1985 Circulo por bordes Punto M (centro del
curva lordética anteriores L3, L4 y L5 circulo) Radio R
Distancia Takemitsu | 1988 Vertical que pase por el | Vertical que pase por el
sacrofemoral ECF Promontorio
Porte a faux Legaye 1993 Vertical que pase por el Vertical que pase por
ECF el centro platillo sacro
Proyeccion T9 Legaye 1993 Vertical borde ant. T9 Vertical promontorio
Espesor pélvico Jackson 1994 ECF Punto medio platillo
sacro
Distancia C7 Jackson 1994 Vertical punto Vertical punto posterior
plomada posterosuperior C7 platillo S1
Amplitud curvatura Templier 1998 Paralela a la Inclinacién Paralela a la Inclinacién
del raquis del raquis por el borde del raquis por el borde
anterior de lordosis post. de cifosis dorsal
lumbar
Traslacion sacra Jackson 2000 | Vertical que pase por el Vertical por el borde
posterior ECF posterior platillo sacro

Tabla II.9 Cuadro indices Raquideos y Pélvicos

Pariametro Autor Afio Numerador Denominador
indice cifosis y Delmas # Distancia C1- coxis Longitud raquis
lordosis
indice Vertebral Stagnaray | 1982 | Altura posterior cuerpo Altura anterior cuerpo

col * vertebral vertebral
indice Discal Stagnaray | 1982 | Altura discal posterior Altura discal anterior
col *
Couple charniere Marnay y | 1983 | Distancia proyeccion Distancia proyeccion
Par Charnela Lumbo Vidal mitad platillo inferior L5 punto medio cuerpo S2
Pélvica- %LumboSacro y punto medio cuerpo S2 |y eje bicoxo femoral
Couple Rachidien De Gauzy 1995 | Distancia centro T8 a la Distancia centro L3 a la
proyeccion vertical de proyeccion vertical de
C7-T1 C7-T1
indice Toraco- Lumbar | Plater, 2001 | Cifosis dorsal Lordosis lumbosacra
Ayerza
indice lumbar Inoue 2002 | Borde posterior L5 Borde anterior L5
indice platillo sacro Inoue 2002 | Borde superior L5 Platillo sacro
indice de Congruencia | Kobayashi | 2004 | Lordosis Lumbar Pendiente Sacra

Lumbo- Pélvica

. .47 . . 52
# Referencia Kapandji ', * Referencia Korovessis y col™".

II. 5. Plano sagital normal

El balance sagital normal es definido en el sujeto de pie, por la linea de la gravedad que

desde el cuerpo de C7 debe pasar por el angulo posterosuperior del sacro'’. Para Bado, su

trayecto es algo mas posterior de C7 a S2*.




Se describe normalmente en el individuo parado la columna lumbar con una curva de
concavidad posterior (lordosis lumbar), el sacro con una de concavidad anterior (cifosis
sacra), la pelvis con inclinaciéon oblicua hacia delante que hace que el extremo posterior de la
cresta iliaca sea mas alto que el anterior, y las caderas y las rodillas en extension. Esta
descripcion so6lo es valida en la posicion de pie, que no es mas que un momento en la vida de
un individuo, por lo que el plano sagital normal es dindmico modificando sus relaciones segin

el paso, la carrera, el salto, el decubito, la sedestacion y las mas variadas posturas.

En todo momento nos referiremos sdlo al plano sagital en la posicidon de pie.

Las curvas sagitales se enlazan en curvas regulares sin angulacion, con la excepcion de
la 5ta lumbar y el sacro.

Sigue vigente el concepto de Stagnara de 1982 “La diferencia de valores méaximos
posibles de cifosis y lordosis en sujetos sin enfermedad espinal es considerable... no es por
lo tanto razonable hablar de curvas ciféticas o lordéticas normales™ *°".

Para Lapierre56 también es dificil el concepto de curvas normales, ya que son
numerosas las variaciones individuales.

Habitualmente el maximo de la curva lumbar se encuentra en la 3ra y 4ta lumbar, y en la
3ra y 4ta sacra para la cifosis sacra, pero en estados cifoticos y lordoticos no sélo cambia el
valor angular, sino las vértebras de maxima curvatura estan desplazadas.

Anatomicamente, el angulo L5-S1 es un sitio importante de lordosis para la columna
lumbosacra. Alrededor de dos tercios de la lordosis se distribuyen por debajo de L4.

Segun Pravaz ® las curvas favorecen la estatica llevando la vertical del centro de
gravedad al interior del poligono de sustentacion.

Normalmente las curvas son mas acentuadas en las mujeres que en los hombres, y en la
raza blanca mas que en la negra.

El raquis pierde altura por las curvas. La longitud de la vertical que une el atlas y la
porcion caudal del coxis es menor que la longitud de la linea que va del atlas al coxis distal
contorneando los cuerpos vertebrales por delante. La relacion entre ambos se conoce como
Indice de curvatura, y se calcula:

i=Ax100
L

En donde i es el indice de curvatura, A es la altura de una vertical que va del atlas al
coxis, mientras que L es la medicion (realizada en el cadaver) de la curva que contornea los
cuerpos vertebrales por delante desde el atlas al coxis. El indice medio normal es de 95,5. A

mayor indice raquis mas recto, a menor indice curvas mas acentuadas.



Delmas distingue 3 tipos de curvas (variantes fisiolégicos) (Fig. 12 y 13):

1) Raquis con curvas acentuadas (i < 95). En este tipo se encuentra un sacro muy
movil, con facetas articulares excavadas en canales y oblicuidad considerable. El
apex lumbar esta en L2 o L3.

2) Raquis con curvas borradas (i > 96). El sacro es poco movil, con facetas
auriculares planas y con orientacion vertical. La diartroanfiartrosis puede
transformarse incluso en sinartrosis. El apex lumbar esta en L4.

3) Raquis con curvas medias (95 <i> 96) con 4pex en L3 o L4.

//
Dynamique Statique )

IR =95 +) IR >95 IR <9S§
=, normal dos plat courbures
A B C exagérées

Fig. 11 12 Fig. 11 13

El desplazamiento del apex segtn el tipo de raquis es mas acentuado en la columna
dorsal que en la lumbar.

LaPierre’® relaciona las curvas con la adaptacion del ser humano a la bipedestacion, asi
que aquellos con curvas ligeras resultarian subadaptados, y los que tienen curvas acentuadas
ultraadaptados.

Kobayashi51 prefiere el concepto de alineacion espinal congruente antes que el de
alineacion espinal normal. Reconoce que los alcances de la alineacion espinal congruente en la
poblacion adulta envejecida no estadn bien documentados.

Hammerbergerg (ref. KobayashiSI) ha estimado la responsabilidad en la lordosis de
sujetos mayores de 70 afios. Si so6lo consideramos la lordosis lumbar, esto es, desde L1 a LS5,
la distribucion aproximadamente fue la siguiente: 10% en L1-L2, 20% en L2-L3, 30% en L3-
L4 y 40% en L4-L5. (Tabla I12)

Vendatam®’ evalud la incidencia de la posicion de los brazos en la alineacion sagital del
raquis.

Dando por aceptado que la lordosis disminuye en el adulto con los afos, Kobayashi51
interpreta que la estabilidad en la lordosis es aquella en que la disminucién es menor a 5° en

12 afos.



Roussoly83 (2004) present6 una clasificacion de variaciones normales del alineamiento
sagital del raquis y de la pelvis en la estacion de pie. Evaluando 160 voluntarios con edad
media de 27 afios (18-48), 86 mujeres y 74 varones sin historia de lumbalgias ni enfermedad
lumbosacra, proponen una clasificacion de 4 tipos:

* Lordosis tipo 1: pendiente sacra < 35° con baja incidencia pélvica. Apex de lordosis
en LS.

* Lordosis tipo 2: pendiente sacra > 35°, apex lorddtico en L4.

* Lordosis tipo 3: pendiente sacra > 35° y < 45° Raquis bien balanceado.

* Lordosis tipo 4: pendiente sacra > 45°, con alta incidencia pélvica, apex lordosis en
L3.

Encuentra el tipo 3 como el mas frecuente y el 2 como el menos frecuente. Alerta sobre
la posibilidad de predisponer el tipo de balance a la patologia del raquis, es asi que los tipos 1
y 2 predispondrian a la hernia de disco, el tipo 4 a la estenosis de conducto lumbar y
raramente el tipo 3 se asocie con patologia.

La frontera entre normalidad y patologia en la curvatura sagital lumbar tiene limites
borrosos. Al decir de Lapierre “Pero en el estado actual de nuestros conocimientos es muy
dificil diferenciar lo que es una curva patoldgica, tributaria de tratamiento, de lo que es una
curva fisiologica, genética, que debe ser respetada.” >

97 . , . s T
Vaz ' opina que aun no esta claro cual es la lordosis Optima para cada individuo.

II. 6. Desejes del plano sagital

El deseje en el plano sagital puede afectar a la columna lumbar, a la pelvis o las
articulaciones coxofemorales.

El deseje lumbar puede ser en cifosis o hiperlordosis. La pelvis puede estar anteversa o
retroversa. Las articulaciones de la cadera pueden estar flexas o hiperextendidas.

Para During la observacion clinica indica que aberraciones posturales podrian jugar un
rol en la génesis del dolor lumbar"’

La cifosis lumbar degenerativa se define como una pérdida de lordosis lumbar, sin
escoliosis ni espondilolistesis degenerativa asociada, consecutiva a envejecimiento de la
columna vertebral en ausencia de contexto reumatico (espondilitis anquilopoyética) o
infecciosa '*

La cifosis tiene: 1)insuficiencia de extensores del raquis, 2) retraccién del psoas, 3)

cifosis lumbar, 4) retroversion pélvica, 5) hipocifosis toracica y 6) flexiéon de caderas.

Rx: pinzamiento discal anterior.



Causa: multifactorial: muscular, ocupacional, osteoarticular, familiar.

Takemitsu clasifica en 4 tipos de cifosis lumbar”>.

La pelvis retroversa bascula hacia atras, pasando la linea de la gravedad por detras de
la articulacion coxofemoral. Se acompafia de verticalizacion del sacro, con horizontalizacion
del platillo sacro y pérdida de la lordosis.

La pelvis anteversa bascula hacia

delante, quedando la articulacion de Ila
cadera por detras de la linea de la gravedad,
se acompafia de horizontalizacién del sacro
con aumento de la inclinacion del platillo de
S1 e incremento de la lordosis lumbar.
(Dimeglio).
A B C D
Fig. 11 14

Staffei, segin publica During19 describe 5 tipos de posturas, la primera es la normal, las

otras cuatro son: round back, dorso plano (flat back), lordosis (lordotic back) y cifolordosis.

Dirneglio18 menciona cinco desviaciones sagitales en estacion de pie: (Fig II 14)

I. Actitud asténica sobre pelvis anteversa, caracterizada por anteversion pélvica,
aumento de la lordosis lumbar y la cifosis dorsal, tronco equilibrado, rodillas en ligera flexidn,
proyeccion del abdomen hacia delante y columna cervical en lordosis.

2. Actitud asténica sobre pelvis retroversa: con retroversion pélvica, disminucion de
la lordosis lumbar, proyeccion posterior del raquis, cifosis dorsal de rayo largo con
proyeccion de la cabeza hacia delante, la linea de gravedad del tronco pasa muy por detras
del centro de L5-S1 y de la cabeza femoral.

3. Desequilibrio anterior del raquis sobre pelvis anteversa: con anteversion pélvica,
incremento de la lordosis lumbar moderado aumento de la cifosis dorsal de rayo corto, raquis
desequilibrado hacia delante, con posicidon anterior de la linea de gravedad con relacion a L5-
S1 y las cabezas femorales.

4. Desequilibrio posterior del raquis sobre pelvis retroversa: con retroversion
pélvica, lordosis lumbar moderada sobre cifosis de rayo largo, raquis desequilibrado hacia
atras con columna cervical y cabeza proyectada hacia delante.

5. Desequilibrio anterior del raquis sobre pelvis retroversa: retroversion pelviana,

raquis desequilibrado hacia delante, rodillas flexas, hiperlordosis cervical con curva lumbar



variable: normal si se asocia con cifosis de rayo largo, leve si se asocia con cifosis ligera e

inversa en cifosis que se prolonga sobre una cifosis total.

Keller’® refiere que la lordosis distal lumbar (alrededor del 65° de la lordosis entre L4 y
S1), esta disminuida en pacientes con lumbalgia cronica, con o sin enfermedad degenerativa
del disco bajo.

Destaca en sujetos con reduccion de la lordosis, el incremento de las fuerzas de corte
pueden bien iniciar cambios quimicos que favorecerian la degradacion del tejido tisular.
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Vital (2005) ™~ menciona tres estados o situaciones en que puede encontrarse el plano
sagital raquideo:

I. Equilibrio sagital ideal o normal, la linea conducto auditivo externo — eje
bicoxofemoral (CAE- EF) es practicamente vertical, Lordosis Lumbar correspondiente a la
Incidencia Pélvica y Version Pelviana de alrededor de 12°.

2. Equilibrio sagital compensado, la linea CAE-EF es vertical pero gracias a una
retroversion pélvica que puede estar acompafiada de flexidén de rodillas.

3. Desequilibrio sagital anterior, cuando la linea del CAE cae por delante del EF, a

pesar de los mecanismos compensadores.

II. 7. Estenosis del conducto lumbar

1) Concepto

La Estenosis del Conducto Lumbar (E.C.L.) es la disminuciéon del tamafio del conducto
lumbar capaz de provocar compresion de los elementos nerviosos.

Verbiest lo define como el “Anormal estrechamiento del canal lumbar suficiente para
s 106

producir enfermedad por la influencia sobre el contenido

La E.C.L. es la causa mas comun de cirugia espinal lumbar en el paciente mayor de 65

Si bien la E.C.L. puede afectar a cualquier sector de la columna lumbar, es mucho mas

frecuente en L4- L5, seguido por el L3- L4, y en menor proporcion L2-L3 y L5-SI.

2) Historia



La primera descripcion correspondiéo a Antoine Portal en 1803 que la relaciond con
deformidades **'"°
Sachs y Frankel en 1900 estenosis aliviada por laminotomia.
Sumita en 1910 lo describe en la acondroplasia 2

100,101

Verbiest en 1949 refiere tres casos sin malformaciones ni deformidad, utiliza el

término estenosis y detalla las mediciones del canal. En 1950 describe la claudicacion

. . foi o 26,106
Intermitente neurogenica

3) Fisiopatologia

La fisiopatologia dependera de la causa de estenosis. Como el factor degenerativo esta
presente en la mayor parte de los casos, y la degeneracion afecta al sector articular,
analizaremos los aspectos fisiopatoléogicos de la degeneracion discal y facetaria, de Ia
espondilolistesis y de la claudicacion.

26,28
. En el

El disco intervertebral estd compuesto por agua, coldgeno y proteoglicanos
nucleo pulposo predomina el colageno tipo II y en el anillo fibroso los tipos I y II en
proporcion similar. Con el paso de los afios el disco disminuye su contenido en agua y
proteoglicanos, y aumenta su proporcion en fibras de coldgeno tipo 1 °°. Estos cambios

favorecen la aparicion de fisuras en el anillo, situaciéon que desembocara en la degeneraciéon

discal.

El proceso degenerativo de las facetas articulares es similar al de las restantes
articulaciones sinoviales *°. A la lesion cartilaginosa se suma la esclerosis subcondral y el
posterior pinzamiento articular. Puede existir derrame articular. La disfuncion llevara a la
aparicion de osteofitosis e hipertrofia articular y la posibilidad de subluxacion facetaria,
fenomenos que condicionan la aparicion de compresion e inestabilidad vertebral.

Kirkaldy- Willis han descrito tres etapas por las que pasa el deterioro vertebral:

disfuncion, inestabilidad y estabilizacion, segun la década de la vida y el grado de lesion ***7.

El tamafio del conducto lumbar es mayor en flexion que en extension.
La presion del espacio epidural varia conforme a la posicion: es de 18 mmHg cuando la
persona estd acostada, aumenta a 36 mmHg al sentarse y a 68 mmHg al estar parado. La

hiperextension del tronco eleva la presion a 120 mmHg y la flexion del tronco la disminuye a



30 mmHg. Esto explica la exacerbacion de los sintomas al extender el tronco y la necesidad
de los pacientes de inclinarse hacia delante al caminar. Explica también la mejoria de los
sintomas con el reposo en cama.

Sin embargo, en 3/10 pacientes el conducto puede ser mayor en extension a nivel L5-

st

El deterioro discal con pérdida de altura produce aflojamiento de los ligamentos
vertebrales comunes anteriores y posteriores, que ven acercados sus puntos de insercion. La
disfuncion vertebral y la degeneracion facetaria condicionan la laxitud de los ligamentos
amarillos y capsulares, cambios que acompafnados por la topografia vertebral, la morfologia
facetaria y caracteristicas de cada individuo favorecen el desplazamiento de una vértebra

sobre otra.

Se exponen tres teorias para explicar la claudicacion que sufren los pacientes con
E.C.L°. La teoria Isquémica, en que la estenosis afecta directamente la circulacion arterial. La
teoria Compresiva Mecanica, donde la compresion afectaria principalmente al tejido nervioso,
y la teoria de Estancamiento Anoxico, donde la estenosis produciria compresion en la
circulacion del liquido cefalorraquideo, con estancamiento del mismo, dificultad en el drenaje
venoso, que seria el responsable de la lesion posterior del tejido nervioso, comportandose de

esta forma como un sindrome compartimental.

La fisiopatologia de la E.C.L. degenerativo no se explica totalmente por el factor
mecanico. La sola compresion del contenido raquideo no se traduce sistematicamente en
sintomas dolorosos. Pueden apreciarse numerosos casos con imagenes compresivas en las
R.M.N. en pacientes asintomaticos®'. Los mediadores quimicos podrian tener responsabilidad

en la aparicién de sintomas, en especial la fosfolipasa A2 y el acido araquidonico.

4) Anatomia Patoldégica

Se puede considerar la anatomia patoldgica seglin se trate del sector central, de los
recesos laterales o de los foramenes °

Las dimensiones normales del conducto lumbar a nivel L4 son: 16,5 mm (de 13,5 a 19
mm) anteroposterior, 23,5 mm (de 21 a 25 mm) interpedicular y 21 mm (de 16,5 a 23 mm)

. . 82 . .y .
interarticular “°. Se considera que el conducto es estrecho cuando el didmetro anteroposterior



es de 13 mm o menos. Puede distinguirse estenosis relativa cuando el didmetro sagital es
menor de 12/13 mm y estenosis absoluta cuando es menor del10 mm 106,

En el sector Central del conducto lumbar, la estenosis puede estar condicionada por la
hipertrofia facetaria, por la hipertrofia y/o plegamiento del ligamento amarillo, por la

protrusion discal y por el desplazamiento en caso de espondilolistesis degenerativa.

El sector lateral (receso lateral) esta limitado por adelante por el sector posterolateral
del cuerpo y del disco, por atras por la articular superior, por fuera por el pediculo y por
dentro por el saco dural. La minima altura normal del receso es de 5 mm, una altura de 3 o 4
mm es sugestiva de estenosis y un receso de 2mm o menos es francamente patoldgico ’. En
este nivel la compresion puede ser responsabilidad de la protrusiéon discal posterolateral,
osteofitosis, la hipertrofia facetaria superior y por la existencia de un ganglion articular.

Algunos autores afladen un sector lateral externo justo antes de la entrada al foramen,
distinguiendo la seudoartrosis de la espondilolisis como causa de estenosis a este nivel

ademas de las ya enunciadas.

El sector foraminal tiene los limites del agujero de conjugacion. En este nivel la
compresion puede darse por una protrusion discal foraminal, osteofitosis, hipertrofia

facetaria, ganglion articular y pinzamiento discal asimétrico.

5) Clasificacion

Existen numerosas clasificaciones de la E.C.L. Sigue teniendo vigencia la clasificacion

etiologica de Arnoldi y colaboradores:

CLASIFICACION - ETIOLOGIA
Arnoldiy col 1976

1. CONGENITA  A. IDIOPATICA
B. ACONDROPLASIA
2. ADQUIRIDA A. DEGENERATIVA
B. COMBINADA (CONG + DEG)
C. ESPONDILOLISTESIS ISTMICA
D. POSTQUIRURGICA
E. POSTRAUMATICA
F. OTRAS



Hansraj ** clasifica la E.C.L. en tipica y compleja, evaluando la presencia o ausencia de
cirugia previa, inestabilidad, listesis degenerativa mayor de I°, y escoliosis mayor de 20°
respectivamente.

Nosotros dividimos la E.C.L. degenerativa en estable o inestable, y ésta ultima en con

. . . . 80,81
listesis o con escoliosis .

6) Clinica

La edad de aparicion clinica suele ser la 3°-4° década en el caso de estenosis congénita
o del desarrollo, y la 6° década para las estenosis de tipo adquirido—degenerativo 8,

En las estenosis de tipo congénito o del desarrollo la proporcién de mujeres y hombres
afectados es similar. En el caso de estenosis degenerativas existe un franco predominio del
sexo femenino.

Existen tres grandes sintomas de la E.C.L., que pueden presentarse en forma aislada
pero habitualmente se asocian en mayor o menor medida: lumbalgia, radiculalgia y

13,24,26,38,40,57,108

claudicacién intermitente En algunos pacientes también pueden presentarse

. . 28,48
trastornos esfinterianos .

La lumbalgia suele ser difusa o vaga en su comienzo, puede tener intermitencias, es el
antecedente mas frecuente en la anamnesis, es inespecifica, generalmente con ritmo
artrosico. El dolor se exacerba por la actividad y es aliviado por el reposo, y de intensidad

variable.

La radiculalgia se presenta con dolor, entumecimiento, parestesias o paresias leves en
miembros inferiores generalmente asimétricos, alternantes, pueden tener disminuciéon de
fuerza y reflejos de miembros inferiores, y suele exacerbarse en extension. Pueden tener
topografia clara radicular o ser imprecisos. El signo de Laségue habitualmente es negativo,
teniendo como excepciones: casos severos, presencia de hernia discal o quiste yuxtarticular
La evaluacion de la claudicacion en la marcha es mas mportante que el Laségue en el

paciente afioso.

La claudicacion se caracteriza por la necesidad de interrumpir la marcha, limitando el
perimetro de la misma. Puede valorarse en base al tiempo de marcha o a la distancia
recorrida hasta. Es importante distinguir las caracteristicas que permitan diferenciar la

claudicacion intermitente neurogénica de la claudicacién intermitente vascular.(Tabla II 7)



Tabla II 7. Diferencias clinicas de la claudicacién intermitente neurogénica
y vascular.

Claudicacion Claudicacion
Intermitente Intermitente Vascular
Neurogénica
Distancia de claudicacion Variable Fija
Pulsos Presentes Ausentes
Bicicleta No claudica Claudica
Alivio Al sentarse Al detenerse
A pocos minutos Inmediato
Escaleras Mayor dificultad al bajar Mayor dificultad al subir
Hipotrofia muscular Ocasional Rara
Lumbalgia Habitual Rara

Los pacientes con E.C.L. pueden presentar poca sintomatologia en el momento de la
consulta *°.

Los reflejos y la sensibilidad suelen ser normales o estar levemente alterados.

El hallazgo de hiperreflexia debe hacer dudar del diagndstico de E.C.L. La presencia de
hiperreflexia, clonus o Babinsky obliga a descartar una mielopatia cervical u otras causas de

patologia neurologica. La hiporreflexia no descarta la existencia de un conducto cervical

estrecho asociado a la E.C.L.

La anamnesis aporta mas datos clinicos que el examen fisico, por lo que se debera

insistir en el detallado interrogatorio del paciente 0

Las manifestaciones clinicas de la E.C.L. pueden estar presentes con una variada gama
de matices, repercutiendo de manera disimil segun las caracteristicas particulares y las
expectativas de vida de cada individuo. Por lo que cobra importancia obtener en la entrevista

con los pacientes el grado de deterioro o incapacidad en las distintas actividades de la vida.

Es de destacar que un alto porcentaje de pacientes estan asintomaticos.
Existen diferentes tablas para valorar la clinica del paciente con E.C.L>""* :0DI
(Oswestry Disability Index), OCS (Oxford Claudication Score), SSS (Swiss Spinal Stenosis

Questionaire). La tabla de Lasalle S

analiza 7 parametros: claudicacion, radiculalgia en
reposo, radiculalgia de esfuerzo, lumbalgia, tipo de vida, uso de medicacidon y alteraciones

neuroldgicas, con un maximo de 20 puntos.




7. Imagenologia

Se pueden utilizar cuatro estudios complementarios de imagenes para el diagnostico del
conducto lumbar estrecho: la radiografia, la resonancia magnética nuclear, la tomografia
computada y la mielografia. Los restantes estudios de imagenes (ecografia, centellografia,
SPECT) asi como estudios complementarios no imagenolégicos (electromiografia, velocidad
de conduccion nerviosa, potenciales evocados, laboratorio) creemos son de utilidad para los
diagnosticos diferenciales y para completar informacion del paciente, pero no para confirmar
y evaluar la E.C.L.

, . . . . v . 80
Estan subordinados siempre al interrogatorio y al examen fisico™ .

Se debe tener en cuenta la alta incidencia de hallazgos anormales en sujetos
asintomaticos (;,envejecimiento?), por lo que los resultados de los estudios deben ser
interpretados con relacion a la clinica. Boden y Weisel '"afirman que "los avances en estudios
de imagenes pueden ser de costo elevado y deberian ser obtenidos solamente al tiempo en
que el resultado influya en el tratamiento". A lo que podriamos agregar en la indicacion del

estudio la determinacion del diagnoéstico.

Al evaluar los estudios complementarios es importante tener en cuenta la sensibilidad y

especificidad de cada estudio.

Radiologia:

Es el estudio complementario inicial en la evaluacion de la E.C.L.

El valor predictivo de la Rx es de solo el 34%.

Sigue siendo irremplazable por el momento para evaluar el eje frontal y sagital del
raquis, asi como la compensacion del raquis en ambos planos.

Permite evaluar alturas discales, presencia de procesos degenerativos discales y
facetarios, neoarticuclaciones facetolaminares (articular inferior de la vértebra suprayacente
con la porcidon superior de la lamina de la vértebra infrayacente), interespinosos, evaluar
espondilolisis, espondilolistesis y escoliosis.

Permite inferir el estrechamiento constitucional en el plano frontal por la distancia

interpedicular e interfacetaria y en el plano sagital por la longitud de los pediculos’”.



Puede ser de utilidad la realizacion en flexion y extension para evidenciar fendémenos de
inestabilidad.

Por su bajo costo y su facil acceso mantienen utilidad en cuanto al diagndstico, aunque
no permiten evaluar las partes blandas y distinguir con exactitud los segmentos estenosados,
impidiendo la correcta localizacion y evaluacion de la magnitud de la compresion.

El hallazgo de vértebra transicional es mayor en la E.CL.".

Algo mas de un 7 % de los pacientes asintomaticos tienen hallazgos anormales en las

Resonancia magnética

Estudio imagenoldgico de elecciéon ante la sospecha de una E.C.L., siguiendo a la

evaluacion radiografica.

La R.M.N. tiene como ventajas el ser un método no invasivo, no tener radiacion ionizante
y permitir imagen multiplanar, ademas de poseer excelente definiciéon para los tejidos blandos.
Como desventaja podemos seflalar la necesidad de tener equipos de alta calidad, la dificultad
que entrafia en algunos pacientes el cardcter cerrado del tubo y el requerimiento de no

movilidad del paciente durante el estudio.
Han sido bien estudiadas las anormalidades de la R.M.N. en sujetos asintomaticos.
Savage ** menciona un 32 % de sujetos asintomaticos con anormalidades en el R.M.N.

Si se tiene en cuenta la degeneracion discal, los hallazgos en sujetos asintomaticos son

del 34% en pacientes jovenes y de mas del 90% en mayores de 60 afios H
Savage encontrd también que el 47 % de sujetos con lumbalgia tenian R.M.N. normales.

Posee ademas la posibilidad de obtener datos de interés en patologia degenerativa

discal gracias a la clasificacion de los 3 tipos en la clasificacion de Modic y col.

Tomografia axial computada

Si bien la T.A.C. permite evaluar la estenosis del conducto lumbar, en la actualidad esta
relegada a un segundo plano por la R.M.N. Sigue conservando vigencia como estudio eleccion

en algunos casos de patologia dsea.



Existen referencias en la literatura de hasta un 34 % de anormalidades en sujetos
. Jon 11,106
asimmtomaticos .
Esta indicada ante la sospecha de causas tumorales o traumaticas de E.C.L., de
espondilolisis, en la imposibilidad de hacer R.M.N. (marcapaso, implantes en columna,
presencia de elementos metalicos) y en la evaluacion de artrodesis.

Permite realizar mediciones del canal, las que suelen poseer sin embargo, mas

importancia académica que practica.

Mielografia - radiculografia

Estudio contrastado del saco dural y raices, muy usado en afios anteriores, en franco
desuso en nuestro medio, provocado por el carécter invasivo con la posibilidad de morbilidad

acompafante.

Es justo reconocer que posee la ventaja de ser dindmico, permitiendo la evaluaciéon en
flexion y en extension, razon por la que continfia vigente en algunos centros.

La incidencia de anormalidades en la mielografia en sujetos asintomaticos ha sido

reportada en alrededor del 24% por Hitselberguer y Witten "

Tiene como indicaciones: la imposibilidad de hacer R.M.N. (marcapaso), la mala imagen
en T.A.C. o RM.N. por presencia de metal. Podria ser de utilidad en pacientes con cirugia
previa, en escoliosis degenerativa asociada a E.C.L., y en la sospecha de aracnoiditis

postquirtrgica



III. MATERIAL Y METODO

e Ambito y duracién del estudio:
Atencion de pacientes con diagndstico de estenosis de conducto lumbar en el
consultorio de columna del Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital “Horacio

Cestino” de Ensenada y en la practica privada, durante los afios 2002-2003.

e Disefio metodolégico:

No experimental, prospectivo, transversal y correlacional.

* Plan de muestreo:
Se estudid la poblacion de pacientes adultos asistidos con diagnostico de
estenosis de conducto lumbar en el Hospital “Horacio Cestino” y en la préactica privada.
Se evaluaron clinicamente y radiolégicamente a 128 pacientes. De éstos, trece
evidenciaron Rx con alteraciones que impidieron su correcta medicion, por lo que el

numero final de pacientes evaluados fue de 115.

* Seleccién de individuos.
Participaron del estudio todos aquellos individuos asistidos durante el lapso

enunciado con diagnoéstico clinico- imagenoldgico de estenosis del conducto lumbar.

Criterio de inclusién: Pacientes adultos con E.C.L. evaluados con Rx de columna

parada en placa standard o espinografia.

Criterio de exclusién: Pacientes con E.C.L. sin evaluacion radiografica. Pacientes con:

radiografias de mala calidad, radiografias en decubito lateral, radiografias que no
incluyan los segmentos imprescindibles para la evaluacion (borde cefalico de L1 y

ambas caderas)



* Mediciones e instrumentos:
Se evaluaron caracteristicas de la poblacion: sexo, edad y patologias
asociadas.

Evaluacion de Rx con regla sistema métrico y transportador sobre negatoscopio, previa
marcacion con lapicera solvente en alcohol de los puntos de reparo y de la lineas necesaria
para la valoracion de los parametros, se anotaron los valores en la Rx. Los datos se volcaron
luego en una planilla de calculo Microsoft Excel. El analisis estadistico se realizé con la ayuda
del programa Microsoft Excel y del Programa para Analisis Epidemiolégico de Datos
Tabulados. EPIDAT Version 3.0., utilizando para comparacion de muestras cuantitativas el t
de Student y para la correlacion el método de correlacion de Pearson. Los graficos se

realizaron con el Microsoft Excel.

III. 1. Poblacién Estudiada:

Cumplieron con los criterios de seleccion 115 pacientes.

La edad fue de 68,23 afios (d.std. 9,87) con rango de 43 a 87 afios. Ochenta y cinco (85)
fueron de sexo femenino y treinta (30) de sexo masculino, con una relacién caside 3 a 1.

Se consigno diabetes en 20 pacientes.

El peso promedio fue de 73,10 Kg. (d.std. 11,57) y la altura 1,64 (d.std. 0,07).

La actividad fue caracterizada como sedentaria en 98, de moderado esfuerzo en 14 y de
esfuerzo en 2.

Solo 13 pacientes realizaban actividad de ejercicios fisicos al momento de la consulta
(dos o mas veces por semana).

Doce eran portadores de artroplastia de la cadera.

La clinica de presentacion fue de lumbalgia en los 115 pacientes, de lumboradiculalgia
en 82 y de claudicacion intermitente neurogénica en 51.

Entre las patologias asociadas se consignaron:

Siete tenian antecedente de cirugias previas en columna lumbar.

Los hallazgos radiograficos evidenciaron:

* escoliosis toracica, toracolumbar o lumbar en 33 pacientes,

* espondilolistesis degenerativa en 52. De estas 45 fueron s6lo en un nivel (L2-L3 en 1,

L3-L4 en 2, L4-L5 en 36 y L5-S1 en 6), 6 en dos niveles (L2-L3-L4 en 1, L3-L4-L5en 1y



L4-L5-S1 en 4, tres de éstos presentaron listesis degenerativa en el nivel superior e istmica
en el nivel lumbosacro). En un paciente la listesis fue a tres niveles (L3- L4-L5-S1).

* vértebra de transicion lumbosacra en 12 (en 3 era indistinguible en la Rx de perfil LS
de S1)

* colapsos vertebrales en 12, en cuatro casos el nivel fue L1.

* espondilolistesis istmica en 19. El nivel de la lisis fue en L5 en 18 pacientes, en el
restante la lisis se ubico en L4. En 3 pacientes coexistieron espondilistesis istmica en L5- S1

con espondilolistesis degenerativa en L4- LS.

III. 2. Mediciones Realizadas en Rx.

Se realizaron 17 mediciones por radiografia. Estas correspondieron a 14 parametros
descritos por la bibliografia, 2 parametros nuevos (surgidos de la valoracion radiografica), y la
restante correspondid al tamafio lateral del cuerpo de L4.

Antes de la medicion es necesario reconocer y marcar en las radiografias algunos
reparos que seran la base para trazar tanto las lineas de los angulos como las lineas sobre las
que se medirdn las distancias.

Estos reparos son: el eje bicoxofemoral, radio pélvico, el centro de L1, el centro de S2,
los puntos medio y posterior del platillo de S1, y las tangentes a los platillos superior de L1,
inferior de L5 y superior de S1, ademas de las verticales y horizontales. Estas dos ultimas se
realizan con relacion a los bordes de las placas radiograficas.

Se detallara la forma de obtener los primeros cuatro reparos:

Eje coxofemoral: Se obtiene ubicando el punto medio entre el centro de cada

cabeza femoral derecha e izquierda.

Radio pélvico: Es la linea que une el eje bicoxofemoral con el punto posterior

(dorsal) del platillo proximal de S1. (Fig.IIl.1.)

Centro de L1 (L1): Es el punto obtenido en el entrecruzamiento de la linea que

unen los angulos anterosuperior y posteroinferior con la linea que une los angulos
posterosuperior y anteroinferior del cuerpo de L1. (Fig.IIl.2.)

Centro de S2 (S2): Es el punto obtenido en el entrecruzamiento de la linea que

unen los angulos anterosuperior y posteroinferior con la linea que une los angulos

posterosuperior y anteroinferior del cuerpo de S2. (Fig.II.2.)
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Fig.Ill.1 Radio pélvico Fig.IIL.2. Centro L1 y S2

Con la ayuda los reparos antedichos se realizaron las siguientes mediciones:

1. Catorce parametros descritos en la bibliografia:
* Nueve parametros angulares: MP, AP, IP, VP, PS, LLP, LLS, LL y ALS.
* Cuatro distancias: F- S1, F-S2, S1-S2, PL1(LASD)
* Un indice: %LP

2. Dos parametros nuevos: uno angular: AC, y otro indice: ISP.

3. Tamaiio lateral del cuerpo de L4

Se describen a continuacion los reparos para la mediciéon de los parametros enunciados:

Morfologia pélvica (M.P.): Angulo formado por la interseccion de una linea tangente

al platillo proximal de S1 y el radio pélvico. (Fig.11L.3.)

Angulo pélvico (A.P.): Angulo formado por la interseccion del radio pélvico y una

linea vertical que pasa por el punto posterior del platillo sacro. (Fig.111.4.)

Incidencia pélvica (I.P.): Angulo formado por una linea trazada desde el eje

bicoxofemoral al punto medio del platillo sacro y otra perpendicular al platillo sacro.

(Fig.IIL5.)
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Fig.Ill.3. Morfologia pélvica Fig.Ill.4. Angulo pélvico
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Fig.IIL.5 Incidencia pélvica Fig.Ill.6. Version pelviana

Version pelviana (V.P.): Angulo formado por el entrecruzamiento de una linea que

une el eje bicoxofemoral y el punto medio del platillo de S1 con la vertical. (Fig.II1.6.)

Pendiente sacra (P.S.): Es el dngulo formado entre una linea tangencial al platillo de

S1 con la horizontal. (Fig.IIL.7.)
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Fig.IIL.7. Pendiente sacra Fig.III. 8. Distancia F- S1

Distancia fémur — 1ra sacra (D.F-S1): (Fig.lll. 8§)Es la distancia en milimetros
entre una vertical que pase por el eje bicoxofemoral y otra que pase por el centro del platillo

sacro.

Distancia 1ra sacra — 2da sacro (D.S1-S2): (Fig.Ill. 9) Es la distancia en

milimetros entre la vertical que corta el punto medio del platillo sacro y otra que atraviesa el

centro del cuerpo de S2.

Distancia fémur — 2da sacra (D.F-S2): (Fig.IIl. 10)Es la distancia en milimetros

entre una vertical que pase por el eje bicoxofemoral y otra que pase por el centro del cuerpo

de S2.
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Fig.II.9 Fig.III. 10

% Lumbopélvico (Indice Lumbo- Pélvico (LL.P.): (Fig.IIl. 11) Es la relacion entre

la distancia centro de S2 - mitad platillo sacro y la distancia fémur- mitad S2 x 100. (D.S1-S2

x 100 / D.F- S2)
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Fig.IIL 11



Distancia fémur — 2da sacra (D.F-S2): (Fig.IIl. 10)Es la distancia en milimetros

entre una vertical que pase por el eje bicoxofemoral y otra que pase por el centro del cuerpo

de S2.

% Lumbopélvico (Indice Lumbo- Pélvico (LL.P.): (Fig.IIl. 11) Es la relacion entre

la distancia centro de S2 - mitad platillo sacro y la distancia fémur- mitad S2 x 100. (D.S1-S2

x 100 / D.F- S2)

Lordosis lumbopélvica (L.L.P.): Angulo formado por una linea tangencial al borde

proximal de L1 con el radio pélvico. (Fig.Ill.12.)

Lordosis lumbosacra (L.L.S.): Angulo formado por la interseccion de una lineca

tangencial al platillo superior de L1 y otra tangencial al platillo superior del sacro, o de sus

perpendiculares. (Fig.III.13)
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Fig II1.12 Lordosis Lumbo Pélvica  Fig IlI.13 Lordosis Lumbo Sacra

Lordosis lumbar (L.L.): (Fig.Ill. 14) Angulo formado por la interseccién de una linea

tangencial al platillo cefalico de L1 y otra tangencial al platillo caudal o inferior de LS.
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Fig.lll.14 Lordosis lumbar Fig.IlL.15 Angulo lumbosacro

Angulo lumbosacro (A.L.S.): (Fig.Ill. 15) Angulo formado por el entrecruzamiento de

las lineas tangenciales a los platillos del disco L5 — S1
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Fig.Ill.16 Proyeccion L1 Fig.IIl.17. Angulo Cestino

Proyeccion L1. (P.L1): Distancia que separa dos lineas verticales, una a través del

punto medio del cuerpo de L1 y otra a través del punto posterior del platillo de S1. (Fig.III.

16)



Distancia sagital cuerpo L4 (L4): Distancia del borde anterior al borde posterior de

L4 medida en la parte media del cuerpo.

Angulo Cestino (A.C.) (Angulo Radio Pélvico): Angulo formado por la

interseccion del radio pélvico con la horizontal. (Fig.II[.17.)

Indice sacro — pélvico: Es la relaciéon entre la distancia medida en una linea

horizontal, entre la proyeccion del eje bicoxofemoral y la proyeccion del punto medio del
platillo de S1, con la distancia de la proyeccion del punto medio del platillo de S1 a la

proyeccion del punto medio del cuerpo de S2. (Fig.IIl. 18)
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Fig.IIl. 18 indice SacroPélvico



IV. RESULTADOS

La poblacion estudiada fue de 115 pacientes, las mediciones de las correspondientes
115 radiografias constituyen la base de datos sobre las que se realizé el analisis estadistico.

En dos casos se realizdo méas de una medicién por paciente:

I. Pacientes en que la existencia de vértebra transicional tenia caracteristicas que
no permitian reconocer en la Rx de perfil LS de S1. En estos casos (tres) se
realiz6 una doble medicién tomando la vértebra de transicion como L5 y en otra
como S1. En la estadistica general de 115 casos, se incluyd sé6lo la medicion de
éstos tres casos tomando la vértebra como si fuera S1.

2. Pacientes con colapso vertebral en L1 (cuatro pacientes). En una medicion se
consigné L1 para la valoracion paramétrica. En la segunda medicion se evalud
L2 como limite de la columna lumbar.

En total se hicieron 121 mediciones radiograficas en 115 pacientes.

Los Resultados se describiran en cuatro grupos. Primero los Resultados Globales, es
decir de los 115 pacientes. Segundo, los resultados parciales segun las variables: sexo, edad,
peso, talla, diabetes, artroplastia de cadera, tipo de clinica y presencia de espondilolistesis.
Tercero se analizarda la correlacion entre los parametros y por ultimo, se describiran las

situaciones particulares como vértebra transicional y colapso de L1.

IV. 1. RESULTADOS GLOBALES

En las tablas IV 1 se representan los valores en grados de la Morfologia Pélvica, Angulo
Pélvico, Incidencia Pélvica, Version Pelviana, Pendiente Sacra y Angulo Cestino (parametros

angulares excluidos las lordosis)



En la tabla IV 2 se representan los valores de la Lordosis, discriminada en Lumbo

Pélvica, Lumbo Sacra, Lumbar y Angulo Lumbo Sacro.

Media Desv.Std.
Morfologia Pélvica 30,80° 10,68
Angulo Pélvico 26,30° 7,94
Incidencia Pélvica 54,14° 12,02
Version Pelviana 21,97° 8,87
Pendiente Sacra 33,29° 11,95
Angulo Cestino 63,28° 7,97
Tabla IV.1

Media Desv.Std.
Lordosis Lumbo Pélvica 82,73° 12,86
Lordosis Lumbo Sacra 52,55° 15,18
Lordosis Lumbar 42.36° 15,67
Angulo Lumbosacro 10,21° 5,99
Tabla IV.2

En la tabla IV 3 se muestran los valores generales de distancias entre verticales que
pasen por el eje bicoxofemoral, platillo de S1, centro corporal de L1 y de S2, expresadas en

milimetros, asi como las relaciones entre éstas, el indice y el Porcentaje Lumbo Pélvico

Media Desv.Std.

Dist. F - S1 (mm) 49,46 18,5
Dist. S1 - S2 (mm) 42,83 7,3

Indice Sacro Pélvico 1,24 0,73
Dist. F - S2 (mm) 91,89 16,7
% Lumbopélvico 48,26 12,25
LASD (mm) 3,2 26,1

Tabla IV.3

El tamafio promedio de L4 fue de 39,77 mm (+ 4,9)

IV. 2. Resultados Parciales segun Variables:

IV. 2. 1) Sexo:

La distribucién por sexo se consigna en la tabla IV.4.



La lordosis global lumbopélvica no tuvo diferencias significativas estadisticas. La
diferencias aparecieron al descartar el valor pélvico de la lordosis, para ser claras en caso de
lordosis desde L1 a L5 (p= 0,03)

La diferencia mas significativa fue la mayor Incidencia Pélvica en las mujeres.

También tuvo significancia estadistica la menor Morfologia Pélvica y el menor

Porcentaje Lumbo Pélvico, asi como el aumento de la distancia bicoxofemoral- Ira sacra y el

incremento en el Indice Lumbo Pélvico y la Version Pelviana.

Tabla IV.4
SEXO
FEM (85) MASC (30) P

Morfologia Pélvica * 29,64° (11,28) 34,1° (8,07) 0,02
Angulo Pélvico 27,01° (8,03) 24,27° (7,43) 0,08
Incidencia Pélvica * 55,34° (13,14) 49,97° (9,26) 0,01
Version Pelviana * 23,04° (9,06) 18,93° (7,65) 0,02
Pendiente Sacra 33,86° (12,67) 31,67° (9,55) 0,32
Angulo Cestino 62.,48° (8,07) 65,53° (7,34) 0,21
Dist. F - S1 (mm) * 51,7 (18,6) 43,2 (17) 0,02
Dist. S1 - S2 (mm) 42,1 (6,9) 45 (7,8) 0,06
Indice Sacro Pélvico * 1,32 (0,78) 1,01 (0,5) 0,01
Dist. F - S2 (mm) 93,2 (16,7) 88,1 (16,4) 0,15
% Lumbopélvico * 46,64 (11,45) 52,84 (13,45) 0,01
Lordosis Lumbo Pélvica 83° (13,34) 81,97° (11,59) 0,7
Lordosis Lumbo Sacra 53,89° (15,45) 48,73° (13,92) 0,11
Lordosis Lumbar * 44,16° (15,51) 37,23°(15,22) 0,03
Angulo Lumbosacro 9,75° (5,86) 11,5°(6,25) 0,17
LASD (mm) 3,9 (26,2) 1,7 (26,5) 0,69

Ref.: el valor indica la media, entre paréntesis se indica el desvio estandar.
*: valor de p significativo (< 0,05)

IV. 2. 2) Edad:

La edad mostrd correlacion inversa altamente significativa con la Pendiente Sacra (Fig.
IV.1), con la Lordosis Lumbo Sacra (Fig. IV.3), con la Lordosis Lumbar (Fig. IV.4) y con el
Angulo Cestino (Fig. IV.5), e inversa significativa con la Lordosis Lumbo Pélvica (Fig. IV.2) y
el Porcentaje Lumbo Pélvico (Fig. IV.7) (Tabla IV. 5). La relacién fue positiva con el Angulo
Pélvico, la Version Pelviana, la distancia en proyeccion horizontal del eje bicoxofemoral al

centro sacro y el Indice Sacro Pélvico (Fig. IV.6).



Tabla IV. 5

CORRELACION EDAD

Morfologia Pélvica 0,1249 Distancia F- S1 0,1938
Angulo Pélvico * 0,2411 Distancia F-S2 0,1798
Incidencia Pélvica -0,1623 Distancia S1-S2 -0,0901
Version Pelviana * 0,1969 | |indice Sacro Pélvico * 0,2062
Pendiente Sacra # -0,3253 % Lumbopélvico * -0,2064
Angulo C # -0,2550 Proyeccion L1 -0,0702
Lordosis Lumbo Pélvica * -0,2113 Tamaifio L4 0,1306
Lordosis Lumbo Sacra # -0,2688 Peso -0,0042
Lordosis Lumbar # -0,2601 Talla -0,0063
Angulo Lumbosacro 0,0036
* corresponde P significativa (P < 0,05)
# corresponde P altamente significativa (P <0,01)
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IV. 2. 3) Peso:

El peso no evidencié correlacion significativa con ninguno de los parametros medidos,
tanto con los angulares como con las distancias (Tabla IV. 6). Tuvo correlacién significativa
positiva con el tamafio de la 4° vértebra lumbar (distancia en mm desde punto medio del borde

anterior al punto medio del borde posterior del cuerpo) (Fig. IV.9) y con la talla (Fig. IV.8).



Tabla IV. 6

CORRELACION PESO
Morfologia Pélvica 0,0892 Distancia F- S1 0,0497
Angulo Pélvico 0,0067 Distancia F- S2 0,1151
Incidencia Pélvica -0,1032 Distancia S1-S2 0,1206
Version Pelviana -0,0236 indice Sacro Pélvico 0,0032
Pendiente Sacra -0,0398 % Lumbopélvico -0,0458
Angulo C -0,0006 | |Proyeccion L1 -0,0221
Lordosis Lumbo Pélvica -0,0544 Tamaifio L4 # 0,4478
Lordosis Lumbo Sacra -0,1158 Talla # 0,5698
Lordosis Lumbar -0,1074
Angulo Lumbosacro -0,0151
* corresponde P significativa (P < 0,05)
# corresponde P altamente significativa (P <0,01)
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IV. 2. 4) Talla:

La talla tuvo su mayor correlacion significativa importante directa con el peso y con el
tamafio de L4 (Fig. IV.10) (Tabla IV. 7). También fue altamente significativa la correlacion
inversa con la Incidencia Pélvica (Fig. IV.11). Existi6 ademas correlacion significativa directa
con la Morfologia Pélvica (Fig. IV.12) y la distancia S1-S2 (Fig. IV.14), y negativa con la
Lordosis Lumbar (Fig. IV.13).

Tabla IV. 7
CORRELACION TALLA
MORFOLOGIA PELVICA * 0,2381| |DISTANCIA F-S1 -0,1078
ANGULO PELVICO -0,0919| |DISTANCIA E-S2 -0,0201
INCIDENCIA PELVICA  # -0,2588 | | DISTANCIA S1-S2 * 0,2014
VERSION PELVIANA -0,1363 | |INDICE SACRO PELVICO -0,1442
PENDIENTE SACRA -0,1419| |% LUMBOPELVICO 0,1408
ANGULO C 0,1008 | |PROYECCION L1 -0,1025
LORDOSIS LUMBO PELVICA -0,0362 | | TAMANO L4 # 0,5348
LORDOSIS LUMBO SACRA -0,1928 | |[PESO # 0,5698
LORDOSIS LUMBAR * -0,2121
ANGULO LUMBOSACRO 0,0594

* corresponde P significativa (P < 0,05)
# corresponde P altamente significativa (P <0,01)

Correlacioén Talla - Tamano L4

7
6 <
5 £ 4 o
»
TLa® %
3 P AN
2
1
0 T T T
0 0,5 1 1,5 2
TALLA

Fig V.10



Correlacion Talla - Incidencia Pélvica

100
80
o ®
60 <
I.P. Y L Y
40
N
20
O T T T
0,5 1 1,5
TALLA
Correlacion Talla - Morfologia Pélvica
60
50
40
M.P. 30
20
10
0 T T T
0,5 1 1,5
TALLA
Correlacién Talla - Lordosis Lumbar
100
*
80 "
L)
60 S ¢
L.L. QY
40 ™y S
20 L . J ’0“
* i 'S ¢
0 T T T ’ ”
0,5 1 1,5

TALLA

Fig IV.11

Fig IV.12

Fig V.13
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IV. 2. 5) Diabetes:

La existencia o no de diabetes, representada en la tabla IV 8, no pareciera influir en el
balance sagital lumbosacro. So6lo la lordosis lumbar tuvo diferencias menores para los

diabéticos, pero sin tener nivel de significacion.

Tabla IV 8
DIABETES

ST (20) NO (95) p
Morfologia Pélvica 33,95° (8,02) 30,14° (11,08) 0,14
Angulo Pélvico 26,25° (5,72) 26,31° (8,36) 0,96
Incidencia Pélvica 50,05° (8,88) 55,02° (12,44) 0,09
Version Pelviana 21,25°(5,38) 22,12°(9,46) 0,57
Pendiente Sacra 30,85° (11,78) 33,8°(11,98) 0,31
Angulo Cestino 63,4° (5,67) 63,25° (8,4) 0,92
Dist. F - S1 (mm) 49,5 (12,9) 49,5 (19,5) 1
Dist. S1 - S2 (mm) 41,1 (5,9) 43,2 (7,5) 0,24
Indice Sacro Pélvico 1,24 (0,41) 1,23 (0,78) 0,93
Dist. F - S2 (mm) 90,7 (12,4) 92,1 (17,5) 0,67
% Lumbopélvico 46,17 (9,47) 48,70 (12,76) 0,31
Lordosis Lumbo Pélvica 82,1° (11,6) 82,86° (13,16) 0,81
Lordosis Lumbo Sacra 47,8° (15,48) 53,54° (15) 0,12
Lordosis Lumbar 36,65° (17,92) 43,55°(14,99) 0,07
Angulo Lumbosacro 11,25° (6,85) 9,99° (5,8) 0,39
LASD (mm) 0,5 (24,1) 3,9 (26,6) 0,59

ref.: el valor indica la media, entre paréntesis se indica el desvio estandar



IV. 2. 6) Artroplastia de cadera:

En la Tabla IV 9 se muestran los valores hallados en casi el 10% de pacientes que
tenian protesis de cadera (12), comparado con los 103 que no tenfan protesis.

En ningun caso, los parametros medidos mostraron diferencias significativas.

Tabla IV 9
A. T. C.
ST (12) NO (103) P
Morfologia Pélvica 32,75° (8,53) 30,57°(10,92) 0,50
Angulo Pélvico 25,08° (6,81) 26,44° (8,08) 0,57
Incidencia Pélvica 51,92° (9,73) 54.,42° (12,27) 0,49
Version Pelviana 20,08° (6,57) 22,18°(9,10) 0,44
Pendiente Sacra 32,33°(11,14) 33,40° (12,08) 0,77
Angulo Cestino 64,15° (6,82) 63,14° (8,10) 0,68
Dist. F - S1 (mm) 47,2 (16) 49,7 (18,8) 0,66
Dist. S1 - S2 (mm) 46,3 (8) 42,4 (7,1) 0,07
Indice Sacro Pélvico 1,08 (0,49) 1,26 (0,75) 0,42
Dist. F - S2 (mm) 93,6 (14,2) 91,7 (17) 0,71
% Lumbopélvico 50,67 (12,08) 47,98 (12,30) 0,47
Lordosis Lumbo Pélvica 82,58°(10,22) 82,75° (13,18) 0,96
Lordosis Lumbo Sacra 52,08° (15,12) 52,60° (15,26) 0,91
Lordosis Lumbar 43,5° (13,74) 42.,22° (15,94) 0,78
Angulo Lumbosacro 8,75°(3,72) 10,37° (6,19) 0,37
LASD 0,51 (2,67) 0,31 (2,62) 0,79
ref.: el valor indica la media, entre paréntesis se indica el desvio estandar.
Tabla IV 10
CLINICA
LUMBALGIA CIATICA +
(15) CIATICA (49) |C.LN. (18) C.LN. (33)
Morfologia Pélvica 29,8° (9,46) 31,24° (11,84) 32,39°(9,92) 29,72°(10,07)
Angulo Pélvico 28° (8,60) 25,21° (6,24) 28,72°(10,91) [25,81°(7,97)

Incidencia Pélvica
Version Pelviana

55,46° (10,4)
23,53° (8,76)

53,88° (13,21)
20,8° (6,4)

51,94° (10,56)
24,55° (13,58)

55,18° (11,88)
21,58° (8,96)

Pendiente Sacra 32,2° (8,3) 34,26° (14,10) |29,28° (12) 34,51° (9,53)
Angulo Cestino 61,86° (8,77) 64,49° (6,10) 60,39° (11,08) |63,69°(7,97)
Dist. F - SI (mm) 52,6 (19,6) 47 (15) 52 (23.7) 50,2 (19,8)
Dist. S1 - S2 (mm) 43,8 (6,5) 43,3 (7,4) 41,5 (8,4) 42,3 (6,7)
Indice Sacro Pélvico 1,24 (0,52) 1,13 (0,43) 1,46 (1,30) 1,27 (0,73)
Dist. F - S2 (mm) 96,5 (18,5) 89,6 (14,6) 93,5 (18,9) 92,2 (17,7)

% Lumbopélvico

47,47 (13,44)

49,31 (10,48)

47,77 (14,70)

47,87 (13,13)

LordosisLumbo Pélvica

83,93° (11,46)

84,16° (11,70)

80,67° (17,33)

81,18° (12,58)

Lordosis Lumbo Sacra |55° (12,39) 53,49° (15,99) |49,16° (16,52) |51,87° (14,61)
Lordosis Lumbar 44,2° (11,44) 43,41°(16,92) |43,41°(16,92) [42,03°(16,91)
Angulo Lumbosacro 10,93° (7) 10,04° (5,39) 10,72° (5,29)  [9,85° (6,88)
LASD (mm) 0,1 (15) 3,6 (28) 7,3 (28.3) 10,1 (24,8)

ref.: el valor indica la media, entre paréntesis se indica el desvio estandar.




IV. 2. 7) Clinica:

Todos lo pacientes presentaron lumbalgia, por lo que los pacientes estudiados se

dividieron en cuatro grupos para el analisis de los parametros medidos:

1) Pacientes s6lo con LUMBALGIA (15 pacientes)

2) Pacientes que ademdas de la Ilumbalgia tuvieron soélo radiculalgia (CIATICA 49

pacientes)

3) Pacientes qué ademas de la lumbalgia tuvieron soélo claudicacion intermitente

neurogénica (C.LN. 18 pacientes)

4) Pacientes que presentaron los tres cuadros dolorosos,

radiculalgia + claudicacion intermitente neurogénica

pacientes)

(CIATICA +

esto es,

En la Tabla IV 10 se representan la media y el desvio estandar de cada grupo.

lumbalgia +

C.LN. 33

En la Tabla IV 11 se representa el valor de p comparando las medias y desvios estandar

segun los tipos de clinica que presentaban los pacientes.

Tabla IV 11 El resultado expresa el valor de p.
Relacion de Pardmetros segin la clinica

Lumbalgia Ciatica |C.LLN /

Lumbalgia | Lumbalgia |/Ciatica Ciatica |/ Ciatica | Ciatica

/Ciatica /C.L.N. + C.L.N. /C.ILN. |+ C.ILN. |+ C.LN.
Morfologia Pélvica 0,58 0,45 0,97 0,71 0,54 0,36
Angulo Pélvico 0,26 0,83 0,39 0,70 0,21 0,28
Incidencia Pélvica 0,67 0,34 0,93 0,57 0,65 0,33
Version Pelviana 0,19 0,79 0,48 0,27 0,66 0,41
Pendiente Sacra 0,49 0,43 0,42 0,18 0,92 0,09
Angulo Cestino 0,29 0,68 0,47 0,62 0,15 0,23
Dist. F - S1 (mm) 0,24 0,93 0,69 0,41 0,43 0,77
Dist. S1 - S2 (mm) 0,81 0,39 0,47 0,39 0,53 0,71
Indice Sacro Pélvico 0,41 0,51 0,88 0,3 0,32 0,57
Dist. F - S2 (mm) 0,13 0,65 0,44 0,37 0,47 0,81
% Lumbopélvico 0,65 0,95 0,92 0,68 0,58 0,98
Lordosis Lumbo Pélvica 0,95 0,53 0,47 0,43 0,27 0,9
Lordosis Lumbo Sacra 0,74 0,26 0,47 0,33 0,64 0,54
Lordosis Lumbar 0,86 0,2 0,45 0,34 0,71 0,78
Angulo Lumbosacro 0,6 0,92 0,61 0,64 0,88 0,64
LASD 0,53 0,35 0,09 0,63 0,28 0,71




En ninguna de las comparaciones los valores fueron significativos, por lo que en los
pacientes con estenosis de conducto lumbar, el balance sagital no presento diferencias segun

la calidad y tipo de dolor.

IV. 2. 8) Espondilolistesis:

En base a la presencia o no de espondilolistesis, dividimos la poblaciéon de pacientes

con estenosis de conducto lumbar en tres grupos:

1) Pacientes con espondilolistesis degenerativa (ELD — 49 pacientes)

2) Pacientes con espondilolistesis istmica (ELISTMICA — 19 pacientes)

3) Pacientes sin espondilolistesis (NO - 47 pacientes)

Aquellos pacientes en que existié listesis istmica en un nivel y degenerativa en otro

(tres pacientes) se consideraron dentro del grupo de espondilolistesis istmica

En la tabla IV 12 figuran los resultados de los tres tipos de pacientes con estenosis

mencionados.
Tabla IV 12
ESPONDILOLISTESIS
ELD (n 49) ELI (n 19) NO (n47)
Morfologia Pélvica 30,82° (10,11) 22,47° (9,62) 34,15° (10)

Angulo Pélvico
Incidencia Pélvica
Version Pelviana
Pendiente Sacra
Angulo Cestino

28,36° (8,67)
53,9° (11,27)
24,24° (10,53)
31,10°(9,71)
61,02° (8,82)

25,58° (5,94)
63,89° (11,13)
22,05° (5,86)
44,21° (12,90)
64,16° (5,88)

24,43° (7,22)
50,49° (11,14)
19,55° (7,38)
31,15° (11,46)
65,28° (7,27)

Dist. F - S1 (mm)

54,08 (20,05)

50,47 (12,54)

44,25 (17,15)

Dist. SI - S2 (mm) 42,53 (7,87) 43,89 (7,77) 42,72 (6,45)
Indice Sacro Pélvico 1,39 (0,94) 1,21 (0,45) 1,09 (0,53)
Dist. F - S2 (mm) 96,49 (18,64) 93,31 (9,12) 86,53 (15,65)
% Lumbopélvico 45,77 (11,88) 47,52 (9,84) 51,16 (13,09)
Lordosis Lumbo Pélvica  |81,06° (14,18) |84° (10,66) 83,96° (12,31)

Lordosis Lumbo Sacra
Lordosis Lumbar
Angulo Lumbosacro

50,96° (14,23)
41,41° (14,11)
9,59° (5,41)

62,32°(13,37)
55,53°(16,22)
6,79° (7,40)

50,25° (15,56)
30,02° (14,36)
12,23° (5,24)

LASD (mm)

6,32 (26,88)

14,52 (23,58)

-4,46 (24,51)

ref.: el valor indica la media, entre paréntesis se indica el desvio estandar.
ELD: Espondilolistesis degenerativa, ELI: Espondilolistesis istmica,
NO: sin espondilolistesis




El grupo sin desplazamiento vertebral evidencid menor distancia tanto entre el eje
bicoxofemoral y el centro del platillo sacro, como entre aquel y el centro de S2.

Los pacientes con listesis degenerativa tuvieron incremento significativo en el Angulo
Pélvico, la Versiéon Pelviana y el Indice Sacro Pélvico. Fue menor en este grupo el angulo
Cestino.

Los pacientes con espondilolistesis istmica presentaron mayor Lordosis Lumbo Sacra,
pero especialmente lumbar, ya que el angulo lumbosacro fue precisamente inferior. La
Lordosis Lumbo Pélvica no mostr¢ diferencias.

También existid incremento significativo en la incidencia pélvica y en la pendiente sacra
en los pacientes con espondilolistesis litica. La morfologia pélvica fue significativamente
menor.

En la tabla IV 15 se comparan los resultados de los dos grupos con desplazamiento

vertebral, el degenerativo y el istmico.

Al igual que lo que ocurria entre los pacientes sin desplazamiento, los pacientes con
listesis degenerativa tuvieron menor lordosis que aquellos con espondilolistesis istmica. Es
evidente al comparar lordosis lumbar y lumbosacra, a pesar de que también en este caso, el
angulo lumbosacro es menor cuando existe lisis. Sin tener diferencias significativas, la

Lordosis Lumbo Pélvica fue algo mayor en este grupo.

Tabla IV 13
ESPONDILOLISTESIS
ELD (n 49) NO (n 47) P
Morfologia Pélvica 30,82° (10,11) 34,15° (10) 0,10
Angulo Pélvico * 28,36° (8,67) 24,43° (7,22) 0,01
Incidencia Pélvica 53,9°(11,27) 50,49° (11,14) 0,13
Version Pelviana 24.,24°(10,53) 19,55°(7,38) 0,01
Pendiente Sacra 31,10° (9,71) 31,15° (11,46) 0,98
Angulo Cestino * 61,02° (8,82) 65,28°(7,27) 0,01
Dist. F - S1 (mm) * 54,08 (20,05) 4425 (17,15) 0,01
Dist. S1 - S2 (mm) 42,53 (7,87) 42,72 (6,45) 0,89
Indice Sacro Pélvico * 1,39 (0,94) 1,09 (0,53) 0,05
Dist. F - S2 (mm) * 96,49 (18,64) 86,53 (15,65) 0,005
% Lumbopélvico * 45,77 (11,88) 51,16 (13,09) 0,03
Lordosis Lumbo Pélvica 81,06° (14,18) 83,96° (12,31) 0,28
Lordosis Lumbo Sacra 50,96° (14,23) 50,25° (15,56) 0,81
Lordosis Lumbar * 41,41° (14,11) 30,02° (14,36) <0,001
Angulo Lumbosacro * 9,59° (5,41) 12,23°(5,24) 0,01
LASD (mm) * 6,32 (26,88) -4,46 (24,51) 0,04

ref.: el valor indica la media, entre paréntesis se indica el desvio estandar.

* valor de p significativo (< 0,05) ELD: Espondilolistesis
espondilolistesis

degenerativa, NO:

sin



Tabla IV 14

ESPONDILOLISTESIS
ELI (n 19) NO (n 47) p
Morfologia Pélvica * 22,47° (9,62) 34,15° (10) 0,007
Angulo Pélvico 25,58° (5,94) 24,43° (7,22) 0,54
Incidencia Pélvica * 63,89° (11,13) 50,49° (11,14) <0,001
Version Pelviana 22,05° (5,86) 19,55°(7,38) 0,15
Pendiente Sacra * 44,21°(12,90) 31,15° (11,46) <0,001
Angulo Cestino 64,16° (5,88) 65,28°(7,27) 0,55
Dist. F - S1 (mm) 50,47 (12,54) 4425 (17,15) 0,15
Dist. S1 - S2 (mm) 43,89 (7,77) 42,72 (6,45) 0,53
Indice Sacro Pélvico 1,21 (0,45) 1,09 (0,53) 0,38
Dist. F - S2 (mm) * 93,31 (9,12) 86,53 (15,65) 0,03
% Lumbopélvico 47,52 (9,84) 51,16 (13,09) 0,27
Lordosis Lumbo Pélvica 84° (10,66) 83,96° (12,31) 0,99
Lordosis Lumbo Sacra * 62,32°(13,37) 50,25° (15,56) 0,004
Lordosis Lumbar * 55,53°(16,22) 30,02° (14,36) <0,001
Angulo Lumbosacro * 6,79° (7,40) 12,23°(5,24) 0,007
LASD (mm) * 14,52 (23,58) -4,46 (24,51) 0,005

ref.: el valor indica la media, entre paréntesis el desvio estandar. *: valor de p
significativo (< 0,05), ELL: Espondilolistesis istmica, NO: sin espondilolistesis

En la tabla IV 13

degenerativa y aquellos con estenosis sin listesis.

se representan los valores de pacientes

con espondilolistesis

En la tabla IV 14 se comparan los valores del balance sagital en pacientes con

espondilolistesis istmica con aquellos sin desplazamiento

Tabla IV 15
ESPONDILOLISTESIS
ELD (n 49) ELI (n 19) p
Morfologia Pélvica * 30,82°(10,11) 22,47° (9,62) 0,002
Angulo Pélvico 28,36° (8,67) 25,58°(5,94) 0,13
Incidencia Pélvica * 53,9°(11,27) 63,89° (11,13) 0,001
Version Pelviana 24.,24°(10,53) 22,05° (5,86) 0,28
Pendiente Sacra * 31,10° (9,71) 44.21°(12,90) <0,001
Angulo Cestino 61,02° (8,82) 64,16° (5,88) 0,09
Dist. F - S1 (mm) 54,08 (20,05) 50,47 (12,54) 0,37
Dist. S1 - S2 (mm) 42,53 (7,87) 43,89 (7,77) 0,52
Indice Sacro Pélvico 1,39 (0,94) 1,21 (0,45) 0,29
Dist. F - S2 (mm) 96,49 (18,64) 93,31 (9,12) 0,35
% Lumbopélvico 45,77 (11,88) 47,52 (9,84) 0,57
Lordosis Lumbo Pélvica 81,06° (14,18) 84° (10,66) 0,41
Lordosis Lumbo Sacra * 50,96° (14,23) 62,32°(13,37) 0,003
Lordosis Lumbar * 41,41° (14,11) 55,53°(16,22) <0,001
Angulo Lumbosacro 9,59° (5,41) 6,79° (7,40) 0,14
LASD (mm) 6,32 (26,88) 14,52 (23,58) 0,24

ref.: el valor indica la media, entre paréntesis se indica el desvio estandar.
*: valor de p significativo (< 0,05) ELD: Espondilolistesis degenerativa,
ELI: Espondilolistesis istmica.



IV. 2. 9) Escoliosis:

Los resultados comparativos entre los 33 pacientes con escoliosis y los 82 sin
escoliosis se describen en la tabla IV.16. Salvo los parametros anatomicos y el angulo
lumbosacro, todos los restantes parametros angulares tuvieron diferencias significativas en
los dos grupos. La Lordosis, la Pendiente Sacra y el Angulo C fue inferior en el grupo con
escoliosis, mientras que el Angulo Pélvico y la Version Pelviana fue mayor.

También existié un incremento con las distancias Fémur- Sacro, con mayor retroversion

pélvica en pacientes con escoliosis.

Tabla IV 16
ESCOLIOSIS
ST (n 33) NO (n 82) p
Morfologia Pélvica * 32,49° (11,24) 30,12° (10,45) 0,28
Angulo Pélvico 28,97° (7,61) 25,22° (7,86) 0,02
Incidencia Pélvica * 52,40° (12,76) 54,87° (11,71) 0,32
Version Pelviana 24,18° (8,19) 21,07° (9,03) 0,08
Pendiente Sacra * 29,39° (13,98) 34,85° (10,72) 0,04
Angulo Cestino 60,73° (7,55) 64,30° (7,95) 0,02
Dist. F - S1 (mm) 5,51 (1,80) 4,72 (1,83) 0,03
Dist. S1 - S2 (mm) 4,22 (0,69) 4,30 (0,74) 0,59
Indice Sacro Pélvico 1,39 (0,71) 1,75 (0,73) 0,01
Dist. F - S2 (mm) 9,73 (1,52) 8,97 (1,69) 0,02
% Lumbopélvico 45,18 (11,12) 49,67 (12,42) 0,07
Lordosis Lumbo Pélvica 77,67° (13,71) 84,77° (11,99) 0,006
Lordosis Lumbo Sacra * 45,61° (17,95) 55,34° (13,02) 0,006
Lordosis Lumbar * 36° (17,68) 44.91° (14,12) 0,005
Angulo Lumbosacro 9,60° (5,86) 10,45° (6,06) 0,49
LASD (mm) -0,29 (2,49) 0,57 (2,63) 0,11

ref.: el valor indica la media, entre paréntesis se indica el desvio estandar.

*: valor de p significativo (< 0,05) ELD: Espondilolistesis degenerativa,
ELI: Espondilolistesis istmica.

IV. 3. Correlacion entre Parametros:

IV. 3. 1. Correlacion Parametros Angulares




Se evalud la correlaciéon entre variables utilizando el test de correlacion de Pearson, en

la tabla IV 17 se detallan los resultados entre parametros angulares pélvicos y lumbares.

Tabla IV 17
A.P. 1.P. V.P P.S. A.C L.L.P. L.L.S. L.L. A.L5-S
M.P -0,2672 -0,9894 -0,3881 -0,7351 0,2649 0,1515 -0,5463 -0,6213 0,2419
) # # # # # 0 # # *
AP 0,2368 0,9706 -0,4002 -0,9954 -0,7315 -0,4312 -0,3039 -0,2951
) * # # # # # # #
LP 0,3604 0,7569 -0,2329  -0,1160 0,5745 0,6445 -0,2313
o # # * 0 # # *
V.p -0,2654 -0,9684 -0,6985 -0,3216 -0,1933 -0,3076
) # # # # 0 #
P.S 0,4005 0,349 0,7851 0,7635 -0,0099
o # # # # 0
ALC 0,7327 0,4333 0,3045 0,2991
# # # #
0,7297 0,578 0,3351
L.L.P. 4 4 4
L.L.S 0,9257 0,1098
# )
-0,2736
L.L. ,
#

ref.: AP: Angulo pélvico, IP: Incidencia pélvica, VP: Versién pelviana, PS: Pendiente
sacra, AC: Angulo Cestino — radio pélvico, LLP: Lordosis lumbo pélvica, LLS: Lordosis Lumbo
Sacra, LL: Lordosis lumbar, AL5- S: Angulo lumbosacro.

# corresponde P altamente significativa (P <0,01)

* corresponde P significativa (P < 0,05)
o corresponde P no significativa (P > 0,05)



IV. 3. 1) a) Morfologia Pélvica:

Para la Morfologia Pélvica existié correlacion directa con el Angulo C (Fig. IV.19) y
con el Angulo Lumbosacro (Fig. IV.23), y correlacién inversa con el Angulo Pélvico (Fig.
IV.15), Incidencia Pélvica (Fig. IV.16), Version Pelviana (Fig. IV.17), Pendiente Sacra (Fig.
IV.18), Lordosis Lumbo Sacra (Fig. IV.21) y Lordosis Lumbar (Fig. IV.22). No existio
correlacion entre la Morfologia Pélvica y la Lordosis Lumbo Pélvica (Fig. IV.20). La

correlacion fue muy fuerte con la P.S.,la L.L.S y L.L., y muy especialmente con la L.P.
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Correlacion Morfologia Pélvica - Lordosis LumboPélvica
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Correlacion Morfologia Pélvica - Angulo LumboSacro
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IV. 3. 1) b) Angulo Pélvico:

Fue muy fuerte la correlacion entre el Angulo Pélvico con la Versién Pelviana (Fig. IV.25)
y el Angulo Cestino (Fig. IV.28). A mayor Angulo Pélvico mayor Versiéon Pelviana y menor
Angulo C. También existid correlacion directa con la Incidencia Pélvica (Fig. IV.24), e inversa
con la Pendiente Sacra (Fig. IV.26) y todos los angulos de lordosis (Lordosis Lumbo Pélvica

(Fig. IV.27), Lumbosacra (Fig. IV.29), Lumbar (Fig. IV.30) y Angulo L5-S1, especialmente el

primero).
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Correlacion Angulo Pélvico - Angulo C
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IV. 3. 1) c¢) Incidencia Pélvica:

La Incidencia Pélvica tuvo correlacion directa con el Angulo Pélvico (Fig. IV.24), Versién
Pelviana (Fig. IV.31), Pendiente Sacra (Fig. IV.32), la Lordosis Lumbo Sacra (Fig. IV.35) y la
Lordosis Lumbar (Fig. IV.36). La correlaciéon fue inversa con el Angulo C (Fig. 1V.33), el
Angulo Lumbosacro (Fig. IV.37) y muy especialmente con la Morfologia Pélvica (Fig. IV.16).

No existié correlacion significativa con la Lordosis Lumbo Pélvica (Fig. IV.34).
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Correlacién Incidencia Pélvica - Angulo C
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Correlacion Incidencia Pélvica - Lordosis Lumbar
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IV. 3. 1) d) Versiéon Pelviana:

Fig IV.36

Fig IV.37

Para la Version Pelviana, la correlacion significativa fue directa muy estrecha con el

Angulo Pélvico (Fig. IV.25) , también fue significativa con la Incidencia Pélvica (Fig. IV.31). La

correlacion fue inversa con la Pendiente Sacra (Fig. IV.38), con la Morfologia Pélvica (Fig.

IV.17) y las tres mediciones de angulos lordéticos en los que interviene el sacro (Fig. IV.40,

41y 43), y muy especialmente con el Angulo Cestino (Fig. IV.39).

No existié correlacion significativa con la Lordosis Lumbar (Fig. IV.42).
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Correlacion Version Pelviana - Lordosis LumboSacra
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IV. 3. 1) e) Pendiente Sacra:

La correlaciéon mas importante de la Pendiente Sacra fue con la Incidencia Pélvica (Fig.
IV.32), la Lordosis Lumbo Sacra (Fig. IV.46) y Lumbar (Fig. IV.47) en forma directa, e inversa
con la Morfologia Pélvica (Fig. IV.18). También existid correlacion significativa directa con el
Angulo Cestino (Fig. IV.44) y la Lordosis Lumbo Pélvica (Fig. IV.45), e inversa con el Angulo
Pélvico (Fig. IV.26) y la Version Pelviana (Fig. IV.38). No existid6 correlacion entre la

Pendiente Sacra y el Angulo Lumbosacro (Fig. IV.48).
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Correlacion Pendiente Sacra - Lordosis LumboPélvica
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Correlacion Pendiente Sacra - Lordosis LumboSacra
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IV. 3. 1) f) Angulo C:

A valores altos de Angulo Cestino se hallaron valores inferiores de Angulo Pélvico (Fig.
IV.28) y Version Pelviana (Fig. IV.39), y valores altos de Lordosis Lumbo Pélvica (Fig. IV.49).
También el Angulo C tuvo correlaciéon significativa inversa con la Incidencia Pélvica (Fig.
IV.33) y positiva con la Morfologia Pélvica (Fig. IV.19), Pendiente Sacra (Fig. IV.44), Lordosis

Lumbo Sacra (Fig. IV.50), Lordosis Lumbar (Fig. IV.51) y Angulo Lumbosacro (Fig. IV.52).
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Correlacion Angulo C - Lordosis Lumbar
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IV. 3. 1) g) Lordosis Lumbo Pélvica:

La Lordosis Lumbo Pélvica tuvo una importante correlacion positiva con el Angulo C (Fig.
IV.49) y con la Lordosis Lumbo Sacra (Fig. IV.53), y negativa con el Angulo Pélvico (Fig.
IV.27) y la Version Pelviana (Fig. IV.40). Menos importante sin dejar de ser significativa fue
la correlacion directa con la Pendiente Sacra (Fig. IV.45), la Lordosis Lumbar (Fig. IV.54) y el
Angulo lumbosacro (Fig. IV.55). No existié correlacion de significacion con la Morfologia

Pélvica (Fig. IV.20) y la Incidencia Pélvica (Fig. IV.34).
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Correlacion Lordosis LumboPélvica - Angulo LumboSacro
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IV. 3. 1) h) Lordosis Lumbo Saca:

La correlacion directa mas estrecha de la Lordosis Lumbo Sacra fue con la Lordosis
Lumbar (Fig. IV.56), también fue alta con la Pendiente Sacra (Fig. IV.46) y la Lordosis Lumbo
Pélvica (Fig. IV.53). También tiene correlacién directa significativa con la Incidencia Pélvica
(Fig. IV.35) y el Angulo C (Fig. IV.50), y correlacion negativa con la Morfologia Pélvica (Fig.
IV.21), Angulo Pélvico (Fig. IV.29) y Versiéon Pelviana (Fig. IV.41). No se encontrd

significacion en la correlaciéon con el Angulo Lumbosacro (Fig. IV.57).

IV. 3. 1) i) Lordosis Lumbar:

Para el caso de la Lordosis Lumbar, la correlacion positiva mas estrecha fue la ya

mencionada

con la Lordosis Lumbo Sacra (Fig. IV.56). También existid6 correlacion
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significativa directa con la Incidencia Pélvica (Fig. IV.36), la Pendiente Sacra (Fig. IV.47), la
Lordosis Lumbo Pélvica (Fig. IV.54) y Angulo C (Fig. IV.51). La correlaciéon fue inversa
significativa con la Morfologia Pélvica (Fig. 1V.22), el Angulo Pélvico (Fig. IV.29) y con el
Angulo Lumbosacro (Fig. IV.57). No evidencié correlacién significativa con la Version

Pelviana (Fig. IV.42).
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IV. 3. 1) j) Angulo Lumbo Sacro:

El Angulo Lumbo Sacro tuvo correlacién significativa directa con la Morfologia Pélvica
(Fig. IV.23), el Angulo C (Fig. IV.52) y la Lordosis Lumbo Pélvica (Fig. IV.55), e inversa con
el Angulo Pélvico, la Version Pelviana (Fig. IV.43) y la Lordosis Lumbar (Fig. IV.58), y con
menos significacion con la Incidencia Pélvica (Fig. IV.37). En ningun caso, la correlacion
significativa llegd a ser muy estrecha. No se encontréo correlacion significativa con la

Pendiente Sacra (Fig. IV.48) y la Lordosis Lumbo Sacra (Fig. IV.57).

IV. 3. 2. Parametros con Distancias



En la tabla IV. 17 se detallan los resultados del Coeficiente de Pearson de los parametros

con distancias y de los indices (sacro y lumbo pélvico)

Tabla IV. 17

Dist.S1-S2 | Dist F-S2 % L.P. I.S.P. LASD
-0,4158 0,9091 -0,9279 0,8591 0,1139

D.F - S1 # # # # o
-0,0211 0,6310 -0,6818 0,0997

D. S1 - S2 0 # # o
-0,749 0,6449 0,1378

D.F - S2 # # o
-0,8559 -0,0515

% L.P. # o
0,0498

I.S.P. o

ref.: D.F-S1: Distancia proyeccion eje bicoxofemoral — centro platillo de S1, D.S1-S2:
Distancia proyeccioén centro platillo S1- centro cuerpo de S2, D.F-S2: Distancia proyeccion
eje bicoxofemoral — centro cuerpo vertebral de S2, %LP: Porcentaje Lumbo Pélvico, 1.S.P.:
indice Sacro Pélvico, LASD: distancia entre la proyeccion vertical del centro del cuerpo de L1
y el borde posterior del platillo de S1.
# corresponde P altamente significativa (P <0,01)
o corresponde P no significativa (P > 0,05)

IV. 3. 2) a) Distancia F-S1:

La distancia en la proyeccion horizontal del eje bicoxofemoral al centro del platillo sacro
(F-S1) tuvo una fuerte relacion negativa con el Porcentaje Lumbo Pélvico (Fig. IV.62) y
positiva con el indice Sacro Pélvico (Fig. IV.60) y la distancia eje coxofemoral al centro del
cuerpo de S2 (Fig. IV.61). También fue inversamente significativa la correlaciéon con la
distancia en la proyeccion horizontal del centro del platillo sacro al centro del cuerpo de S2
(Fig. IV.59). No tuvo correlaciéon con la distancia que separa la proyeccion de centro de L1

con el borde posterior del platillo sacro (Fig. IV.63).
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IV. 3. 2) b) Distancia S1- S2:

La distancia en la proyeccion horizontal del centro del platillo sacro y del cuerpo de S2
mostro una correlacion significativa positiva con el Porcentaje Lumbo Pélvico (Fig. IV.66) y
negativa con el indice Sacro Pélvico (Fig. IV.64) y con la distancia en la proyecciéon horizontal
del eje bicoxofemoral con el centro del platillo sacro (Fig. IV.59). No existid correlaciéon con
la distancia en proyeccion horizontal del eje bicoxofemoral con S2 (Fig. IV.65) ni con la

proyeccion vertical de L1 (Fig. IV.67).
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Correlacion Distancia S1-S2 - Proyeccion L1
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IV. 3. 2) c¢) Distancia F- S2:

La Distancia en proyeccion horizontal entre el eje bicoxofemoral y el centro de S2 tuvo
una significativa correlacion positiva con la distancia F- S1 (Fig. IV.61), y con el indice Sacro
Pélvico (Fig. IV.68), y negativa con el Porcentaje Lumbo Pélvico (Fig. IV.69). No existid
correlacion con la distancia en proyeccion de S1-S2 (Fig. IV.65) ni con la proyeccion vertical

del centro de L1 (Fig. IV.70).
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IV. 3. 2) d) Porcentaje Lumbo Pélvico:

El Porcentaje Lumbo Pélvico registro fuerte correlacion inversa con las distancias en la
proyeccion horizontal del eje bicoxofemoral al sacro (Fig. IV.62), con el indice Sacro Pélvico
(Fig. IV.71) y con la distancia en proyeccion horizontal del eje bicoxofemoral a S2 (Fig. IV
69). La correlacion fue directa con la distancia de S1 a S2 (Fig. IV 66) No tuvo correlacion

con la proyeccion vertical de L1 (Fig. IV.72).
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IV. 3. 2) e) Indice Sacro Pélvico:

El indice Sacro Pélvico mostrd una fuerte correlacién positiva con las distancias en la
proyeccion horizontal del eje bicoxofemoral con el sacro tanto a S1 (Fig. IV.60) como a S2
(Fig. IV 68), e inversa con el Porcentaje Lumbo Pélvico (Fig. IV.71) y la distancia en

proyeccion de S1 con S2 (Fig. IV.64). Al igual que los anteriores, no tuvo relacion con la

proyeccion de L1 (Fig. IV.73).



Correlacion indice SacroPélvico - Proyeccion L1
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IV. 3. 2) f.) Proyeccién L1:

La Distancia que separa la proyeccion vertical del centro de L1 con el punto
posterosuperior del platillo sacro, no tuvo correlaciéon significativa con ninguno de los

parametros de medicion en mm de las relaciones fémur-sacro (Fig. IV.63, 67, 70, 72 y 73).

IV. 3. 3) Correlacién entre Parametros Angulares, indices y Proyeccién de L1:

En la Tabla IV.18 se describen los resultados de r segin el método de correlacion de
Pearson.

Los indices evaluados (Porcentaje Lumbo Pélvico e Indice Sacro Pélvico) tuvieron las
mismas significancias de correlacidon con los parametros angulares aunque en sentido opuesto.
Ninguno de los indices tuvo correlaciéon significativa con los parametros anatdémicos
(Morfologia e Incidencia Pélvica) ni con el Angulo Lumbo Sacro (Fig. IV.81, 82 y 90).

El Porcentaje Lumbo Sacro tuvo una muy fuerte correlacién negativa con el Angulo
Pélvico (Fig. IV.74) y con la Version Pelviana (Fig. IV.75) y positiva con la Lordosis Lumbo
Pélvica (Fig. IV.78) y con el Angulo Cestino (Fig. IV.76). También fue positiva con
significacion estadistica con la Pendiente Sacra (Fig. IV.77) y con la Lordosis Lumbar (Fig.
IV.80) y Lumbo Sacra (Fig. IV.79).

Las mismas correlaciones, pero en sentido opuesto, tuvo el indice Sacro Pélvico (Fig.
IV.83 a 89).

La proyecciéon de L1, evaluada por la distancia de la proyeccion del centro de L1 con el
borde posterior del platillo sacro, tuvo correlacion significativa con los parametros

anatémicos, positiva con la Incidencia Pélvica (Fig. IV.92) y negativa con la Morfologia



Pélvica (Fig. IV.91), y directa con la Pendiente Sacra (Fig. IV.93) e inversa con el Angulo
Lumbo Sacro (Fig. IV.97). La correlacién también fue significativa con la Lordosis Lumbar
(Fig. IV.96) y Lumbo Pélvica (Fig. IV.94), en esta ultima negativa. No hubo correlacion con el

Angulo Pélvico y Cestino, la Version Pelviana, la Lordosis Lumbo Sacra (Fig. IV.95).

Tabla IV.18
%LP ISP PL1

MP 0,1976 o -0,1816 0 -0,4595 #
AP -0,9077 # 0,8738 # 0,0512 0
IP -0,1847 o 0,1410 o 0,4424 #
VP -0,8746 # 0,8900 # 0,1239 0
PS 0,3936 # -0,3934 # 0,3465 #
AC 0,9095 # -0,8765 # -0,0463 0
LLP 0,6793 # -0,6922 # -0,2515 *
LLS 0,4300 # -0,4532 # 0,0927 0
LL 0,3165 # -0,3510 # 0,2356

ALS -0,0515 o 0,0498 0 -0,3844 #

ref.: MP: Morfologia Pélvica, AP: Angulo pélvico, IP: Incidencia pélvica, VP: Version
pelviana, PS: Pendiente sacra, AC: Angulo Cestino — radio pélvico, LLP: Lordosis lumbo
pélvica, LLS: Lordosis Lumbo Sacra, LL: Lordosis lumbar, AL5- S: Angulo lumbosacro, %LP:
Porcentaje Lumbo Pélvico, ISP: indice Sacro Pélvico, PL1: Proyecciéon de L1.
# corresponde P altamente significativa (P <0,01)
* corresponde P significativa (P < 0,05)
o corresponde P no significativa (P > 0,05)
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Correlacion % Lumbo Pélvico - Lordosis Lumbo Pélvica
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Correlacion % Lumbo Pélvico - Morfologia Pélvica
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Correlacion indice Sacro Pélvico - Incidencia Pélvica
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IV. 4. Situaciones

Particulares:

IV. 4. 1) Colapsos de L1:

Cuatro pacientes tuvieron colapso de la 1ra lumbar, lo que modifico los

Lordosis Lumbo Pélvica y de LumboSacra.
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lordosis medida desde L2.

|—o— |_1-S1-—|_2-s1|

60

50 B

40 \ Wi
L.LS. 30 \\-\ /

20 \.\\
10 \\\2,//

CASOS

Fig.IV.99
ref.: L.L.S.: Lordosis Lumbo Sacra, en azul : lordosis medida desde L1, en rojo: lordosis
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La media de Lordosis Lumbo Pélvica de estos casos fue de 65,5°. Si la linea superior se
cambid al borde superior de L2, la L.L.P. tuvo una media de 81,5° (Fig. IV.98).

Para la Lordosis Lumbo Sacra, la media fue de 23,75° tomada desde L1, y de 36,25°
desde L2 (Fig. IV.99).



IV. 4. 2) Vértebra transicional:

En tres pacientes, la evaluacion radiografica sagital evidencido vértebra de transicion

lumbosacra en la que era dificil distinguir si la vértebra transicional debia considerarse como

L5 o como S1.

En la Tabla IV. 18 se detallan las medias de los valores en estos tres pacientes.

Tabla IV.18
PARAMETRO ANGULAR
MP AP P VP PS AC LLP LLS
VT como L5 12,67° | 39,67° | 74,67° | 36° 39° | 50,67° | 67,33° | 54,66°
VT como S| 26° | 28,33° | 58,33° | 25,66° | 3533° | 61° 80° | 54,33°

ref.. MP: Morfologia Pélvica, AP: Angulo Pélvico, IP: Incidencia Pélvica, VP: Version
Pelviana, PS: Pendiente sacra, AC: Angulo Cestino, LLP: Lordosis Lumbo Pélvica, LLS:
Lordosis Lumbo Sacra, LL: Lordosis Lumbar, VT: Vértebra de Transicion.

El comportamiento desde el punto de vista geométrico del balance sagital lumbosacro de

la vértebra de transiciéon es como sacra.




V. DISCUSION

Que el balance sagital lumbopélvico es un tema de actualidad lo confirma que de las 64
referencias bibliograficas que aluden a parametros de medicion, solo 11 tienen mas de diez
aflos, y 27 de ellas fueron dadas a conocer en fecha posterior al inicio de esta tesis.

Muchas publicaciones hacen referencia tanto a la importancia del balance sagital como a
los aspectos parciales y aun no totalmente dilucidados de su conocimiento. Prueba de que aun
no estd agotado el conocimiento del plano sagital normal lumbopélvico, es que cuatro
publicaciones en revistas internacionales de reconocido prestigio en el primer semestre del
2005, proponen conocer los valores normales del balance sagital en sujetos voluntarios

. e 9,50, 85,102
asintomaticos .

Para ordenar los puntos de controversia, se ha subdividido la discusion en los siguientes

temas:

1. METODO de MEDICION
. PARAMETROS - CLASIFICACION
. EDAD

E VS )

. SEXO

W

. RELACION PESO y TALLA
. PARAMETROS MORFOLOGICOS
. PARAMETROS POSICIONALES ANGULARES

[c-IEEEEN BN

. PARAMETROS POSICIONALES — DISTANCIAS
9. PARAMETROS POSICIONALES — INDICES
10. SITUACIONES PATOLOGICAS
A. EXTRAESPINALES
B. ESPINALES
11. MEDICIONES RADIOGRAFICAS



V. 1. Método de Medicién

Si bien es reconocida como larga y tediosa la medicion radiografica de parametros
lumbopélvicos, ésta ha sido la utilizada en esta tesis. No se han utilizado programas
computarizados para tal fin, como el SpineView sofware (SurgiView, Paris, France) 7.
Distintas publicaciones confirman la validez de ambas formas de mediciones .

Como en todos los trabajos publicados, la mediciéon radiografica se ha realizado en
posiciéon de pie, con los brazos hacia delante con una angulacion de alrededor de 45° con
respecto a la vertical. Las diferencias en espinografias laterales realizadas con brazos a 30°y
a 90° no fueron significativas salvo en pacientes con fusiones vertebrales’’. No se ha utilizado
plataforma de fuerzas. Los miembros inferiores se mantuvieron con tobillos a 90° y extension
de rodillas y caderas.

El estudio se ha realizado con radiografias 30 x 43 cm, en las que la correcta ubicacion
del paciente permite identificar todas las vértebras lumbares y ambas cabezas femorales,
posibilitando la medicion de los parametros enunciados. Este tamafio radiografico impide la
visualizacién de la cabeza, la columna cérvico- dorsal y los fémures como en las Rx de 30 x
90 cm. Por este motivo no se han efectuado mediciones pelvifemorales ni relaciones del resto
del raquis con el sector lumbopélvico: inclinacion T9, proyeccion de C7, T1 o T9, inclinacidén
del raquis, lordosis cervical o cifosis toracica.

La radiografia utilizada, si bien limita algunas mediciones, es la mas utilizada en nuestro
medio historico- geografico. El facil acceso, el bajo costo, la buena focalizaciéon anatémica y la
menor irradiacion, hacen de ésta radiografia la placa estandar en la evaluacion de la estenosis
de conducto lumbar. Sin embargo, su principal defecto esta en la imposibilidad de valorar la
traslacion anterior del peso del cuerpo segun el eje espinal.

Cuando existe una vértebra transicional lumbosacra, es dificil interpretar si se ha
lumbarizado la 1ra sacra o sacralizado la 5ta lumbar, es probable que no ocurra ni una cosa ni
la otra, sino que la anatomia ha tomado una disposicion original. En estos casos se han
realizados dos tipos de mediciones: una tomando como uniéon lumbosacra al ler disco moévil y
otra como unién lumbosacra al segmento fijo. Desde el punto de vista de la geometria sagital
lumbopélvica, pareciera comportarse como LS5 el primer segmento movil, con lo que la
vértebra transicional generalmente implica un acortamiento de la columna lumbar.

En ningin caso se ha utilizado una plataforma de fuerza para realizar las radiografias
como la que permiti6 a Vaz y col.”’ determinar que las 3/4 partes de los adultos
asintomaticos posicionan el eje global de gravedad 2 cm por delante o por detras de las

cabezas femorales.



V. 2. Parametros - Clasificacion

Los parametros de valoracion del balance sagital lumbopélvico pueden ser que afecten a
un solo sector anatémico (pelvis, raquis (cervical, dorsal o lumbar), o que relacionen distintos
sectores (ej. Lumbopélvico, Pelvifemoral). Los primeros a su vez se pueden dividir, siguiendo
a Duval- Beupere en anatéomicos (o morfoldgicos) y posicionales, siendo los primeros
constantes. Unos y otros pueden valorarse mediante angulos o distancias. Numerosos autores
los distinguen también en espinales y pélvicos.

Se coincide con la mayoria de los autores en ubicar al platillo sacro dentro de la pelvis,
dado que por las caracteristicas anatomicas y las diferencias obvias de movilidad, se
comporta mas como un hueso pélvico que lumbar.

En base a estos conceptos es posible enunciar la siguiente clasificacion:

Tabla V.1 Clasificacion de Parametros de Medicién del Balance Sagital
LumboPélvico

A. Morfolégicos a. Angulares
1) Espinales
a. Angulares
B. Posicionales b. Distancias
1. De wuna region c. Indices
anatomica a. Angulares

A. Morfolégicos . .
b. Distancias

2) Pélvicos

o

. Angulares

B. Posicionales b. Distancias

c. Indices

a. Angulares

1) EspinoPélvica

2. De méas de una b. Distancias

regidon anatémica

2) PelviFemorales a. Angulares




Tabla V.2. Balance Sagital - Parametros Espinales:

A. Morfolégicos

. Indice Vertebral (Stagnara)

. Indice Lumbar (Inoue)

B. Posicionales

a. Angulares

. Lordosis Lumbar (Cobb)

. Lordosis Toracolumbar (Cobb)

. TRALL (Chernuka)

. Inclinacion vertebral (Stagnara)

. Angulo Lumbar (Farfan)

. Inclinaciéon Sagital (Farfan)

. Lordosis Lumbo Sacra (Cobb)
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. Angulo Lumbosacro (Cobb)

O

. Angulo Lumbosacro (Kapandji)

—_
=)

. Lordosis Distal (Stagnara)

[
[u—

. Inclinacion Lumbar (During)

—_
\S]

. Angulacion Segmentaria (Bernhardt)

[
w

. Inclinacion global del raquis (Templier)

._‘
o~

. Método del Centro (Chen)

[
W

. Inclinacién Lumbar (Berthonnaud)

b. Distancias

[

. Flecha Lordosis Lumbar (De Seze)

. Reversion posterior (De Seze - Kapandji)

. Aspecto Instantdneo Curva Lordoética (During)

. Amplitud de curvas (Templier)

c. Indices

. Indice cifosis- lordosis (Delmas)

. Couple Rachidien (De Gauzy)

W [—= (Wt

. Indice Téraco- Lumbar (Plater- Ayerza)




Tabla V.3 Balance Sagital — Parametros Pelvianos:

. Incidencia Pélvica (Duval- Beaupere)

. Morfologia Pélvica (Jackson)

. Angulo Pelvisacro (During)

. Angul -
a. Anguiares . Angulo Sacro (Abitol)

A. Morfologi A i
oriologicos . Angulo SacroCoxigeo (Abitol)

. Angulo Platillo Sacro (Osterman)

. Espesor Pélvico (Jackson)

b. Distancias
. Radio Pélvico (Jackson)

. Pendiente Sacra (De Seze)

. Version Pelviana (Duval- Beaupere)

. Angulo Pélvico (Jackson)

. Inclinacién Pélvica (During)

. Angul -
a. Anguiates . Angulo Cestino #

. Angulo Inclinacién Pelvis (Kapandji)

. Angulo Isquiopubiano (Lecoq)

B. Posicionales . Inclinacién Sacra (Stagnara)

. Porte a faux (Legaye)

. Distancia SacroFemoral (Takemitsu)

b. Distancias . Traslacion Sacra Posterior (Jackson)

. Distancia Fémur- 1° Sacra (Marnay- Vidal)

. Distancia SI — S2 (Marnay- Vidal)

. % lumbopélvico ((Marnay- Vidal)

N N[ (WINN|—R [0 J[NNAWIN|~RIND|—RNON]|RA|W[N |~

. Indi i i
¢. lndices . Indice SacroPélvico #

Tabla V.4 Balance Sagital — Parametros de mas de una region

1. Lordosis Lumbo Pélvica (Jackson)

2. Incidencia de T9 (Gite Sagital) (Duval

. Angul
a. Angulares Beaupere)

3. Incidencia L5 (Roussouly)

Pardmetros EspinoPélvicos 1. Proyeccion C7 (Jackson)

b. Distancias 2. Proyeccién T9 (Legaye)

3. Proyeccion L1 (De Seze)

1. Indice de Congruencia Lumbo- Pélvica

c. Indices (Kobayashi)

1. Angulo Sacro Femoral (Takemitsu)

Pardmetros Pelvi Femoral a. Angulares

2. Angulo Pelvi Femoral (Mangione)




V. 3. Edad:

La variaciones de los parametros del balance sagital lumbopélvico en el tiempo, con algunas
excepciones, es motivo mas de desconocimiento que de controversia. La reciente publicacion de
investigaciones que buscan responder estos interrogantes avala el concepto de la necesidad de
conocer las modificaciones del balance durante el envejecimiento y deslindar los dificiles limites
de éste con la patologia.

En general, existe consenso en el incremento de la Incidencia Pélvica, la Version Pelviana y
la Lordosis desde la infancia a la adultez®®.

Las modificaciones de la Lordosis son controvertidas. Vendatam’ encontré valores
similares en adultos y adolescentes. Mc Thiong65 afirma que aumenta hasta los 18 afios. Otros
autores encuentran una modificacion decreciente en la poblacion afiosa’”. Muchas publicaciones
refieren la pérdida de lordosis durante la vida, con valores maximos en la pubertad y disminucién
especialmente después de la séptima década de la vida o

El hallazgo de valores semejantes de cifosis toracica y lordosis lumbar en adolescentes y
en adultos, coexistiendo con un eje vertical significativamente mas negativo a menor edad,
abonaria la idea de la responsabilidad pelvifemoral en las modificaciones del balance’®.

Es interesante el concepto de pérdida fisiolégica de la lordosis expresado por Kobayashi al
disminuir el valor Cobb en menos de 0,5° por afio (menos de 5° en 12 aﬁos)ﬂ.

En esta serie a mayor edad disminuyé tanto la Pendiente Sacra, como el Angulo Cestino y
la Lordosis LumboPélvica, LumboSacra y Lumbar. También fue significativa la mayor
retroversion pélvica con la edad.

La falta de estandarizaciéon de los limites utilizados, asi como las importantes variaciones

individuales, hacen dificil la comparacion de los valores encontrados en la lordosis.

V. 4. Sexo

Las referencias al comportamiento de los parametros del balance sagital seglin el sexo no

. . . . 97

es uniforme en la literatura. Mientras que para algunos el sexo no altera el balance sagital ',
o . 76 , ’, . . . .y . ;e . .

Rajnics’” encontréo el espesor pélvico y la inclinacion sagital como las unicas diferencias

significativas en la evaluacion radiografica de 30 voluntarios, 15 de cada sexo, sin historia de

s ’ . . 31 r . . .
lumbago ni cirugias previas. Guigui” hallé mayor lordosis lumbar y pendiente sacra en mujeres.



En esta serie de pacientes con estenosis lumbar, se halld mayor Incidencia Pélvica y menor
Morfologia Pélvica en las mujeres. Las mujeres tuvieron incremento de la Lordosis, pero solo en
el caso de la Lordosis Lumbar esta fue significativa. La pelvis se presentd algo mas retroversa en
las mujeres, hallazgo que pareciera ser independiente del factor edad (F 67,84 afos, M 69,36

afios).

V. 5. Relacion Peso y Talla

Ni en esta tesis ni en la literatura se encontré relacion entre el peso y el balance
lumbopélvico.

La Talla tuvo relacion con la anatomia. A mayor altura, menor Incidencia y mayor
Morfologia Pélvica. El aumento en la altura también se relaciond con disminucion de la Lordosis
Lumbar. La relacion entre baja estatura y mayor lordosis, podria deberse a causas anatomicas o

bien estar relacionada con habitos (mujeres, tacos altos).

V. 6. Parametros Morfolégicos

Los parametros morfoléogicos (LLP. y M.P.) requieren de dos lineas propias de la pelvis.
Tienen en comun que una de ellas es el platillo sacro: en la M.P. una tangente y en la I.P. una
perpendicular. Por otro lado una linea que intenta describir el eje pélvico recorriendo la pelvis de
adelante hacia atrdas y de abajo hacia arriba, reuniendo en sus dos extremos las dos
articulaciones de la pelvis con los segmentos vecinos, el fémur y la columna lumbar. El extremo
inferior es comun para ambos: el centro del acetabulo, usando para el ello el eje bicoxofemoral.
El extremo superior es el sacro, la M.P. utiliza el borde pdsterosuperior, y la LP. usa el punto
medio del platillo.

Como ambos parametros se nutren de la posicion de las cabezas femorales, su valor podria
alterarse en pacientes con patologia luxante de la cadera, en reemplazos protésicos u otra

patologia coxofemoral..



6.1) Incidencia Pélvica

Probablemente después de la Lordosis Lumbar por el método Cobb, la I.P. sea el parametro
con mayores referencias bibliograficas. Aceptado como un parametro morfoldgico, es individual®,
unico para cada individuo, independiente de la orientacion sagital de la pelvis. La incidencia
pélvica es un parametro anatéomico constante. Es igual a la suma de la versiéon pelviana y la
pendiente sacra’ > ®% %707,

Es reconocida la variacion de la I.P. a través del tiempo, con valores inferiores en el nifio y
maximos en el adulto. Para Mangione66 la I.P. aumenta mucho el primer mes de vida y lo continta
haciendo durante los primeros afios, estabilizdndose alrededor de los 10 afios. Para Descamps,
la LP. es estable antes de los 10 afios y se incrementa en la adolescencia. Marty68 cree que
depende de la anatomia del sacro y se establece cuando el nifio aprende a caminar.

El angulo de incidencia, probablemente adquirido por cada individuo en el momento del
aprendizaje de la marcha, es un factor esencial, ya que permite modificar otros parametros. Si la
incidencia es débil, el margen de adaptacioén a situaciones patologicas es estrecho. Por ejemplo,
las posibilidades de retroversion pélvica en caso de cifosis lumbar es muy limitada con incidencia
baja67.

Una significativa interdependencia existe entre los parametros pélvicos y espinales. La
incidencia pélvica determina la orientacion pélvica y el tamafio de la lordosis. Un valor bajo en la
incidencia pélvica implica valores bajos en los parametros pelvianos y una rectificacion de la
lordosis. Altos valores implican un buen contorneo pélvico y una lordosis pronunciada60’97.

En esta serie, el valor de la LP. estuvo dentro de los valores esperables acorde a lo
publicado, lo que no deberia sorprender dado que se trata de un valor constante. Sin embargo,
existen publicaciones en las que la I.P. tiene un rango mayor con la edad >,

Son muchos los autores que alertan de valores significativamente mas altos de L.P. en
paciente con lisis y listesis istmica, con una cerrada correlacion entre el incremento de la I.P. y

el grado de deslizamiento vertebral 34 67, 68,

Esta serie confirma ese hallazgo. Queda atn por
determinar si el valor alto congénito de I.P. condiciona la aparicion de listesis istmica o al
desarrollarse esta durante el crecimiento, modifica el valor de la L.P.

Los hallazgos en la I.P. podrian resumirse:

LP. : nifios sanos < adultos sanos < listesis bajo® < listesis alto®



6. 2) Morfologia Pélvica

La M.P. es un parametro anatéomico con registros menos difundido que el anterior*>**
Todos los conceptos desarrollados para la I.LP. valen para la M.P., disminuyendo cuando el otro
aumenta. Los valores encontrados en esta serie concuerdan con los publicados.

Puesto que la M.P. y la LP. tienen el mismo significado, la valoracion del plano sagital
lumbopélvico podria prescindir de uno de ellos. Si bien la LP. podriamos decir que esta
consagrada por el uso, el requerir del radio pélvico como base para la conexion de la lordosis
lumbar con la pélvica, favoreceria la eleccién de la M.P., por lo que la decision de cual usar es

indistinta y dependera del criterio del medidor.

V. 7. Parametros Posicionales Angulares

Se mencion6 al tratar el método de medicion la limitaciéon para valorar pardmetros que
requieran la inclusion del raquis cervico-dorsal o de los fémures por el tamafio de las
radiografias utilizadas. Otros parametros resultaron de dificultosa valoracioén por la imposibilidad
de detectar claramente los puntos de referencias, como la medicion del Angulo de Inclinacién de

la rama Isquiopubiana que propuso Lecoqsg.

7. 1) Lordosis

De los cinco métodos de valoraciéon angular de lordosis publicados (método Cobb®%?2,
angulo lumbar de Farfan®, TRALL'®, método de la angulaciéon segmentaria de Bernhard y
Bridwell® y método del centro'”), se considera que perdura la vigencia del método Cobb,
presentando ventajas sobre los otros. Los trabajos publicados, si bien alertan sobre la
confiabilidad de otros parametros de valoracion de la lordosis, no evidencian su superioridad
sobre el método Cobb. Este permite la valoracion tanto global como parcial de la lordosis, es

facilmente reproducible y altamente conocido, permite ademas su extension a la region pélvica



(L.LP.). Por esto se coincide con la mayoria de los autores en que la lordosis es conveniente
seguir valorandola con el método Cobb.

La magnitud en la literatura de la lordosis lumbosacra varia dado que no son uniformes los
limites tomados™". Algunos autores toman como limite cefalico el platillo inferior de T12 3098 el
limite caudal varia entre el platillo inferior de L5 y superior de SI1. Rajnics77 siempre ha tomado
como limite superior el platillo proximal de T12, al variar el limite inferior varié la medicion
(platillo inferior de LS5, platillo superior de S1 y radio pélvico para la lordosis lumbar, lumbosacra
y lumbopélvica respectivamente). Rillardon”’ y Guigui31 miden la lordosis desde el platillo inferior
de T12 al inferior de L5. Guigui menciona la Lordosis Lumbar Maxima entre el platillo superior
de la vértebra mas inclinada sobre la horizontal y el platillo sacro. Mangione(’7 utiliza también la
Lordosis Maxima tomando como limite los platillos més inclinados con relaciéon a la horizontal.
Malrty(’8 lo mide desde el platillo de S1 a la vértebra mas inclinada en la horizontal. Otros autores
prefieren hablar de “lordosis global”, entendiendo por la misma la méaxima lordosis posible,
importa poco si el limite superior es la uniéon toracolumbar. Los software utilizados para la
valoracion de la lordosis suele utilizar este concepto. El limite distal de la lordosis global coincide

con el platillo de S1 excepto en el caso de listesis de alto grado. (tabla II2)

Dado que el cuerpo humano desconoce las convenciones, el intento por mantener el balance
sagital requerirda de un numero diferente de vértebras segun la necesidad, morfologia y estado
discal. Bajo este punto de vista, parece logico el concepto de lordosis global. Las variaciones
halladas en los tres casos con colapso de L1 sirven de ejemplo. En éstos, el acufiamiento

dorsaliza la 1° lumbar y la lordosis global tiene como limite superior a L2.

Considerando que mas del 60% de la lordosis se da de L4 a S1, en caso de inexistencia de
deformidad de los cuerpos de las primeras lumbares, resulta atinado utilizar el platillo superior
de L1 (o alguno de los platillos de T12) como limite. Las variaciones en estos casos parecen
despreciables.

Al discutir sobre la influencia de la edad se ha mencionado la disminucién de la lordosis con
el paso de los afios. En esta serie (pacientes con E.C.L.) esta disminucion fue algo mas notoria en
la L.LS. y en la L.L. que en la L.LP., impresionando los fendémenos discales lumbares mas
susceptibles con la edad a los cambios degenerativos que la variacion del radio pélvico.
Contrasta este hallazgo con el de Vendatam y Lenke”®, que encontraron valores semejantes de

lordosis en adolescentes y adultos pero con desplazamiento positivo del eje vertical con los afios.



Los autores evaluaron dos poblaciones sanas y de menor edad. Esta serie lo hace con pacientes
con enfermedad degenerativa y con una media de edad mayor. Jackson® no ha encontrado
diferencias con la edad y el sexo.

La lordosis lumbosacra puede presentar modificaciones cuantitativas y cualiativas. Las
cuantitativas son en mdas o en menos, existiendo hiperlordosis en méas, e hipolordosis,
rectificacion o cifosis lumbosacra en menos. Cada sector contribuye a la lordosis en distinto
grado: dependera de la morfologia vertebral, del indice discal, del platillo sacro y del radio
pélvico. Cuando la lordosis de un sector esta alterada, exige un cambio contrario de los otros
sectores para mantener el equilibrio, cambio que, de existir indemnidad andtomo- funcional del
resto de las estructuras lumbopélvicas, lograra reposicionar el centro de gravedad para mantener
el equilibrio con el menor gasto energético posible. De no ser asi, el desequilibrio se traducira en
actividad muscular permanente con el consecuente agotamiento, dolor y cansancio. A esto se
refiere las modificaciones cualitativas, el valor global de lordosis podria estar conservado pero
conviviendo regiones de hipolordosis compensadas por otras de hiperlordosis. Las alteraciones
cualitativas no serian otra cosa que variaciones cuantitativas de pequefios sectores que se
compensan. Las diferencias de valores halladas en la poblacién asintomatica es tan grande que
muchos prefieren hablar de “congruencia” méas que de “normalidad”.

Las variaciones cuantitativas de wun sector en presencia de una alteracion
anatomopatologica, podria dar lugar a fenémenos de desplazamiento como antero o retrolistesis

compensadora.

En la tabla V.5 se resumen los valores hallados en la literatura en individuos sanos, en
situaciones patolégicas y se contrastan con la serie aqui estudiada.

Los pacientes con E.C.L. evaluados tuvieron valores inferiores de L.LP. y de A.LS. a lo
esperable para la poblacion normal.

Hammerberg y Wood>® mencionaron que la hipolordosis en individuos de mayor edad se
correlaciona con el posicionamiento anterior de C7. Milne y Lauder, tanto como Suzuki
demostraron que el envejecimiento origina disminuciéon de la lordosis lumbar, confirmado por
Gelb™. Rajnics78 encontrd disminucién de la lordosis en pacientes afectados por hernia de disco
lumbar. Bernasconi’ la hallé en discopatias lumbares altas.

Muchos factores han sido invocados para explicar la cifosis lumbar degenerativa. La
disminucién lorddtica provocada por la edad se produce por un doble fenéomeno: por delante

deshidratacion y pinzamiento discal, asi como eventuales de formaciones cuneciformes de los



cuerpos, por detras por artrosis facetaria. Takemitsu®® analizaron 105 pacientes encontrando el
factor postural (trabajo en cifosis) como preponderante. Laroche, Simmons, Yy Vital'%,
encontraron que existe un factor muscular, atrofia de las fibras 1 y 2 con presencia de lesiones
targetoides a nivel de la masa sacrolumbar.

La disminucion de la lordosis desplaza el centro de gravedad de la parte superior del
cuerpo hacia delante, entrafiando un desequilibrio del plano sagital. Mecanismos de compensacion
se ponen en marcha, la hiperextension de cadera retroversa la pelvis y horizontaliza el platillo
sacro. Cuando esta finaliza, la flexion de rodillas permite horizontalizar un poco mas el platillo
sacro. La postura obtenida es parecida a la de los primates que se mantienen en posiciéon erguida.
La actitud en rotaciéon externa de la cadera llevando el trocanter menor hacia delante, relaja el
psoas y permite aumentar entonces un poco la retroversion.

De un punto de vista puramente biomecanico este proceso de compensacion es favorable,
dado que repone el centro de gravedad sobre las cabezas femorales. Pero Nachemson ya
demostré que esta postura aumenta considerablemente la presion intradiscal, provocando una
degeneracion discal, tanto como una cuneoformaciéon de las vértebras, con la creacion de un
circulo vicioso.

La correlacion entre la pendiente sacra y la lordosis lumbar fue demostrada por muchos

19,30,60,67,91 . 67 . . .
. Manglone refiere que curiosamente no encontraron correlaciones en la

autores
literatura entre la extensiéon de la cadera y los otros parametros pelvianos o raquideos. La
relacion entre el angulo pelvifemoral y la version pelviana y del primero con la lordosis hallada
por Mangione resalta la importancia de la extension coxofemoral en la estacion bipeda.

En una reciente publicacién, Kobayashi y colaboradores’ dividen a los individuos con
lordosis estable en dos grupos: balance lumbopélvico congruente o incongruente valiéndose del
indice de congruencia lumbopélvica. Valores entre 0,7 y 0,9 fueron considerados como
congruentes.

La lordosis lumbar no puede reemplazar a la lordosis lumbosacra. El Angulo Lumbosacro

aumenta con la L. L. P. y disminuye con la L. L.

7. 2) Lordosis Lumbo Pélvica

. . . . 42,4345
Existen pocas referencias en la literatura a este parametro, Jackson y col , al

describirlo mencionan un valor medio de 93°, mas de 10° mayor que el encontrado en esta serie.



La lordosis lumbopélvica aumenta conforme lo haga tanto la anteversion pélvica como la lordosis
lumbar. La disminuciéon en su valor puede indicar tanto rectificacion lumbar como retroversion
pélvica cuando no ambas. Es probable que contribuyan a este cambio tanto la edad como los
fenomenos degenerativos de la poblacion estudiada.

Jackson publico que la L.LP. estda condicionada por tres elementos: la M.P., el balance
pelviano y el balance espinal, es decir, por la anatomia pélvica, y la orientacion pélvica y
raquidea. Asi considerado, es uno de los parametros mas completos y cuya normalidad en la
medicion implicaria buena alineacion lumbopélvica.

(Se podria afirmar que un individuo con una correcta posicion de la plomada y un valor
normal de L.LP. esta alineado? Es probable que la respuesta sea afirmativa, sin embargo, al estar
condicionada la L.LP. por tantas variables, puede que la disminucion de una compense el
incremento de otra, con la dificultad de discernir causa de consecuencia.

La Lordosis Lumbo Pélvica es un parametro posicional que no tuvo en esta serie,
correlacion significativa con los parametros anatémicos pelvianos, tanto con la Incidencia como
con la Morfologia Pélvica.

A mayor Lordosis LumboPélvica, mayor Pendiente Sacra, Angulo C y cualquier tipo de

lordosis espinal. A mayor L.L.P., menor Angulo Pélvico y Versién pelviana.

Tabla V.5 Comparaciéon de las medias de los Parametros Angulares del Balance Lumbo
Pélvico de la bibliografia con la serie investigada.

PARAMETRO ANGULAR
MP AP 1P VP PS AC LLP LLS LL ALS
14 51 alll a|30 a 46 a|43 alleé a
+
Normal 319 146 |55 17 44 o3 62 60 27
Normal 57 a 27 a 21,4 a
> 60 60,5 18 42 57 29 24
17 51 all2 a|20 a 27 a|26 a
, . +
Patolégicos |34 +11 +7 79 41 58 90 80 57 8 a23
Serie 30,95 26,43 53,85 (22,23 (33,29 [(63,16 (82,73 (52,55 |42,36 10,21
actual +10,6 |+8 +12,5 (+8.9 +11,9 (+8,3 [+12,9(+15,2 [+15,7 |+6

Referencias: AP: Angulo pélvico, IP: Incidencia pélvica, VP: Versiéon pelviana, PS:
Pendiente sacra, AC: Angulo Cestino — radio pélvico, LLP: Lordosis lumbo pélvica, LLS: Lordosis
lumbosacra, LL: Lordosis lumbar, ALS: Angulo lumbosacro. En todos los casos el valor esta
expresado en grados.



7. 3) Pendiente Sacra

Ya Stagnara’' habia relacionado la P.S. con la lordosis, sefialando que el aumento de una se
corresponde con el incremento de la otra.

Rajnics77 encontré una fuerte correlacion entre P.S. con incidencia pélvica y lordosis
lumbar.

Para Legaye(’0 la P.S., la version pelviana y el overhang S1, son parametros que reflejan la
orientacion sagital de la pelvis.

Bernasconi’ hallé en las discopatias altas valores bajos de P.S.

Los valores hallados en esta poblaciéon fueron similares a los publicados tanto en

situaciones fisiologicas como patoldgicas, asi como en pacientes jovenes como afiosos.

7. 4) Version Pelviana

La V.P. incorpora la linea vertical al eje pélvico usado para medir la I.P., se comporta para
ésta como el A.P. para la M.P. Asi como se puede optar en la valoracion del balance sagital entre
la I.LP. y la M.P., también puede hacerlo entre la V.P.y el A.P.

Para algunos la V.P. es el parametro con mayor correlacion con el eje global de Ia
gravedad®’.

Mangione67 encontr6 una relacion linear entre V.P. y angulo pelvifemoral. Un valor superior
a 200° del angulo pelvifemoral se observa en patologias descompensadas (cifosis lumbares y
espondilolistesis severas). Objetiva la hiperextensiéon de caderas necesaria para permitir una
retroversion pelviana compensadora. A la inversa, cuando es negativa, la pelvis esta anteversa.

Si las rodillas estan en extension la suma de versidon pélvica y angulo pelvifemoral es 180°,
por lo que la posicion de la pelvis se define por la version pelviana. Si las rodillas estan flexas la
version aumenta y si estan en recurvatum la version disminuyew.

Bernasconi’ encontré mayor V.P. en las discopatias altas.

Los valores hallados en esta serie fueron superiores a los mencionados para individuos
sanos, incluso con poblacion de similar edad®. Con la excepcion de la Lordosis Lumbar, la V.P.

tuvo correlacion significativa con todos los restantes parametros angulares medidos.



7.5) Angulo Cestino

La inclusion de este parametro surgid de la observacion sistematica radiografica, valorando
el Radio Pélvico (Jackson) como un parametro de eje pélvico, y la natural asociacidon de este con
la horizontal. Tiene su antecedente en el intento de Kapandji47 con el Angulo de Inclinaciéon de la
Pelvis en utilizar el reparo desde el pubis al promontorio para asociar con la horizontal, con el
Angulo de Inclinacion Pélvica de During19 y con el mas reciente Angulo de Inclinacion
Isquiopubiana de Lecoqsg, que se nutre de la rama isquiopubiana para intersectar la horizontal.

El A.C. es a la Morfologia Pélvica lo que el Angulo de Inclinacién Pélvica a la Incidencia
Pélvica. Es probable que el angulo descrito por During haya sido menospreciado en la valoracion
del balance sagital-

El valor medio del Angulo Cestino fue de 63,16°.

Fig V.1. Relaciones del Angulo Cestino con el Angulo Pélvico y la linea de la gravedad
Q ¢
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El Angulo Cestino complementa el tridngulo formado por el Angulo Pélvico y la interseccion
de la horizontal y la vertical que atraviesen el eje bicoxofemoral y el vértice posterosuperior de
S1, como se ilustra en la Fig V.1, donde A es el eje bicoxofemoral, C es el punto posterosuperior
del platillo sacro, la linea AC es el radio pélvico (rp), v es una linea vertical que pasa por C, y &

es una horizontal que pase por A. B es el punto de interseccion de las dos lineas. Queda asi



delimitado un tridngulo equilatero: ABC. Sus tres angulos son: el angulo rp — v es el Angulo
Pélvico, el angulo 7p — h es el Angulo Cestino y el angulo 4 —v es por definicion de 90°.

Como la suma de los angulos interiores de un tridngulo es 180°, y la vertical y la horizontal
siempre tendra un valor de 90°, la suma del Angulo Pélvico y Cestino dard 90°, existiendo una

correlacion negativa, a mayor valor del Angulo Cestino menor Angulo Pélvico y viceversa.

ABC triangulo equilatero.

Angulo rp —v + Angulo rp —h + Angulo h —v = 180°
AP.+ AC.+ 90°=180°

AP.+ AC.=180°- 90°

AP.+ A.C.=90°

AC=90°- AP.

En la figura V.2 tenemos que A es el eje bicoxofemoral, C es el punto posterosuperior del
platillo sacro, s es una linea tangente al platillo sacro, la linea AC es el radio pélvico rp, v es una

linea vertical que pasa por Cy /& es una horizontal que pase por A.

Fig V.2. Relacion del Angulo Cestino con la Pendiente Sacra, Angulo y Morfologia Pélvica.

2
2

Estas lineas determinan los siguientes angulos: el angulo s — rp : Morfologia Pélvica, el
angulo rp — v : Angulo Pélvico, el angulo # — v : angulo de 90°, el angulo s — & : Pendiente Sacra y

el angulo p — h que pase por A: Angulo Cestino.



Como s es una linea con un punto C, los cuatro dngulos que recorren de un lado a otro de

este punto sumardn 180°.

MP + AP + angulo 2 —-v + PS =180°
Como el angulo &7 —v =90°

MP + AP + 90° + PS =180°

MP + AP + PS =180°- 90°

MP + AP + PS =90°

Como AP + AC =90°

Entonces MP + AP + PS = AP + AC
Por lo que MP + PS = AC

Otra explicacion se detalla en la Fig.V.3. en la que que A es el eje bicoxofemoral, C es el
punto posterosuperior del platillo sacro, s es una linea tangente al platillo sacro, la linea AC es el

radio pélvico rp, h es una horizontal que pase por Cy A/ una horizontal que pasa por A.

Fig. V3

Estas lineas determinan los angulos: el angulo s — rp : Morfologia Pélvica, el angulo s — & :
Pendiente Sacra y el angulo rp — h que pase por A: Angulo Cestino.
El angulo MP es igual valor que el MP1.

El angulo »p — h con vértice C es igual al angulo rp — hl con vértice A. Este ultimo el angulo



Por lo que AC = angulo rp — h con vértice C
rp —h con vértice C = MP + PS

por lo que AC = MP + PS

de donde PS = AC-MP y

MP = AC - PS.

Queda asi demostrada matematicamente la fuerte relacion del Angulo Cestino con la

Morfologia Pélvica, el Angulo Pélvico y la Pendiente Sacra.

Puesto que el balance sagital sufre modificaciones hacia delante y hacia atrds, su
comprension se facilita con valores angulares horizontales y con distancias verticales. La idea de
lordosis o cifosis por el método Cobb es un buen ejemplo de los primeros, y la distancia de la
linea de la plomada lo es de los segundos. Por eso es que el Angulo Cestino como parametro de
posicién pélvico posee mayor facilidad de interpretacion visual que los angulos verticales como el
Angulo Pélvico y la Version Pelviana.

Resta aun evaluar este parametro en voluntarios asintomaticos de edad variable para
determinar el valor normal y su variacion a través del tiempo. Es probable que su valor en
adultos jovenes ronde en los 76°. Esta estimacion tiene como referencia la diferencia de 90° con
el valor normal de la bibliografia del angulo pélvico (14°). Esto coincide con la impresion de un

alineamiento vertical entre el eje bicoxofemoral y el platillo sacro a menor edad.

V. 8. Parametros Posicionales - Distancias

Existen pocas referencias en la literatura a la proyeccion de L1 y S1. Para Kawakami®’, la
variacion en la distancia influye en el tratamiento. En la serie presentada tuvo poca relaciéon con
los restantes parametros. La distancia de las proyecciones de L1 y S1 mostré una gran variedad
de resultados. Su medicion, aunque serian necesarios otros estudios para confirmarlo, impresiona
en principio como de escasa utilidad.

Al comienzo del trabajo, se consider6 que la inclusion de este parametro podria reemplazar

en forma parcial el posicionamiento del tronco sobre la pelvis, dada la limitaciéon de las



radiografias de 30 x 43 cm de medir la proyeccion de C7, T1 o T9. Escapa a los alcances de este

trabajo confirmar o rechazar este concepto.

Tabla V.6 Comparacion de las medias publicadas y de la presente serie de parametros

balance sagital lumbopélvico — distancias.

DISTANCIAS
F-S1 F-S2 S1-S2 % LP ISP Py L1
Normal 15 a 42 18000 a
Normal > 60 48 + 16
Serie actual 49,46 91,89 42,83 48,26 1,24 3,2
+18,5 +16,7 +7,3 +12,25 +0,73 +26,1

Referencias. F- S1: distancia proyeccion vertical eje bicoxofemoral al centro del platillo
sacro, F- S2: distancia en la proyeccion vertical del eje bicoxofemoral con el centro del cuerpo
vertebral S2, S1-S2: distancia en la proyeccion vertical del centro del platillo sacro y el centro
del cuerpo de S2, % LP: Porcentaje Lumbo Pélvico, ISP: indice Sacro Pélvico, Py L1: distancia
entre la proyeccion vertical de L1 y el borde posterior del platillo sacro. Todas las medias
expresadas en mm, salvo % LP en porcentaje ye ISP en valor numérico.

V. 9. Parimetros Posicionales - indices

9.1) Porcentaje Lumbo Pélvico

103 .
” 77, tuvo una media en la

Este indice, descrito por Vidal y Marnay como “Couple Charniere
serie de 48,26 %. Valor muy inferior al considerado normal (80 a 100%). Si bien la retroversion
pélvica fue la regla en todos los pacientes con E.C.L., fue algo superior en aquellos con listesis
(ELD 45% - ELI 47%). En aquellos pacientes sin listesis la retroversion fue del 51%. La serie

también evidencié mayor retroversion en las mujeres, hallazgo que debiera tener en cuenta la

edad y el desplazamiento.



9. 2) indice Sacro Pélvico

Al no existir referencias en la literatura de este indice, no hay forma de comparar el valor
hallado con una serie control normal asintomatica. Al usar distancias que posicionan la pelvis y el
sacro, tendria una significaciéon semejante al porcentaje lumbopélvico, por lo que el valor hallado
de 1,24 revelaria importante retroversion, siendo necesario nuevos estudios en voluntarios sanos

para estandarizar los valores fisioldgicos.

V. 10. Situaciones Patolégicas

10. 1) Extraespinales

Si la extension de la cadera no se produce normalmente, se desarrollan morfotipos
particulares que se pueden considerar en la frontera de normal y patolégico.

Dado que si existe un déficit en la extension de cadera, la pelvis queda anteversa. El platillo
de S1 estd mas inclinado, la lordosis lumbar aumenta para mantener el centro de gravedad por
encima de las cabezas femorales. La pendiente sacra es importante y la lordosis alta.

Si las caderas se hiperextienden, la pelvis se retroversa, el platillo sacro estd poco

inclinado y las curvas lumbares débiles. La pendiente sacra y la lordosis son bajas67.

10.1) a) Patologia de la Cadera

Es un terreno casi virgen la influencia del plano sagital lumbopélvico en la patologia
coxofemoral.

En fecha reciente, De Thomason'’ encontré alteraciones en la P.S. en pacientes con
episodios de luxacidén postoperatoria en revisiones de cadera.

Yoshimoto''® publicé en el 2005 el hallazgo de LP. elevada en pacientes que desarrollaron
osteoartrosis de cadera, en presencia de arco de Sharp y lordosis lumbar normal. Encontré
también al comparar el balance sagital de pacientes con artrosis y pacientes con lumbalgia, que

los primeros tuvieron valores mas bajos de L.L. y de P.S.



En la presente serie de pacientes con E.C.L., la presencia de artroplastia total de la cadera

no ha mostrado diferencias del plano sagital con aquellos sin proétesis.

10.1) b) Diabetes

La presencia de diabetes no tuvo ninguna relaciéon con el plano sagital lumbopélvico. No se

conoce mencion en la literatura al respecto.

10. 2) Espinales

10. 2) a) Escoliosis

Legaye60 compard parametros pélvicos y espinales entre personas asintomaticas y
pacientes con escoliosis no existiendo diferencias en las medias de ambos grupos. La correlacion
de los parametros también fueron similares. Dice que los cambios en un parametro inducen a
cambios en los otros, con la excepcion de la incidencia pélvica, para €l el Unico parametro
anatémico y constante.

Legaye menciona ser el primer trabajo en demostrar estadisticamente el rol de la rotacion
vertebral en la reduccion de la lordosis. Al aumentar los parametros escolioticos, es mayor la
restriccion de la capacidad en modular la curva lorddtica cuando los pardmetros posturales
pélvicos cambian. Esto incrementa el riesgo de condiciones poco econdmicas del balance.

En esta serie los pacientes con escoliosis tuvieron disminuciéon de la L.L.P., L.L.S. y L.L.,
con disminucion del I.S.P. y del % L.S. También con valores inferiores en la I.P. y el A.C. Por lo
que la escoliois es probablemente de las causas de estenosis del conducto lumbar, la que maés

cifotiza y retroversa el balance sagital lumbopélvico.

10. 2) b) Espondilolistesis

. 67 . . , , .
Mangione ' en su magnifico trabajo encontr6 tres grupos segun el balance sagital, uno de

ellos correspondid a las espondilolisis y listesis. Menciona caracteristicas claras para las



espondilolistesis: lordosis y pendiente sacra aumentadas, y pelvis retroversa. Los pacientes con
espondilolisis presentaron pelvis normoversa.

Rajnics78 encontré incremento de la lordosis y sacro mas horizontal en pacientes con
listesis istmica. Los pacientes con E.C.L. y listesis aqui evaluados coincidieron con Rajnics, pero
con algunas precisiones: la L.LP. fue similar tanto en las listesis por lisis, las listesis
degenerativas como en aquellos sin listesis; la L.LS. fue mayor en la listesis por lisis pero no en
las degenerativas; la gran diferencia estuvo en la L.L.

Marty68 relacion6 el aumento en el grado de desplazamiento con el incremento de la I.P. Los
hallazgos de la presente serie concuerdan con Marty.

Opina Mangione que las cifras halladas en la espondilolisis permiten refutar la teoria de
Marnay en que el factor iniciador seria la retroversion pélvica. Mangione encuentra que la
retroversion es secundaria a la modificacion del centro de gravedad. Al igual que que en la
cifosis lumbar, representa el principal mecanismo de compensacion. El punto remarcable de esta
poblacion es el angulo de incidencia elevado. Seflala que las anomalias posturales medidas en la
Rx aumentan a medida que se incrementa el desplazamiento de la listesis, en las formas severas
aumentan tanto la incidencia como la pendiente sacra. El incremento de la lordosis y la
disminucién de la cifosis restablecen el centro de gravedad hacia atrds, pero la agravacion
progresiva del desplazamiento de L5 malogran los mecanismos compensatorios entrafiando una
disminucién de la gite sagital. La cifosis lumbosacra resulta de la conjunciéon entre retroversion
pelviana y lordosis lumbar.

During19 encontré diferencias significativas en los parametros cuando compard grupo

normal con pacientes con espondilolisis.

10.3) ¢) Lumbalgia

Es generalmente aceptado que el balance sagital juega un rol importante en el desarrollo de
varios desordenes espinales. Es bien conocida la relacion entre padecimientos dolorosos y el eje
sagital lumbar, sin embargo, son menores las referencias a la relacion de dolor entre los

. . e TT
parametros raquideos y pélvicos''.
32 . . .
Para Lasernney”™ el dolor en pacientes artrodesados tuvo relacion con el incremento de la

V.P. y la disminucién de la P.S. No influy6 ni la lordosis ni la L.P.



73 . . . .y . . ,
Plater y Ayerza'~ sin embargo, hallaron que la disminucion de la lordosis se correlaciono
. 49 . . .
con dolor en pacientes artrodesados. Kawakami ~ informa hallazgos similares.
, . . . . 94 50
Jackson encontrd que los pacientes con lumbalgia tuvieron menor lordosis total”". Keller

también relaciono la hipolordosis con el dolor lumbar crénico.

En los pacientes en que existe lumbalgia comtn y conducto lumbar estrecho degenerativo,

. 67
Mangione

no ha encontrado alteraciones posturales significativas, y sélo halld signos de
envejecimiento y degeneracion.
Korovessis™~ encontré disminucion significativa en la Inclinacioén vertebral de L1 y de S1, en

los Indices Discales de L2-L3, L3-L4 y L4-L5 y en el indice Vertebral de L5.
En la presente serie, donde todos los pacientes con E.C.L. padecian lumbalgia, las

diferencias clinicas (solo lumbalgia, asociaciéon con ciatica y/o claudicaciéon intermitente

neurdgena) parecen no tener traduccioén en diferencias del balance sagital.

V. 11. Mediciones Radiograficas

En el punto 2 de esta discusion se enunci6 una clasificacion de parametros de medicion del
balance sagital.

Muchos de estos parametros superponen su significado. Asi como existen cinco formas de
valorar la lordosis, también existe superposicion en otras areas. Es posible elegir como
parametro anatéomico pélvico entre la Incidencia Pelviana o la Morfologia Pélvica. De igual manera
es posible optar entre la Versién Pelviana y el Angulo Pélvico o entre éste y el Angulo C.

Con los indices pelvianos sucede lo mismo entre el Porcentaje Lumbo Pélvico y el Indice
sacrolumbar.

Dos tipos de mediciones radiograficas son las que predominan: o usando la Incidencia
Pélvica o usando el Radio Pélvico. A cualquiera de los dos se puede agregar un indice
lumbopélvico y alguna medicion de traslacion del tronco.

De usar la Incidencia Pélvica como parametro morfologico pélvico, la mediciéon se completa
con la Versiéon Pelviana, la Pendiente Sacra, la Lordosis Lumbar y Lumbo Sacra, y el Angulo

Lumbo Sacro.



De usar la Morfologia Pélvica como parametro anatoémico (radio pélvico), la medicion se
completa con la Pendiente Sacra, el Angulo Pélvico o el Angulo C, la Lordosis Lumbar,
Lumbosacra y Lumbo Pélvica y el Angulo Lumbo Sacro.

La ventaja de este ultimo agrupamiento es la medicion de la Lordosis LumboPélvica.

Utilizar la Incidencia Pélvica tiene a favor la mayor popularidad de la que goza este
parametro, pero requiere de otras lineas si se quiere valorar la orientacion pélvica con la lumbar.
Para hacer esto, o se traza el radio pélvico y se valora la lordosis lumbopélvica, o se prolonga
una de las lineas de la incidencia pélvica para cortar el borde de L1 y medir un angulo cuyo
significado seria similar a la lordosis lumbopélvica. No se tiene conocimiento de la publicacion de
ese angulo (Lordosis Lumbo Pélvica relacionada a la Incidencia Pélvica).

Dependiendo de los dos tipos de mediciones del balance lumbopélvico, podemos simplicar

las mediciones en tres agrupamientos.

Fig V.3.

Ref: 1. Radio Pélvico y su prolongacion superior, 2. Horizontal que pasa por el eje bicoxo
femoral, 3. Tangente al platillo sacro, 4. Horizontal que pasa por el punto posterosuperior del
platillo sacro, 5. Tangente al borde inferior de L5, 6. Tangente al borde superior de L1 con su
perpendicular. En rojo las perpendiculares.



11. 1) Agrupamiento 1:

Una de las posibilidades de disminuir los parametros radiograficos angulares manteniendo
informacion necesaria del balance sagital lumbopélvico, se detalla a continuacion en la figura V.3.
El trazado de estas 6 lineas con las perpendiculares de algunas de ellas permite medir 7
angulos: uno anatémico pelviano (Morfologia Pélvica), dos posicionales pelvianos (Pendiente
Sacra y Angulo Cestino), y cuatro mediciones de lordosis - parametros posicionales lumbares y
lumbopélvico — (Lordosis Lumbo Pélvica, Lordosis Lumbo Sacra, Lordosis Lumbar y Angulo

Lumbo Sacro).

Fig V.4

Ref. LLP: Lordosis LumboPélvica, LLS: Lordosis LumboSacra, LL: Lordosis Lumbar, PS:
Pendiente Sacra, ALS: Angulo lumbosacro, MP: Morfologia Pélvica, AC: Angulo C.

11. 2) Agrupamiento 2:

Otra alternativa de resumen de parametros de medicion es utilizar la Incidencia Pélvica

como parametro anatoémico, completado con la Version Pelviana, Pendiente Sacra y Lordosis



Lumbosacra, con el agregado del Angulo de Inclinacion Pélvica (During19 Tabla II 7)
esquematizadas como se sintetiza en la figura V.5.

La eleccion de estos parametros tiene como ventaja la familiaridad y popularidad de las
mediciones, excepcion hecha del Angulo de Incidencia Pélvica, haciendo facilmente contrastables
los hallazgos con la bibliografia. Posee como desventaja la ausencia de mediciéon de Lordosis

Lumbo Pélvica, que podria ser reemplazada por medicion similar (angulo a ) Fig V.6

Fig V.5 Fig V.6

Ref. LLS: Lordosis LumboSacra, LL: Lordosis Lumbar, PS: Pendiente Sacra, ALS: Angulo
lumbosacro, IP: Incidencia Pélvica, VP: Version Pelviana, AIP: Angulo de Incidencia Pélvica, a:
Lordosis Lumbar- Incidencia Pélvica.

A estos dos agrupamientos de mediciones anatémicas y posicionales habria que agregar
mediciones de traslacion anterior (indice sacropélvico o lumbopélvico).
En la Tabla V 7 se muestran las equivalencias entre los agrupamientos 1 y 2 de

mediciones del balance lumbopélvico



Tabla V7

Agrupamiento 1 Agrupamiento 2
Anatémicos Morfologia Pélvica Incidencia Pélvica
Lordosis Lumbar
Posicionales
Lordosis Lumbo Sacra
Espinales _
Angulo Lumbo Sacro
Angulares Angulo Pélvico Version Pelviana
Posicionales
Pendiente Sacra
Pélvicos _
Angulo C Inclinaciéon Pélvica
Angulo de Inclinacion
Posicionales Lumbo Pélvicos | Lordosis Lumbo Pélvica
Lumbo Pélvica
) Porcentaje Lumbo Pélvico
Indices Traslacion sacra )
Indice Sacro Pélvico

11. 3) Agrupamiento 3:

Es probable que la reduccién mas importante de parametros utilizados podria resumirse

en cuatro lineas y cuatro dngulos: LLS, LLP, MP y AC. (Fig V 5)

Fig. V 5




VI. CONCLUSIONES

Se hace mencion a las conclusiones dependiendo de los dos objetivos de la tesis.

VI 1.

Relacion del balance sagital lumbopélvico en pacientes con estenosis del

conducto lumbar:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

El Balance Sagital Lumbo Pélvico en pacientes con Estenosis del Conducto Lumbar
mostro diferencias con los valores publicados como normales en los parametros

posicionales.
El Balance Sagital Lumbo Pélvico en pacientes con Estenosis del Conducto Lumbar no
mostré diferencias con los valores publicados como normales en los pardmetros

morfolégicos o anatémicos.

Cuando la causa de E.C.L. fue la Espondilolistesis istmica, se modificaron los parametros

anatémicos (incremento de la I.P. y disminucién de la M.P.)

El Angulo Pélvico y la Versién Pelviana en pacientes con E.C.L. tuvieron valores

superiores a los normales.

La Lordosis LumboPélvica y el Angulo lumbosacro de pacientes con E.C.L. evidencid

valores inferiores a los publicados para la poblacion normal.

No se hallaron diferencias en la Pendiente Sacra, Lordosis Lumbar y Lordosis

LumboSacra

En pacientes con E.C.L. la pelvis se presentd en retroversion.

Existi6 una fuerte correlacion de los parametros angulares del balance lumbopélvico.



9) El balance lumbopélvico en pacientes con E.C.L. no mostrd variaciones en diabéticos, en

pacientes con artroplastia de cadera ni en pacientes con diferentes formas de

presentacion clinica.

VI. 2. Mediciones del balance sagital lumbopélvico

1) Se puede simplicar las mediciones para valorar el balance lumbopélvico ya que existe

superposicion en el significado de varios parametros.

2) Las mediciones pueden simplificarse con parametros anatomicos, posicionales lumbares y

pélvicos, y lumbopélvicos que eviten superposicion.

3) El uso del radio pélvico permite simplificar las mediciones angulares a: Morfologia Pélvica,
Angulo Cestino (o Angulo Pélvico), Pendiente Sacra, Lordosis (LumboPélvica,

LumboSacra, Lumbar y Angulo Pélvico) con el trazado de dos puntos y seis lineas.

4) Otra alternativa de simplificacién es la mediciéon de Incidencia Pélvica, Version Pelviana,

Pendiente Sacra, Lordosis Lumbar y Lumbo Sacra, y Angulo Lumbo Sacro.

5) Los parametros anatomicos (Morfologia Pélvica e Incidencia Pélvica) influyen en todos los

parametros angulares medidos con excepcion de la Lordosis Lumbo Pélvica.

6) Los parametros anatéomicos pélvicos no tienen relacion con los Indices de posicion Lumbo

Pélvica.

7) El Angulo C, el Angulo Pélvico y la Versiéon Pelviana fueron los parametros con mayor
correlacion con las restantes mediciones angulares lumbopélvicas, pero no guardaron

relacion con la proyeccion de L1.



8) La dupla Incidencia Pélvica- Version Pelviana tiene significado similar al de la medicion de

Morfologia Pélvica- Angulo Pélvico o Angulo Cestino.

9) La Retroversion y Anteversion pelviana pueden valorarse tanto por el Porcentaje Lumbo

Pélvico como por el Indice Sacro Pélvico.

10) El Angulo C tiene relacién matematica con la Morfologia Pélvica, la Pendiente Sacra y el

Angulo Pélvico.



VII. RESUMEN

Con los objetivos de evaluar la relacion del balance sagital lumbopélvico con la estenosis
del conducto lumbar degenerativo y de simplificar las mediciones del balance sagital
lumbopélvico, se han evaluado radiograficamente pacientes con diagnodstico de estenosis de
conducto lumbar degenerativo, asistidos en forma consecutiva durante los afios 2002 y 2003, en
el Hospital “Horacio Cestino” de Ensenada y en la practica privada.

Se ha realizado una evaluacion bibliografica que permiti6 documentar y clasificar los
distintos parametros de medicion del balance sagital lumbopélvicos en angulares, mediciones de
distancias e indices segun el procedimiento para obtenerlos, y clasificarlos en anatdémicos y
poscionales segun su significacion. Cada uno de ellos puede ser espinal, pélvico o de ambos.

Fueron evaluados 115 pacientes, edad media de 68,2 afios (+ 9,8), 85 mujeres. Se consigno
peso, talla, diabetes, artroplastia de cadera y tipo de manifestacion clinica. Todos fueron
evaluados con radiografias de 35 x 43 cm, en posicion lateral con el paciente parado, incluyendo
desde el cuerpo de L1 hasta las cabezas femorales.

Las radiografias evidenciaron ademas de los cambios degenerativos: escoliosis en 33,
espondilolistesis degenerativa en 52 y espondilolistesis istmica en 19, en 3 pacientes
coexistieron listesis istimcas y degenerativas en distintos niveles. En 12 casos hubo colapsos
vertebrales y vértebra de transicion.

En todos los pacientes se evaluaron los pardmetros angulares: Morfologia Pélvica, Angulo
Pélvico, Incidencia Pélvica, Version Pelviana, Pendiente Sacra, Lordosis Lumbo Pélvica, Lumbo
Sacra y Lumbar, Angulo Lumbo Sacro y Angulo Cestino, éste ultimo no descrito anteriormente.
Se evaluaron las distancias del eje bicoxofemoral al sacro y la proyeccion vertical de L1, y se
valoaron dos indices de traslacion sacra: Porcentaje Lumbo Pélvico e Indice Sacro Pélvico. Los
datos se volcaron a una planilla de Excel.

Los valores hallados se relacionaron con las variables de sexo, edad, enfermedades
asociadas, clinica y hallazgos radiograficos. Se realizdo el estudio estadistico por el Test de
Student y Correlacion de Pearson con ayuda de planillas de Excel y programa EPIDAT Version
3.0.

Los datos se evaluaron con los de la bibliografia tanto para individuos sanos jovenes y de la

misma edad, como para estados patoldgicos.



El Balance Sagital Lumbo Pélvico en pacientes con estenosis del conducto lumbar evidencio
alteracion en los parametros posicionales. Los parametros anatémicos no se modificaron con la
excepcion de estenosis asociada a espondilolistesis istmica. La Lordosis Lumbo Pélvica, el
Angulo Pélvico y la Version Pelviana tuvieron valores inferiores a la poblacién asintomaética.

Se puede simplicar las mediciones del balance sagital sin perjuicio de valorarlo
correctamente, dado que existe superposicion de varios parametros. Se sugieren tres alternativas
de medicion.

Los parametros nuevos: Angulo Cestino e Indice Sacro Pélvico, mostraron importante
correlacién con los restantes parametros del balance lumbopélvico. El Angulo C tiene relacion

matematica con la Morfologia Pélvica, la Pendiente Sacra y el Angulo Pélvico.
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