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Artrodesis lumbosacra: Problemas por |a pérdidade la
lordosis lumbar
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RESUMEN: Se realizd un trabajo retrospectivo clini-
coy radioldgico de las higtorias de 22 pacientes con do-
lor recurrente de columna, luego de una operacion de
artrodess lumbosacra. En este grupo se constaté una
pérdida de la lordosis lumbar como consecuencia de la
cirugia de 13,7°, como promedio (rango, 3-53,3°)- Todos
presentaban sintomas de espalda aplanada. La edad
promedio fue de 55,7 afios (rango, 31- 81 afos), con pre-
dominio del sexo femenino (14 a 8). La artrodesis fue
realizada en 9 casos por discopatias multiples, en 7 por
espondilolistesis degener ativas, en 2 por escolioss dege-
nerativas del adulto, en 2 por hernias discales recidiva-
dasy en 2 casos por cifods postraumatica. La pérdida
delalordosisfue un factor desencadenante de fenéme-
Nos compensatorios en zonas vecinas, como pseudoar -
trods lumbaosacras con rotura de implantes en 11 casos,
degeneracidn discal vecina con estenoss secundaria del
conducto raquideo en 8 y acufiamientos degener ativos
vertebrales en 3 casos. La magnitud de los cuadr os cli-
nicos requirié 15 cirugias de revison, con resultados
variables, que megoraron una vez que s hubo norma-
lizado e contorno sagital delos pacientes.

PALABRASCLAVE: Cifosslumbar. Artrodesslum-
bosacra.

LUMBOSACRAL ARTHRODESIS. PROBLEMSDUE TO
THE LOSSOR LUMBAR LORDOSIS

ABSTRACT: Thisis a retrospective clinical and ra-
diological sudy of 22 patients with recurrent lumbar
and leg pain after surgical fusion at lumbar spine
level. All the groups had loss of lumbar lordosis after
surgical fusion, with an average of 13.7 degrees
(range, 3-53.3 degrees) and flat back symptoms. The
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mean age was 55.7 year s (range, 31-81 years), with 14
females and 8 males. The primary diagnoses were 9
cases of degenerative multiple disk disease, 7 degener -
ative spondylolishess, 2 degener ative scoliosis, 3 post
traumatic kyphosis and 2 ssimple discophathies. As a
result of the loss of lumbar lordosis we saw late com-
pensatory changes after fusion was complete, includ-
ing 8 cases of degenerative disk disease with genosis,
pseudoar thosis with hardware fatigue in 11 cases and
degenerative wedged vertebrae in 3 cases. We per-
formed revision surgery in 15 cases, depending on
clinical symptoms, with variable results, improving
after recovery of the sagittal balance.

KEY WORDS:. Flat back. Lumbosacral arthrodess.

Durante los Ultimos afios, con d desarrallo de los Ss
temas pediculares de osteosintes's, un nimero mayor de
afecciones de la columna vertebral fue tratado mediante
procedimientos quirdrgi cos agresivos.

El tratamiento de lesiones tumorales, traumdticas y de
las deformidades fue smplificado por la osteosintess, lo-
gréndose resultados satisfactorios con fusiones vertebraes
més cortasy mejor estabilidad de los segmentos.

El tratamiento de las | esi ones degenerativas dela columna
lumbosacra, en cambio, continlia Sendo controvertido. Se
cuestionan las indicaciones de fijacion y las téonicas utiliza-
das, las cuales se han modificado a medida que se ha com-
prendido mejor @ origen de las complicaciones. La fuson
lumbosacra contindia vigente en presencia de dolor intenso,
tanto de causa mecénica como neuroldgica, y ante la inesta
bilidad segmentaria en lesiones consderadas progresivas.

De acuerdo con publicaciones internacionales, las
complicaciones més frecuentes de la artrodess son d do-
lor en d gtio delatoma de injerto en la cretailiaca, las
seudoartros s generalmente en los extremos de lafusion, la
estenosis y la espondilolistes's secundaria, la degeneracion
de los segmentos vecinos a area de fusion y la pérdida de
lalordosisfisoldgicao dd contorno sagital del paciente.

El sindrome de la espalda aplanada (flat back) de Moe
y Denis,” descrito por Doherty en 1972, fue sefidlado co-
mo complicacion dd tratamiento con las barras de Ha-
rrington en las artrodesis por escolioss. Produce dolor ex-



tendido a raquis dorsal y cervical, regiones que intentan la
adaptacion postural.

En los Ultimos 10 afios, un grupo de pacientes con ar-
trodes's lumbosacra, luego de un periodo de meoria, con-
sultd nuevamente por dolor lumbar de variable intensidad.
En 22 casos, diversos estudios demostraron una pérdida
parcia delalordosis lumbar y en 15 de elos se requirid
unanueva operaci on.

En estos pacientes el deterioro de los discos vecinos
fue relativamente rpido, con estenosis ded conducto ra-
quideo en algunos casos.

Las posbles causas de la alteracion dd contorno sagi-
tal fueron, en primer lugar, € contral insuficiente de la po-
sicion dd paciente en la mesa de operaciones debido alos
tipos de soportes utilizados (marco de Wilson y mesa de
Andrews), que no permiten operar con las caderas en ex-
tensi6n completa.®™

En segundo lugar, se comprobaron problemas técni-
COS operatorios con algunos montajes e insrumentaciones
y errores por estudio preoperatorio insuficiente.

La blsgueda de una solucién para estas complicacio-
nes requiere alta complgjidad. Es necesario conocer € ori-
gen de estas complicaciones paralograr evitarlas.

Materialesy métodos

Se evaluaron en forma retrospectiva las historias de 22 pacien-
tes con artrodesis lumbosacra que volvieron a consultar por dolor
recurrente en columna vertebral.

El grupo estaba compuesto por 8 pacientes de sexo masculino y
14 de sexo femenino, operados entre abril de 1990 y junio de 1997,
con una edad promedio de 57,7 afios (rango, 32-81 afios).

Las indicaciones para la artrodesis fueron: discopatias multiples
en 9 casos, espondilolistesis degenerativa en 7, escoliosis degenera-
tiva del adulto en 2, discopatias simples en 2, secuelas de fracturas y
cifosis lumbar secundariaen 1 caso cada una.

En todos los pacientes habia pérdida parcial de la lordosis lum-
bar y e dolor irradiado fue interpretado como secundario a sindro-
me de espalda aplanada (o pérdidadel contorno sagital).

Todos los pacientes, menos dos, habian sido instrumentados pri-
mariamente con instrumental pedicular.

Se emplearon 4 sistemas de Malaga, 1 C.D., 2 placas de Steffee
y 13 Diagpason.

Sefijaron 3 espacios vertebrales en 9 casos, 4 en 4 pacientes, 2
en4, 1espacioen 2y 5 en 1 paciente.

La lordosis de cada paciente se establecié midiendo radiografias
preoperatorias con e método de Litmann-Cobb, entre & borde supe-
rior de LI y el superior de SI, que se compararon con idénticas ra-
diografias posoperatorias.

Se realizd una segunda medicion de los segmentos fusionados,
evitdndose € efecto compensador de las vértebras vecinas.

Como complicaciones se observaron 11 casos de seudoartrosis
en e espacio L5-S1, con rotura de tornillos, que se interpretaron tam-
bién como consecutivos ala hipolordosis lumbar (Fig. 1).

En 8 casos se encontraron degeneraciones discales en los nive-
les inmediatos superiores a la zona de fusion, y en 1, en € nivel in-
ferior (L5-S1).

Fue necesaria una nueva operacion debido a la intensidad de la
sintomatologia en 15 pacientes de este grupo, de acuerdo con € si-
guiente detalle:

« En 6 casos se efectud simplemente € retiro del material de osteo-
sintesis, por comprobarse un solido blogue de artrodesis.

» Enotros5 casos serealizaron osteotomias correctivas de laartro-
desis, junto con liberacién de las zonas vecinas comprometidas,
con nueva colocacion del material de osteosintesis. Se procedié
ademas a la colocacion de elementos intersométicos (PLIF) meta-
licos en 4 casos y de hueso autélogo en un caso.

¢ En4 casos serealizé una liberacion del conducto comprometido y
extension de laartrodesis al raquis dorsal, 2 por discopatias multi-
plesy artrodesis larga con deterioro de la charnela dorsolumbar, 1
caso defracturas doblesde L4y L5y 1 caso de espondilolistesis
detresniveles, con compromiso de la vértebray el disco superior.

Resultados

La lordoss preoperatoria (L1-S1) promedio de nuestra
seriefuede 53,3°, con un minimo de 40 y un maximo de 85°.

La lordosis posoperatoria (L1-S1) promedio fue de
40°, con un minimo de 19 y un maximo de 50°.

La lordos's promedio de &rea artrodesada fue de 23°,
con un minimo de 3° (L4-S1) y un méximo de 37° (L2-S1).

La pérdida méxima de lordosis fue de 35° en unatriple
discopatia, L3-L4-L5-S1.

La pérdida minima fue de 3°, en un caso de cifoss
lumbar, secuela de miltiples discectomias (Tabla).

El promedio de la pérdida, analizada la lordosis total
delos pacientes estudiados, fue de 13,7°.

Se observé que tanto la pérdida de la lordosis general
como ladd éarea de artrodesis dependié dd ndmero de vér-
tebras fus onadas:

Por giemplo, unafusén deL2 a L5 de 57° originaes,
queda con 45° y una fuson de L4 a Sl de 25° pasaa 3°
posoperacion. En todos los casos, la pérdida de lalordosi's
fue a expensas de lazona fusionada.

Los pacientes reoperados (15) fueron evaluados en
forma preliminar luego de un seguimiento minimo de 6
meses y digtribuidos en tres categorias, de acuerdo con d
resultado obtenido: muy bueno, buenoy regular.

Resultado muy bueno significo la megoria de la snto-
matologia dolorosa originada por € aplanamiento y la co-
rreccion dela deformidad hasta limitestolerables.

Resultado bueno fue la mgoria de los dolores con es-
casa correccion dela deformidad.

Resultado regular significd la ausencia de mgoria
subjetivay objetiva.

En d grupo de los osteotomizados, hubo 4 con muy
buenaos resultados por haber experimentado un aivio cas
completo de la sintomatologia y 1 regular por continuar
con dolor.

En d grupo en que se procedié a la liberacidn y exten-
sion de la artrodes's se obtuvieron 3 resultados regulares
con escasameoriay solo 1 catal ogado como muy bueno.

En d grupo en que seretird d materia de osteosintesis
se obtuvieron 4 resultados regularesy 2 buenos.

Discusion

El contorno sagital, resultado de la adaptacion a la bi-
pedestacion, depende en gran parte de la lordosis lumbar,
gue varia significativamente de una persona a otra.



Tabla. Resultados de las mediciones

Enel

e S DLy e
PE 45M Disc, multiple 40 g 25¢g 209
L2-L4-L5-S1
JD 2™ Discppatia E. listesis 45 g 209 79
itsmica
1C 68F Listesis Deg. estenosis 57 g 429 329
mdltiple
0G 45F  Escoliosis 22¢g 15g 15g
JF 57 M Discopatial415,5-S1 57 424 129
PR 48 M Discopatia 415 45¢g 34g 39
MM 67F Escoliosis 37¢g 2449 249
GA 38F Espondilolistesls 57¢g 4249 17g
MV 57 ¢ Espondilolistesis 85¢g 50 g 37¢g
MC 56 F Discopatia mdltiple 57¢g 4249 12g
FD 43 M  Espondllolistesis 52¢g 4249 23¢9
MP 34F Discopatia 14-15-S1 47¢g 209 89
GS 37M Discopatia 14-S1 44 g 364 12g
SD 67F FX14y15 359 24 10g
CM 71F Discopatia 12-13-1415 50 g 45¢g 33¢g
EM 70F Discopatias multiples 38¢ 28¢ 25¢g
RC 56 F Dlscopatia miltiple 25¢g 19g 15g
CM 80F Espondilolistesls 57¢g 4249 2449
CcDh 64 M Discopatia 14-15-S1 41g 30¢g 10g
FC TAF  Espondllolistesis 57¢g 34g 209
RS 62 M Cifosis lumbar 159 15g 15g
EA 81F Espondilolistesis 33¢g 2lg 16g

Medida entre € borde superior de S1y e superior de
L1, lalordosis lumbar tiene de 55 a 60° en promedio, con
una méaxima de 80 y una minima de 35°, dependiendo de
ladturay la conservacion discal en un 80% y delaforma
delos cuerpos vertebrales en d 20% restante

Laalturadd quinto disco representa habitualmente un
35% delalordosis.

Todo cambio abrupto de la alineacién vertebral se
acomparfia necesariamente de un reordenamiento o verda-
dera adaptacion dd segmento vecino, con € objeto de
mantener la posicidn erecta.

En presencia de una lesién degenerativa dd quinto
disco, L5-S1, se produce una disminucion por colapso de
la columna anterior y una mayor carga facetaria posterior.
Ello crea una cifotizacion local de por 1o menos 15°, que
para ser compensada obliga a cambios de | os discos adya-
centes lumbares, siempre que éstos conserven suficiente
elagicidad. Cuando @ estado fisico de estos discos esta
comprometido, € esfuerzo de adaptacion esdoloroso y la
nueva posicién més vulnerable, 1o cual podria ser una ex-
plicacion paralaslesiones en cadena
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Figura 1. Fatigadel implante 11

Figura 2. Balance sagital poste-

rior. La plomada debe pasar por me

€l angulo posterosuperior de S1. BALANCE
SAG. POST.

El origen del dolor, para Williams,”* se encuentraen d
esfuerzo excesivo sobre @ sector posterior de las estructu-
res Gsess, ligamentarias y discales, cuando se obligaalos
discos a una extens 6n compensatoria.

Segtin Dewald,? d contorno sagital esta determinado
por la linea de la plomada. Dicha linea parte de la articu-
lacidn de C1-C2, pasapor ddantede T7, por detrés de L3
y termina en € angulo pésterosuperior de la primera vér-
tebrasacra (Fig. 2).

Cuando la columnalumbar serectifica, laL3 se ubica
por detrés de lalinea de la plomada, existiendo un balance
sagital positivo o aplanamiento.

L as discopatias producen una pérdida de la altura de
la columna anterior determinando en su evolucién un ba-
lance postivo. Ello demostraria que la pérdida de lalordo-
sis puede originarse por la evolucion de una patol ogia de-
generativa o0 como secuela de un procedimiento quirdrgi-
CO que no respete & contorno normal.

Las |es ones degenerativas pueden ser con frecuencia
asntomdticas, lentamente progresivas y en cierta medida
anquilosantes. Si se modifica abruptamente la alineacion
de dos 0 méas segmentos por una fuson quirdrgica en un
paciente con estas lesones, la realineacion compensatoria
es mucho més dificultosa, dando origen a una deformacion
delas zonas vecinas.

Probablemente la importancia biomecénica de cada
espacio disca merezcaun megor andissque € que serea
liza en la actualidad.

Asi, cuando se operan columnas que ya han perdido
su contorno por discopatias, resulta dificil calcular lapos-



cion ided de artrodesis en cada caso en particular, y més
dificl ain es lograr que la fusién redina las condiciones
ideales preestablecidas.

A nuestro entender, resultan de utilidad 1os dispositi-
VOs intersomaticos, ya sea por via anterior o posterior,
gue permiten devolver a la columna anterior la capacidad
decargay alturadiscal. S bien esto es un tema en discu-
sion, podrian incluso evitarse las les ones sobre |os demas
discos

Diferentes investigadores han realizado estudios re-
trospectivos sobre la incidencia de la degeneracion de los
discos mdviles adyacentes a la artrodesis, concluyendo
gue los cambios observados radiograficamente son siem-
pre acompafiados por draméti cos sintomas clinicos.*

Més recientemente, Schlegd y cols.™® coinciden en
seflalar alos trastornos del balance postural como posible
causa ddl dolor lumbar, aunque sin datos estadisticos.

Hemos estudiado 22 casos en |os cuales pueden coe-
Xidir varias causas para explicar € deterioro discal y las
demés complicaciones apuntadas. Sin embargo, encontra-
mos que la rectificacion involuntaria de la columna es la
causa que llevo alos pacientes a consultar nuevamente por
dolores mas altos de |o habitual y que tardiamente fueron
interpretados dentro del sindrome de espalda aplanada.
S6lo hubo remision de la sintomatol ogia en 10s casos en
los que logramos corregir @ contorno sagital mediante una
nueva operacion.

En 1978, Clobber® propone redlizar ostestomias de ex-
tendOn en estos pacientes, y refiere resultados satisfactorios.
También avalan este abordaje La Grone'y cols.,” quienesre-
sumen la experiencia acumulada de dos importantes centros
de Estados Unidos, y con buenos resultados alejados.

En nuestra casuigtica se procedié d smple retiro de
materia de osteosintesis en sai's oportunidades. No se co-
rrigio la alteracion de la lordosis, por haberse hallado un
sdlido bloque de fuson o por carecer de nuevo material de
ogtecsintess.

En otros casos se interpret6 € cuadro doloroso como

originado en la patologia de los espacios vecinos, exten-
diéndose la fusion sin correccion delalordosis®

Tampoco se corrigié la lordos's en un caso con acor-
tamiento y consolidacion intersomética de varios niveles,
donde se requeria un aargamiento de la columna anterior,
previas osteotomias anteriores multiples.

Recientemente se redizaron osteotomias dd bloque de
fusion en cinco casos, utilizandose dispositivos intersomati-
COs por via posterior para devolver la dtura del disco com-
prometido. Si bien d seguimiento de estos Ultimaos pacientes
Nno nos permite sacar conclusiones definitivas, os resultados
obtenidos hasta la fecha son alentadores por haberse conse
guido una buenaregreson dela sintomatologia.

Conclusiones

Antes de laredlizacion de una artrodesis de la colum-
na lumbar o lumbosacra, deben ser cuidadosamente ana-
lizadas, ademés del contorno sagital propio del paciente,
las posibles repercusones sobre los segmentos vertebra-
les vecinos.

Es particularmente importante la posicion del paciente
en la mesa de operaciones utilizada para la fijacion ver-
tebral.

Debe seleccionarse la ingrumentacion que resulte de
mayor utilidad para garantizar la posicion de fijacion de-
Seada

La técnica quirdrgica debe ser apropiada para la mag-
nitud de la cirugia programada y completamente desarro-
Ilada hasta asegurarse una posicion fina de fusion satis-
factoria

La correccidn de los defectos por pérdida de lalordo-
sis fisoldgica secundaria a una artrodes's de columna es
factible, aunque con resultados no Sempre predecibles.

Dentro de los dementos disponibles, la utilizacion de
celdas intersométicas pareceria ser de utilidad para resta
blecer la dtura discal y la lordosis normal, aunque se re-
quiere un mayor seguimiento para su evaluacion.
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