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Analisis del contorno sagital en la artrodesis de la columna
lumbosacra. Utilidad de un indice toracolumbar
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RESUMEN: Se realizé una evaluacion clinica y ra-
dioldgica en 40 adultos, que fueron divididos en tres
grupos. grupo 1 (control), compuesto por 15 indivi-
duos sanos y asintomaticos: grupo 2 formado por 5
pacientes con cirugias artrodesantes de raquis lum-
bar, con buena evolucion o asintométicos y grupo 3
compuesto por 20 pacientes operados, con clinica de
sindrome de hipolordosis lumbar. Se efectuaron estu-
dios radioldgicos de perfil, de pie, en los cuales se
cuantificaron la lordosis lumbar y la cifosis torécica
utilizando el método de Lipmann-Cobb, y se analizé
la linea de la plomada extendida desde C2 y su rela-
cién con S2. En todos los casos, se estudio la relacion
entre la cifosis torécica y la lordosis lumbar, y se es-
tablecio un indice, producto de la razén entre la cifo-
sisy la lordosis [indice toracolumbar (ITL) = cifosis
torécica (CT) / lordosis lumbar (LL)]. Se observoé que
el ITL enlosgrupos 1y 2 fue <0,9 (méx. 0,9 y min.
0,3) sin balance positivo en la linea de la plomada. En
el grupo 3, e ITL fue >1 (méx. 2 y min. 1), con un
promedio de 1,14. La linea de la plomada mostro
alteraciones en la bipedestacion en 14 pacientes, se
adelantaba a S2 menos de 3 cm en 8 pacientes y mas
de 5 cm en 6 pacientes, todos del grupo 3. Ademas, un
grupo de pacientes no encuadraba en la clasificacion
de sindromes de hipolordosis, ya que no tenia carac-
teristicas de una descompensacion global o segmenta-
ria. El objetivo de medir la relacion toracolumbar
(ITL) escontar con un elemento para conocer € valor
de lalordosis ideal en los pacientes que seran someti-
dos a una cirugia de fuson lumbar. Un ITL >1 indi-
caria la existencia o el desarrollo de un sindrome de
hipolordosis lumbar.
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ANALYSISOF THE SAGITTAL PLANE IN ARTHRODESIS
OF LUMBOSACRAL SPINE. USEFULNESSOF A
THORACOLUMBAR INDEX

ABSTRACT: A clinical and radiological evaluation was
performed in 40 adult patients. They were divided in
3 groups. group 1 (control) composed of 15 well as-
ymptomatic healthy individuals, group 2 with 5 pa-
tients with lumbar fusion surgery, and good outcome
or asymptomatic, and group 3 with 20 surgical pa-
tients with symptomatic flatback syndrome. We per-
formed radiological studies of the sagittal plane of the
spine, and we measured the lumbar lordosis and the
thoracic kyphosis in standing position, using the Lip-
mann-Cobb method; also the plumb line from C2 and
itsrelationship to S2 wer e analyzed. A thoracolumbar
index (TLI) between the lumbar lordosis(LL) and the
thoracic kyphosis (TK) was established (TLI =
TK/LL). In the first two groups, TLI was <0.9 (max.
0.9 and min. 0.3) without a positive plumb line. In
group 3, TLI was >1 (max. 2 and min. 1), with an
average of 1.14. Plumb line was altered in 14 patients.
Eight patients had less than 3 cm positive of plumb
line an six had more than 5 cm (all from group 3).
Some patients did not fit in the classification of flat-
back syndrome, because they did not have segmental
or global decompensation. The objective to create an
Index was to have a smple tool to know the ideal
value of lumbar lordosisin patients who will undergo
lumbar fusion surgery. A TLI >1 indicated a flatback
or flat buttock syndrome.

KEY WORDS: Spine. Lumbaosacral spine.
Thoracolumbar Index.

S bien los trastornos del contorno sagital, como
complicacion de la cirugia artrodesante de las escoliosis
han sido descritos desde hace mucho tiempo, la descom-
pensacion del contorno por hipolordosis no ha sido gene-
ralmente bien valorada

El cuadro ha sdo denominado sindrome de hipol ordo-
sislumbar, y reconoce diferentes causas que actlian de dos



posibles maneras: por adargamiento de la columna poste-
rior o por acortamiento de la columna anterior. La descom-
pensacion se puede producir también por enfermedades
sistémicas de la columna vertebral, ya sea por incremento
delacifosisdorsal o por hipolordosislumbar adquirida.

De acuerdo con Farcy,® la disminucién de la lordosis
lumbar se debe a trastornos que se manifiestan clinica-
mente, como dificultades para estar de pie, sin la compen-
sacion de las caderas y de las rodillas en flexion. El tipo
de marcha es anormal y la posicién dd raguis trae como
consecuencia una fatiga muscular en los grupos paraver-
tebrales,” con dolor que aumenta con d transcurso del dia.
En ocasones, llega a ser invaidante, segin d grado de la
deformidad y se asocia con aumento de la velocidad de
degeneracion discal de los segmentos vecinos.'

Hay 2 tipos diferentes de hipolordoss lumbar: tipo | o
segmentaria (Fig. 1) enlacua lalineadelaplomadano esta
dterada y presenta una compensacion de los discos su-
periores, y tipo 2 o global, con dteracion de lalinea de la
plomada que caeaméas de 5 cm por ddantede S2 (Fig. 2).

En d tipo I, los segmentos moviles vecinos, en su in-
tento por compensar la deformidad, se ateran progresiva-
mente presentando un aspecto triangular, 5 mm més ato
en laparte anterior.

En un andliss del plano sagital en sujetos normales,
Bernhardt? encontré como valores normales para la cifosis
toracica de T1-T12 de 20° a 50° y, parala lordosis lum-
bar entreL1y L5, de 20° a 60°, considerando neutraala
charnela toracolumbar.

De acuerdo con la linea de la plomada, para evitar
descompensaciones en e plano sagital, la vertical debe

Figura 1. Tipo 1 o segmentaria. Compensacion en disco
2-3 lineas de la plomada <3 cm.

Figura 2. Tipo 2 o global. Linea de la plomada positiva
7,5 cm del borde anterior S2, sin compensacion segmen-
taria

pasar por delante de T7 y por detras de L3, cayendo desde
el borde anterior de C2 hasta e borde anterior de S2.°

Bridwdl* llega a la condusién de que la artrodesis de
la columna lumbar debe tener entre 10° y 30° més delor-
dosis que la propia cifosis, para no producir alteraciones
del balance sagital.

Si bien estos pardmetros parecen ciertos, no encon-
tramos que sean sSiempre coincidentes y, por lo tanto, po-
drian ser insuficientes para prevenir una deformidad en €
plano sagital, cuando serealiza una cirugia artrodesante.

Con la idea de lograr una planificacion preoperatoria
satisfactoria, hemos aplicado un indice sagital, que resulta
de larazodn entre la cifosis dorsal y la lordosis lumbar, y
que lo probamos sobre una poblacién norma y en dos
grupos de pacientes operados. El objetivo de este trabajo
€s presentar nuestras observaci ones con este indice.

Materialesy métodos

Se realizd un estudio clinico-radioldgico comparativo en
40 individuos, divididos en tres grupos.

El grupo 1 compuesto por 15 individuos, 9 del sexo feme-
ninoy 6 del sexo masculino, con una edad promedio de 33,4
afios, se consider6 como grupo de control, porque todos eran sa-
nos sin enfermedad degenerativa disca.

El grupo 2 estaba compuesto por 5 pacientes, 3 hombres y
2 mujeres, con una edad promedio de 53,2 (rango de 25 a 72
afios), sometidos a cirugias artrodesantes de la columna lumbar
y asintométicos luego de 1 afio de la operacion. En 3 casos se
artrodesaronde L1 a sacroy de T12 a Sl en 2 casos.

El grupo 3, de 20 padientes, con edad promedio de 54,2 afios
(rango de 29 a 72 afios), 7 de sexo masculino y 13 de sexo femé-



nino, tenian sintomas de sindrome de descompensacion cifética
lumbar (3) por dirugias artrodesantes de la columnalumbar.

Los tres grupos fueron sometidos a estudios radiol 6gicos
de la columna en € plano sagitd y, también, a espinogramas de
perfil en posicion de pie, paraevauar €l contorno sagital.

Se midid la cifosis toracica desde T1 hasta T12 y lalordo-
sislumbar desde L1 hasta S1 con el método de Lipmann-Caobb,
y también, se trazd la linea de la plomada desde € borde ante-
rior de C2 hasta € borde anterior de S2 (Fig. 3). Se tomo espe-
cid cuidado en descartar aquellos pacientes con caderas en fle-
Xién, ya que alteran e contorno con curvas normales.

En cada caso, se establecio € indice toracolumbar, que es
igua alarazon que se establece con la divisén delacifosis to-
récica sobre lalordosislumbar.

Se rediz0 una comparacion de los datos obtenidos en los tres
grupos con los diferentes métodos, en cuanto ala posibilidad de
prevenir y corregir | os sindromes de hipol ordosis observados.

Resultados

En d grupo 1 (individuos asntomédticos), se obtuvie-
ron valores para la lordosis lumbar de entre 45° y 70°,
con un promedio 55,6°; la cifosis toracica fue de 61° a
15°, con un promedio de 34,6°, un indice toracolumbar de
0,81 a 0,30 y un promedio de 0,54. En ningin caso, lali-
nea de la plomada fue positiva (Tabla 1).

En d segundo grupo (paciente operados asintomati-
Cc0s), se obtuvo una lordosis lumbar de 64° a 43°, con un
promedio de 57,9°; la cifosis torécica fue de un promedio
de 39,2°, desde 52° hasta 13°, € indice fue de 0,65 pro-
medio, desde 0,32 hasta 0,82. En ningun caso, lalinea de
la plomada fue positiva (Tabla 2).

En € tercer grupo (pacientes sintomaticos), la lordo-
sislumbar fue de un maximo de 60° y un minimo de 21 °,
con un promedio de 35,06°; la cifosis torécica fue de 55°
a 22°, con un promedio de 40,5°. El indice fue de 1,14 en
promedio, con una méxima de 2 y una minima de 1. La
linea de la plomada fue positiva, en 6 casos superior a5
cm'y, en 8 casos, inferior a 3 cm (desde O hasta 3 cm, con
un promedio de 0,9 cm) (Tabla 3).
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Figura 3. Linea de la plomada.

Tabla 1. Grupo 1 de control

Paciente Edad Lordosis Cifosis indice Sexo
TL 22 65 50 0,75 M
MN 45 63 38 0,6 M
EG 53 70 45 0,64 M
GC 42 45 15 0,3 F
CJ 26 75 48 0,64 F
FE 45 58 42 0,62 M
MC 61 48 24 0,5 F
MC 26 55 41 0,74 F
BS 28 60 34 0,37 F
LR 22 70 33 047 M
EP 40 70 61 081 F
CG 30 46 32 0,69 M
VO 34 56 33 0,58 F
RE 27 45 24 0,53 F
Maximo 61 70 61 0,81 6M
Minimo 22 45 15 0,3 oF

Promedio 334 55,6 34,6 0,54

Discusion

La evaluacidn del contorno sagita dptimo para un
paciente al que se leindica una artrodesis es de gran im-
portancia, y su cdlculo y gjecucion representan un desafio
que condiciona € resultado de cuaquier operacion.

Dentro de las medidas que se aceptan en la actualidad
para planificar y obtener un buen balance sagital, hay que
observar lalinea de la plomada. De acuerdo con Farcy y
otros autores, la disminucién de lalordosis lumbar provo-
ca la compensacion de las caderas y de las rodillas que
adoptan una actitud en flexidn. Las caderas neutrdizan la
pérdida de lordosis y "corrigen” la linea de la plomada
propuesta por DeWald. Con € paso del tiempo, la defor-
midad de las caderas se hace estructural, y 10s trastornos
funcionales se acentlian y causan fatiga muscular invali-
dante. S se restablece € contorno, se debe mejorar nece-
sariamente la movilidad de las caderas y las rodillas, pues
en caso contrario, la enfermedad recidiva.®

De acuerdo con Bridwell, la lordosis lumbar normal
debe tener entre 10° y 30° mas que la cifosis dorsal. Si
bien este concepto es adecuado para diagnosticar explica-
tivamente los cuadros de hipolordosis, no contempla to-
das las variables que ofrece la patologia. Una hipolordo-
sis o rectificacion entre L3 y S1, compensada con una hi-
perlordosis secundaria entre L1y L3, daria como resulta-
do unamedicién de unalordosis cas norma que sude ser
sintomética. Las mediciones con fines correctivos deben
contemplar los problemas segmentarios que afecten al
comportamiento global de la columna y aplicables pros-
pectivamente, teniendo en cuenta la compensacion de los
discos vecinos al érea de fusion.



Tabla 2. Grupo 2 de pacientes operados asintoméaticos

Paciente Edad Operacion Lordosis Cifosis Indice Sexo
MD 64 Egenoss 66 33 053 M
ER 72 Estenosis 63 52 0,82 M
NG 42 Ligtesis 64 49 0,69 F
NN 25 Escolisis 43 13 0,32 F
EA 65 EstT1S1 53 48 0,9 M
Méximo 72 64 52 0,32 3M
Minimo 25 43 13 0,82 2F
Promedio 53,2 57,9 39,2 0,65

Tabla 3. Grupo 3de pacientes sintométicos

Linea de Dor so

Paciente Edad Operacion Lordosis Cifosis Indice plomada (cm) plano tipo Sexo
EA 43 Ligess 36 40 11 1 3 f
NC 43 Ddd 39 39 1 1 1 m
ES 58 Ddd 40 48 12 0 3 f
DF 56 Ddd 35 36 12 1 3 f
RC 53 Ddd 35 40 1,14 0,5 3 f
MO 72 TI2s1 30 40 133 6,5 2 f
GP 55 L3s1 51 60 117 2 1 f
FE 67 Estenosis 31 31 1 5 2 m
ER 65 Ddd 21 22 101 1 3 f
NB 54 Ddd 40 45 125 7 2 f
SC 63 Ligess 40 51 127 1 1 f
JR 58 Eg. 29 38 133 75 2 f
MS 54 Ligess 45 49 108 1 1 f
MV 56 Esp/degen 50 55 11 5 2 f
EL 43 Esp. litica 34 37 108 3 1 m
EB 53 Ddd 36 37 12 1 3 m
PL 29 Cifodsidiop. 10 20 2 0 2 m
ER 47 Ddd 35 37 106 1 3 m
MV 51 Ddd 33 40 2 5 2 f
IC 64 Ligess 42 46 109 6,5 2 f
Minima 29 21 22 1 0 Tipo28 13F 7™M
Méaximo 72 60 55 2 75 Tipo37
Promedio 54,2 35,6 40,5 114 2,8 Tipol5 13F7M
El indice toracolumbar es més préactico y, s bien tam- quetienen valor prondstico, al analizar |os resultados
poco tiene en cuenta dicha compensacion, sus resultados  operatorios.
nos parecen mas fidedignos y gjustados a las caracteriti- En e tercer grupo de nuestra casuistica, sehallé un

cas de cada caso en particular. Asimismo, encontramos conjunto de pacientes que no presentaban |as caracteristi-



cas radiol gicas de la descompensacion globd ni lasde la
segmentaria, pero tenian un clasico sindrome de hipolor-
dosis. La linea de la plomada no estaba s gnificativamen-
te alterada en 9 casos, a pesar de que todos maostraban un
indice toracolumbar superior al (Fig. 4).

Se utilizé @ indice para comparar los grupos estu-
diados; en los pacientes con dolor, fue superior a1 (pro-
medio 1,14); en cambio, en los pacientes del grupo de
control y en los operados asintométicos fue menor a 0,90
(promedio 0,54 y 0,65, respectivamente). Se demostro
que es factible € calculo de la lordosis minima necesaria
para no producir alteraciones en e contorno sagital en
los pacientes sin tratamiento. Para programar osteoto-
mias correctivas, su empleo podria ser de utilidad para
obtener resultados posoperatorios mas predecibles y du-
raderos.

Conclusiones
El indice toracolumbar podria ser Gtil para € diag-

néstico y € caculo delalordosis lumbar deseada afin de
evitar alteraciones en € contorno sagital.

Figura 4. Paciente con sindrome de hipolordosis no clasi-
ficado. Linea de la plomada menor a 3 cm sin compen-
sacion segmentaria.
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