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Artrodesis lumbosacra
Evaluacién de parametros pelvianos y raquideos
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RESUMEN

Introduccién: La artrodesis lumbosacra es un procedi-
miento de eleccion para diversas patologias raquideas.
El objetivo de este trabajo es evaluar la relacién del pla-
no sagital lumbopelviano con el dolor posfusién y la pre-
sencia de lesiones radiolégicas por encima de la fusion,
como también identificar los factores de riesgo que au-
menten la frecuencia de ese dolor.

Materiales y métodos: En este estudio se evaluaron 26
pacientes, intervenidos por primera vez por discopatias
lumbosacras en quienes se realiz6 una artrodesis postero-
lateral, con tornillos pediculares e injerto de cresta iliaca.
La evaluacidn clinica se realizé segun el puntaje de Beau-
jon, luego de efectuar en todos los pacientes radiografias
de frente, Ferguson y espinograma de perfil con los bra-
zos cruzados sobre el pecho.

Resultados: Se trataron 26 pacientes (12 varones y 14
mujeres) con una edad promedio de 38,3 afios (23-63). El
seguimiento fue de 32 meses, con un minimo de 18 me-
ses y un maximo de 54 meses.

Se consideré eje normal a la linea que pasa entre los 25
mm posteriores medidos desde el vértice posterosuperior
de S1.

Se consideré punta sacra normal cuando la angulacidn
del platillo superior de S1 era de 40°.

Tomando estos dos pardmetros como referencia, los pa-
cientes se dividieron en seis grupos de acuerdo con lo
medido en las radiograffas.

Conclusiones: Las discopatias lumbares degenerativas
producen una disfuncién o desequilibrio lumbosacro; por
lo tanto, al realizar una artrodesis es fundamental y deci-
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sivo dejar una charnela lumbosacra en interrelacion co-
rrecta con los parametros anatémicos y posicionales, ya
que la presencia de un sacro vertical es un factor de ries-
go de aparicién del dolor luego de la fusion.

PALABRAS CLAVE: Artrodesis lumbosacra. Enfermedad
discal degenerativa. Pariametros pelvianos y raqui-
deos. Dolor posfusién.

LUMBOSACRAL SPINAL FUSION. EVALUATION OF PELVIC
AND SPINAL PARAMETERS

ABSTRACT

Background: Lumbosacral spinal fusion is the procedu-
re of choice for many spinal pathologies. Our goal is to
evaluate the relationship between the sagittal plane, ra-
diologic changes above the fusion and the identification
of certain factors that increase post-fusion pain.
Methods: 26 patients were assessed, initially treated for
degenerative lumbar discopathies with a posterolateral
fusion, with pedicle screws and iliac crest autograft.

The clinical evaluation was made according to the Beau-
jon score after obtaining for all patients AP views and
Ferguson and lateral spinogram with the arms folded over
the chest.

Results: We treated 26 patients (12 males, 14 females),
mean age 38.3. (range 23-54); mean follow-up 32 months
(range 18-54).

The line that falls between the 25 posterior mm measured
from the postero-superior border of S1 was considered
the normal axis, and a 40-degree sacral slope represented
a normal sacral tip.

Taking these two parameters as reference, patients were
divided into 6 groups, according to the X-ray measures.
Conclusions: Degenerative lumbar discopathies cause
lumbo-sacral imbalance or dysfunction. Therefore, on
performing an arthrodesis it is critical to create a lumbo-
sacral junction perfectly correlated to the anatomical and
positional parameters, as the presence of a vertical sa-
crum is a risk factor for the onset of post-fusion pain.
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La artrodesis lumbosacra es un procedimiento de
eleccién para el tratamiento de un sinntimero de pato-
logias raquideas.

Desde sus inicios se ha transitado por una variedad
innumerable de métodos para hacerla mds eficaz, hasta
la fecha, en que el empleo de instrumentacién transpe-
dicular es la eleccién.??

Sin embargo, al valorar actualmente los resultados a
largo plazo en series que van desde los 5 hasta los 30
afios de seguimiento®12192428 gbservamos que no
siempre la artrodesis es sinénimo de buenos resultados.

La pregunta que todos nos formulamos es por qué, si
la indicacién, la cirugia propiamente dicha y el callo
6seo fueron y son correctos, el paciente sufre dolor.

Los mecanismos que intervienen en la génesis del
“dolor posfusién” se encuentran en constante estudio y
revision,

En la actualidad, el perfil de la columna est4 adqui-
riendo un papel protagénico en la evaluacién tanto de
la génesis como del tratamiento de la patologia de la
columna vertebral.

Desde los primeros trabajos de Legaye, Duval
yBeaupere,!” hasta las dltimas publicaciones de Plater,
Chopin y Farsi,>7!:13 se pone énfasis en la biomecani-
ca que existe entre la pelvis y la columna vertebral y las
consecuencias que acarrea el bloquear una zona de
transicién de cargas.

El objetivo de este trabajo es, primero, realizar un
analisis radiografico de 26 pacientes a quienes se les
realiz6 una artrodesis lumbosacra instrumentada y eva-
luar la relacién del plano sagital lumbopelviano con el
dolor posfusién y la presencia de lesiones radiogréficas
por encima de la fusién y, segundo, identificar los fac-
tores de riesgo que aumentan la frecuencia de ese
dolor.

Materiales y métodos

Para este trabajo se evaluaron de manera retrospectiva 26 pa-
cientes intervenidos quirirgicamente de la columna lumbosacra
por discopatfas lumbares degenerativas sintomdticas tratadas
ortopédicamente por un periodo superior a 6 meses, con malos
resultados.

Criterios de inclusién

* Pacientes que hayan sido intervenidos quirdrgicamente por
primera vez.
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* Intervenciones quirirgicas que consistieron en: descompre-
sion mds liberaci6n sacorradicular y artrodesis posterolateral
con tornillos pediculares e injerto 6seo de cresta iliaca.

* Artrodesis posterolateral visible en las radiografias de frente
de la columna lumbosacra.

Criterios de exclusion

* Pacientes que no hayan sido intervenidos por primera vez.

* Fusioén posterolateral no visible radiogréaficamente.

* Pacientes con otras enfermedades de la columna lumbosacra.
(escoliosis, tumores, infecciones, etc.).

* Seguimiento menor de 18 meses.

Los 26 pacientes que cumplieron los requisitos fueron cita-
dos y evaluados clinica y radiograficamente por el autor de es-
te trabajo.

La evaluacién clinica se realizé segiin el puntaje de Beaujon.?

Para la evaluacion radiogrifica se le efectud a cada paciente
una radiografia de frente y Ferguson de la columna lumbosacra y
un espinograma de perfil con los brazos cruzados sobre el pecho.

En las radiografias de frente y Ferguson se comprobé la pre-
sencia de un callo éseo visible en ambas goteras posterolatera-
les y a nivel lumbosacro.

En el espinograma de perfil se buscé la presencia o no de le-
siones radiogréficas discales por arriba de la fusién y se reali-
zaron las siguientes mediciones:

1. Incidencia pelviana (Fig. 1).
El 4ngulo formado entre la linea perpendicular al punto
medio del platillo de S1 y la linea que une el centro de las
cabezas femorales con el centro del platillo superior de
S1.17

2. Versi6n pelviana (Fig. 2).
El dngulo formado entre la linea que une el centro de la ar-
ticulacién coxofemoral con el centro del platillode S1y la
vertical,!?

3. Punta sacra (sacral slope) (Fig. 3).
El 4ngulo formado entre una linea tangencial al platillo su-
perior de S1 con la horizontal.!”

4. Lordosis lumbar entre el platillo superior de L1 y el plati-
Ho inferior de LS.

3. Gite sagital o Th9 #lt (Fig. 4).
El dngulo formado entre una linea que une el centro del
cuerpo de T9 y el centro de las articulaciones coxofemo-
rales y la vertical.!”

6. Distancia entre el eje axial con plomada desde C7 y el vér-
tice posterosuperior de $1.'0

Resultados

Se evaluaron 26 pacientes que fueron intervenidos qui-
rirgicamente por lumbocidtica degenerativa.

Siete casos (26,9%) correspondieron a fusiones entre
L5-S1 y en 19 casos (73,07%), los niveles instrumenta-
dos fueron L4-L5 y S1.

Se trataron 12 varones y 14 mujeres con una edad pro-
medio de 38,3 afios (23-63).
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Figura L Incidencia pelviana,

Figura 2. Version pelviana,
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Figura 3. Punta sacra (sacral slope).

Bl bempo medio de seguimiento fue de 32 meses con
uni minima de 18 meses v ung maxima de 54 meses.

Se considerd eje normal cuando la lined de la plomada
caia entre los 25 mm posteriores medidos desde el vérti-
ce posterosuperior de §1.17H

Se considerd punta sacra normal cuando la angulacion
del platillo superior de S1 era de 407111327

Tomando como referencia estos dos pardmetros se di-
vidieron los pacientes en seis grupos de acuerdo con lo
medido en las radiografias,
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Figura 4. Gite sagital o Th wir.

I Eje normal con inclinacion sacra normal: 3 pacientes
(11.5%).

2. Eje normal con sacro vertical: 5 pacientes (19.2%).

3. Eje anterior con inclinacion sacra normal: 4 pacien-
tes (15,4%)

4. Eje anterior con sacro vertical: 9 pacientes (34,7%).

5. Eje posterior (425 mm) con inclinacion sacra hor-
mal: 2 pacientes (7.7%).

6. Eje posterior (+25 mm) con sacro vertical: 3 pacien-
tes (11, 5%
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Discusion

La adquisicién de la estacién bipeda en el hombre gene-
16 una serie de modificaciones complejas a nivel raquideo
y pelviano.

Por un lado, se adquirieron las curvaturas que conocemos
como lordosis lumbar, cifosis dorsal, lordosis cervical y,
por otro lado, los elementos musculoligamentarios debie-
ron adaptarse a una nueva situacion.!

Puede decirse que la actitud erguida bipeda del ser huma-
no es un equilibrio precario en el que el objetivo primario
es colocar el tronco por detrés de las articulaciones coxofe-
morales. '¢-18.20

Nos encontramos frente al tronco y los miembros inferio-
res separados por la pelvis en el medio que se constituye co-
mo la charnela lumbopelviana a través de la cual, y por in-
termedio de dos acciones musculares opuestas, se coloca el
tronco vertical.

La accién de los gliiteos, principalmente el mayor, permi-
te realizar la extensién coxofemoral verticalizando la pelvis
y €l sacro. La contraccién del erector spinae, que se inserta
en las espinosas sacras, contribuye a acentuar la oblicuidad
del sacro generando una lordosis lumbar que serd directa-
mente proporcional a esa oblicuidad.?

A partir de la pelvis se generan entonces los vectores que
dan origen a la lordosis lumbar, que es la que al fin coloca-
ré el tronco en equilibrio.

Duval-Beaupere fue la primera en describir el pardmetro
incidencia!? (Fig. 1). Este dngulo, que se forma entre la per-
pendicular al punto medio del platillo superior de S1 y el
centro de la articulacién coxofemoral, es un pardmetro ana-
témico inmodificable y que no varia luego de adquirida la
marcha.

La incidencia pelviana, que es la expresién geométrica
del proceso de verticalizacién del tronco,?2! es igual a la
suma de la version pelviana y la punta sacra.

Estos dos pardmetros se denominan posicionales y se
modifican con los movimientos de la pelvis.

La punta sacra, que no es més que el dngulo de inclina-
cién del platillo superior de S1, se forma por accién muscu-
lar al comenzar la marcha, de la misma manera que se mo-
difican las diferentes relaciones entre las vértebras sacras.?!

La versi6n pelviana expresa la posicion de la pelvis en el
espacio, aumenta cuando ésta se encuentra en retroversién
y disminuye cuando estd en anteversién. Recordemos que
para que la pelvis “rote” debe “girar” sobre las articulacio-
nes coxofemorales.??

La relacién entre la punta sacra y la lordosis lumbar ha si-
do ampliamente difundida en la bibliografia, ya sea en si-
tuacién normal o patolégica 3!'1-1317:20.26 A medida que és-
ta disminuye, lo hace también la lordosis y al mismo tiem-
po aumenta la version pelviana, colocéndose la pelvis en re-
troversion.

Esta situacién se observa con claridad en las discopatias
lumbares? para colocar el tronco en equilibrio.

Por lo tanto, el bloqueo de 1a regién lumbosacra trae con-
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secuencias mecdnicas importantes que deben ser tenidas en
cuenta por el cirujano antes de realizarlo.

El sacro se encuentra unido a la pelvis formando con las
articulaciones sacroiliacas y los ligamentos sacroilfacos lo
que Dubousset denomina vértebra pelviana.’

En el sentido estricto de la palabra, debe considerarse el
nivel L5-S1 como la unién lumbosacra, pero, como lo de-
mostraron Panjabi y cols.,?? la vértebra L4 que se encuen-
tra firmemente amarrada a través de los ligamentos iliolum-
bares forma parte de este sector. Del mismo modo, anat6-
micamente esta vértebra difiere de L3 en tanto que los pa-
trones de movimiento y carga son diferentes.

Asi, la fusién lumbosacra implica bloqueo de S1-L5 y L4
estrictamente. Cuando se realiza la instrumentacién y el
bloqueo de la zona lumbosacra, lo primero que se produce
es, valga la redundancia, un bloqueo de los movimientos de
la pelvis y la columna lumbar para colocar el tronco en una
situacién econémica,® la cual se define como el equilibrio
Gseo-musculoligamentario para que el tronco se encuentre
en equilibrio consumiendo la menor cantidad de energia
posible.!7:18:20

Para que esto sea posible, el eje de carga del tronco debe
ser el fisiolégico, es decir, debe pasar por atrds de la colum-
na lumbosacra. Legaye y cols.'® observaron que la distribu-
cién de cargas a nivel lumbosacro se realiza en un 45% en
las facetas articulares de L4 y LS (sobre el 100% de carga
que aceptan L4 y L5 independientemente) y en 60% entre
el vértice posterosuperior y las facetas articulares de S1 (so-
bre el 100% de carga que recibe S1).

Para que esta variable geométrica se cumpla es requisito
indispensable que los demds pardmetros funcionales de la
pelvis y la columna lumbar y dorsal se encuentren en rela-
cién correcta entre si. Nos referimos a: la version pelviana
que mide la anteversién o retroversién de la pelvis, la pun-
ta sacra que mide la inclinacién del platillo superior de S1,
la gite sagital que mide el brazo de palanca muscular, o sea,
la accién de los miisculos tomando como punto fijo la pel-
vis para llevar el tronco hacia posterior y, por dltimo, la lor-
dosis lumbar.

Con respecto a la lordosis, ésta no interviene directamen-
te “dirigiendo”, para decirlo de alguna manera, el eje de
carga, sino que actda por su capacidad de producir una re-
tropulsi6n del tronco a través de la musculatura posterior o
brazo de palanca muscular (gite sagital).!8-2026

En esta serie de pacientes con artrodesis lumbosacra se
toman como variables de division el eje de carga y la incli-
nacién del sacro.

En los grupos 1y 2, en los cuales el eje de carga esté den-
tro de los limites fisiolégicos, encontramos pacientes con
escaso o nulo dolor posfusién.

La presencia de dolor es directamente proporcional a la
punta sacra.

La diferencia en el puntaje es de 19,3 en el grupo con
punta sacra normal y de 18 en el grupo con sacro vertical.

Se observa una clara diferencia en los valores de lordosis
lumbar cuando el sacro es vertical (Tabla 1).
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Tabla 1
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Eje normal con sacro normal

Nombre Lordosis P. sacra Gite
L.R. 43° 41° 15¢
P.M. 47° 40° 12°
FM. 48° 38° 14°

Promedio 46° 39° 13°

Eje normal con sacro vertical

AC. 39¢° 26° 16°
S.M. 44° 28° 14°
G.M. 46° 30° 14°
M.V. 48° 33¢ 10°
C.G. 38° 31° e

Promedio 43° 29° 13°

V. normal 46° (26-76) 39° (19-65) 11° (7-18)

En este tipo de pacientes, Chopin!! encontré el menor
porcentaje de dolor posfusion y de alteraciones radiogra-
ficas por arriba de la artrodesis.

La diferencia que se observa en este grupo es que en los
pacientes que tienen la punta sacra normal, los valores de
incidencia son mds elevados. De acuerdo con Rous-
souly,?” Duval-Beaupere'” y Senegas,?” los valores mayo-
res de incidencia le otorgarfan a la pelvis mayor posibili-
dad de readaptacién.

Esta observacién cobra valor sobre todo porque la inci-
dencia pelviana es mayor en los pacientes que tienen pun-
ta sacra normal con respecto a los que tienen sacro verti-
cal, cualquiera que sea el grupo al que pertenezcan.

Radiogrificamente en los grupos 1y 2 se ven menores
porcentajes de lesiones por encima del nivel de fusion
(Tabla 2).

Los peores resultados clinicos se encuentran en el grupo
3y sobre todo en el 4, en que el eje de carga es anterior.

Como se puede apreciar en la tabla 3, hay una disminu-
cién importante de los valores de lordosis lumbar cuando
el sacro es vertical. Se observa también que los valores de
la gite sagital que expresa el brazo de palanca muscular
son inferiores a los valores normales (Tabla 3).

Este hallazgo es interesante porque confirma el trabajo
de Tveit y cols.?® que menciona los cambios en la longi-
tud de los brazos de palanca muscular con las modifica-
ciones de las curvaturas lumbares.

En estos dos grupos, 3 y 4, si se comparan los pacien-
tes con inclinacién sacra normal con los que tienen un sa-
cro vertical se encuentra un porcentaje de lesiones radio-
16gicas mayor en los segundos (Tabla4).

Se ve aqui una clara relacién entre hipolordosis-sacro
vertical-lesién radioldgica.

La hipolordosis lumbar ya fue mencionada por Plater?
como factor determinante en la evolucién a largo plazo de
las fusiones lumbosacras.

Estos hallazgos los encuentran también Chopin,'!
Farcy’ y Lazennec'? en trabajos que mencionan el sacro
vertical asociado con la retroversién pelviana como fac-
tores predisponentes de dolor posfusion y alteraciones ra-
diograficas.

Sin embargo, la presencia de lesiones radiogréficas es
motivo de discusion, ya que existen autores que sostienen
que a pesar de que se las encuentra en un porcentaje su-
perior que en las personas sin fusién,”!"!>!1 no siempre
son sintomdticas.

Autores como Lee!* describen la presencia de lesiones
radiolégicas sintomaticas luego de lo que €] denomina el
“intervalo libre de sintomas” (sympton free interval).

Las imdgenes mas comunes que describe son la hiper-
trofia facetaria, las degeneraciones discales severas y las
estenosis.

Sin lugar a dudas, las lesiones radiogréficas que aqui se
presentan son completamente diferentes con una neta
prevalencia de lo que llamamos “hiperextension” del dis-
co superior al nivel fusionado.

Podrian considerarse un estadio previo o compensador
(disfuncién lumbopelviana) las lesiones radioldgicas
avanzadas, observacién que también refiere Farcy.S

En la tabla 5 se presenta la relacién que existe en los
grupos 3 y 4 entre lesién radiogréfica y gite sagital o bra-
zo de palanca muscular.
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Tabla 2.
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Eje normal con sacro normal

Nombre P. sacra Lordosis Radiologia
L.R. 41° 43° Hiperextensién L4-L5
PM. 40° 47°
EM. 38° 48°
Promedio 39° 46°
Eje normal con sacro vertical
A.C. 26° 39°
S.M. 28° 44° Hiperextension L3-L4
G.M. 30° 46°
M.V. 33° 48°
C.G. 31° 38°
Promedio 29° 43°
V. normal 39° (19-65) 46° (26-76)
Tabla 3.
Eje anterior con sacro normal
Nombre Lordosis P. sacra Gite
G.S. 50° 40° 10°
B.E. 41° 41° 11°
S.L. 54° 50° 4°
ER. 54° 39° 12°
Promedio 49,7° 42° 9,2°
Eje anterior con sacro vertical
A.O. 25° 24° 11°
CFE 36° 29° 10°
GM. 52° 31° 14°
D.C. 50° 30° 11°
B.R. 34° 31° 9°
G.M. 18° 23° 7°
PH. 25° 20° 8°
R.L. 51° 34° 16°
N.V. 41° 30° 11°
Promedio 36° 28° 10,7
V. normal 46° (26-76) 39° (19-65) 11° (7-18)
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Tabla 4.
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Eje anterior con sacro normal

Nombre P. sacra Lordosis Radiologia
G.S. 40° 50°
B.E. 41° 41° Hiperextension L3-1.4
S.L. 50° 54°
F.R. 39° 54°
Promedio 42° 49,7°
Eje anterior con sacro vertical
A.Q0. 24° 25° Pinzamiento L4-1L.5
C.F 29° 36° Hiperextension y retrolistesis L.2-1.3 y [.3-L4
G.M. 31° 52° Hiperextension L2-1.3
D.C. 30° 50° Hiperextension L2-1L.3 y L3-L4
B.R. 31° 34° Pinzamiento L3-1.4
G.M. 23° 18° Pinzamiento L3-L4 e Hiperextension L2-L.3
PH. 20° 25° Hiperextension L3-14
R.L. 34° 51° Hiperextension L2-1.3 y L3-L4
N.V. 30° 41°
Promedio 28° 36°
V. normal 39° (19-65) 46° (26-76)
Tabla 5.
Eje anterior con sacro normal
Nombre Eje Gite Radiologia
G.S. 54 mm+ 10°
B.E. 21 mm+ 11° Hiperextensién L3-14
S.L. Il mm+ 4°
FR. 6 mm+ 12°
Promedio 9,2°
Eje anterior con sacro vertical
A.QO. 22 mm+ 11° Pinzamiento L4-L.5
C.F 10 mm+ 10° Hiperextension y retrolistesis L2-1.3 y L3-1L.4
G.M. 16 mm+ 14° Hiperextension L2-L.3
D.C. 30 mm+ 1e Hiperextension L2-1.3 y L.3-1.4
B.R. 25 mm+ 9° Pinzamiento L3-1.4
G.M. 75 mm+ 7° Pinzamiento L3-L4 e hiperextension L2-1.3
PH. 35 mm+ 8° Hiperextension L3-L4
R.L. 2 mm+ 16° Hiperextension L2-1.3 y L3-L4
N.V. 18 mm+ 11°
Promedio 10,7
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Los valores del brazo de palanca muscular posterior se
encuentran por debajo de lo normal.

Hay una clara relacién entre el eje anterior y la dismi-
nucién de la gite sagital y la aparicion de lesiones radio-
légicas.

Se pueden invocar numerosos factores para explicar es-
ta “cadena” lesional:

« Verticalizacién del sacro.

« Pérdida de lordosis.

« Aumento de la versién pelviana.

« Disminuci6n del brazo de palanca muscular.
« Lesion radioldgica.

« Mala evolucién clinica.

Por un lado, Adams y cols.? en un trabajo con segmen-
tos lumbares cadavéricos sometidos a cargas mecénicas
similares a las de la vida normal, confirmaron que el mi-
crotrauma lleva a una degeneracion discal prematura, ad-
hiriendo al origen mecdnico de éstas.

Por otro lado, la disminucién de la lordosis desplaza el
centro de gravedad de la parte superior del cuerpo hacia
adelante, por lo que se ponen en marcha los mecanismos
de compensacion, sobre todo: hiperextension de caderas
que verticaliza més el sacro, flexién de rodillas y rotacion
externa de las articulaciones coxofemorales aumentando
mds la retroversién pelviana.

Estos mecanismos tratan de mantener el eje, pero au-
mentan la presién intradiscal,?” con lo que el camino a la
discopatia sigue su curso invariable.

En los grupos 5 y 6, el eje de carga es posterior, pero
sobrepasa los valores normales (25 mm).

Como se ve en el tabla 6, la relaciéon menor grado de
lordosis en presencia de un sacro vertical se sigue respe-
tando a pesar de que los valores se encuentran dentro de
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La diferencia mas importante es con la gite sagital, que
estd francamente aumentada cuando €l sacro es vertical.

En este grupo, los pacientes con punta sacra menor tie-
nen un porcentaje de dolor posfusién mayor.

Con respecto a las lesiones radioldgicas, en la tabla 7
se observa que su porcentaje es mayor cuando el sacro es
vertical.

Conclusiones

1. La presencia de un sacro vertical en una artrodesis
lumbosacra debe considerarse un factor de riesgo
para la aparicién de dolor posfusion.

2. El sacro vertical se asocia con retroversién pelviana
e hipolordosis lumbar.

3. La hipolordosis lumbar estd relacionada con una dis-
minucién de los valores del brazo de palanca muscu-
lar o gite sagital.

4. Existe lo que llamarfamos una “cadena lesional™:

» Sacro vertical.

« Retroversién pelviana.

« Pérdida de lordosis lumbar.

« Aumento de la gite sagital. Brazo de palanca
muscular posterior competente. Hiperextension
discal superior.

» Incompetencia del brazo de palanca muscular
(caida de la gite sagital).

« Traslado del eje de carga hacia anterior.

* Dolor.

« Lesion radiolégica.

5. La actitud erguida bipodalica es un equilibrio preca-
rio en el que la charnela lumbopelviana es el prota-
gonista principal.

6. La interrelacién correcta entre pardmetros anatomi-
cos-incidencia con parimetros posicionales-lordo-
sis, punta sacra, versién pelviana, gite sagital, para
mantener el tronco en una “situacién econémica” es

los limites normales. fundamental.
Tabla 6.
Eje posterior con sacro normal
Nombre Lordosis P. sacra Gite
B.S. 55° 37° 15°
C.A. 55° 39° 16°
Promedio 55° 38° 15,5°
Eje posterior con sacro vertical
M.C. 45° 33° 20°
P.G. 62° 30° 17°
B.G. 34° 30° 17°
Promedio 47° rr 18°
V. normal 46° (26-76) 39° (19-65) 11° (7-18)
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Tabla 7.

Eje posterior con sacro normal

Nombre P. sacra Lordosis Radiologia
B.S. 37° 55°
CA. 39¢ 55° Hiperextensién L2-L3 y L3-L4

Promedio 38° 55°

Eje posterior con sacro vertical

M.C. 33¢ 45° Hiperextension L3-L4 y L4-L5
P.G. 30° 62° Hiperextension L4-L5
B.G. 30° 34° Hiperextension L3-L4 y L.4-L5

Promedio 31° 47°

V. normal 39° (19-65) 46° (26-76)

7. Las discopatias lumbares degenerativas producen 8. La planificacion preoperatoria de una artrodesis lum-
disfuncién o desequilibrio lumbosacro.* Debe consi- bosacra es un paso decisivo en el que se selecciona-
derarse la artrodesis un procedimiento de rescate rdn los criterios para su realizacidn.
que bloquea parte de los mecanismos de compensa- 9. Intraoperatoriamente la utilizacién de técnicas qui-
¢ién que se utilizan para mantener el tronco en eje, rirgicas, como las osteotomias de reseccién pedicu-
por lo tanto, al realizarla, es fundamental y decisivo lar o el uso de dispositivos intersomdticos por via
“dejar” una charnela lumbosacra con una interrela- anterior o posterior o la colocacion del paciente en la
cién correcta de los pardmetros anatémicos y posi- mesa de cirugia,? nos permitiran la concrecién o no
cionales, ya que la presencia de un sacro vertical es de nuestros objetivos.

—

[e B e NNV |

un factor de riesgo en la génesis del dolor posfusién.
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