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Resumen

La biomecdnica espinal ha venido demosirando la impor-
tancia que posee el contorno espinal en el plano sagital en las
cargas normales y en las patologlas, La reciprocidad de las
curvas cervicales lorddtica, tordcica cifotdnica y lorddlica lumbar
permiten la absorcion eficiente de energla y aumenta Ia eficiencia
de la musculatura espinal.

La pérdida de la lordosis distal es la responsable del desba-
lance de las personas de mayor edad,
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Columna vertebral, envejecimiento degenerativo.

Abstract

The spinal biomechamics has an increasing recognition of
the importance of sagital plane contour in the normal function of
the spine and In various disease states. The reciprocal curves
of cervical lordosis, thoracic kyphosis and lumbar lordosis allow
efficient energy absorption by the spinal column an increase the
efficiency of the spinal musculature. The lumbar lordosis
especially assist in the maintenance of upright posture.

Loss of distal lumbar lordosis is most responsible for sagital
imbalance in those individuals who do nol maintain sagital
alignment.
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Introduccion

Estadisticamente ha sido determinado que el eje vertical
sagital cae entre 2,3+ 3,2 cm. detras del frente sacro. La lordosis
se incrementa a medida que se desciende en la columna lumbar.
El eje vertical espinal que es la plomada que desciende desde
la parte central del cuerpo C7 en radiogratia lateral, con la edad
se desplaza anteriormente con pérdida de la lordosis lumbar
distal sin aumento de la cifosis dorsal, que suele ocurrir cuando
se produce la fractura comprensiva osteoporoética.

Metodologia

La normalidad del perfil sagital de la columna puede ser influi-
da, ademds de la edad, por factores talas como el cigarrilio, la
actividad fisica, el peso y sexo.

La determinacion de los valores se realiza segun la fig (1),
donde el eje de plomada vertical va desde la parte medio del
cuerpo de C7. Una vertical se traza de la parte antero-superior
del sacro.

Esta vertical constituye el punto cero, es positiva cvando los
valores estan delante de ella, o sea, delante del sacro. Son
negativos si caen detras.

La inclinacién del sacro puede medirse mediante la tangente
que pasa por el borde posterior del cuerpo del sacro vy la vertical
de la plomada.

El angulo de Cobb puede ser usado entre dos ¢ mads segmen-
tos vertebrados.

Ver Figs. 1,2 3,

La apdfisis toracica superior de T1 a TS esta en -14 = 87,
donde el valor menor fue de -38° y el méximo de -84°,

La inclinacion del sacro se hallaba en 46 £ 9°,

Existe una buena correlacién entre la inclinacidén sacra y la
citosis inferior tordcica con la lordosis total lumbar, No hubo
correlacidon entre inclinacion sacra y cifosis tordcica,

La angulacién segmental lorddtica aumenta segmentdndose
hacia distal a lo largo de la columna lumbar, donde en L1 — L2
es—4°+£5°, yL4 —L5y L5 — 81 es de —24° £ 7°, Los apex se
hallan en T7 y L4,

El valor de la cifosis toracica es de 34° y de la columna lumbar
es de —B64° en los mayores de 40 afos que coincide ampliamente
con los valores de personas mas jovenes. Igualmente el aumento
caudal de la lordosis lumbar se observa en jéveneas también, El
59% de la lordosis lotal se producen entre L4 y el sacro.(2)

Los estudios de Bernhard y Bridwel (3) en nifios y adoles-
centes con promedio de 12.8 afios mostraron valores de cifosis
tordcica de 36 £ 10° y de lordosis lumbar en —44° + 12° medidos
solo hasta L5.

Jackson y McManus (4) compararon 50 pacientes con
lumbalgias y 50 voluntarios asistomadlicos en edades con un
average de 36 afos y encontraron una correlacién entre la
lumbalgia, la edad y el eje espinal donde disminula en la lordosis
lumbar distal.

La experiencia ha demostrado que la correlacion clinica debe
realizarse con el rango de los valores totales y no solo con la
media, lo que traduce que la variacion de los valores normales
es muy amplia.

Por otro lado, el patrén consistenta del aumento de la lordosis
segmental dentro de un estrecho margen traduce la importancia
de esta situacion en el mantenimiento de la columna normal.
Desde el punto de vista biomecénico las cargas impuestas a la
columna lumbar aumentan en forma importante en la medida
que el eje de carga se mueve hacia delante (5).
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Figura I Figura 2

Figura 1: A. Eje espinal determinado por la plomada desde la parte
central del soma C7. La vertical que desciende de la zona antero-
superior de S1 constituye el (). Los desplazamientos anteriores
positivas (+) producen pérdidas de la lordosis con clinica frecuente.
Los desplazamientos posteriores, negativos (-) aumentan la lordosis.
Las posturas cifdticas aumentan el brazo del momento (M) que
facilitan las fracturas, si hay fuerza compresiva sobre el eje espinal.
Las medidas dngulo sacro (8) se mide con la tangenie que asciende
por la parte del cuerpo de 81 y el ¢je espinal.

B. El dngulo del Cobb entre dos vértebras. En las patologlas se usa
la prolongacidn de la superficie superior de la vértebra cefdlica y la
superficie inferior de la vértebra caudal mds inclinada a la horizontal
gue son llamadas vértebras extremas y estd mds cerca al eje vertical.

Figura 2: Métodos adicionales de las medidas del dngulo lumbo-
sacro . Arriba: A,B,C gue son la interseccidn de las Ifneas que pasan
por la parte media de L5-51. Angulo del promontorio D, E, F.
prolongacidén de las lineas que pasan por las superficies anteriores
de los cuerpos L5-81. Abajo: Formas de sacro.

Fig. 3: Angulo sacro segiin Ferguson citado por Schmorl: A B linea
gue pasa por [a unién L5-51 y C B la perpendicular levantada de la
unidn espina bifida anterior y sinfisis pubiana.

Este dngulo no excede los 34° por encima de lo cual se considera
inestable.

Figura 3 s
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El eje espinal en mayores de 40 afios

Es aceptado que en [os alineamientos normales de la cabeza
se encuentre en el eje sobre el sacro en la posicidén normal relaja-
da vertical. El desplazamiento del eje de la celumna delante del
sacro puede acelerar la degeneracidn discal.

Es necesaric tener presente gue algunos voluntarios con el
gje delante del sacro no tienen sintomas (1),

Se ha descrito el sindrome de la “columna plana” con pérdida
de la lordosis v seguido por trastorngs del balance sagital, des-
pués de instrumentaciones quirlrgicas (6).

Es interesante destacar gque no todos los pacientes con
pérdida iatmgénica de la lordosis son sintomaticos, pero es
béasico el mantenimiento de la correccion en las alteraciones
del alineamiento alterado en los casos sintométicos pre-
operatorios.

La pérdida de la lordosis, particularmente en la columna me-
dia lumbar, se correlaciona con el aumento de la edad, mientras
gue la pérdida de la lordosis de L5-S1 que es el factor mas
importante productivo del balance sagital, no se correlaciona
con la edad, Esto se explica de la siguiente manera: los pacientes
con tendencia a la degeneracion discal y desplazamianto anterior
de su eje espinal, la pérdida de la lordosis L5-S1 ya se ha
producido a los 46 afios de edad, por lo que los futuros cambios
se producirdn en las vértebras superiores.

De modo que, la pérdida de la lordosis lumbar constituye el
factor mds importante en el mantenimiento del eje sagital.

Conclusiones

Las anormalidades del alineamiento sagital no es consecuen-
cia ineludible del envejecimiento, porio que debe ser evaluado
como una condicién anormal. Por otro lado, un grupo de
personas normales desarrollan un trastorno del balance del eje
vertical como resultado de la enfermedad discal a nivel de la
columna lumbar.

La preservacién de la lordosis en la cirugia local es una con-
dicién ineludible y particularmente de L3 hacia abajo. El cirujano
debe cuidar particularmente la lordosis segmental que seva a
fusionar méas que en la totalidad de la lordosis lumbar.

Los cirujanos deben anticipar y planear cierta pérdida de la
lordosis que pudiera ocurrir con el envejecimiento.
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