Balance Sagital Lumbopélvico en pacientes con
enfermedad Degenerativa Lumbar (serie de

casos)

Dr. Eduardo Alcivar Andretta: Jefe del Servicio de Traumatologia y Ortopedia Hospital Alcivar.
Dr. Carlos Jaramillo Becerra: Residente Nivel 3 Postgrado Traumatologia y Ortopedia Hospital Alcivar.

Dr. Hugo Villarroel Rovere: Médico Staff Traumatologia y Ortopedia Hospital Alcivar.

Resumen

Estudios sugieren que los pacientes con enfermedad degenerativa lumbar tienen diferentes grados de
pérdida de lordosisy verticalizacién del sacro. Sin embargo muchas de estas variaciones han sido
reportadas con referencia a la forma de la pelvis y suinfluencia en el alineamiento espinopélvico.

Objetivo: Determinar la correcciéon del balance sagital mediante la fusion lumbar posterior con sistema
de pediculares en pacientes que presentan flat back en columna vertebral degenerativa.

Tipo de estudio: Retrospectivo serie de casos mas revision de imagenes

Metodologia

Se presenta el estudio El andlisis del alineamiento espino-pélvico en una poblacién de 14 pacientes
quienes presentaron enfermedad degenerativa lumbar discoartrosis , espondilolistesis, estenosis de
canal con dolor lumbar bajo.

Los parametros espinopélvicos tomados en cuenta para el estudio son: Los angulos slope sacro SS,
inclinaciéon pélvica PT, Incidencia pélvica PI, Lordosis Lumbar LL. Para cada paciente.

Resultados:Un total de 17 pacientes adultos fueron incluidos en el estudio. La edad media de los sujetos
fue de 55 +/- 12 anos, habia 7 hombres y 10mujeres.

La media obtenida en los valores espinopélvicos prequirargicos de PT de 24°, el SS fue de 30°, el IP
fue de 65° y el LL fue de 34° y la correccion postquirargica fue PT de 18°, SS de 39° PI de 59°,
LL fue de 46°. La linea de plomada C7 fue en promedio 9,4cm.

Todos los pacientes 100% (17 pacientes) presentaron cuadro clinico de dolor lumbar mas radiculopatia
con un promedio de duracién de los sintomas de 3,8 afosy el 89% de pacientes se acompaii6 de
deformidad flat back previo al tratamiento. El diagnostico inicial fue Discoartrosis mas estenosis de
canal en mas de 2 niveles en 14 pacientes y espondilolistesis mas estenosis de canal en mas de 2
niveles en 2 pacientes. En 1 paciente el diagnostico inicial fue desanclaje del sistema pedicular mas
estenosis de canal. La técnica quirdrgica empleada para la correccion fue el incremento de la
lordosis lumbar LL  mediante la instrumentacién posterior con sistema pedicular en el 100% de



pacientes en el grupo seleccionado. Las complicaciones del procedimiento se presentaron en 3 pacientes;
que fueron de tipo agudo, que presentaron infeccion en 3 pacientes; el germen aislado fue estafilococo
meticilino resistente, teniendo como causa el uso de injerto 6seo homoélogo de banco que obligd a revisar
las normativas del programa de Banco de hueso empleado en el Hospital Alcivar.

La presentacion de Hematoma en 1 paciente que se corrigi6 con drenaje quirargico del mismo. La no
correccion de la LL en 2 pacientes portadores de discoartrosis en varios niveles en los que no se realizé
osteotomia de reseccion de pediculos y que fueron sometidos a instrumentacion posterior con sistema de
pediculares.

Conclusiones: En la serie actual, los pacientes con desbalance sagital fijo FSI sometidos a instrumentacion
posterior con sistema de pediculares es util para la correccion del balance sagital después de la fusion
espinal, incrementando PI y LL insuficientes.

Los resultados funcionales se evaluaron con e (scoring for assessment of the results for low back pain).

Palabras clave: Balance sagital, slope sacro SS, inclinaciéon pélvica PT, Incidencia pélvica PI, Lordosis

Summary

Studies suggest that patients with degenerative lumbar disease have varying degrees of loss of lordosis and
sacral vertical integration. However many of these variations have been reported with reference to the shape
of the pelvis and its influence on spinal-pelvic alignment.

Objective- To determine the sagittal balance correction by posterior lumbar fusion with pedicular screws in
patients with flat back in degenerative spine.

Design: Retrospective, case and images review

Methodology

The study presents the analysis of spinal-pelvic alignment in a population of 14 patients who had degenerative
lumbar discs, spondylolisthesis, spinal stenosis with low back pain.

The spinal-pelvic parameters considered for the study were: Angles for the sacral slope (SS), pelvic tilt (PT),
pelvic incidence (PI) and lumbar lordosis (LL) in each patient.

Results A total of 17 adult patients were included in the study. The mean age of the subjects was 55 + / - 12

years, there were 7 men and 10 women.

The average obtained in the preoperative spinal-pelvic values , were PT of 24 °, SS was 30 °, IP was 65
degrees and LL was 34 degrees and the post-surgical correction was PT of 18 °, SS of 39 °, PI of 59 °, LL was
46 °. The C7 plumb line was on average 9.4cm.

All patients 100% (17 patients) had clinical symptoms of radiculopathy with low back pain over an average of
3.8 years and 89% of patients were accompanied by flat back deformity before considering treatment. The
nitial diagnosis was spinal stenosis in more than 2 levels in 14 patients and stenosis plus spondylolisthesis in
more than 2 levels in 2 patients, in 1 patient the initial diagnosis was loosening of the pedicular system plus
stenosis. The surgical technique used to correct the lumbar lordosis LL was a posterior instrumentation with



pedicular screws in 100% of patients. Complications occurred in 3 patients who had infections. The isolated
pathogen was methicillin-resistant Staphylococcus probably caused by the use of homologous bank bone
grafts. This caused us to review the regulations of the Bone Bank program of the Alcivar Hospital.

We had a haematoma in 1 patient which was corrected with surgical drainage. We had a lack of correction of
the LL in 2 patients with discarthrosis at several levels in which no osteotomy for resection of pedicles was
performed and who underwent posterior instrumentation with pedicular system.

Conclusions: In the current series, patients with fixed sagittal imbalance FSI who underwent posterior
instrumentation with pedicular screws were benefited with a correction of the sagittal balance following spinal
fusion which increased PI and LL insufficiency.

Functional results were evaluated (scoring for Assessment of the results for low back pain)

Keywords: sagittal Balance SS sacral slope, pelvic tilt PT, PI pelvic incidence, lumbar lordosis LL. Discs dry
canal stenosis.

Introducciéon

La adquisicion de la postura bipeda signific6 para el hombre la liberaciéon de los miembros superiores y
trajo consigo las modificaciones en el ambito de la estatica raquidea y pélvica, sobre todo en el plano
sagital.

Nachemsom A. The lumbar spine an orthoapedic chalenge. Spine 59 - 71

El equilibrio espinopélvico en el plano sagital se ha descrito como una linea que une la cabeza a la pelvis.
Dubousset (21) desarrollo el concepto del "cono del equilibrio" (Fig. 1). Dentro de este cono que es un
estrecho rango de posicionamiento postural en la que el cuerpo puede permanecer equilibrado sin apoyo
externo. Cuando el tronco se extiende mas alla de este cono, el apoyo externo (por ejemplo, muletas, andador)
es necesario para mantener a la persona en equilibrio. La mayoria de las personas con deformidad
sintomatica plano sagital no les es posible mantener la posicion sin apoyo externo. En esta situacion se
requiere un mayor esfuerzo por parte de la musculatura accesoria para mantener la postura erguida para

ello es necesario el gasto de energia, lo que lleva a la fatiga y el dolor (23)

Cono del equilibrio (Ref. 21 Dubouset J.)



El desequilibrio fijo sagital FSI, también conocido como sindrome de "flat back" o descompensaciéon
cifética, se presenta en pacientes que han perdido la curvatura lumbar normal o lordosis, dando como
resultado balance positivo para la inclinacion sagital del tronco, el desplazamiento anterior del centro de
gravedad, dificultad o incapacidad para mantenerse en pie, dificultades para caminar y mecanismos de
compensacion, incluyendo hiperextensiéon del segmento cervical y toracico, con flexion de la rodillas y la
cadera retroversion (24, 26).

El anadlisisdel balance sagital recientemente aparece como el manejo de las patologias  degenerativas
lumbares, especialmente para una fusion espinal exitosa (3, 8,13,14). El balance sagital se caracteriza por
parametros pélvicos vy espinales, estudios que han sido llevados enla poblacién normal (5, 7, 23, 26)y
poblacién con dolor lumbar bajo. (9, 10,13, 22).

Alineamiento Normal.

Se caracteriza normalmente como el mantenimiento de la curva cifética de T1 a T12 y lordética de L1 a
L5 de la columna vertebral. La pelvis, las caderas y rodillas estan involucradas en el mantenimiento del
balance sagital. Para valorar adecuadamente al paciente con desequilibrio sagital es importante entender lo
que es normal de un resultado anormal en relacion con la cifosis toracica y lordosis lumbar. Asi como en lo
que respecta al eje vertical sagital. (SVA)y linea de plomada C7. Los segmentos lordético y cif6 de eficiencia
energética (1, 4). La columna vertebral toracica debe exhibir aproximadamente de 10° a 40° de la cifosis, y la
columna lumbar tiene aproximadamente 40° a 60° de la lordosis. El cuerpo vertebral C7 paralela al borde
vertical de la radiografia debe pasar dentro de unos pocos milimetros de la esquina postero superior de S1 (24,

26).
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En la poblaciéon normal las correlaciones entre el  slope sacro yla curva sagital (especialmente la
lordosis lumbar) han sido bien documentados (4, 17, 26). Este nuevo estabilizador de la forma vy la
orientaciéon espacial de la pelvis determina la organizacién de la columna lumbotoracica. La forma
esta determinada por un parametro fundamental, la incidencia pélvica PI descrita por During (4) vy
mas recientemente por Duval Beapure (5). La incidencia pélvica es un parametro morfolégico no
afectado por la postura de la pelvis considerado como invariable para un sujeto al final del crecimiento.
Adicionalmente es afectada por cambios degenerativos lumbares; la incidencia pélvica representa
un valor guia constante. Entendiendo las variantes en la poblacion. La orientaciéon de la  pelvis es

definida por dos parametros posicionales: la inclinacion pélvica PIy el slope sacro SS.

Tipos de Curva.

Bridwell (37) clasifica las deformidades de la columna en tres categorias basadas en la flexibilidad curva; (1)
totalmente flexible; (2) la que corrige parcialmente a través de segmentos moviles; y (3) totalmente inflexible
(es decir, fijo) deformidad mas importante a considerar al decidir que abordaje quirtrgico se utilizara para
restablecer el equilibrio sagital.

Deformidad Flexible.

En el paciente con curvatura flexible y basada principalmente en la deformidad, puede ser posible para
restablecer el equilibrio sagital posterior con la utilizacién de cirugia anterior o posterior solamente (12). El
equilibrio sagital se mejora con injerto estructural de la columna anterior, a través de un abordaje anterior o
posterior. Las Jaulas mas aloinjerto estructural y el autoinjerto estructural pueden ser utilizados. La columna
posterior puede ser necesaria la laminectomia cuando hay evidencia de estenosis, facetectomias, y la fusiéon

con instrumentacion.

Deformidad Fija.

Son necesarios procedimientos para acortar la columna vertebral para restaurar el equilibrio sagital en el
marco de una deformidad fija. Las opciones incluyen la osteotomia Smith Petersen, la osteotomia sustracciéon
pediculo y la reseccion de la columna vertebral. El tipo de rigidez y deformidad implica el procedimiento
quirurgico a seguir.

La dificultad radica en determinar la cantidad de LL que cada paciente requiere para mantener el equilibrio
sagital 6ptimo. La alineacion sagital tradicionalmente ha sido descrita como un equilibrio de las curvas
reciprocas de la cifosis toracica y la lordosis lumbar (14). Pero estudios recientes evidencian la importancia

de la morfologia de la pelvis y la orientacion en la regulacion de la alineacion sagital.

Sujetos con dolor lumbar bajo se caracterizan por pérdida de lordosis lumbar distal, mayor lordosis
lumbar proximal y mas verticalizacién del sacro. Sin embargo muchas de estas variaciones han sido
reportadas con referencia ala forma dela pelvis con una influencia del alineamiento vertebral.



La correlacion entre la lordosis lumbar vy la incidencia pélvica es débil entre 0.7. Dado que la
incidencia pélvica es un parametro morfologico, no afectado por las lesiones degenerativas lumbares.
Esta correlacién es usada al final y permite el entendimiento de las variaciones en la poblacion
afectada de cambios degenerativos lumbares en varios estudios reportados concernientes al analisis del
balance sagital en diferentes poblaciones de pacientes (4, 9,10,13).

Parametros Pélvicos

Los parametros pélvicos en este analisis fueron la incidencia de la pelvis, el sacro y la pendiente de la
inclinacién pélvicay lordosis lumbar (Fig. 2).

Parametros Pélvicos

(Ref. 5 Guigui J.) Fig.2.

La incidencia pélvica (IP) se definié6 como el angulo entre la perpendicular a la placa del sacro y la linea que
une el punto medio de la placa del sacro al eje bicoxofemoral (VN 48 a 55 ). La PI es un parametro
morfologico, considerada como una constante, independiente de la orientacion espacial de la pelvis.

La pendiente del sacro (SS) se corresponde con el angulo entre el platillo del sacro y el plano horizontal (VN

36 a 42). EI SS es un parametro de posicion, que varia en funciéon del posicionamiento pelvis.

La inclinacién de la pelvis (PT) se corresponde con el dangulo entre la linea que une el punto medio de la placa
del sacro al eje bicoxo femoral y el plano vertical (VN 12 a 18). La lordosis lumbar es el parametro
medido entre platillo superior de L1 vy platillo inferior de L5. (VN 43 a 61)la cifosis toracica TK
angulo entre el platillo superior de T4 vy el inferior de T12 (VN 41 a 68). La linea plomada de C7
una vertical entre el centro del cuerpo de C7yel angulo postero inferior del cuerpo de L5 VN (- 3cm).
(53)



O' Brien. MF Kuklo Tr Blanke KM Spinal deformity study group Radiografic measurement Manual
Memphis, TN Medtronic Sofanor Denek 2004

Como se ha dicho del SS, el PT también es un parametro posicional. El IP representa la suma algebraica de
las SSy el PT: PI =SS + PT

Asi, si tenemos en cuenta la incidencia de un sujeto cuando la pendiente sacra aumenta, disminuye la

inclinacion de la pelvis; y viceversa.

Abordaje quirdrgico:

El abordaje quirtrgico estd determinado por la flexibilidad de la deformidad y la preferencia del cirujano. El
abordaje posterior generalmente implica un acortamiento de la columna posterior procedimiento que permita
realce de la lordosis y la reduccion general de la deformidad. Un abordaje anterior implica incrementar la
altura de la columna anterior para reducir la deformidad. Estos enfoques se pueden hacer en forma aislada,
sino a menudo se combinan. Las indicaciones para cirugia combinada antero posterior en el plan incluyen la
fusion a través de la union lumbosacra, la osteopenia, la pseudoartrosis lumbar, las deformidades coronales y
el desequilibrio (es decir, curvas estructurales > 60 y coronal desequilibrio > 5 cm, de forma restrictiva). (24).
Otras indicaciones relativas para un abordaje combinado posterior anterior incluyen hiperlordosis lumbar;
disco abierto espacios L3- L4, L4 -L5 y L5-S1, y pseudoartrosis (12, 24). El paciente con instrumentacién
posterior previa también puede beneficiarse de un enfoque combinado.

La primera etapa consiste en realizar osteotomias o facetectomias, segin sea necesario. A continuacién, una
fusion intersomatica anterior se lleva a cabo, seguido de la instrumentacién posterior y la fusiéon. Con los
avances recientes en instrumentacién y técnicas, hay una tendencia hacia la realizacion de todos los aspectos
del procedimiento a partir de un abordaje posterior. Un reciente analisis radiografico comparando el abordaje
posterior y la combinacién de abordaje posterioranterior ha demostrado la misma eficacia con la via
posterior solamente(31).

La fijacion pélvica puede ser necesaria en algunos pacientes. En adultos con deformidad de la columna, la
fusion en la unién L5-S1 se recomienda en la presencia de patologia lumbosacra, tales como defectos
postlaminectomia. La estenosis espinal lumbar, L5 y L5 S1 grave enfermedad degenerativa discal, (36). Para
evitar las complicaciones que lleva la msuficiencia de los tornillos pediculares de S1. Mdltiples soluciones para
distribucion de carga se han utilizado, incluyendo fijaciéon de tornillo iliaca bilateral y el apoyo intersomatico
anterior. La unién intersomatica aumenta la rigidez del injerto y ayuda a restaurar la falta de alineacién
sagital de la fijacion rigida del sacro (por ejemplo, tornillos S1 bilaterales bicorticales, soporte de la columna
anterior, tornillos iliacos bilaterales). Ha sido asociado con un riesgo significativamente mayor de
pseudoartrosis y, por tanto, la pobre satisfacciéon del paciente (27, 36).



Osteotomias correctoras.

El tratamiento de desequilibrio de la columna vertebral en el plano sagital normalmente implica una o varias
osteotomias para la manipulaciéon de la posicion de la columna vertebral, ya sea alargando o acortando la
columna vertebral (columna anterior o posterior), resultando un angulo especifico para la correccion.

Para este efecto existen varios tipos de osteotomias que estan disponibles, incluyendo la osteotomia de
Smith-Petersen, la osteotomia de reseccion del pediculo, la resecciéon de la columna vertebral.

Osteotomia Smith-Petersen (Reseccion posterior en cufia).

Esta osteotomia descrita por primera vez por Smith-Petersen et al como una técnica quirdrgica para el
tratamiento de la deformidad cifética causada por espondilitis anquilosante. Smith-Petersen et al. Recomendd
una sola resecciéon posterior en cufia de la mitad de la columna vertebral lumbar. En un acuerdo con

Chevron controla la fractura del ligamento longitudinal anterior osificado (Fig. 4)
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(fig. 4). Reseccion posterior en cuila.

Ref. 28 Buchowski JM.

Técnica quirdrgica.

Como todas las osteotomias, la osteotomia de Smith-Petersen se puede realizar en una mesa de la columna
vertebral y aprovechar cualquier flexibilidad de la deformidad. Las caderas de la paciente pueden necesitar
ser flexionadas inicialmente y después para ayudar a cerrar el sitio de la osteotomia. Una vez que el nivel
apropiado para la osteotomia de Smith-Petersen se identifica, la lamina, ligamento flavum vy los procesos
articulares superiores ¢ inferiores se eliminan de forma bilateral. Normalmente, la anchura de la osteotomia
es 7 a 10 mm. Una guia aproximada a seguir es que cada | mm de resecciéon en 1 grado de correccion, Lo
que resulta en aproximadamente 10 grados de correcciéon en cada nivel en el que la Smith-Petersen
osteotomia se realiza. En el espacio de disco abierto es un requisito previo para el cierre de la osteotomia de
Smith-Petersen. Si el disco se derrumbd, entonces puede limitar la cantidad de correcciéon que puede



obtenerse. Ademas, una osteotomia de Smith-Petersen no puede hacerse a un nivel en el que una artrodesis
vertebral ha sido previamente realizada, ya que el disco ya no es movil.

Una vez que el lugar de la osteotomia se ha cerrado con la ayuda de barras y tornillos pediculares, a través
de la compresion gradual, es importante para garantizar que los elementos neurales son libres y no son

comprimidos en el sitio de la osteotomia.

Osteotomia de reseccion del Pediculo (reseccion en cuna de las tres columnas).

En 1985, Thomasen describié por primera vez la osteotomia posterior de las tres columnas para la
correccién de las deformidades fijas plano sagital en pacientes con espondilitis (5). La osteotomia de
resecciéon del pediculo suelen llevar a cabo en L2 o L3, ya que estas vértebras son el vértice de la lordosis
lumbar normal. También es mas segura para realizar la osteotomia en uno de estos niveles, ya que son la

parte caudal del cono medular (6).

(Fig. 5). Osteosintesis y cierre. Ref. 27 Bridwell KH.

La técnica consiste en una reseccion en cuna transpedicular vertebral que se extiende desde los elementos
posteriores a través de los pediculos y en la parte anterior la corteza del cuerpo vertebral. Cuando los defectos
de la columna media y posterior estan cerrados, la longitud de la columna vertebral anterior

se mantiene sin cambios (Fig. 4). Una superficie importante zona de unién 6sea esta proporcionada por el

cierre de las superficies del hueso posterior de la osteotomia



Técnica quirurgica.

La preparacion preoperatoria son similares a los utilizados para la  Smith-Petersen osteotomia. Con el
método de Smith-Petersen, la columna posterior es mas corta y la columna anterior es alargada. Con la
osteotomia de reseccion del pediculo, la parte posterior de la columna se acorta sin prolongacion de la
columna anterior, lo que acorta el canal de columna vertebral (27). En promedio, la osteotomia reseca el
pediculo y puede alcanzar aproximadamente 30° a 40° de la lordosis en cada nivel en el que la osteotomia es
realizada (28).

Antes de la osteotomia se colocan los tornillos pediculares craneal y caudal al sitio que se pretende realizar
osteotomia que se utilizard para ayudar a asegurar y estabilizar la columna vertebral después de la
osteotomia. La técnica de la osteotomia de sustraccion del pediculo requiere que todos los elementos
posteriores (ap6fisis espinosa y lamina) a nivel de la osteotomia son eliminados. Una vez que los pediculos
estan aislados, el hueso del cuerpo vertebral se puede quitar a través de la proteccion de la duramadre y las
raices nerviosas. El sangrado del cuerpo vertebral es importante por lo que el uso de una agente
hemostatico como la trombina es util.

La trombina puede ser utilizada en combinacién con una esponja de coldgeno para empacar los pediculos
para ayudar a controlar la pérdida de sangre. Ademas a través de un pediculo a la vez ayuda a controlar la
pérdida de sangre mientras que el pediculo contra lateral se cubre con una esponja empapada de colageno
con trombina para ayudar con la hemostasia. Una vez que ha sido eliminado del cuerpo vertebral a través de
los pediculos, la parte dorsal del cuerpo vertebral se retira.

Luego se hace una osteotomia circularmente través de las paredes laterales del cuerpo vertebral sin violar su
cara ventral como precaucién necesaria para asegurar que la eliminacién de hueso es uniforme en todo el
cuerpo vertebral. Esto producira un cierre simétrico de la osteotomia, corrigiendo la deformidad sagital. Si
la eliminacién de hueso no es uniforme, es decir, si mas hueso se extrae de un lado que del otro el cierre es
asimétrico. La cara ventral del cuerpo vertebral actia como una bisagra en la que el lugar de la osteotomia
se cierra de una manera similar a una osteotomia en cufa de cierre de la parte proximal de la tibia.

La alteracion de la corteza ventral del cuerpo vertebral desestabilizara la columna vertebral. Bridwell et al.
sugiri6 la creacion de la ampliacion de la lamina central en sentido cefalico y caudal a la osteotomia para que
cuando el lugar de la osteotomia se cierra, el saco tecal las raices nerviosas puedan ser inspeccionadas para
asegurarse de que nada incide sobre ellas (Fig. 5) (8). El lugar de la osteotomia se puede cerrar con el uso de
barras temporales en la columna vertebral y también por hiperextensién del pecho y las piernas con la mesa
de operaciones o con la ayuda manual de un asistente.

ALGORITMO PARA LA RALIZACION DE TIPO OSTEOTOMIAS SOBRE LA BASE
DEFORMIDAD SAGITAL BRIDWELL K H JBJS
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Complicaciones de las osteotomias.

Las osteotomias espinales son procedimientos extensos y complejos. Como el nivel de complejidad aumenta,
también lo hace el riesgo de complicaciones. Como en cualquier cirugia de columna vertebral, los problemas
neurologicos importantes puede ocurrir, especialmente cuando hay una manipulacién del espacio foraminal,

la retraccion del saco tecal y las raices nerviosas, y acortamiento de los segmentos de la columna vertebral.

Por lo tanto, es importante realizar un control adecuado de la médula espinal. Una prueba es al despertar
después de la osteotomia de cierre puede ser la forma mas precisa de evaluar la médula espinal y la
funcién de las raices nerviosas (8) . Una osteotomia Smith-Petersen acorta la columna posterior mientras
que hay alargamiento de la columna anterior. Existe una preocupacioén que esto podria provocar una lesion
de los vasos principales, sobre todo la aorta abdominal, aunque no estamos al tanto de ningin caso reportado

de una lesiéon aoértica.

De la osteotomia de Smith- Petersen son complicaciones como el hematoma intraespinal y la obstruccién
intestinal o sindrome de la arteria mesentérica superior, 29, 30. Cho et al encontr6é que las complicaciones
mas frecuentes después de una osteotomia de Smith-Petersen fueron superficiales de la herida infecciones y
desequilibrio sustancial coronal de > 4 cm cuando tres o mas osteotomias Smith-Petersen se han realizado.

Las osteotomias de reseccion del pediculo son técnicamente exigentes e involucran a gran movilizaciéon de
la duramadre, y la pérdida de sangre es mayor que la asociada con la osteotomia de Smith- Petersen (31).
Un analisis retrospectivo de los datos obtenidos prospectivamente en un estudio de cuarenta y seis pacientes

que fueron de sesenta afios de edad o mas, mostraron que los pacientes que se sometieron a una

osteotomia de reseccibn de pediculo tienen siete veces mas probabilidades de tener al menos una
complicaciéon mayor en comparacién con los pacientes que se sometieron a un procedimiento espinal
diferente. Las complicaciones mayores: déficit neurologico, infeccion de la herida profunda, embolia

pulmonar, la neumonia y el infarto de miocardio.

En un estudio retrospectivo reciente, Yang et al encontré la prevalencia de enfermedades neurologicas
intraoperatorias o postoperatorias déficit en un 4% (una de las veintiocho pacientes) después de osteotomia
lumbar u osteotomia toracica de reseccion del pediculo para el tratamiento de un desequilibrio en la plano
sagital (42). Este déficit solo se pensaba que muy probablemente es debido a la compresién de la raiz
nerviosa.

Ademas, la inestabilidad y la subluxacion en el sitio de la osteotomia pueden conducir a complicaciones
neurolégicas. Si se produce una subluxacion, hay una alta probabilidad de que conduzca a la no unién en el
lugar de la osteotomia, lo que puede requerir una artrodesis de la columna anterior. Los investigadores
reportaron una pérdida sanguinea media de la gama 2810 ml (320 a 5460 ml), lo que indica que una cantidad
importante de sangre pérdida puede ocurrir en asociaciéon con este procedimiento.



Complicaciones Infecciosas

Gruemberg F, estudio realizado en el Hospital italiano en Buenos Aires determiné que la cirugia espinal
compleja en pacientes adultos se asocia a un alto indice de infecciéon, que en mas de un 50% de los casos es
por staphylococcus aureus meticilino resistente. Este grupo de pacientes entonces no recibidé verdadera
profilaxis dirigida al germen que causo la infeccion. Esta es la primera serie de pacientes instrumentados por
via posterior evaluando la utilizaciéon de la vancomicina en injertos 6seos como método de profilaxis, los
resultados no nos permiten hasta ahora ser concluyentes. Sin embargo, la tendencia estadistica a la reducciéon
de infecciones por staphylococcus aureus meticilino resistente y la falta de reacciones adversas con este
método nos permiten presentarlo como una alternativa a considerar.

Materiales y Métodos

Un total de 17 pacientes adultos fueron incluidos en este estudio. La edad media de los sujetos fue de 55 +/-
12 anos, habia 7 hombres y 10 mujeres.

OBJETIVO:

CORRECION DEL BALANCE SAGITAL EN PACIENTES PORTADORES DE DEFORMIDAD
LUMBAR FLATBACK FIJA SOMETIDOS A IN STRUMENTACION POSTERIOR Y FUSION CON
SISTEMA DE PEDICULARES

Ciriterios de inclusion.
* Pacientes con diagnostico de dolor lumbar mas

radiculopatia.

* Pacientes con diagnostico de discoartrosis y

espondilolistesis.

* Pacientes con estudio clinico radiolégico completos.

Ciriterios de exclusion
* Cirugia previa distectomia lumbar sin fusion
e Trauma o tumor

¢ Escoliosis



* Patologia coxo-femoral
* Pacientes con datos clinicos radiologicos
incompletos.

Todos estos pacientes se han sometido a un procedimiento quirdrgico para una enfermedad degenerativa
lumbar en el Hospital Alcivar entre junio 2009 y octubre 2010. Las patologias que se incluyeron en el
estudio: enfermedad degenerativa del disco discoartrosis que participan uno o dos o tres niveles y
degenerativas espondilolistesis, todas estas con diferente grados de estenosis de canal. La cirugia realizada
fue una fusion posterior lumbosacra o lumbar con sistema de pediculares.

Parametros espinopélvicos se midieron en las radiografias preoperatorias columna completa en posicion de
pie (Fig. 1).

Al paciente se le pidié6 que permanezca en la postura erecta estandarizada con las manos colocadas sobre
soportes y las rodillas en extension. Los bordes de la pelicula radiografica se cuadr6 con respecto a los ejes
horizontal y vertical. Todos los parametros radioldgicos fueron medidos por los residentes de postgrado de
ortopedia y posteriormente confirmados por el autor del estudio.




Los parametros espinopélvicos incluidos en este analisis fueron la incidencia pélvica (PI), la pendiente del
sacro (SS) y la inclinacién de la pelvis (PT) lordosis lumbar LL, definiéndolos de la siguiente manera:

Resultados

La edad media de los sujetos fue de 65 +/- 5 afios, habia 7 hombres y 10 mujeres. Un total de 17
pacientes adultos fueron incluidos en el estudio.

La media obtenida en los valores espinopélvicos prequirtrgicos de PT de 24°, el SS fue de 30° el IP
fue de 65° y el LL fue de 34° vy la correccion postquirurgica fue PT de 18°, SS de 39° PI de 59°,
LL fue de 46°. .La linea de plomada C7 fue en promedio 9,4cm.

Todos los pacientes 100% (17 pacientes) presentaron cuadro clinico de dolor lumbar mas radiculopatia
con un promedio de duracién de los sintomas de 3,8 anosy el 89% de pacientes se acompaii6 de
deformidad flat back previo al tratamiento. El diagnoéstico inicial fue discoartrosis mas estenosis de
canal en mas de 2 niveles en 14 pacientes y espondilolistesis mas estenosis de canal en mas de 2
niveles en 2 pacientes. En 1 paciente el diagnostico inicial fue desanclaje del sistema pedicular mas
estenosis de canal. La técnica quirdrgica empleada para la correcciéon fue el incremento de la
lordosis lumbar LI mediante la instrumentacién posterior con sistema pedicular en el 100% de
pacientes. En el grupode pacientes seleccionados.

Ademas se emple6 por primera vez la osteotomia de reseccion en 1 paciente a 2 niveles en el cual
se logr6é una correccion efectiva de la LLy su balance sagital.

Las complicaciones del procedimiento se presentaron en 3 pacientes que fueron de tipo agudo que
presentaron infeccién; en 3 pacientes el germen aislado fue estafilococo meticilino resistente, teniendo
como causa el uso de injerto 6seo homologo de banco que obligh a revisar las normativas del programa
de Banco de hueso empleado en el Hospital Alcivar.

La presentacion de Hematoma en 1 paciente que se corrigi6 con drenaje quirargico del mismo. La no
correcciéon de la LL en 2 pacientes portadores de discoartrosis en varios niveles en los que no se realizo
osteotomia de reseccion de pediculos y que fueron sometidos a instrumentacion posterior con sistema de

pediculares.

La aplicaciéon de compresion o distraccion intervertebral durante la cirugia  fue el método
complementario durante el procedimiento quirargico para obtener la correccién e incremento de la
lordosis, deformidades observadas inicialmente enlos pacientes con desbalance sagital.

Resultados clinicos

La puntuacién JOA promedio en el grupo fue de 12



puntos (rango, 2 a 21 puntos) antes de la cirugia y 24 puntos (Rango, 8-29 puntos) después de la operacion. El
promedio de recuperacién

tasa fue del 63% (rango: -27% a 100%) en el Grupo 1 y el 70% (Rango 31% a 100%) en el Grupo 2. Con los
numeros disponibles, no hubo diferencias significativas en los resultados clinicos que se observaron.

No existieron complicaciones de tipo neuroldgico ni pseudoartrosis del segmento fusionado.

Discusion:

En el presente estudio se determin6é la presencia de sindrome de flat back en los pacientes previo a la
cirugia. La media obtenida en los valores espinopélvicos prequirargicos de PT de 24°, el SS fue de
30°% elIP fue de 65° y el LL fue de 34° y la correccion post quirargica fue PT de 18°, SS de 39°
PI de 59°, LL fue de 46°. La linea de plomada C7 fue en promedio 9,4cm.

La correcciéon de la lordosis lumbar en el presente estudio fue de 11,6° posterior al tratamiento lumbar.

Este estudio se demostr6 la que PI y otros parametros espinopélvicos debe ser medidos y tomados en cuenta
antes de la cirugia de fusion como protocolo de los servicios de Columna. Es importante medir el PI 'y
otros parametros para evaluar el equilibrio espinopélvico sagital antes de la cirugia de columna, y la medicién
sistematica de estos parametros puede dar la pauta para la utilizacién del proceso correctivo durante la
cirugia y prevenir la pérdida de la insuficiencia postoperatoria LL recibido, siendo en 3° mayor al estudio
realizado por Berven con la implementacién de instrumentacién posterior con sistema de pediculares,
expresandose 1inicialmente con la mejoria de su sintomatologia inicial y previniéndose la aparicion del
sindrome de espalda plana postfusion.

McMaster MJ. A technique for lumbar spinal osteotomy indica en su estudio que osteotomias mas
frecuentemente utilizada para la correccion del balance sagital es la osteotomia de Smith Petersen,
sustracciéon del pediculo y la reseccion de la columna vertebral en nuestro estudio se realizd6 una
modificacién a las técnicas descritas con osteotomia de resecciéon de facetas y laminas a 2 niveles,

mejorando las condiciones clinicas iniciales y el balance sagital en un paciente.

Dentro de las complicaciones el estudio realizado por By J. Brian Gill, MD, MBA, Andrew Levin, BS, Tim
Burd, MD, and Michael Longley, MD determinaron en analisis retrospectivo de los datos obtenidos
prospectivamente en un estudio de cuarenta y seis pacientes que fueron sesenta afios de edad o mas mostraron
que los pacientes que se sometieron a un osteotomia de reseccion de pediculo tiene siete veces mas
probabilidades de tener al menos una complicacién mayor en comparacién con los pacientes que se
sometieron a un procedimiento espinal diferente. Las complicaciones mayores: déficit neurolégico, infeccion
de la herida profunda, embolia pulmonar, la neumonia y el infarto de miocardio. En nuestro estudio se
presentaron como complicaciones 2 infecciones, las mismas que tuvieron relaciéon con el tiempo
quirtrgico empleado durante la cirugia como factor predisponente no existieron complicaciones de tipo
neuroldgico ni vascular.

Gruemberg F, estudio realizado en el Hospital italiano en Buenos Aires aisl6 como germen causante
de infeccién en los pacientes sometidos a fusion con la utilizaciéon de injerto de banco al
staphylococcus aureus meticilino el mismo que coincide con el germen identificado en nuestros
pacientes.



Conclusiones

En este estudio se describe el balance sagital y pardmetros espinopélvicos en una serie de pacientes con
FSI, estos pacientes tenian una mayor Pl y PT y la reduccién de LL en comparaciéon con datos control en
poblacion de similar edad. El PT aumentado, retroversiéon pélvica. Los mecanismos compensatorios eran
limitados incrementando desequilibrio sagital, como se observa en enfermedades, como la espondilolistesis
discoartrosis y estenosis del canal. Los pacientes con alta PI requieren méas LL para mantener el equilibrio
sagital. Por ende, con la recuperacién de LL post fusion como demostr6 en la serie actual, se disminuye el
riesgo de desarrollar FSI.

Recomendaciones:

En este estudio se demostr6 la que PI y otros parametros espino pélvicos debe ser medidos y tomados en
cuenta antes de la cirugia de fusiéon como protocolo de los servicios de Columna. Es importante medir el
PI y otros parametros para evaluar el equilibrio espinopélvico sagital antes de la cirugia de columna, y la
medicién sistematica de estos parametros puede dar la pauta para la utilizacién del proceso correctivo
durante la cirugia y prevenir la pérdida de la insuficiencia postoperatorio LL.
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