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OBJETIVOS

® Considerar los conceptos referentes a los ejes sagitales normales
(balance espinopélvico).

& Describir los distintos tipos de espalda plana.

® Considerar los cuadros clinicos de presentacion del sindrome de
espalda plana.

® Reconocer los tratamientos médico y quirtrgico.
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1. INTRODUCCION

Conceptos generales

En las dltimas décadas, el auge de las instrumentaciones vertebrales
ha generado un claro aumento en el indice de artrodesis lumbares
instrumentadas. Sin dudas, la tecnologia actual puso al alcance
del cirujano multiples beneficios, facilitando la utilizacién de
implantes pediculares de ultima generacién, con menor perfil y gran
versatilidad.

Sin embargo, existen aspectos técnicos y biomecénicos sumamente
importantes que no pueden ser pasados por alto al momento de la
programacién quirtrgica de una fijaciéon lumbar. A partir de estos
aspectos, se propone la incorporacién de conceptos basicos tanto pre
como intraoperatorios, a fin de evitar esta deformidad en el eje de la
columna lumbar.
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2. EL EJE SAGITAL NORMAL

Andlisis de la columna vertebral

Es importante conocer el eje sagital normal (Cobb, 1948):
e cifosis toracica,
e lordosis lumbar,
e transicion toracolumbar.

De acuerdo a distintos autores, los grados de cada una deben ser los
siguientes (Bernhardt y Bridwell, 1989):
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Se evidencia eje lumbar normal, con Se evidencia espalda plana a expensas de
mayor lordosis a predominio L4-S1. pérdida de lordosis en el segmento L4-S1.

Conocer que la zona de mayor lordosis lumbar estara entre L4 y S1
es de igual importancia (Propst-Proctor y Bleck, 1983; Stagnara et
al., 1982).

El eje sagital normal se mide desde el centro de C7, con la linea de
la plomada. Esta debe caer entre 2,5 cm por delante y 2,5 cm por
detras del borde posterosuperior del sacro. El estudio radiografico
para obtener estos datos debe realizarse con el paciente en posicion
parado, con los hombros en 30° de flexién y con las rodillas y caderas
extendidas (Jackson y McManus, 1994).

U00opood

<

Se observa el balance sagital normal Se observa pérdida de la lordosis
determinado por la linea de la plomada fisioldgica y disbalance sagital con
desde C7. proyeccion del tronco hacia adelante.

Eje lumbosacro considerado normal y su variacion hacia una espalda plana

Esquema comparativo entre un eje sagital normal y un disbalance anterior
(Potter, Lenke, y Kuklo, 2004)
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Andlisis espinopélvico

Esta bien establecido que la columna se adapta a pardmetros
pelvianos, de alli el valor del analisis espinopélvico (Legaye, Duval-
Beaupere, Hecquety y Marty, 1998).

La incidencia pelviana (PI)
es un parametro clave para
el balance sagital. Se trata
de un valor anatémico
constante y propio de cada
individuo, independiente de
la posicion de la pelvis. Se
halla en estrecha relacién
con la lordosis lumbar.

Segin Legaye y Duval-Beaupere (2005), para una IP de 53°
corresponde una lordosis lumbar de 65° y, a medida que aumenta la
IP, se requerird un aumento de la lordosis lumbar para mantener un
buen balance sagital.

A partir de estos conceptos, un paciente con IP elevado requerira
una lordosis mayor a lo normal para un balance sagital éptimo.
Otros dos pardmetros son la angulacién sacra (SL) y la inclinacién
pélvica (PT). La suma de ambos serd igual a la IP (Labelle et al.,
2004; Rajnics, Templier, Skalli, Lavaste e Illés, 2002).

Incidencia pélvica (PI) 40°-65°. Inclinacion pélvica (PT) 10°-25°. Angulacion sacra (SL) 30°-50°.

La incidencia pelviana es una medida fija de cada individuo.
La inclinacion pélvica y la angulacién sacra son pardmetros compensadores de la pelvis.

Anélisis espinopélvico
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5. ESPALDA PLANA

El término “flat back syndrome” fue inicialmente descripto por Doherty
en 1973, a partir de un caso de inclinacion del tronco hacia delante
por pérdida de la lordosis lumbar normal. Posteriormente, Moe y
Denis (1977) reportaron sus resultados tempranos con osteotomias
de extension vertebral en el tratamiento de este sindrome y, desde
entonces, se conoce al flat back syndrome, denominado también cifosis
lumbar o espalda plana.

Espalda plana postquirtirgica

Si bien la causa de la espalda plana es multifactorial (La Grone,
1998; Hasday, Passof y Perry, 1983; Hammerberg y Wood, 2003), su
origen mas comun es iatrogénico, a partir de fijaciones lumbares en
hipolordosis.

Las causas de la espalda plana son las siguientes:
e jatrogenia a partir de instrumentacion en distraccién lumbar;
* pseudoartrosis;
« falla en la restitucion de la lordosis;

» desgaste de segmentos adyacentes.

Inicialmente se identificaron las instrumentaciones de primera
generaciéon, como por ejemplo los sistemas de Harrington, como
la causa mas comun de espalda plana. Con esta instrumentacion,
la combinacion de barras rectas y fuerzas en distracciéon causa una
pérdida de la lordosis lumbar y la consecuente traslaciéon anterior
del eje sagital del cuerpo. El paciente tiende a compensar entonces
localmente, mediante la hiperextensiéon de los segmentos no
incluidos en la instrumentacién, como por ejemplo la columna
dorsal y cervical, flexionando rodillas y caderas para mantener la
posicion de pie (Swank, Mauri y Brown, 1990).

La pérdida de lordosis se halla en relacién con la parte mas
caudal de una instrumentacion. En un estudio de Aaro y Ohlen
(1983), se encontr6 que la lordosis lumbar obtuvo los siguientes
parametros promedio, segin el lugar donde finalizan las fusiones
en escoliosis:

* 38° cuando llegan a T12;

Esto radica en la
importancia de restituir
la lordosis previa del
paciente 0 aumentarla

e 21° cuando llegan L4;

¢ 16° cuando llegan L5.

al momento de realizar
fijaciones lumbares
instrumentadas
(Gottfried, Daubs, Patel,
Dailey y Brodke, 2009).

Mientras que la instrumentacién en
distraccién es la causa primaria de
espalda plana y, en consecuencia, de
deseje sagital, existen otros factores
causales importantes.

» Una fusién lumbar que no mantiene
o empeora la lordosis lumbar provoca aceleracion del desgaste
adyacente y pérdida del balance sagital (Lazennec et al., 2000;
Umehara et al., 2000). Esta pérdida de lordosis lumbar y sindrome
de espalda plana de causa degenerativa ha sido denominada
cifosis lumbar degenerativa (Jang, Lee, Min y Maeng, 2007).

» La pseudoartrosis luego de una fusién espinal es un factor
etiolégico comun. La Grone et al. (1988) notaron que la
pseudoartrosis contribuyo a la deformidad en once de 55 pacientes
tratados por espalda plana. Cummine, Lonstein, Moe, Winter y
Bradford (1979) encontraron pseudoartrosis en cinco pacientes
con pérdida de lordosis lumbar en su serie de 59 pacientes
tratados con instrumental de Harrington por escoliosis del adulto.
El mismo disbalance sagital provoca una alteracién mecanica
de la carga sobre la region lumbosacra, llevando a una falta de
consolidacion bioldgica y pseudoartrosis.

p» Otro factor causal del sindrome de espalda plana es la enfermedad
de los segmentos adyacentes, cefdlica o caudal a la fusiéon. Esto
puede originarse a partir de una mala selecciéon de los niveles de
instrumentacién (Berven et al., 2001; Bridwell, Lenke y Lewis,
2001; Kostuik, Maurais, Richardson y Okajima, 1988).

» Por tdltimo, una contractura de flexores de la cadera puede
contribuir a este sindrome (Ring et al., 1997). Sin embargo, esta
contractura en flexion es mas el resultado que la causa del sindrome
de espalda plana, llevando a los pacientes a tener una marcha con
caderas y rodillas flexionadas en lugar de mantenerlas rectas (Lee,
Lee, Kim, Hong y Yoo, 2001; McMaster y Coventry, 1973).
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El principal sintoma de
consulta es el dolor. El
dolor es originado por fatiga
musculary puede ser a
nivel cervical, dorsolumbar
o lumbar (White y Panjabi,
1990). Esa fatiga muscular
se origina ante el esfuerzo
de mantener una postura
erecta.

Presentacion clinica

Los pacientes con espalda plana habitualmente presentan en
el examen fisico inclinacién del tronco hacia adelante con la
imposibilidad de mantener las rodillas en extensién, debiendo
mantener estas en flexién (Tveit, Daggfeldt, Hetland y Thorstensson,
1994).

Se genera un deseje sagital caracteristico con contractura en flexién
de las caderas para compensar la mala postura. Esta alteracion del
eje de la pelvis en el plano sagital es lo que se denomina pelvictilt
(Umehara et al., 2000).

Se observa disbalance sagital y
espalda lumbar plana por extension
de caderas y rodillas.

Se observa al paciente tratando de
mantener la postura erecta mediante
flexion de rodillas y caderas.

El dolor radicular es menos frecuente como cuadro de presentacion.
Cuando se presenta, se debe a la combinacion de espalda plana con
estenosis lumbar (Hammerberg y Wood, 2003).

Tipos de espalda plana

Ante la imposibilidad de tener una lordosis lumbar dentro de los
valores normales mencionados, el paciente se inclina hacia adelante,
generando un disbalance sagital, con la linea de la plomada por
delante de los 2,5 cm normales (Farcy y Schwabb, 1997).

Es posible dividir a estos sindromes de espalda plana en dos tipos.

Cuando hay espalda plana, pero sin alteracién
del eje sagital.

Cuando hay asociacion de espalda plana y
disbalance sagital mayor a 2,5 cm.

Espalda plana
sin alteracion
del eje sagital.

Postura en el eje sagital de un paciente con espalda plana

Espalda plana tipo 1
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Espalda plana con
severo disbalance
sagital.

i

Espalda plana tipo 2

S

Las radiografias dinamicas en flexoextension pueden ser ttiles
para documentar movilidad en la regién lumbar fusionada,
demostrando una falla en la consolidacién 6sea. Del mismo
modo, las radiografias oblicuas y la tomografia computada (TC)
con reconstrucciéon 3D son de gran valor para detectar un foco
de pseudoartrosis como factor causal de dolor y deformidad.

-
[ ————4
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Diferentes publicaciones

relacionan a la hipolordosis
lumbar postquirtrgica
como la principal causa de
enfermedad del segmento
adyacente (Hammerberg y
Wood, 2003).
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4. PREVENCION DE LA ESPALDA PLANA POSTQUIRURGICA

Planeamiento preoperatorio

En un estudio publicado por La Grone (1998), se reporté un indice
de complicaciones del 60% en cirugias de revisiéon posfusion
lumbar. Por lo tanto, es recomendable una apropiada evaluacién
preoperatoria para no llegar a esos valores en una segunda cirugia.

» Es fundamental realizar una correcta inspeccién de la postura
de los pacientes, analisis de la marcha y estado de las caderas y
descartar contractura en flexion.

» Debe conocerse el eje sagital, asi como también la lordosis lumbar
y la posicion de la pelvis.

2 Los estudios diagnésticos elementales seran radiografias de frente
y perfil, espinogramas y radiografias dinamicas.

Al momento de la intervencién, es importante, al menos, mantener
la lordosis lumbar vy, de ser posible, mejorarla cuando se vaya a
realizar una fusién.

Posicion intraoperatoria

La posicién del paciente que va a someterse a una fusion lumbar es
muy importante, mas atin cuando la fusién es hasta el sacro.

Debe apoyarse el paciente sobre cuatro postes (dos toracicos y dos
pélvicos) para dejar el abdomen libre y recrear lordosis (La Grone,
1998). Si se finaliza la fusion en el sacro, se recomienda mantener
las caderas en extension, utilizando almohadas debajo de los muslos
(Guanciale, Dinsay y Watkins, 1996).

Fusion posterior

A partir de que la principal causa del sindrome de espalda plana es la
utilizaciéon de instrumental de Harrington, queda claro que no debe
realizarse fijacion en distraccién en columna lumbar.

Distintos métodos de instrumentaciéon de tercera generacion
con tornillos pediculares pueden brindar un aporte extra, ya
sea mediante gestos de compresion, traslacion o bendeado in
situ, para mantener o mejorar los valores de lordosis de los
pacientes (McMillan, Cooper y Hald, 1994).

o
| T ——
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En general, se acepta que
los pacientes que responden
a medidas conservadoras
son portadores de una
deformidad en espalda
plana, pero con balance
sagital normal (Booth,

Bridwell, Lenke, Baldus y
Blanke, 1999).
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5. TRATAMIENTO DE LA ESPALDA PLANA

Tratamiento conservador

En general, el tratamiento conservador no se asocia a buenos
resultados.

Un programa que consiste en ejercicios de la musculatura extensora
de caderas, musculos estabilizadores del tronco y ejercicios de
extension lumbar con medicacion analgésica no esteroidea puede
mejorar los sintomas. Sin embargo, estas medidas se asocian a escaso
beneficio (Lee, Kim y Kim, 1997).

Farcy y Schwabb (1997; 2000) publicaron un estudio en 48 pacientes
donde solo el 27% de los pacientes pudo ser tratado con medidas
conservadoras y un 58% debid ser tratado quirdrgicamente.

Tratamiento quirdrgico

El objetivo es la restauracion de la lordosis lumbar y el balance
sagital. Esto permite caminar y estar parado con las rodillas y caderas
en extension, adoptando asi una postura mas fisiologica, reducir el
dolor y mejorar la funcion.

La posibilidad de realizar algidn tipo de osteotomias
dependerd del sitio de la deformidad y de la presencia o no de
pseudoartrosis.

o —m———
- - -

- -

En general, las osteotomias correctivas deben realizarse en el sitio
de la maxima deformidad. En la region lumbar, el sitio mas comuin
de osteotomias es L3, donde es posible una mejoria de la lordosis y
el riesgo de lesion de estructuras neuroldgicas, como la médula, es
menor (DeWald, 1997).

Osteotomia de extensién (Smith-Petersen)

La osteotomia de extension fue descripta en 1945 (Smith-Petersen,
Larson y Aufranc) y modificada por Law (1969).

Este procedimiento requiere la resecciéon de elementos posteriores
de la vértebra cefalica hasta la espinosa y reseccién de las articulares
superiores de la vértebra caudal. La correccién es obtenida luego
mediante la compresién, logrando asi el cierre posterior, con
la apertura anterior del disco y ligamento anterior, o mediante
la osteoclasia anterior del cuerpo vertebral. De este modo, actia
mediante el alargamiento de la columna anterior.

P e e

Esquema de la osteotomia de Smith-Petersen (Potter et al., 2004)

Cuando el paciente presenta una
calcificaciéon vascular anterior, se
trata de un procedimiento de riesgo,
ya que puede realizarse traccion
de los grandes vasos (Weatherley,
Jaffray y Terry, 1988).

Como regla, es esperable
1° de correccién por cada
milimetro resecado; en

general, no mas de 10° a 15°
de correccion por nivel de
osteotomia.

Los indices de complicaciones
reportados no son infrecuentes y
entre ellos se mencionan pseudoartrosis y falla del implante (Propst-
Proctor y Bleck, 1983).
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Osteotomia de sustraccion pedicular (OSP)

La osteotomia de sustraccién pedicular (OSP) consiste en realizar
una osteotomia en cufla de cierre, haciendo fulcro en la columna
anterior.

Mediante la remocion de los elementos posteriores, incluyendo
los pediculos, se realiza un vaciado de la vértebra y luego la
aposicién vertebral mediante el cierre de la osteotomia (Bridwell,

1998; Thomassen, 1985). En este paso, es importante utilizar una Sus desventajas
camilla que permita realinear la posicion del paciente, logrando una son el potencial
mayor extension de cadera. Se debe realizar una amplia liberacion ' sangrado y la

de los elementos posteriores para que, al momento del cierre, no : demanda técnica
se provoque la compresion de estructuras neuroldgicas, asi como (X del procedimiento
tampoco las raices nerviosas a nivel foraminal. XX (Hammerberg y

Este procedimiento tiene Wood, 2003).

como ventaja principal
corregir hasta 30°-35°,
permitiendo correccion
tanto coronal como sagital,
preservando la longitud

de la columna anterior

y con buenos indices de
consolidacion por aposicion
dsea esponjosa.

Cierre de la osteotomia.

Esquema de una osteotomfa de sustraccion pedicular

Reseccion vertebral posterior
La ventaja del

La reseccién vertebral posterior fue procedimiento es la
descripta por McLennan en 1922 y importante correccion
popularizada por Bradford en 1985. Puede que puede obtenerse.
ser utilizada en el tratamiento de la espalda Sin embargo, es

plana asociada a disbalance sagital en una técnica muy
Zonas de reseccion osea. escoliosis del adulto con severa deformidad demandante y
- » . en el plano coronal (Bradford, 1985). con alto indice de
Esquema de una osteotomia de sustraccion pedicular e :
morbilidad (Boachie-
El procedimiento consiste en la reseccion Adjei y Bradford,
del cuerpo vertebral manteniendo la 1991).

cortical, abordando desde el lado convexo
de la deformidad.
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Complicaciones (comparacién de las técnicas)

Cada técnica aporta sus ventajas y desventajas y cada paciente puede
requerir uno u otro procedimiento.

P La correcciéon obtenida con osteotomias de Smith-Petersen y de
sustraccion pedicular oscila entre 16° y 35° respectivamente (Van
Royen y De Gast, 1999).

> En una reciente publicacién, Cho, Bridwell, Lenke, Berra y Baldus
(2005) realizaron una comparacién de ambos procedimientos en
el tratamiento de pacientes con disbalance sagital. Analizaron
los resultados obtenidos en la correccion, siendo similares con
ambas técnicas. Sin embargo, las osteotomias Smith-Petersen se
asociaron con menor indice de complicaciones.

Las complicaciones reportadas luego de correccién de la espalda
plana posoperatoria oscilan entre el 20% y el 60% segun distintas
publicaciones.

> Los procedimientos de Smith-Petersen se asocian con altos indices
de pseudoartrosis, por lo que es recomendable el aporte de
artrodesis anterior.

 Las complicaciones radiculares se asocian con cualquiera de las
dos técnicas; sin embargo, en su mayoria son transitorias.

i» Las radiculopatias transitorias se asocian mds con osteotomias de
Smith-Petersen.

» Los sindromes de cola de caballo asociados a hematoma epidural
tienen mas relacién a osteotomias de sustraccién pedicular.

9 Las osteotomias de Smith-Petersen tienen asociaciéon también con
lesiones vasculares por distraccion anterior.

Instrumentacion

En las ultimas décadas, el advenimiento de los sistemas de
instrumentacion pedicular permite un mejor manejo de las
deformidades en el plano sagital, sea mediante maniobras de
cantilever o bendeado in situ. Es posible realizar maniobras de
correccion mediante la toma de tres puntos, como lo facilita un
anclaje vertebral pedicular (Chang, 1993).

Otro punto a analizar son los niveles de fijaciéon. La toma distal al
sacro, o eventualmente al iliaco, permite mejores maniobras de
correccion para el manejo de la espalda plana (Tsuchiya, Bridwell,
Kuklo, Lenke y Baldus, 2001). Del mismo modo, la suplementacion
de injerto 6seo anterior en los niveles distales de la instrumentacién
es un aporte biolégico y mecdanico muy importante, pudiendo
realizarse por via anterior (ALIF) o por via posterior (PLIF, TLIF o
T-PLIF) (McCord, Cunningham, Shono, Myers y McAfee, 1992).

Patologia Degenerativa—Sindrome de la espalda plana o flatback
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6. SINTESIS

El manejo de la cifosis lumbar o espalda plana es dificil
y complejo, con un alto indice de complicaciones y
morbilidad.

Sus principales causas son las siguientes:

« causas posoperatorias por utilizacion de instrumentacién en
distraccién;

- pseudoartrosis con posterior hipolordosis lumbar con deseje.

Es importante la prevencion mediante una correcta preparacion
de los pacientes que van a ser sometidos a una fijacion lumbar
instrumentada, con correcto estudio y anélisis radiografico
preoperatorio, buen posicionamiento en la camilla operatoria y
prolija técnica de artrodesis.

Una vez que el sindrome de espalda plana ya estd establecido,
el tratamiento apropiado puede pensarse mediante la correccién
via osteotomias correctivas. La correccién exacta dependerd de las
siguientes condiciones:

« mediciones del deseje que presente el paciente,
* posicion de la pelvis,

* lordosis lumbar,

« transicion toracolumbar.

Entre las técnicas de correccion, las osteotomias se presentan
como la mejor opcidn, siendo la osteotomia de sustraccién
pedicular la que permite mejor correccion en grados, aunque
con potenciales complicaciones. Las osteotomias de Smith-
Petersen, por su parte, presentan una alternativa muy segura para
correcciones de menor grado, y la utilizacion de instrumentacién
pedicular permite realizar maniobras correctivas y de compresién,
aportando mejor lordosis.
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