ANALISIS RADIOLOGICO DE LA DEFORMIDAD ESPINAL DEL ADULTO.
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La deformidad espinal del adulto (DEA) o escoliosis del adulto esta
ocasionada por un amplio grupo de patologias (envejecimiento, sindrome de la
espalda plana, cifosis postraumatica, artropatias inflamatorias, etc.) con distinta
presentacion clinica y un amplio espectro radiolégico que se ha convertido en un
problema de salud por el envejecimiento de la poblacion.

La prevalencia de la escoliosis del adulto es superior al 60% de la poblacion
senil y la indicaciéon mas importante del tratamiento de este grupo de pacientes es
disminuir el DOLOR y la DISCAPACIDAD. En pacientes sintomaticos, el tratamiento
quirurgico es mas eficaz que el médico para reducir el dolor.

Durante el envejecimiento va disminuyendo la lordosis lumbar por la
combinacién de la degeneracion discal y la escasa compensacién muscular al
mismo tiempo que aumenta la cifosis dorsal, de modo que la combinacién de estos
factores incrementa el desequilibrio sagital. Ademas, conforme aumenta la
inclinacion hacia delante del paciente, la fuerza de la gravedad hace que esta
inclinacion vaya aumentando, creando un circulo vicioso. Para intentar
compensarlo hay varios mecanismos (Fig. 1):

- Al principio se produce extension de la columna dorsal que aumenta la lordosis
lumbar contrayendo los musculos paraespinales, lo que ocasiona cansancio del
paciente (A).

- Posteriormente se produce retroversion de la pelvis para aumentar la inclinacién
pélvica y mantener el eje vertebral sagital. Esto requiere contraer los musculos
extensores (B).

- El siguiente proceso es flexionar las rodillas para intentar aumentar la inclinacién
pélvica (C).

-Finalmente se produce un claro desequilibrio anterior (D).

Todos estos mecanismos acaban ocasionando dolor y cansancio de los pacientes.

o O 6
L/T v
il e

N P

,><%

B C D
Fig. 1. Tipos de equilibrio sagital.
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El analisis radiol6gico es fundamental tanto para definir el grado de
deformidad como para planear el tratamiento quirurgico. Hemos intentado hacer
un resumen de las mediciones mas empleadas en la valoracion del desequilibrio
sagital del adulto, que esperamos os sean de utilidad.

DESARROLLO DE LAS CLASIFICACIONES.

Los primeros estudios de la DEA se hacian con teleRX AP donde se media el
angulo de Cobb. Sin embargo, posteriormente se realizaron varios sistemas de
clasificacion, cada uno con sus ventajas e inconvenientes. Uno de los iniciales fue el
de Aebi, basado en 4 grupos segun la etiologia. Aunque era simple, la planificacion
quirdrgica no era sencilla.

Posteriormente la Scoliosis Research Society (SRS) realiz6 un nuevo sistema
de clasificacion, que definia 7 tipos de curvas (6 coronales y 1 sagital) y 3
modificadores. Aunque era muy descriptivo, no era util en la practica por no tener
en cuenta parametros clinicos.

Mas tarde Schwab hizo su primera clasificaciéon enfatizando en los
parametros clinicos. Defini6 5 tipos de curvas y 2 modificadores. Permitia predecir
los resultados y las complicaciones postquirurgicas pero estaba limitado porque
no incluia medidas espino-pélvicas.

Lafage demostro la importancia de la pelvis como regulador entre la
columna y las extremidades en la evaluacion sagital e introdujo determinados
parametros espino-pélvicos que tienen alta correlacion con el dolor y la
discapacidad de estos pacientes. Estos parametros son:

SVA: sagital vertical axis (eje vertical sagital).
PT: pelvic tilt (inclinacién pélvica).

PI: pelvic incidence (incidencia pélvica).

SS: sacral slope (pendiente sacra).

LL: lumbar lordosis (lordosis lumbar).

El eje vertical sagital (SVA) se define por la distancia entre la plomada de C7
(C7PL) medida desde el centroide de C7 hasta la esquina pdstero-superior de S1

(Fig. 2).
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Fig. 2. Medida de C7PL.

La inclinacidn pélvica (PT) es el angulo formado entre la linea vertical que se
origina en el centro de la cabeza femoral y el punto central del platillo vertebral de
S1 (Fig. 3). Determina la orientacion espacial de la pelvis y es indicador de la
rotacion pélvica.

Valor normal: 11-15¢9.

Fig. 3. Medida de la inclinacién pélvica.

La incidencia pélvica (PI) es el angulo formado por la linea que une el centro de
la cabeza femoral con el punto central de la epifisis de S1 y por otra linea
perpendicular al punto central epifisario de S1 (Fig. 4 imagen A). Cuando las
cabezas femorales no estan correctamente superpuestas se mide desde el punto
medio del eje bicoxofemoral, que es un eje que une el centro de ambas cabezas
femorales (Fig. 4 imagen B).

La PI es un valor fijo, constante que no se modifica con la rotacion pélvica.

Valor normal: 50-55¢.




Fig. 4. Medida de la incidencia pélvica.

La pendiente sacra (SS) es el angulo formado entre la linea de referencia
horizontal (HRL: horizontal reference line) y la linea del platillo vertebral de S1
(Fig. 5 imagen A).

Los trabajos de Duval-Beaupere demostraron que hay una relaciéon geométrica de
los parametros pélvicos mediante la siguiente relacién (Fig. 5 imagen B):

PI =SS + PT

El PI se mide sobre estructuras anatémicas fijas mientras que el PT y SS dependen
de la posicion del sacro con respecto a las cabezas femorales, que es variable en
bipedestacidn, sedestacion o decubito.

Fig. 5. Medida de la pendiente sacra.



El angulo de la lordosis lumbar (LL) se mide entre el platillo superior de L1 y el
platillo superior de S1 (Fig. 6).
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Fig. 6. Medida de la lordosis lumbar.

Finalmente todos estos parametros se tuvieron en cuenta en la clasificacion
de la SRS-Schwab, que describe las deformidades vertebrales e incluye los
parametros espino-pélvicos.

A diferencia de la escoliosis idiopatica del adolescente donde la clasificacion
de Lenke esta ampliamente establecida, no sucede lo mismo en la deformidad
vertebral del adulto. La clasificacion mas empleada es la de SRS-Schwab, cuyos
resultados estan correlacionados con la calidad de vida de los pacientes y con
parametros del indice de discapacidad de Oswestry (ODI: Oswestry Disability
Index). Vamos a describir esta clasificacion y el angulo pélvico T1, no incluido en
ésta.

CLASIFICACION DE SRS- SCHWAB.

En esta clasificacion se describen dos componentes:

» Tipo de curva coronal, que localiza y gradua las curvas escolioticas.
» Modificadores sagitales, que definen la severidad de la deformidad.

En esta clasificacidn se definen 4 tipos de curvas coronales y 3 modificadores
sagitales. El TIPO DE CURVA se describe en el plano coronal, mientras que los
componentes sagitales de la deformacion se definen por los 3 MODIFICADORES.



Las medidas radioldgicas se realizan sobre una teleRX AP y lateral.

El TIPO DE CURVA se mide en la teleRX AP segtn la técnica de Cobb. Se definen 4
tipos de curvas:

* Curva tipo T: pacientes con curva toracica mayor de 302 (nivel apical en T9 o
superior) con curva lumbar menor de 309°.

* Curva tipo L: pacientes con curva lumbar o toracolumbar mayor de 302 (nivel
apical en T10 o inferior) con curva toracica menor de 309.

* Curva tipo D: pacientes con doble curva mayor (toracica y
toracolumbar/lumbar) mayores de 302 cada una.

* Curva tipo N: pacientes sin curvas coronales mayores de 302, es decir, normal.

TIPOS DE CURVAS EN EL PLANO CORONAL

T: TORACICA.

Curva toracica > 302

Nivel apical en T9 o superior
Con curva lumbar < 302

L: TORACOLUMBAR/LUMBAR
Curva toracolumbar o lumbar > 30°
Nivel apical en T10 o inferior

Con curva toracica < 302

D: CURVA DOBLE
Curva toracica y toracolumbar/lumbar > 302

N: SIN DEFORMIDAD CORONAL
Todas las curvas son < 302

Los 3 MODIFICADORES SAGITALES se miden en la teleRX lateral y son:

e Modificador PI-LL: Incidencia pélvica - lordosis lumbar.
Diferencia entre el angulo de la PI y el angulo de la LL.

Si el valor de PI-LL es < 102 se clasifican como modificador PI-LL “0”.,

Si el valor de PI-LL esta entre 10-202 se clasifican como modificador PI-LL
ll+ll.

Si el valor de PI-LL es > 202 se clasifica como modificador PI-LL “++".

Este modificador es interesante en la planificacién quirurgica. A los pacientes
con un modificador PI-LL ++ se les debe de afiadir 102 de mas de LL para
restaurar la relacion fisioldgica entre Pl y LL.



* Modificador de alineacién global.
Utiliza los valores del eje sagital vertical (SVA: Sagittal Vertical Axis). El SVA se
define por la distancia entre la plomada de C7 y la esquina pdstero-superior de
S1.

Si la distancia es < 40 mm se clasifica como SVA modificador “0”.
Si la distancia esta entre 40-95 mm se clasifica como SVA modificador “+”.
Si la distancia es mayor de 95 mm se clasifica como SVA modificador “++".

* Modificador de la inclinacién pélvica (PT Pelvic Tilt).
Indica el grado de anteversion pélvica que es un mecanismo compensador de la
alineacidn sagital.
Es el angulo formado entre la linea que une el punto medio del sacro con el
punto medio del eje bicoxofemoral y la vertical.

Si el PT es menor de 202 se clasifica como Modificador PT “0”.
Si el PT esta entre 20 y 302 se clasifica como Modificador PT “+”.
Si el PT es mayor de 302 se clasifica como Modificador PT “++".

MODIFICADORES SAGITALES

PI-LL ALINEACION GLOBAL ANGULO PELVICO
Incidencia pélvica - SVA: Sagittal Vertical Axis PT: Pelvic Tilt
lordosis lumbar
0: <1090 0: SVA < 40 mm 0: PT < 20°
+ 10-22- +:SVA 40-95 mm +: PT 20-302
++:> 200 ++:SVA > 95 mm ++:PT > 30°

Todos estos valores determinados sobre teleRX se emplean para calcular el
tipo y grado de osteotomia correctiva que deben de realizar los traumatdélogos,
aunque el tipo de técnica quirurgica y la indicacion de cada una de ellas
sobrepasan la finalidad de este resumen. Las mas empleadas son:

* Osteotomia de sustraccidn pedicular.
* Osteotomia posterior.
* Reseccidn de la columna vertebral.

La osteotomia de sustraccion pedicular o de reseccion posterior en
cufia de las 3 columnas se uso inicialmente en pacientes con desequilibrio del
plano sagital por espondilitis anquilosante, aunque actualmente también se
emplea en patologia degenerativa. Puede corregir hasta 30-402 en el plano sagital
en cada nivel intervenido. Se suele realizar en L2 y L3 donde se localiza con mas
frecuencia el vértice de la lordosis lumbar. Se hace una reseccidn vertebral
transpedicular en cufia que se extiende desde los elementos posteriores a los
pediculos hasta la cortical anterior del cuerpo vertebral. Asi se consigue acortar la
columna posterior sin alargar la anterior (Fig.7).
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Fig. 7. Osteotomia de sustraccion pedicular. (https://www.srs.org)

La osteotomia posterior o de Smith-Petersen se suele realizar en
pacientes con desequilibrio sagital degenerativo, aunque en su inicio también fue
empleada en pacientes con espondilitis anquilosante. Se resecan los elementos
posteriores (las laminas, ligamentos amarillos y apo6fisis articulares superiores e
inferiores). Cada mm de reseccion permite la correcciéon de 12, de modo que se
puede corregir hasta 102 en cada nivel intervenido por término medio.

Fig. 8. Osteotomia posterior o de Smith-Petersen. (https://www.srs.org)

La reseccion de la columna vertebral se realiza cuando la alteracién de la
alineacidn es tan extensa y grave que no es corregible con otras técnicas, y suele
haber desequilibrio en el plano sagital y coronal. En su origen era la técnica de
eleccion para escisidon de tumores o de hemivértebras, correccion de
espondiloptosis y de cifosis congénita. Se realiza reseccion de uno o varios cuerpos
vertebrales, los discos craneal y caudal, elementos posteriores y pediculos
mediante un abordaje anterior y posterior combinado o posterior aislado (Fig. 9).
Posteriormente se reconstruye el defecto 6seo mediante jaula metalica, injerto
0seo y tornillos transpediculares con barras para estabilizar el segmento
intervenido.



Fig. 9. Reseccidn de la columna vertebral. (https://www.srs.org)

ANGULO PELVICO T1 (TPA: T1 pelvic angle).

Es una nueva medida de la magnitud de la deformidad espinal toracolumbar
en el desequilibrio espino-pélvico que relaciona la inclinacién del tronco y la
retroversion pélvica y valora el grado de deformidad toracolumbar. Combina
informacion del SVA y del PT simultaneamente y no se afecta por los mecanismos

compensatorios.

Se define por el angulo formado por la linea que se dibuja entre el centroide

de T1y el eje de las cabezas femorales, y por la linea que une el eje de las cabezas
femorales con el punto medio del platillo de S1 (Fig. 10). Sus valores se dividen en
<109, 10-20%, 21-302 y >309. Su valor elevado esta correlacionado con mala calidad

de vida, dolor y discapacidad, segun varias escalas clinicas.
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Fig. 10. Calculo del TPA.



Se ha demostrado que el TPA esta correlacionado con otros parametros
radioldgicos, como el SVA, PT, PI, LL y con tests clinicos de discapacidad, como el
ODI (Oswestry Disability Index) y otros. Un valor de TPA > 202 esta fuertemente
relacionado con una discapacidad severa de los pacientes. Ademas el valor del
TPAy el PT predicen una mayor discapacidad cuando el TPA aumentay el PT
disminuye.

Vamos a ver algunos ejemplos sobre estas medidas:

1) Mujer de 64 afios con dolor de columna y deformidad:

PI: 65,29
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En este caso la curva mayor es lumbar con apex en L1 y angulo de 45,8%. El PI-LL es
50,42 (PI=65,29; LL=14,89), el PT es de 40,82, el SVA esde 10,9 cm y el TPA mide
4292, El paciente tiene una curva coronal tipo L con los siguientes modificadores
sagitales: PI-LL ++, PT ++ y SVA ++.
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2) Paciente mujer de 72 afios con dolor vertebral que va incrementando con el
tiempo y signos de estenosis de canal.

Cobb: 41,74

LL: 36,1°

PI: 44,8°

PT: 18,2° 'I

SVA: 24,8
TPA:10,7°

3] 58

En este otro caso, la curva mayor es toracica, con apex en T6 y un angulo de 41,72.
El PI-LL es de 8,72 (PI= 44,89; LL=36,12), el PT es de 18,22, el SVAde 2,4 cm y el
TPA de 10,72. Este paciente tiene una curva coronal tipo T y los modificadores
sagitales son: PI-LL 0; PT 0 y SVA 0.

172



RESUMIENDO:

L N
0:<10¢
< - - 10-202
ﬂTORACICA \ PI-LL +:10 200
Curva toracica < 30° ++:> 209
\ J
L: TORACOLUMBAR/LUMBAR & N
Curva toracolumbar o lumbar > i 0: SVA <40 mm
300 ALé’:ggglLON +: SVA 40-95 mm
++: SVA>95 mm
D: DOBLE ¢ y
Curva toracica y toracolumbar/ P X
lumbar > 302 0: PT < 20°
N: SIN DEFORMIDAD CORONAL PELVIC TILT +: PT 20-30°¢
Qdas las curvas < 302 j ++: PT > 30¢
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