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Correccion de hiperlordosis en dos tiempos quirurgicos:
presentacion de caso y revision de la literatura

Edgar Humberto Carrillo Vazquez,* Leonardo Delgadillo Casillas**

La hiperlordosis se define como un angulo
lumbar mayor de 45°. Dicha angulacion provoca
una alteracion del balance sagital de la columna
vertebral, con implicaciones biomecanicas que
afectan también la orientacion pélvica, y por
consiguiente la biomecanica de la marcha.
Estas alteraciones se presentan principalmente
en forma clinica de sindrome de pinzamiento
femoroacetabular, el cual, se ha demostrado
en anos recientes, es una de las etiologias
principales de coxartrosis. Se presenta caso
clinico de paciente en edad pediatrica con
deformidad en hiperlordosis, la cual se corrige
en dos tiempos quirtirgicos, con doble abordaje.
Los resultados postquirdrgicos demuestran una
correccion del balance sagital y la incidencia
pélvica, con el consecuente cambio en la zona
de carga de la articulacion coxofemoral.
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Hyperlordosis is defined as a lumbar angle
greater than 45°. This angulation causes an
alteration of the sagittal balance of the spinal
column, with biomechanical implications
that also affect the pelvic orientation, and
therefore the biomechanics of gait. These
alterations occur mainly in the clinical form
of femoroacetabular impingement syndrome,
which has been demonstrated in recent
years to be one of the main etiologies of
coxarthrosis. There is a clinical case of
pediatric patient with hyperlordosis deformity,
which is corrected in two surgical times, with
a double approach. Post-operative results
demonstrate a correction of sagittal balance
and pelvic incidence, with consequent change
in the load zone of the hip joint.

Key words: Hyperlordosis, sagittal balance,
discetomy, posterior instrumentation, pelvic
incidence.

INTRODUCCION

Antecedentes histéricos: Hipdcrates describié tanto los contornos normales de la
columna vertebral como las deformidades de la columna y sus causas, agrupando
las alineaciones espinales anormales, antes de que se definieran por separado.’3
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Galeno de Pérgamo definié los términos cifosis, escoliosis y lordosis; su uso

continda como él los describi6 hasta el dia de hoy.?

Conceptos basicos:

1. Balance sagital: la Sociedad de Investigacion en Escoliosis (Scoliosis Re-
search Society) definié en 2002 el balance sagital normal como una linea de

plomada que va desde el centro del cuerpo
de C7 y que cae a = 2 cm de la parte anterior
del promontorio del sacro (Figura 1).47

2. Lordosis lumbar: para la medicién del an-
gulo de lordosis en una radiografia se realizé
la proyeccion de la meseta superior de L1 e
inferior de L5 para formar y determinar el an-
gulo lumbar y que clasifica los valores como
hiperlordosis si el valor es mayor de 45°, nor-
mal entre 25° y 45° e hipolordosis si el valor
es menor de 25° (Figura 2).6

3. Incidencia pélvica: geométricamente, éste
es el angulo formado entre una linea desde
el centro de la cabeza femoral hasta el punto
medio de la plataforma del sacro y una linea
a 90 grados de la plataforma sacra. General-
mente aumenta durante el crecimiento esque-
lético, para después quedar fija al alcanzar la
madurez (Figura 3).

PRESENTACION DEL CASO CLINICO
Mujer de 11 afos, escolaridad primaria en curso.
Antecedentes de importancia

Desarrollo psicomotor: sostén cefalico a los cinco
meses, sedestacion a los nueve meses, marcha
alos 11 meses.

Perinatales: producto de la tercera gesta, de
39 semanas de gestacion. Madre con control
de embarazo desde el primer trimestre. Sin
complicaciones perinatales. Obtenida via par-
to, con Apgar 7-9, peso 3,700 g, talla 51 cm.
Recibi6é seno materno hasta los 11 meses.

Personales patoldgicos: diagndstico de tu-
mor del seno dérmico central lumbar y mielo-
meningocele a nivel L5-S1, intervenida quirur-
gicamente en marzo de 2008 con exploracion
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Figura 1. Balance sagital.
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Figura 2. Lordosis lumbar.
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del canal raquideo, reseccion tumoral y aseo y drenaje de absceso raquideo.
Complicado con desarrollo de absceso abdominopélvico e hidronefrosis bilate-
ral por compresion extrinseca ureteral. Requirié laparotomia exploradora para
drenaje de absceso abdominopélvico y drenaje ureteral. Desarrollo de meningi-
tis bacteriana por estreptococo, la cual remitié con manejo antibiético (Figura 4).

Padecimiento ortopédico: inicia su padecimiento en 2015, al notar posicidén
viciosa a la deambulacion, con deformidad en hiperlordosis, que se asocio a la
llegada de la menarca. Dicha deformidad se desarrolla de forma indolora.

Acude por primera vez a nuestro Servicio en Unidad Médica de Alta Espe-
cialidad (UMAE) Hospital de Pediatria, Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS). Guadalajara, México en junio de 2017.

Radiografia prequirtirgica: proyeccién lateral de columna dorsolumbar. Angu-
lo de lordosis medido de plataforma superior de L1 a plataforma inferior de L5:
110 grados (Figuras 5y 6).

Intervencion

Se planifica cirugia de correccién de hiperlordo-
sis en dos tiempos quirurgicos.

Primera cirugia: realizada el 17 de abril de
2018: en conjunto con angiologia se realiza ex-
ploracion vascular, discoidectomia via anterior
de L3-L4, y liberacién de estructuras ligamen-
tarias via posterior (supraespinoso e interespi-
noso), ademas de reseccion de apdfisis espi-
nosas de todo el segmento lumbar.

Paciente egresa estable de quiréfano, ingresa
a Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) para vigi-
lancia del estado hemodinamico durante 24 horas.

Segunda cirugia: realizada el 27 de abril de Figura 3. Incidencia pélvica,
2018: instrumentacion posterior y fusion poste- Tilt pélvico y Slope sacro.

Figura 4. Resonancia magnética nuclear al afio de edad. Se evidencia la presencia de la
tumoracion a nivel lumbosacro. Asimismo, se visualiza el adecuado balance sagital que presentaba
la paciente en ese momento.
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rolateral de segmento T11 a S1, con 11
tornillos transpediculares poliaxiales y
un gancho laminar.

Paciente egresa estable de quiréfa-
no, ingresa a UCI para vigilancia del es-
tado hemodinamico durante 24 horas.

RESULTADOS

Postquirdrgico inmediato: la paciente
logra movilizar todos los grupos mus-
culares de miembros inferiores, excepto
extension del dedo gordo del pie izquier-
do. Refiere parestesias en lado izquierdo
en dermatomos de L5y S1. Tratada con
gabapentina via oral durante cuatro dias.
Se egresa del servicio el 02 de mayo de
2018, con indicacion de uso de corset
tipo Taylor corto.

Evolucion posterior: acude a consul-
tas con incapacidad para la extension
del dedo gordo de pie izquierdo. Se
envia a rehabilitacion. Actualmente con
deambulacién independiente, marcha
basculante, flexién de cadera bilateral
con fuerza 4/5, extensién de rodilla bila-
teral con fuerza 4/5. Miotomo L4 4/5 bi-
lateral, L5 3/5 bilateral, S1 3/5 bilateral.

Radiografia lateral de columna dor-
solumbar, con angulo de lordosis me-
dido desde plataforma superior de L1 a
plataforma inferior de L5 de 20 grados.
Correccion de 90 grados (Figuras 7y 8).4

DISCUSION

El manejo de la deformidad espinal
incluye el reconocimiento y tratamiento
de condiciones escolitticas, cifoticas
y listéticas. Histéricamente, gran parte
del tratamiento se ha centrado en la
correccion de la escoliosis y el balance
coronal, asi como de la prevencion de la
progresion de las curvas escolidticas; sin
embargo, datos recientes han demos-
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Figura 5. Radiografia lateral de columna
dorsolumbar. Tomografia computarizada
con reconstruccion 3D. En ambas
imagenes se muestra la importante
deformidad y la pérdida del balance sagital.

Figura 6. Fotografia prequirdrgica de la
paciente. Se visualiza la deformidad en
region lumbopélvica, con sus respectivas
implicaciones biomecanicas.

Figura 7. Placas radiogréficas
anteroposterior (AP) y lateral postquirdrgicas.
Se logra a restituir el balance sagital, se
corrigen 90 grados de lordosis lumbar.
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trado el impacto que tienen las deformidades
en el plano sagital en la generacion de dolor y
discapacidad.®

Respecto al caso clinico presentado, los re-
sultados muestran una mejoria en la calidad de
vida, manifestada por la paciente y familiares,
quienes refieren una mejor adaptacion al medio
social y escolar, ademas de disminucién de la
lumbalgia que habia previo a la cirugia.

La experiencia que se tiene en nuestro centro
respecto a la patologia aun es poca, pues la in-
cidencia de dicho padecimiento es baja, a pesar
de ser hospital de concentracién en tercer nivel.

Es importante mantener el seguimiento de
esta poblacion, a pesar de su baja incidencia,?
para llevar a cabo una serie de casos que re-
fleje mejor los resultados que se obtienen en

nuestro centro. -
Figura 8. Fotografia lateral
CONCLUSIONES postquirdrgica. Se corrige la
posicion de la pelvis y se mejora
La correccion quirdrgica de la hiperlordosis tiene la biomecanica de la marcha.

un objetivo principal: mejora del eje sagital de la

columna vertebral,® con la consecuente optimizacion de los sintomas dolorosos
que desarrollan los pacientes; ademas, se puede realizar la sedestacion y el
decubito de forma mas ergondémica.®
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