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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Los pacientes con dolor lumbosacro tienen un impacto socioeconómico importante, 

porque afectan a población en edad laboral. Algunos autores estiman que hasta el 80% de los 

adultos tienen dolor en la región lumbosacra en algún momento de su vida.( 14 ) 

El dolor está generado principalmente por trastornos mecánicos y secundariamente por 

lesiones tumorales metastásicas.( 2 ) 

La columna lumbosacra para su estudio puede dividirse en estructuras oseas y tejidos 

blandos. Las estructuras oseas se dividen en: elementos del arco anterior, formado por cuerpos 

vertebrales y discos intervertebrales; y los elementos del arco posterior: constituído por los 

pedlculos.las láminas, apófisis transversas y apófisis espinosa. los cuales forman el conducto 

espinal. Los pilares articulares están formados por la pars interarticularis y las carillas articulares 

superior e inferior. la pars interarticularis es una placa ósea que se extiende hacia atrás desde el 

pedlculo y da origen a las carillas articulares superior e inferior, entre la pars y los cuerpos 

vertebrales se conforman los agujeros de conjunción que es el sitio de donde emergen las rarees 

nerviosas. 

Los tejidos blandos estan formados por ligamentos ( longitudinal anterior, longitudinal 

posterior, supraespinoso, interespinoso y amarillo), musculas ( psoas mayor, psoas menor y 

cuadrado lumbar), grasa epidural y plexos venosos epidurales que forman prominentes tejidos 

blandos extradurales que rodean el saco tecal y las ralees de los nervios eferentes. El tejido 

nerviosos de esta región está compuesto por el cono medular. las ralees, nervios lumbares y 

sacros. 

En general la columna lumbar tiene cinco vértebras; sin embargo no son excepcíonales las 

vértebras de transición: por fusión y cuerpos numerarios. Por lo tanto el número total de vértebras 

puede variar entre cuatro y seis. Los cuerpos vertebrales son volumínosos y mayores en su 

diámetro transverso que en el anteroposterior. Están atravesados por uno o dos canales venosos. 

Los gruesos pedlculos están formados por hueso cortical denso. Los pedlculos surgen desde la 

parte superodorsal del cuerpo vertebral y forman el borde superior e inferior del agujero 

intervertebral. Las láminas son planas y se unen para formar la apófisis espinosa. Las apófisis 

tranversas de L 1 y LS tienden a ser algo mayores que las de las otras vértebras lumbares. Los 

agujeros intervertebrales están orientados lateralmente. La amplitud del espacio intervertebral o 

altura de los discos intervertebrales lumbares es de 8-12mm, creciente de L 1/l2 a L4/L5, L5/S1 

normalmente más estrecha. pero también igual o mayor que L4/L5. El diámetro anteroposterior del 

conducto espinal aumenta caudalmente y puede considerarse anormal s i es menor de 12mm. El 

diámetro del conducto vertebral: transverso (a la altura de los pedlculos del arco vertebral): L 1-L4 

mayor de 20-21 mm, LS mayor de 24mm. El diámetro del receso lateral sagital es mayor de 4-Smm. 

( 13) 



El sacro está formado por cinco vértebras fusionadas que contienen espacios discales 

residuales entre ellas. La vértebra L5 puede estar fusionada a S1 . La única cresta medial está 

franqueada por las crestas intermedias que son más pequenas. En una localización lateral 

respecto a las crestas intermedias hay cuatro pares de agujeros intervertebrales, los cuales 

apuntan hacia la parte anterior. En general el cóccix está formado de tres a cinco segmentos 

articulares.( 2 } 

La integridad anatómica de los elementos antes mencionados proporciona a la columna 

vertebral estabilidad la cual se define como la capacidad de los elementos oseos, ligamentos y 

musculos de la columna vertebral, para cumplir sus funciones ortostáticas ( mantenimiento de la 

posición vertical del cuerpo y sostén de las cargas axiales habituales}, ortocinéticos (movimientos 

de flexión, extensión, flexión lateral y rotación normales de la columna y evitación de movimientos 

de rotación o traslación más allá de los limites normales} y de protección de las estructuras 

nerviosas y vasculares que cursan por sus canales. (16} 

Los factores que alteran la estabilidad pueden ser: multifactorial, debido a esfuerzos flsico 

profesional excesivo, atrofia muscular por sedentarismo, posiciones viciosas laborales, labores con 

alto grado de vibración. Los factores de riesgo se dividen en mayores y menores, siendo los 

primeros, la edad, sexo, ocupación, discrepancia en miembros pélvicos, hiperlordosis lumbar, 

escoliosis, fatiga, problemas emocionales: el estrés, la ansiedad y la depresión. Todo lo anterior, 

aunado al uso de implementos inadecuados, como son zapatos con tacones altos, que aumenta la 

lordosis lumbar. alterando con ésto la biomecánica lumbopélvica, o los asientos que no cuentan 

con los soportes suficientes o las camas que son muy blandas o muy rfgidas y que por lo tanto no 

cumplen con la función para la que fuéron fabricadas. En la tercera etapa de la vida, el proceso 

degenerativo en todos los órganos y estructuras de la economía humana, incluyen también a la 

columna vertebral presentando cambios en las curvaturas . generalmente con pérdida de la 

lordosis lumbar, cambios que son secundarios a: osteopenia con aplastamiento vertebrales 

(osteoporosis}, posturas incorrectas durante las etapas de la vida anteriores, alteraciones 

congénitas, alteraciones traumáticas, degenerativas, inflamatorias, etc. ( 3, 12 } 

Los métodos para valoración de estabilidad lumbar es a través de las mediciones 

normales de la lordosis, y ésta se refiere a la curvatura en el plano sagital de los segmentos 

cervical y lumbar de la columna vertebral que son de concavidad posterior y se mide por medio del 

método de Cobb. Los valores normales para lordosis lumbar es de 15 a 30 grados. 

Eje Longitudinal de la Columna Lumbar a través del método de Witse consiste en 

determinar. en primer fugar, el ángulo de la lordosis por el método de Cobb, a continuación se traza 

la bisectriz de dicho ángulo, para finalmente encontrar la perpendicular a la bisectriz, que es el eje 

longitudinal de la columna lumbar. 
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Inclinación Sacra es la inclinación vertebral o anterior por la línea que prolongue el borde 

posterior de la primera vértebra sacra, la que al intersectarse con la vertical forma el ángulo de 

inclinación del sacro. Su valor normal es de 35 a 45 grados. Cuando no es posible identificar el 

borde posterior de la primera vértebra sacra, Wiltse sugiere colocar un punto en la mitad del borde 

superior y otro en la mitad del borde inferior de dicha vértebra. En la espondilolistesis el sacro 

tiende a la posición vertical. 

La escoliosis es la inclinación lateral (en el plano frontal) de la columna vertebral. En virtud 

de que ésta se desvla de la vertical. es factible medir dicho desalojamiento mediante varios 

métodos para determinar el ángulo de la curva .( 1 ) 

La inestabilidad se define como la incapacidad de los elementos de la columna para 

cumplir sus tres funciones mencionadas (ortostática, ortocinética y de protección de las estructuras 

nerviosas y vasculares que cursan por sus canales). Se infiere por diagnóstico cllnico (dolor 

radicular metamérico, déficit neurológico motor, sensitivo o reflejo; deformidad de la columna 

apreciable durante la estación de pie, la marcha y otros movimientos normales de la columna o 

durante el sostén de las cargas habituales. El diagnóstico de confirmación (anatómico) es por 

medio de métodos de imagen (rotaciones ó traslaciones en las vértebras más allá de los 

parámetros adecuados para una región de la columna o edad del paciente; alteración de las 

curvaturas normales; o deformidad de las vértebras). La inestabilidad puede ser Leve (es poco 

probable que se produzcan desplazamientos vertebrales que puedan provocar compresiones 

nerviosas/vasculares, manteniendo la actividad habitual del paciente, acorde a su edad y estilo de 

vida); Moderada ( probablemente no se producirán compresiones nerviosas/vasculares o déficit 

funcional de la columna, si se limita algo o se cambia la actividad habitual del paciente y/o se 

protege la columna con algún tipo de ortosis de soporte), ó Grave (probablemente se producirán 

compresiones nerviosas/vasculares por desplazamientos vertebrales, sino se estabiliza la columna 

con reposo absoluto en cama, ortosis inomovilizante o instrumentación quirúrgica). El pronóstico de 

probabilidad de desplazamientos anormales vertebrales pueden estimarse por distintos métodos. 

(16) 

Los métodos diagnóstico que se utilizan son radiografía convencional, mielografla, 

tomografla computarizada y resonancia magnética.(17) Los cuales se utilizan para estudiar la 

integridad anatómica, descartar o confirmar patologfas asociadas: espondilolistesis, hemia de 

disco y fracturas. y orientar el diagnóstico hacia la estabilidad o inestabilidad. 

Las lesiones de la columna vertebral pueden clasificarse según la localización antómica, el 

mecanismo de producción sospechado y la presencia o ausencia de inestabilidad. Las fracturas 

vertebrales suelen dividirse en menores o mayores según la probabilidad de que se asocien o no a 

inestabilidad. Entre las menores se incluyen las fracturas aisladas de la apófisis transversas, de las 

carillas articulares. de la pars interarticulares (espondilolisis) y de la apófisis espinosa. Todas estas 

lesiones están limitadas a la columna posterior y no se asocian a inestabilidad aguda. 
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Las lesiones mayores afectan a más de una columna o producen una deformidad 

suficiente como para considerarlas en un grupo separado de lesiones. Las lesiones mayores de la 

columna se clasifican en cuatro categorías: fracturas por compresión, fracturas por estallido, 

fracturas-luxación y lesiones por el cinturón de seguridad. La columna media es la mas importante 

para determinar el riesgo de inestabilidad. Hay cinco signos radiológicos que indican inestabilidad, 

resultante de la solución de continuidad en la columna media: 1) desplazamiento vertebral mayor 

de 2mm; 2) ensanchamiento del espacio intertaminar; 3) ensanchamiento de las articulaciones 

interfacetarias; 4) fractura del borde posterior del cuerpo vertebral, y 5) ensanchamiento de la 

distancia entre los pedículos. Cada uno de estos signos indica una solución de continuidad 

importante, ósea, ligamentosa o articular y la presencia de cualquiera de ellos es suficiente para 

establecer el diagnóstico de inestabilidad vertebral.(17) 

La espondilolistesis proviene del griego spondylos (vértebra) y olisttiesis (deslizar); puede 

ser congénita, traumática por lisis ístmica, o degenerativa. En caso de lisis ístmica hay una 

solución de continuidad en el istmo vertebral que desolidariza la articular superior de la inferior. 

cuando es bilateral, la vértebra se encuentra separada en dos partes. Entre un 10 y un 20% de la 

población presenta espondilolistesis responsable de un canal medular est_recho, dos tercios de 

casos se presentan en L5, y un 30% en L4, lo que da lugar a síntomas atlpicos: ciática a báscula, 

ciáticas en varios dermatomas, claudiación intermitente pseudo vascular, parestesias en miembros 

inferiores, los dolores son calmados por la anteftexión del tronco. y agravados por la extensión y la 

marcha. La protrusión discal es cuando el núcleo pulposo pierde su turgencia y disminuye la 

elasticidad del anillo, el disco protruye hacia fuera más allá del borde del cuerpo vertebral, el simple 

edema discal, puede ser simetrico sobre todo al contorno discal o no: asimétrica y posterointerna, 

puede simular una pequena hernia discal. Se acompana o no de un vacro discal que puede indicar 

una degeneración del núcleo. es frecuente en pacientes con más de 20 anos. La hemiación del 

núcieo pulposo a través de un defecto del anillo provoca una protrusión focal de material del disco 

más allá de los márgenes de la placa terminal de la vértebra adyacente, son frecuentes , a los 60 

anos, el 90% se presentan en L4-L5 o L5-S1. En el 93% están dentro del conducto medular; en el 

3% lo están predominantemente en el agujero de conjunción y en el 4% son extraorificiales, la 

imagen directa de herniación discal se aprecia por una pérdida de regularidad de tos contornos del 

disco que forma un saliente posterior en el canal raquldeo, con ocupación parcial del espacio 

epidural anterior. La ralz homolateral y el fondo de saco pueden ser rechazados por los efectos de 

la masa. La herniación discal se ve un saliente asimétrico a través del anillo. La hernia puede ser 

medial y comprimir la ralz en el saco dura!; paramedial y comprimir la ralz en receso lateral; o bien 

lateral y comprimir la ralz en la sal ida del agujero de conjunción o fuera del agujero de cojunción. 

La hernia discal subligamentosa: el ligametno está intacto pero despegado, la hernia discal puede 

emigrar entre el borde posterior de cuerpo vertebral y el ligamento, hacia arriba o hacia abajo. La 

hernia discal excluida o libre: el ligamento está roto. la hernia emigra en parte o en todo al espacio 

epidural. ( 8, 13 ) 
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Las hernias discales se valoran por radiografia estática, son útiles la lateral y la AP. 

La lateral permite medir el ángulo discal, que es normalmente de unos 14 grados. Se traza una 

linea que pase por la cara vertebral inferior de la vértebra interesada y por la cara superi0< de la 

vértebra subyacente. Estas dos líneas se cruzan en la zona de la apófisis articulares posteriores. 

Se mide la distancia entre el punto de intersección de estas dos lineas y el borde posterior del 

cuerpo de las dos vértebras. Si no hay lesión discal estas dos distancias son iguales. 

- Si la distancia A es más grande que la B. hay espondilolistesis, Si la distancia A es más pequetla 

que la B, hay retrolistesis. En ambos casos existe sufrimiento discal. En una radiografia lateral, 

centrada sobre L5-S1 , los discos son paralelos salvo L5-S1 , que es cuneiforme ron base anterior: 

un bostezo (amplitud del espacio intersomatiro en forma asimetrica) posterior selectivo en L4-L5 

evoca una hernia discal, un disco L5-S1 paralelo también evoca una hernia discal. El bostezo debe 

ser selectivo, debe asentar en un solo nivel: no debe estar asociado a una discartrosis . 

. La radiografla AP permite ver un pinzamiento global del disro. o bien un bostezo selectivo 

causado por una protusión o una hernia discal 

. Las radiograflas dinámicas en flexión y extensión permite evidenciar un espacio discosomátiro 

que rechaza cerrarse, indicando asl la presencia de una protusión o de una hernia discal. 

El ángulo de Ferguson esta formado por la plataforma superior de S1 y la horizontal 

terrestre. siendo de 30 grados el promedio y tomando romo máximo 40 grado de inclinación. 

Existen además del ángulo de Fergüson, las siguientes lineas: 

. Linea de sustentación anterior, ésta línea se traza perpendicular a las platafo~as de L3 y se 

dirige hacia abajo, debiendo pasar 1.5 a 2 cms. por delante del sacro en el punto anterior-posterior 

de S1: si ésta distancia es mayor. puede tratarse de una columna inestable . 

. Linea de Séze. para trazarla, tomamos romo referencia al punto posterosuperior de L 1 y al punto 

posteroinferior de LS, trazamos una linea a través de éstos puntos. tomamos el muro posterior de 

L3 y medimos la distancia que hay entre entre la primera linea trazada y éste muro, la cual debe 

ser de 2 cms . 

. Linea de sustentación posterior, tomando romo referencia al punto posterosuperior de LS se deja 

caer en plomado. E 1 otro punto de referencia es el vértice posterosuperior de S1 . Se toma la 

distancia que existe entre éste segundo punto y la línea, debiendo ser de 1.5- 2 cms. Si existe un 

aumento en ésta distancia podemos utilizar el Método de Cobb • que se basa en el hecho de que 

la curva escoliótica forma parte de un circulo. Las vértebras transicionales de la curva (por ser ésta 

un segmento de círculo) están inscritas en los radios de dicho círculo, por lo que el método de 

Cobb proporciona un valor más fidedigno y confiable que el de Ferguson-Risser. ya que mide la 

desviación directa de la rolumna vertebral. El método ronsiste en trazar una linea que prolongue la 

superficie articular superior de la vertebra transicionat proximal hacia ta concavidad de la curvatura, 

y otra linea que prolongue la superficie o plataforma inferior de la vértebra transicionat distal hacia 

la concavidad de la curva. En seguida se trazan sendas perpendiculares a dichas líneas, cuya 

intersección forma et ángulo de ta curvatura. Este método también se ronoce romo método de 

Cobb-Lippman. Las vértebras transcionates se identifican por tener las siguientes caracterlsticas: 
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1) la vértebra transicional proximal se identifica por tener la plataforma superior inclinada 

completamente hacia la concavidad de la curvatura. con lo que pierde su paralelismo con la 

vértebra superior, 2) en la vértebra transicional distal, la plataforma inferior está inclinada hacia la 

concavidad de la curvatura y pierde su paralelismo con la vértebra subyacente; 3) las vértebras 

trasicionales son las que tienen menor rotación (o ninguna) que las vértebras que forman la 

curvatura, y 4) los espacios intervertebrales están disminuidos en la concavidad y aumentados en 

la convexidad de la curvatura.(1, 8, 13 ) 
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ESQUEMAS DE MEDICIÓN Y VALORES NORMALES 

ANG. DE FERGUSON 30° A 40° 

EJE DE CARGA 15mm A 20 mm 

/ 
/ 

I 

ANG. DE COBB 50° A 60° 

INCLINACION SACRA35mm A 45 mm 
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PROBLEMA 

¿ SON LOS ANGULOS DE FERGUSON, ANGULO DE COBB, INCLINACION SACRA Y 

EJE DE CARGA DETERMINANTE PARA EL DIAGNOSTICO DE INESTABILIDAD DE COLUMNA 

LUMBAR? 
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OBJETIVO 

OBJETIVO GENERAL 

VALORAR LOS ANGULOS QUE PREDICEN LA INESTABILIDAD DE LA COLUMNA 

LUMBOSACRA A TRAVES DE LAS PLACAS SIMPLES DE RX CON LOS ANGULOS DE 

FERGUSON, ANGULO DE COBB, EJE DE CARGA E INCLINACION SACRA EN PACIENTES 

CON PATOLOGIA LUMBOSACRA. 

OBJETIVOS ESPECIFICOS 

1. DETERMINAR LOS ANGULOS DE FERGUSON, ANGULO DE COBB, INCLINACION 

SACRA Y EJE DE CARGA. 

2. CORRELACIONAR LOS ANGULOS FERGUSON, COBB. INCLINACION SACRA Y 

EJE DE CARGA CON LAS ALTERACIONES ANATOMICAS. 

3. PREDECIR LA INESTABILIDAD DE LA COLUMNA CON LOS ANGULOS 

ANTERIORMENTE MENCIONADOS. 

9 



MATERIAL Y METODOS 

1. TIPO DE ESTUDIO 

Es un estudio que cuenta con las siguientes caracterlsticas: 

1. Por el objetivo descrito es un estudio observacional. 

2. Por la direccíonalídad es prospectivo. 

3. Por la ubicación es unícéntrico. 

4. Por la población es homodémico. 

5. Por la temporalidad es un estudio transversal. 

2. UNIVERSO 

Total de pacientes con diagnóstico de patologla lumbosacra, enviados a radiologla e Imagen para 

la toma de placas simple de columna lumbosacra en el Hospital de Especialidades del CMN Siglo 

XXI.durante el período de 2 de mayo del 2003 al 06 de octubre del 2003. 

3. CRITERIOS DE INCLUSION 

Pacientes con sintomatologla de dolor de espalda bajo que sugiera compromiso radicular, que 

pudiera estar en relación con patologia lumbosacra, valorado y enviados por el servicio de 

neurología, neurocírugla y Medicina Laboral. 

4.VARIABLES A DETERMINAR 

1. Sexo y edad mas frecuente en que se presenta la columna inestable. 

2. Pato!ogia que se asocian más frecuentemente a la columna inestable. 
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5. DESCRIPCION OPERATIVA DE LAS VARIABLES 

En cuanto el sexo y edad se separará el universo por grupos. 

Las patologias que se asocian más frecuentes a columna inestable espondilolistesis y hernias 

discales, se valorarán a través de las radiografías AP, lateral y dinámicas. 
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RECURSOS 

MATERIALES 

- Equipo radiológico que cuenta con mesa vasculable 90-60, con tubo estativo y Bucky vertical o 

pared. con fluroscopio sobremesa y radioscopia digital. 

- Película radiológ ica para cámara mulliformato y placa radiográfica convencional 14x17 pulgadas. 

HUMANOS 

- Pacientes de ambos sexos vistos en el hospital de especialidades del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI. 

- Médicos adscritos del servicio de radiodiagnóstico. 

- Médicos residentes del servicio de radiologfa e Imagen. 

Técnicos del servicio de radiologla e Imagen. 
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PROCEDIMIENTO 

Se identifican los pacientes con sintomatologia lumbosacra, enviados por los servicios de 

neurología, neurocirugia y medicina laboral. se valorarán mediante la toma de placas simples de 

Rx AP, lateral, oblicuas y dinámicas; de acuerdo a los criterios de selección mencionados. 

medición de los ángulos de Ferguson, ángulo de Cobb, eje de carga e inclinación sacra. Se 

evaluará por dos médicos de base en forma independiente para hacer las mediciones para el 

análisis de los mismos para determinar el diagnóstico. 

La toma de placas son en proyección AP y lateral, oblicuas y dinámicas en el que se 

valorara: 

A) Radiografia AP, debe ser tomada en bipedestación, muestra: las coxofemorales y las 

sacroiliacas. Una buena imagen de las vértebras lumbares y de los discos hasta 012-L 1. El cuerpo 

vertebral es rectangular, los pedlculos ovales (ojos de la vertebra) . La distancia que separa las 

corticales internas de los dos pedículos muestra el diámetro transverso del canal raquídeo, que no 

debe ser inferior a 21 mm. La imagen del disco L5-S1 es mala, no permite su análisis . Se necesita 

para ello una incidencia oblicua de abajo arriba. 

B) Radiografía lateral, debe tomarse en bipedestación, el centraje debe hacerse sobre L4. Los 

discos intervertebrales son de espesor creciente de arriba abajo: el disco más grueso es L4-L5 que 

mide 1.5 centímetros; el disco L5-S1 es cuneiforme. Los cuerpos vertebrales son rectangulares la 

distancia entre el borde posterior del cuerpo vertebral y el nacimiento de la espinosa muestra el 

diámetro anteroposteríor del canal raquídeo que no debe ser inferior a 12 cms. Los agujeros de 

conjunción son bien visibles. 

C) Radiografias oblicuas, se realiza con el paciente en decúbito con una oblicuidad de 45 grados . 

Permite estudiar la imagen: con detenimiento el cuello de éste presenta el istmo del arco posterior, 

que en caso de espondilolistesis estará seccionado. 

O) Radiografías dinámicas, en flexión/extensión permiten estudiar, una hípermovilídad y limitación 

de movimientos, se detecta por un desplazamiento del borde posterior de L5 superior a 3 mi entre 

fa posisicón de flexión y la de extensión. 
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ANALISIS ESTADISTICO 

Se realizara la recolección de los datos obtenidos y la medición de la tendencia central, de 

dispersión en tablas y gráficas, tomando en cuenta las variables dependiente e independiente. 

CONSIDERACIONES ETICAS 

Los beneficios que se obtienen de este procedimiento son la obtención de un diagnóstico 

certero con un procedimiento diagnóstico sencillo de bajo costo que va a permitir el tratamiento 

más adecuado del paciente ya sea conservador o quirúrgico, definiendo posteriormete el 

pronóstico. 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

El estudio se realizará en dos fases, inicialmente la recolección de los datos y 

posteriormente la segunda fase mediante el análisis de los datos obtenidos. 

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 

ACTIVIDADES 2003 
ABR MAY JUN JUL ~GO SEP OCT 

Revisión Bibliooráfica X 
Realización de Protocolo X 
Recolección de información X X X X 
~nálisis de Datos X 
Revisión de resultados X 
Publicación X 
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RESULTADOS 

Se estudiaron un total de 16 pacientes (con columna inestable lumbosacra por radiografla 

simple de columna )en un periódo comprendido del 2 de mayo 2003 al 04 de octubre del 2003 en 

el hospital de especialidades CMN Siglo XXI, a éstos pacientes se le realizó radiografla simple AP 

y lateral, flexión, extensión y mielograffa. De estos pacientes 5 ( 31 .25 %) correspondieron al sexo 

femenino y 11 (68. 75 %) al sexo masculino, cuyas edades vélriaron entre los 30 y 57 anos. ( tabla 

3), la distribución por grupo de edad fué: 9 comprendieron el grupo de 30 a 40 anos, 9 pacientes 

(56.25%), de 40-50 anos 3 pacientes (18.75%), de más de 50 anos (25%).( tabla 4) 

La revisión de los estudios demostró las siguientes patologías asociadas : 

. Hernias de disco a nivel de L 1-L2 un paciente (6.25%), en L3-L4 un paciente (6.25%),en L4-L5 

seis pacientes (37.5%). Con un total de 8 pacientes (50%) . 

. Espondilolistesis: L 1-l2 un paciente (6.25%), L3-L4 un paciente (6.25%), L4-L5 un paciente 

(6 .25%), con un total de 3 pacientes (1 8.75%).(tabla 5) 

. Angulo de Ferguson: Aumentado 4 pacientes (25%), rango normal 9 pacientes (56.25%), 

disminuido 3 pacientes(18.75%) . 

. Angulo de Cobb:Aumentado 4 pacientes (25%), rango normal 7 pacientes (43.75%), disminuido 5 

pacientes (31 .25%) . 

. Eje de carga: aumentado 2 pacientes (1 2.5%), normal 6 (37.5%), disminuido 8 pacientes (50%) . 

. Inclinación sacra: aumentado 7 pacientes (43.75%), en limites normales 6 pacientes (37.5%), 

disminuido (18.75%).(tabla 1y2) 
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DISCUSION 

Los angules de Ferguson, ángulo de Coob, Eje de carga y inclinación sacra que se evaluan 

en las radiograflas simple lumbosacra son un método diagnóstico invaluable en la columna , siendo 

de gran ayuda para determinar el tratamiento y seguimiento del paciente. 

Son importantes los angulos para determinar la hiper1ordosis,horizontalización sacra y 

pérdida del eje de carga, todos estos sumados nos llevan de la mano para la determinación de 

columna inestable. 

En nuestra serie encontramos predominio en el sexo masculino en relación 2:1 al sexo 

femenino . 

La edad de mayor presentación fue entre 30 a 40 anos (56.25%), y la de menor se 

encontró entre 40 y 50 al'\os (18.75%). 

Las patologlas asociadas hernia de disco con localización más frecuente L4-L5 y en menor 

porcentaje se iguala L3-L4yL1-L2. En un total de 8 pacientes, presentadose en un 50%. 

La espondilolistesis solo se presento en 3 pacientes sin predominio de localización en tres 

segmento diferentes: L 1-L2. L3-L4 y L4-L5 . Correspondiendo a un 18.75%. 

La frecuencia de los diagnósticos radiológicos encontrados en nuestro trabajo coincide con 

la opinión de otros autores (3, 19). En nuestro trabajo la hernia de disco tiene una incidencia del 

50%, ésto coincide con la previamente publicada (47.3%) (20). La espondilolistesis fue la 

incidencia del 18.75%, ligeramente mayor a la descrita en la literatura (11 .1 %). ( 18 ) 
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CONCLUSIONES 

1. No encontramos relación entre los valores de los ángulos de Ferguson, ángulo de Coob, 

incliación Sacra y Eje de carga para predicir la columna inestable. 

2. No se encontró asociación entre ángulos anormales con patología asociadas como es 

espondilolistesis y hernia de disco. 

3. La principal causa de inestabilidad en nuestro estudio fue hernia de disco. 
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PACIENTE 

01 . 
02. 
03. 
04. 
05. 
06. 
07. 
08. 
09. 
10. 
11 . 
12. 
13. 
14. 
15. 
16. 

ANEXOS 

TABLA 1 

RESULTADOS DE LOS ÁNGULOS 

COLUMNA INESTABLE 

~NG. FERGUSON ~NG. COBB EJE DE CARGA 

41 º 47º 11 .0 mm 
40° 55.5º -20.5 mm 

27.5º 46º -18.0 mm 
37° 56º -9.0 mm 
31 º 62º -14.0 mm 
28º 47º -25.0 mm 
31º 32º -5.0 mm 
38º 61º -4.0 mm 
32º 60º -45.0 mm 
55º 55º 22.0 mm 
46° 90º -13.0 mm 
55º 43º -2.0 mm 
35º 69º -30.0 mm 
28º 52º -22.0 mm 
34º 52º -15.0 mm 

32° 60° -11.0 mm 

TABLA2 

INCLINACION 

SACRA 

40º 
32º 
52º 
45º 
43º 
26º 
52º 
43º 
58º 
59º 
57° 
49º 

35.5º 
26º 
36º 
48º 

VALORES POR PORCENTAJE DE LOS ÁNGULOS 

ANG. FERGUSON ANG. COBB EJE DE CARGA INCLINACION SACRA 

VALORES No. Porcentaie No. 
MAYOR 4 25 4 
NORMAL 9 56.25 7 
MENOR 3 18.75 5 

Porcentaie No. Porcentaie No. Porcentaie 
25 2 12.5 7 43.75 

43.75 6 37.5 6 37.5 
31 .25 8 50 3 18.75 

t:S'I'A TESIS NO 3~ 
OE lA BIBIJOTECA 
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Faltan páginas 

Nº 'ff • :lO 



Masculino de 55 aftos 
Con datos clinicos de radiculopatía LA-L5 
Pérdida del espacio intersomático LA 
Discartrosis 
Angulo de Ferguson 34° 
Angulo de Cobb 52° 
Eje de carga - 15mm 
Inclinación Sacra 36º 

FIGURA 1 
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FIGURA 2 

Masculino de 39 al'los 
Con datos clínicos de radiculopatía LA-L5 
Cambios degenerativos 
Probable fusión posterior de columna lwnbar 
Angulo de Fergu.son 32° 
Angulo de Cobb 60º 
Eje de carga -45 mm 
Inclinación sacra 58° 
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