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Antecedentes: La lumbalgia es un sindrome de presentacion
muy frecuente relacionado con alteraciones de la postura,
posiciones prolongadas e incremento del peso corporal, que al
no responder al tratamiento conservador requiere de estudios
de imagen en donde habitualmente se reporta la medicién de
varios parametros, entre ellos el angulo lumbosacro de Fergu-
son (AF). Objetivo: Determinar en un estudio observacional
y descriptivo la medicién del AF en posicion de bipedestacion
comparandola con la medicion en decubito dorsal, en pacien-
tes con lumbalgia mecano-postural. Material y métodos: En
una muestra de 130 pacientes de ambos géneros obtenidos
por método no probabilistico, consecutivo y de conveniencia,
se midi6 el AF en radiografia lateral de columna lumbosacra,
comparando los datos con la misma medicion en decubito
dorsal en imagen T2 de resonancia magnética. Resultados:
La medicion global en los 130 pacientes reporté en bipedes-
tacién X = DE de 35.6 + 7.8 en decubito, los resultados
fueron X = DE de 36.5 + 7.9°; no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas, incluso cuando la muestra
fue separada por géneros. Conclusiones: En la muestra
estudiada no se encontré diferencia estadisticamente signi-
ficativa (p > de 0.05) del AF en bipedestacion al compararla
con la medicion en decubito dorsal.
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Background: Low back pain is a frequent syndrome, re-
lated to posture anomalies, prolonged positions and weight
increment. If low back pain does not respond to medical
treatment, radiographic studies are required; one of the
parameters of measurement is the Ferguson lumbosacral
angle (FA). Objective: To determine in an observational
and descriptive study the FA in the upright position in com-
parison with the same angle measurement in the decubitus
position in patients with mechanical-postural low back pain.
Material and methods: A sample of 130 patients of both
sexes was selected with a non-probabilistic, consecutive
and convenience method; in them, measurements of the
FA were performed both in lumbosacral lateral radiographic
plate for the upright position and in magnetic resonance
pondered in T2 for the decubitus position. Results: Global
measurements of the 130 patients reported X + SD of 35.6
+ 7.8° in upright position; magnetic resonance showed X
+ SD of 36.5 + 7.9° for decubitus position, without statisti-
cal significance differences, even when the sample was
divided by sex. Conclusions: In the sample studied, there
were not statistical significance differences (p > 0.05) of the
Ferguson angle in either the upright or decubitus positions.

Key words: Low back pain, Ferguson angle, magnetic
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de la lordosis, los cuales son interdependientes, pues la
variacion de uno de los componentes hace cambiar a
los demas. La biomecanica* indica que la presencia de
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lumbar (hiperlordosis) con aumento del AF incrementa a
su vez las fuerzas de cizallamiento de L5/S1, ocasionando
estiramiento excesivo de las fibras del anillo fibroso del
disco intervertebral. Esto, ademas, origina desplazamiento
hacia atras del eje de gravedad, aumentando la carga a
nivel de las articulaciones interapofisarias de L5/S1, siendo
uno de los factores de degeneracién articular y ocasio-
nando enfermedad discal, espondilolisis, espondilolistesis,
asi como espondiloartropatia con canal estrecho, origi-
nando claudicacion intermitente. Por otra parte, dicha
region es dependiente de factores extrinsecos, como:
a) las caracteristicas propias del individuo (edad, peso,
estatura, raza); b) las posturas corporales, tanto en bipe-
destacion, dectbito y sedente por cambios angulares en
la basculacion pélvica; ¢) la fuerza musculary el grado de
estiramiento o acortamiento tanto de musculos paraver-
tebrales como de misculos abdominales, del psoas-iliaco
y de los isquiotibiales; d) la elasticidad de los ligamentos
lumbosacros; e) situaciones como la obesidad, el emba-
razo y las posiciones adoptadas en actividades laborales
y f) las posiciones al dormir. Con el objetivo de valorar si
existen o no diferencias en el AF en bipedestacion y en
posicion de dectbito dorsal, realizamos un estudio de las
mediciones de dicho angulo utilizando radiografia simple
lateral de columna para la medicién en bipedestacion
e imagen de resonancia magnética para la posicion de
decubito dorsal con rodillas en extensién, siendo ello el
motivo de esta comunicacion.

MATERIAL Y METODOS

La muestra se obtuvo por método no probabilistico,
consecutivo y de conveniencia, ya que consistié en 130
pacientes de ambos géneros, con edades comprendidas
entre los 25 y 49 afnos, a quienes su médico tratante
habia solicitado resonancia magnética (RM) de la region
lumbosacra, y que cumplieron con los siguientes criterios
de inclusién: a) con diagnéstico de sindrome de dolor
lumbar de origen mecano-postural; b) dolor localizado
en la regién lumbosacra, sin irradiaciones; c) dolor lumbar
presente con posturas prolongadas, ya fuera en bipedes-
tacion estética o en posicion sedente; d) con duracién de
la sintomatologia mayor de 12 semanas, y que, ademas,
en la imagen de RM no se observaran hernias discales,
artrosis facetaria, espondilolisis y/o espondilolistesis ni
canal estrecho. Los criterios de exclusion fueron pacientes
con radiculopatia lumbosacra, problemas neurolégicos o
psiquiatricos, postoperados de columna, y con alteracio-
nes del aparato locomotor como escoliosis o posiciones
antélgicas. Se comparé la determinacion del angulo de
Ferguson (AF) evaluado a partir de una radiografia lateral
izquierda de columna lumbar® con foco en L4 y teniendo

al sujeto en bipedestacion sin calzado, con la medicién
del mismo angulo por RM con el sujeto en posicion de
decubito dorsal y rodillas en extensién. Dos radiélogos
efectuaron las evaluaciones. Ninguno tuvo informacién
clinica de los sujetos. El AF se midié (en la radiografia)
trazando una linea sobre la superficie superior del cuerpo
de la primera vértebra sacra, prolongéandola ventralmente
hasta su interseccion con otra linea que era paralela al
plano de sustentacion (Figura 1). En la RM® se utilizé la
imagen ponderada en T2 con el sujeto en dectbito dorsal
y rodillas en extension; la medicion se realizé trazando
una linea sobre la superficie superior del cuerpo de la
primera vértebra sacra prolongandola ventralmente hasta
su interseccién con una linea vertical perpendicular a la
mesa (Figura 2). Las caracteristicas clinico-epidemiolégicas
se compararon utilizando U de Mann-Whitney vy la
prueba de %2 con correccion de Yates, ya que la muestra
fue menor a 200 individuos. Las variabilidades intra- e
interobservador se evaluaron por medio de r de Pearson.

RESULTADOS

Las caracteristicas clinico-epidemiolégicas de los 130
pacientes de estudio (65 mujeres, 65 hombres) fueron las
siguientes: para el género femenino, edad X = DE de 39.2
+ 6.4 afos, con variacién entre 25 y 48 afos; peso X =
DE de 68.671 = 12.740 kg, con variacién entre 52 y 92

Figura 1. Radiografia lateral izquierda de columna lumbosa-
cra con foco en L4 en posicidn de bipedestacion en paciente
femenina de 32 afios, que muestra angulo lumbosacro de
Ferguson de 37°.
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kg; talla X = DE de 165 + 9 cm, con variacion entre 155
y 180 cm; para el género masculino: edad X = DE de 36.8
afos * 7.1, con variacion entre 25 y 49 afios; peso X + DE
de 82.320 = 12.740 kg, con variacion entre 58 y 100 kg;
tallaX = DEde 175 = 9 cm, con variacion entre 164y 189
cm. El 14% (n = 18) de la muestra, independientemente
del género, mostré un IMC menor a 24.9; el 38% (n =
49) present6 sobrepeso, con IMC mayor de 25 y menor de
29.9; el 44% (n = 57) tuvo obesidad, con IMC mayor de
30 y menor de 34; y 4% (n = 6) arrojaron un IMC mayor
de 35. El 86% de los casos presenté de manera global un
incremento del IMC, ya fuera sobrepeso u obesidad.

La medicion del AF en bipedestacion en la totalidad de
los casos (n = 130) mostré X = DE de 35.6° = 7.8°, con
variacion entre 25 y 48°. La medicion del mismo angulo en
dectbito dorsal con RM en la totalidad de los casos fue de
36.5° = 7.9° con variacion entre 25 y 49°, con diferencia
matemadtica de 1°, no existiendo diferencia estadistica-
mente significativa (p > 0.05) entre ambas posiciones,
con intervalo de confianza de 95% = 0.593-0.812 (p =
0.0005) (Cuadro ).

Figura 2. Imagen de resonancia magnética en plano sagital
ponderada en T2 de columna lumbosacra en paciente masculi-
no de 34 afos en posicidn de decubito con rodilla en extension,
que muestra angulo lumbosacro de Ferguson de 36°.

Al efectuar la medicion del AF por género, se encontré
en bipedestacion para el género femenino X = DE de
37.3° = 7.1; para el masculino, X = DE de 35.9° + 7.8,
con diferencia matematica menor de 1°, sin diferencia
estadisticamente significativa (p > 0.05). En la medicién
en decdbito del AF con RM, para el género femenino X
+ DE fue de 36.5° = 6.4; para el masculino el X = DE
obtenido fue 35.0° + 6.9, con diferencia matemética de
1°, sin ser estadisticamente significativa (p > 0.05). (Cuadro
). En la muestra estudiada, se encontré la tendencia de
a menor edad, menor peso, y a mayor peso, tendencia a
hiperlordosis, sin encontrar para estos datos significancia
estadistica (p > 0.05 para ambas observaciones), ya que
en pacientes con obesidad importante se encontraron
individuos con hiperlordosis, asi como sujetos con apla-
namiento de la curva lumbar. También se observo la ten-
dencia de a mayor estatura, disminucién del AF, sin que
los datos tuvieran significancia estadistica (p > 0.05). La
variabilidad intraobservador fue buena al evaluar el AF (r
=0.78, p < 0.01). La variabilidad intra- e interobservador
fue buena al evaluar con el MRP (r = 0.93, p < 0.01yr
=0.89, p < 0.01).

DISCUSION

El AF presenta una gran variabilidad, considerandose la me-
dia normal” entre 30 y 40°. No obstante, existen reportes,
dependiendo de los autores, en que el recorrido considera-
do normal es de 20 a 59°. Los resultados obtenidos en esta
pequefa muestra indican que no se encontré diferencia
estadisticamente significativa en la medicion del AF ya fuera
en posicion de dectbito o en bipedestacién; por otra parte,
las cifras obtenidas concuerdan con las reportadas por otros
autores que utilizaron Gnicamente la radiografia lateral para
su medicién. Asi mismo, los resultados concuerdan con los
obtenidos en el estudio del grupo de Chalian® al comparar
las cifras obtenidas en la RM.

Para explicar la ausencia de diferencias, tenemos que
recurrir a los estudios biomecanicos basandonos en las
observaciones cinéticas y cinemdticas de la columna lum-
bosacra. La columna lumbar presenta movimientos de
flexo-extension, inflexion lateral y rotacion; la amplitud de
la flexién se considera en promedio de 40°, disminuyendo

Angulo de Ferguson Bipedestacion X + DE Dectbito X + DE Diferencia Valor de p
Global 35.6 +7.8° 36.5 +7.9° 1° > 0.05 NS
Femenino 37.3x+7.1° 36.5 + 6.4° > de 1° > 0.05 NS
Masculino 35.9 +7.8° 35.2 +6.9° 1° > 0.05 NS
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de manera importante la lordosis lumbar; los grados de
extension promedio alcanzan los 30°, incrementando la
lordosis; la amplitud méxima de flexo-extension se efecttia
a nivel L4/L5 (24°), siguiéndole L5/S1y L3/L4 con 18°; los
segmentos que presentan menor movilidad son L2/L3 con
12°y L1/L2 con 11°. Por otra parte, el sacro depende en su
posicion de la pelvis, ya que para fines practicos se encuen-
tra fijo entre ambos coxales, de ahi que la articulacion L5/
S1 dependa de los grados de basculacion pélvica y ésta, a
su vez, dependa, seglin la cinemdtica, de las fuerzas de los
musculos abdominales, gliteos, isquiotibiales, psoas-iliaco
y paravertebrales. En posicion de bipedestacion estatica,
el individuo tiende a gastar la menor energia posible, por
lo que recurre a desplazar el eje de gravedad hacia atrés,
relaja los musculos abdominales y los gldteos, causando
basculacion pélvica anterior, lo que incrementa la lordosis
lumbar;? este simple desplazamiento aumenta la fuerza de
compresion sobre las facetas articular, principalmente de
L5/S1; al mismo tiempo, la fuerza de compresion'® que
cae sobre el disco L5/S1 se descompone en dos, siendo
una la de compresion y la otra de cizallamiento, tendien-
do a desplazar el cuerpo de L5 sobre un plano inclinado
representado por la superficie superior del cuerpo de la
primera vértebra sacra y creando una fuerza de distraccion
a nivel de la pars articularis. Ademas, segln el estudio
clasico de Nachemson," la carga de presion en el disco
L5/S1 es cuatro veces mas en bipedestacion estdtica que
en decibito. Dichas cargas se incrementan en situaciones
como la obesidad y el embarazo. Si la persona realiza la
contraccién de los mdsculos abdominales y de los gliteos
mayores, rectifica la basculacion pélvica, con lo que auto-
maticamente disminuyen las fuerzas de cizallamiento de
L5/S1, corrige la hiperlordosis y disminuye la carga sobre
las articulaciones facetarias; lo mismo ocurre si la persona
flexiona la articulacion coxofemoral.

Por otra parte, en posicion de dectbito dorsal se podria
esperar que la lordosis disminuyera; sin embargo, no es asf,
ya que con las articulaciones de la cadera en posicion neutra
y las rodillas en extension, las inserciones del musculo psoas
en la columna lumbar y del mdsculo iliaco en la pelvis —ter-
minando ambos en un solo tendén en el trocanter menor
del fémur- originan incremento de la lordosis lumbar, mas
aun en personas que no tienen buena elasticidad, situacién
muy semejante a la posicion de bipedestacién relajada por
la basculacién pélvica que se origina. En cuanto a las fuerzas
de presion discal (actuando sobre L5/S1), son minimas en
decubito dorsal (25% al compararla con la bipedestacion),
desapareciendo la fuerza de cizallamiento anterior. Para
disminuir la lordosis lumbar en posicién de dectbito dorsal,
la flexién de ambas rodillas y de las articulaciones coxo-
femorales distienden la tensién del muisculo psoas-iliaco,
con lo que la lordosis lumbar se aplana.

De lo anterior podemos explicar la ausencia de dife-
rencias en la medicién del AF efectuada en este estudio,
siendo indistinta su mediciéon en bipedestacién o en
decubito.” Somos conscientes de los defectos que en el
diseno de este trabajo se presentan, ya que la muestra
es pequena y fue obtenida por métodos no probabilis-
ticos, con la desventaja de no ser un método aleatorio
estricto; por lo tanto, puede estar sujeto a sesgos, ademas
de haber sido efectuado en pacientes con lumbalgia
mecano-postural (la més frecuente a nivel mundial),
lo que ya implica sesgo por no haberse realizado en
individuos asintomaticos. Independientemente de ello,
consideramos que los resultados pueden ser de utilidad
como parte de la exploracién en aquellos pacientes cuya
sintomatologia lumbar no mejora con el tratamiento
médico-higiénico-dietético actual, principalmente en el
diagnéstico diferencial del origen de la lumbalgia, ya que
las alteraciones en el angulo lumbosacro van ligadas tanto
a sintomatologia lumbar de origen mecano-postural’?
como a degeneracion articular y alteraciones anatomicas
como sacralizacion de vértebras lumbares, '3 1* anomalfas
numéricas'® 1 y espina bifida.!”

CONCLUSIONES

En la muestra estudiada no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la medicién del angulo
de Ferguson efectuada en bipedestacion al compararla con
la medicion en dectbito dorsal.
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