Sindromes lumbares
y lumbociatalgicos

Dr. Harry Havrdanek
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Definicién

Constituyen cuadros dolorosos originados en
el aparato locomotor, de causas muy diver-
sas, localizados en el cuadrilitero del dorso
comprendido entre dos lineas paralelas: la su-
perior, sigue el reborde costal; la inferior, pa-
sa por ambas crestas iliacas. Lateralmente
llega hasta la parte mas posterior de ambos
flancos.

Con frecuencia estos sindromes rebasan el 4rea
mencionada tanto hacia arriba como hacia
abajo, tomando la regién sacra, y ambas zo-
nas gliteas y sacroiliacas.

Estos dolores, por su origen tienen ademds
una rica capacidad de proyeccién metaméri-
ca tanto a pared anterior de abdomen co-

. mo a miembros inferiores y como no presen-

tan elementos organicos de agresién radicular
0 troncular, reciben el nombre de ciatalgias,
cruralgias, neuralgias reflejas.

Quedan excluidos de este estudio, todos aque-
Nos casos en que el compromiso de raiz o
tronco nervioso resulte evidente por los ele-
mentos semioldgicos del examen clinico.

Frecuencia

Las lumbalgias y lumbociatalgias constituyen
la causa de mayor incapacidad laboral dentro
de las afecciones del aparato locomotor. En
nuestra Caja de Industria y Comercio mas
del 50 % de las incapacidades totales otorga-
das corresponden a afecciones de columna.
Se ve sobre todo entre los operarios brazales
que utilizan la columna de modo continuo en
posicién a menudo incorrecta y con carga.
Son también muy frecuentes en una gran va-
riedad de oficios que si bien no suponen ma-
yores esfuerzos, obligan en cambio a malas
posiciones durante tiempo prolongado.

Por ultimo, entre la poblacién cuya tarea es
sedentaria (oficinistas, profesionales, conduc-
tores de automotores, amas de casa), también
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es frecuente, tanto mas cuanto mdas restringi-
dos son sus movimientos y desplazamientos,
mas sobrepeso y mayor carga emotiva. Su-
fren tanto el hombre como la mujer y la edad
promedio de.inicio de los sufrimientos se ubi-
ca entre los 30 y 45 afios, no siendo infre-
cuentes comienzos a edades mucho menores
y mayores.

Significacion
de la columna lumbosacra

La columna lumbosacra constituye un sector
intermedio del cuerpo donde se encuentran
fuerzas opuestas: el peso de la mitad supe-
rior del cuerpo, contra la resistencia del suelo
trasmitida a través de los miembros inferio-
res y la pelvis.

Filogenéticamente la posicién erecta del hom-
bre se logra mediante una readaptacién ana-
témica que exige puesta en juego de nuevas
lineas arquitecturales y palancas musculares
que faciliten y mantengan esa posicién, me-
diante una trascendente funcién ortostatica.
Esa nueva arquitectura raquidea comprende
una serie de curvas en el plano sagital que
a manera de un resorte amortigua las fuer-
zas, impulsos a aceleraciones apicocaudales
(Fig. 1).

Esta disposicién se va logrando paulatinamen-
te. En efecto, en la vida intrauterina existe
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Fig. 1.
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Fig. 2. A) Cifosis de necesidad propia de la posicién
fetal. B) 6 meses: cifosis global. C) 10 meses: esbozo de
lordosis lumbar. D) 1 afic y Va: consolidacién de las
curvas fisioldgicas definitivas.

1mn nifacie Ao manacidaAd omanin A Vo eenad

uita CirGsis GE necesitaq, pidpia ac ia posi-
cién fetal. En los primeros meses del naci-
miento la columna se despliega aunque man-
tiene una cifosis global hasta los seis meses,
momento en que el nifio comienza a sentarse.
A partir de ese momento tiende a enderezar-
se, primero al tomar nocién de la posicién
sentada y luego al intentar incorporarse; esto
ocurre alrededor de los 10 meses. Una vez
en la posicién erecta y cuando comienza a
caminar la columna sufre una nueva adap-
tacién morfoldgica antigravitacional; se forman
y consolidan entonces las curvas fisioldgicas
definitivas y entre ellas la lordosis lumbar
(Fig. 2).

Esta arquitectura raquidea final, supone un
adecuado crecimiento y manejo de las distin-
tas piezas Oseas, discales, muisculos, capsulas
y ligamentos que concretan entre otras, la
armonia anatomofuncional del “érgano lum-
bar”. Importa destacar dos componentes prin-
cipales de dicha armonia.

Musculos: comprende fundamentalmente los
musculos lumbares, lumbopelvianos, glateos,
isquiotibiales y abdominales.

Una adecuada energia muscular hace posible
mantener la lordosis fisiologica lumbar, la co-
rrecta versién de la pelvis; oponerse a la cons-
tante accion de la gravedad y contrarrestar
los mas variados desequilibrios estaticos y di-
namicos del raquis en el espacio, a través de
un trabajo, determinado a menudo por desven-
tajosas palancas mecanicas (Fig. 3).

Disco intervertebral: lo constituyen el anillo
fibroso, el nicleo pulposo y las placas carti-
laginosas yuxtavertebrales. Como estructura in-
terpuesta entre dos piezas vertebrales, su fun-

19



Havranek

cién repercute directamente en la del cuerpo
vertebral y en la de las articulaciones intera-
pofisiarias.

Ademis de puente de unién, por sus propieda-
des hidraulicas, compresible, desplazable y de-

Fig. 3.
gados de mantener la
versién de la pelvis.

Visualizacién esquemética de los mosculos encar-
lordosis lumbar y la adecuada
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tormable, actia como amortiguador de las
fuerzas que le son trasmitidas, distribuyéndo-
las uniformemente segtn leyes fisicas (princi-
pio de Pascal). El ntcleo pulposo sufre des-
plazamientos con los movimientos de la co-
lumna, hacia atrés en la flexion, hacia adelante
en la extension, y actda como una rétula, (pun-
te de apoyo) o como resistencia. Cada disco
contribuye, con su deformabilidad, con una
extensiéon angular de la columna lumbar, pré-
ximo a los 4 grados (Fig. 4).

Funciones
y patologia general
del 6rgano lumbar

Las funciones del érgano lumbar se resumen
en: proteccion de drganos nobles, soporte vis-
ceral, adopcién de la posicién erecta y ade-
mas dos funciones dindmicas de enorme jerar-
quia, el desplazamiento en el espacio y la
adopcién de posturas (correctas o forzadas,
momentineas o prolongadas) en relacién con
su actividad cotidiana en el medio exterior y
que ponen a prueba su resistencia (cuadro I).
Segin los limites de esa resistencia la colum-
na lumbar cumple una funcién o soporta una
agresion. Cuando esto wltimo ocurre, casi
siempre hay un elemento fundamentalmente
dafiado, con o sin expresion clinica, radiologi-
ca o bioldgica. En un lapso variable su lesién
repercute en su funcion, pero lo que es mas
importante, repercute en la funcion del siste-
ma dando lugar a la patologia regional, pri-
mero bajo una forma latente, compensada pero
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Cuadro I
FUNCION DE PROTECCION VISCERAL
ARMONIA

FUNCION DE SOPORTE VISCERAL
FUNCION ORTOSTATICA ANATOMOFUNCIONAL
FUNCION DE DESPLAZAMIENTO DEL

Trabajo SISTEMA LUMBAR
FUNCION DE VIDA DE RELACION < Defensa

Ataque

condicionando una situacién de emergencia;
luego, de persistir el agente nocivo, clinica ba-
jo la forma de dolor, limitacién funcional o
invalidez.

Es que, si bien cada uno de los elementos que
constituyen la columna lumbar tienen una ac-
cién definida, ellos achilan en conjunto y coor-
dinadamente como un auténtico 6rgano, para
lograr asi en todo momento un equilibrio
anatomofuncional. La falla o lesién de uno o
algunos de ellos influye sobre los restantes y
determina su reaccién mediante una compen-
sacién o suplencia funcional.

Ahora bien, si esa situacién se mantiene, rei-
tera o intensifica, determina finalmente un
desequilibrio en todo o parte del sistema y
aparece entonces una verdadera insuficiencia
vertebral o mejor una insuficiencia lumbar
(cuadro II).

Esta concepcién de “6rgano lumbar” basada
en la accién conjunta y congruente de sus ele-
mentos explica quizds varias interrogantes en
la patologia de la regién: el por qué de la
latencia de muchos sufrimientos precedidos

largo tiempo por defectos anatémicos o radio-
légicos evidentes; la reduccién del dolor lue-
go de periodos de sufrimiento aun con la per-
sistencia de los elementos lesionales; la des-
compensacién de una columna lumbar luego
de una extirpacién discal; la mejoria de una
lumbalgia rebelde luego de un simple reaice
plantar o suplemento de taco; la extraordina-
ria frecuencia de alteraciones radioldgicas sin
consecuencias dolorosas o bien su retroceso
sin modificacién de las mismas.

Desde luego que esta posicion no significa
desconocer la diferente jerarquia y frecuencia
de los factores en causa frente a una lumbal-
gia crénica, ni pensar que en el determinismo
doloroso deban intervenir siempre miltiples
factores. No cabe duda que existen, como ve-
remos, etiologfas mucho mas frecuentes que
otras y que ellas son capaces de dar por si
solas un cuadro doloroso lumbar.

Pero es evidente que la mayoria de los sufri-
mientos de columna lumbar responden, en su
larga evolucién, a un desajuste variable del
sistema.

Cuadro II

AGENTES NOCIVOS

[

ARMONIA
ANATOMOFUNCIONAL
DEL
SISTEMA LUMBAR

TRASTORNO ARQUITECTURAL
SOBRECARGA FUNCIONAL
AL TERACION ESTRUCTURAL
Anatémica
Histoloégica
Biogquimica
(_ INSUFICIENCIA MUSCULAR

DESEQUILIBRIO O RUPTURA DE LA
ARMONIA ANATOMOFUNCIONAL

o

Primera Etapa.
(Fase muda)

ETAPA COMPENSADA
Situacion de Emergencia
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Segunda Etapa
(Fase Clinica)

ETAPA DESCOMPENSADA
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Como resultado final, luego de vencidos los
mecanismos compensatorios y sobrepasado el
estado de emergencia surge la lumbalgia cré-
nica originada por varios factores en falla y
no uno exclusivo.

Fruto de concepciones unicistas es que mu-
chos ven el disco como tnica etiologia sea
por via de las hernias o protrusiones iterativas
o bien por el camino de las espondilosis; otros
sobrevaloran la patologfa articular; otros los
vicios dismorfogenéticos congénitos o adquiri-
dos. Mucho menos se menciona el sector li-
gamentoso y muscular si bien ya en 1907
Schanz delimité el concepto de insuficiencia
vertebral al dar jerarquia al factor funcional
lumbar,

Etiopatogenia de las lumbalgias

La ruptura del equilibrio anatomofuncional
de la regién lumbosacra, puede producirse a
través de los siguientes mecanismos bésicos
primarios:

a) Alteracién primaria de la arquitectura lum-
bar. Ello puede ser de origen congénito o bien
reactiva a la columna vertebral suprayacente
o al segmento osteoarticular subyacente.

b) Alteracién primaria de las estructuras ana-
tomicas. Incluye las lesiones mas variadas ver-
tebrales, la patologia discal y articular funda-
mentalmente,

c) Sobrecarga funcional. Esta puede ser debi-
da a hiperfuncién o mala funcién. Ambas pue-
den ser momenténeas, reiteradas o prolongadas.

d) Alteracién primaria del sector funcional
muscular. Comprende sobre todo las hipotro-
fias musculares congénitas o adquiridas; las
disinergias musculares tanto en el plano fron-
tal como sagital.

Cuando el desequilibrio lumbar se establece
bruscamente o en muy breve lapso se deno-
mina a ese cuadro clinico lumbago o lum-
balgia aguda; cuando su comienzo es lento
y prolongado o luego de un comienzo brusco
se inicia una etapa prolongada con o sin pe-
riodos de acalmia completa, estamos ante una
lumbalgia crénica o simplemente lumbalgia.

Ambos cuadros, deben ser considerados por
separado, pues si bien mantienen relaciones
etiopatogénicas entre sf, posee cada uno per-
files clinicos, evolucién y terapéuticas bien
definidas,
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Lumbago

El lumbago es un cuadro brusco que origina
intenso dolor lumbar y muy a menudo blo-
queo doloroso de la region. Su instalacién
puede ser brusca o rdpidamente progresiva.
Ocurre muy a menudo en ocasién de un mo-
vimiento: torsién de la columma, al agachar-
se, levantar un objeto del suelo, calzarse o
incorporarse en la cama, largo viaje en auto-
movil o trabajos como jardinerfa o carpinte-
ria con mala posicién de la columna. Otras
veces basta un simple estornudo o esfuerzo
de tos; otras veces aparece en forma aparen-
temente espontinea.

Cuadro clinico

En cualquiera de las circunstancias preceden-
tes el paciente siente un brusco dolor lumbar
0 lumbosacro que lo inmoviliza; a veces se
acompafia de una sensacién de chasquido lo-
cal, “como si algo se rompié” o “se sali6 de
lugar” y muy frecuentemente se instala un
bloqueo funcional de columna, sobre todo pa-
re la extension.

El paciente debe guardar inmediatamente re-
poso en cama y teme en ella los menores
movimientos. ‘

El dolor puede tomar también regiones adya-
centes: gliteas, sacra, sacroiliacas. El blo-
queo lumbar, verdadera posicién antilgica,
determina con frecuencia una actitud en lige-
ra cifosis lumbar y cualquier intento, activo
o pasivo, de rectificarla resulta muy penoso
‘0 imposible. Los movimientos de lateraliza-
cién y flexion suave son en general posibles.
La palpacién y presion de la regién lumbosa-
cra resulta intensamente dolorosa; la manio-
bra de Laségue puede exacerbar localmente
el dolor.

Etiologia

Las causas que desencadenan el lumbago son
variadas aunque de muy desigual frecuencia.
La migracién discal constituye la eventualidad
mis comin y su produccién obedece a me-
canismos fisiopatolégicos hoy bastante bien
conocidos.

En general un fragmento discal se abre paso
a través de una fisura profunda del sector
posterior del anillo fibroso a instancias de
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una fuerza importante de compresién discal,
cuya resultante posterior, mayor que la ante-
rior (favorecida por la flexién de la columna)
proyecta parte del nicleo con violencia hacia
atris. Comprime entonces las capas superfi-
ciales del anillo y a su través presiona y dis-
tiende el ligamento comun vertebral posterior.
Otros admiten que €l cuadro del lumbago se
origina por el pellizcamiento de un fragmen-
to del sector posterior del anillo y que a la
manera de un menisco de rodilla, al romper-
se queda flotando y puede ser pinzado. La
compresién e irritacién del saco dorsal seria
responsable del dolor y sus irradiaciones apa-
rentemente caprichosas.

Ahora bien, junto al factor mecénico existe

AtAren w1 A

siempre una inflamatarin

€ Imnaimacria

woannidn a sm,ln«

idacueivil vaosvuuial
local de grado variable para cada caso, que
siempre debe ser tenida en cuenta tanto para
explicar parte del dolor como para compren-
der cicatrizacién de fisuras (cura de lumba-
gos) o prolongacién de sufrimientos (lumbal-
gias cronicas).

Otra causa no tan frecuente pero muy impor-
tante de lumbago es la fractura vertebral. No
se considera aqui la fractura por traumatismo
violento, sino la que sobreviene por pequefios
esfuerzos o en forma aparentemente esponta-
nea, es decir, una fractura patolégica. Ella
ocurre por aplastamiento vertebral en colum-
nas osteoporéticas u osteoporomalicicas en
vértebras fragilizadas por sustitucién con teji-
do metastisico o hematoplasmorreticular (plas-
mocitoma, leucosis, granulomatosis, etc.).
También son causas de lumbago las bruscas
elongaciones musculares y ligamentosas con o
sin ruptura de fibras y subsecuente hematoma
tisular. En genera] ocurren también durante
un esfuerzo y originan un agudo dolor local.
Determinadas escuelas médicas consideran co-
mo causa frecuente de lumbagos a los esguin-
ces o subluxaciones de las articulaciones in-
terapofisarias, las cuales desplazadas en oca-
sion de un movimiento o mala postura pro-
longada no pueden retornar a su lugar primi-
tivo por fricciones anémalas o interposicion
de tejidos y distienden las estructuras sensi-
bles vecinas (cipsula, sinovial, ligamentos) al
tiempo que se origina una contractura mus-
cular antilgica muy dolorosa.

Esta posicion compartida especialmente por
los quiroprécticos, se ve confirmada por los
éxitos frecuentes, a veces espectaculares de las
manipulaciones bien indicadas y conducidas.
El descubrimiento reciente de recesos sinovia-

VOL. I - No 1 - AGOSTO 1974

Sindromes lumbares y lumbociatalgicos

les a nivel de las articulaciones interapofisa-
rias a lo largo de toda la columna vertebral
mévil, dan un apoyo méas a estas ideas.

Estudio radiografico

Este medio diagndstico con sus técnicas habi-
tuales no aporta elementos fundamentales en
el diagndstico del lumbago comin; en cam-
bio es de gran utilidad para despistar lumba-
gos por aplastamientos vertebrales y su proba-
ble origen. Ante tales situaciones se impone
un estudio del resto del esqueleto, eventual-
mente tomografias, y estudios clinicos y bio-
légicos complementarios.

Para el lumbago comin las radiografias es-
tindar muestran elementos indirectos, como
pinzamientos, espondilosis, artrosis, que sélo
tienen un valor relativo, a veces ninguno;
constituyen expresiones variables de una dis-
copatia tnica o multiple que nada dicen so-
bre una protrusién discal, radiolégicamente
invisible. La escoliosis sin rotacién, la cifo-
sis lumbar o la desaparicién de la lordosis
normal, son signos més evocadores en el cur-
so de un cuadro agudo lumbar.

En cambio las radiografias funcionales toma-
das en sentido anteroposterior o lateral, tienen
mayor valor cuando se logran imigenes cla-
ras y selectivas. Es asi como el hallazgo de
un desplazamiento electivo de un disco en’ una
determinada direcci6n, siempre la misma (de-
recha o izquierda o anterior o posterior) tie-
ne todo el valor de un bloqueo por prolap-
so discal.

La discografia, es un procedimiento diagnés-
tico en desuso debido a sus dificultades téc-
nicas v a sus frecuentes inconvenientes y com-
plicaciones. : :
La mielografia, sélo estd indicada en los ca-
sos de lumbagos intensos, rebeldes o recidi-
vantes, en donde la sospecha de una hernia
discal irreductible o expulsa central estd pre-
sente. Esta situacién, cada vez mejor conoci-
da, debe ser planteada ante todo lumbage re-
belde, o lumbagos a repeticién en el curso de
lumbalgias crénicas invalidantes.

Evolucién

El lumbago comin habitualmente cede en
una o dos semanas con reposo absoluto y te-
rapia analgésica-antiflogistica. Ese retroceso
habitualmente es progresivo pero otras veces
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cura bruscamente, con otro movimiento, ya
conocido o involuntario, asociado a otro chas-
quido similar al que desencadené el cuadro.

Otras veces esto ocurre por un enérgico mo-
vimiento pasivo intencionalmente realizado por
una manipulaci6n.

Este tipo de resolucién puede ocurrir tanto
en una migracion discal como en una sublu-
xacién articular (“atascamiento articular’); en
cambio no se comprende en los casos de un
esguince musculoligamentoso cuya involucién
es necesariamente progresiva.

También es diferente la evolucién del lumbago
por aplastamiento vertebral.” El aplastamiento
por osteoporosis engendra un cuadro muy agu-
do muy intenso y también rebelde. Su evolu-
cién es bastante més prolongada y a menudo
crea dificultades diagndsticas con procesos ma-
lignos dificiles de resolver. Una osteoporosis
generalizada, la presencia de varios aplasta-
mientos vertebrales, vértebras de pescado, con-

servacion de los pediculos y multiples discopa- |

tias con espondilosis, pelvis normal, apoyan el
diagnéstico. Una correcta y prolongada inmo-
vilizacién més la calcianaboliterapia resuelven
el dolor.

Los aplastamientos metastisicos son en cambio
de una gran rebeldia y una evolucién azarosa
si bien las actuales terapias radiantes otorgan
estupendas remisiones del dolor.

Otras veces sin embargo el propio lumbago
comin se prolonga durante semanas; son evo-
luciones tenaces que precisan de medidas tera-
péuticas mas enérgicas. En otros casos el lum-
bago cede lentamente pero no se resuelve en
forma completa y da paso poco a poco a un
sufrimiento crénico de la regién lumbosacra.

Finalmente no es raro observar como el dolor
lumbar, central, simétrico, se lateraliza con el
transcurso de los dias y termina en una au-
téntica lumbocigtica. Cuando este hecho pecu-
liar ocurre, se acepta que la hernia discal,
primitivamente central, se ha ido lateralizando
con el transcurso de la evolucién hasta com-
prometer la raiz en el agujero de conjugacién.

La repeticién del lumbago en el tiempo es una
eventualidad frecuente pero de variable signi-
ficacién. Algunos pacientes repiten lumbagos
periddicamente en ocasién de esfuerzos o mo-
vimientos; en un momento cado ellos se espa-
cian o desaparecen: Otras personas s6lo hacen
lumbagos en forma muy esporddica; otros nun-
ca mds. repiten el cuadro inicial. Algunos pa-
cientes en cambio lo hacen a partir del episodio
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inicial en forma reiterada y cada vez mas fre-
cuentes y prolongados. Por fin otros lambagos,
luego de reiterados reaparecen un dia bajo la
forma de una tipica lumbociatica. Este es un
argumento capital para Jos defensores del ori-
gen discal exclusivo de los lumbagos.

Lumbalgias crénicas

Hemos visto como el lumbago puede crear un
desequilibrio agudo del sistema lumbar, no ya
como simple expresién dolorosa smo como
agresién o limitacién funcional del mismo.
Sin embargo més a menudo esa ruptura de la
armonia se logra en forma lenta y mas o menos
progresiva y si bien el origen reside a veces
en un episodio agudo, como el que acabamos
de considerar, es la concatenacién posterior la
que va dando perfiles propios al nuevo sufri-
miento. Cuando se esti frente a esta situacion
la llamamos lumbalgia crénica o simplemente
[umbalgia.

Ya vimos que son cuatro los mecanismos bési-
cos primarios por los que se llega a la disar-
monia funcional, pero las causas o etiologias
que pueden determinar la alteracién de cada
uno de ellos son multiples y los estudiaremos
a continuacién. Haremos su estudio patolégico
en primer lugar para finalmente efectuar un
enfoque clinico y practico del tema.
Sefialemos una vez méis que la presencia de
determinada etiologia no significa necesaria-
mente sufrimiento, pero si representa una mi-
noracién biologica del sistema que exigird
suplencias, sobrecargas funcionales, readapta-
ciones morfologicas. Segin su magnitud, inten-
sidad y duracién surgird o no la descompen-
sacién y con ello la lumbalgia.

a) Causas debidas a una alteracién primaria
de la arquitectura lumbar.

En sus aspectos mas simples ellas pueden ser
de dos tipos, las que se originan en una alte-
racién del eje raquideo en el plano frontal:
escoliosis, y las que se originan en una altera-
cién de la curva lumbar normal en un plano
sagital: hiperlordosis, rectificacién o cifosis
lumbares.

A menudo las alteraciones se combinan y se
asocian ademas a grado variable de rotacién
vertebral.
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Hiperlordosis lumbar

Se entiende por hiperlordosis lumbar la exage-
racién de la curvatura natural lumbar mas alli
de los limites convencionales méximos estable-
cidos como normales. Clinicamente no existen
medidas objetivas para determinarlas y es la
experiencia semioldgica la que establece la im-
presién final. Se ha buscado entonces estan-
darizar radiologicamente con mediciones geo-
métricas sobre placas de la columna lumbosacra
tomadas en posicién de pie.

Atn asi no hay acuerdo sobre los métodos ni
sobre los valores limites que cada autor expone.
Las mediciones mas utilizadas son:

a) Angulo lumbosacro de Junghans. Se cons-

.

truye con la interseccin de una recta perpen-
dicular a la cara inferior de L; que pasa por
el centro de la vértebra y otra que sigue el
eje del sacro. Su valor promedio es de 140°.

b) Angulo de inclinacién de la plataforma

F'g. 5. Mozdidas Otiles en el estudio de la lordosis lum-
bar. Referencias: f = flecha; i = indice de Renversement;
LS. = éngulo lumbosacro; § = éngulo lordético; y = inclina-
c:i6n de la plataforma sacra.
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sacra, que fue descripto por De Seze y su valor
promedio en decubito es de 42°. Se construye
con la interseccién de dos rectas: una sigue la
direccion de la plataforma sacra y la otra co-
rresponde a la horizontal (Fig. 5).

¢} Flecha lumbar. Se mide trazando una recta
que une el punto posterior de la cara superior
de la primera vértebra lumbar y el punto pos-
terior de la plataforma sacra. Sobre esta recta
se¢ traza una perpendicular que intercepta lo
mis lejos posible a la curva determinada por
la unién de los puntos ubicados en la parte
media de la cara posterior de cada vértebra
lumbar. Su valor promedio normal esta alre-
dedor de 2,2 cm.

d) Angulo lordético de Vilaseca. Se construye

z

nom o dmFasmananide A wnnrs 2o

con la interseccién de dos rectas: uma sigue
la direccién de la cara inferior de L, y la otra
pasa por la plataforma sacra. Su valor prome-
dio en dectbito es de 51° y de pie 60°. En las
hiperlordosis llega facilmente a 709,

e) Indice de inclinacién del macizo lumbar.
Su medida estd dada por la distancia entre dos
verticales: una pasa por el punto posterior de
la cara superior de L;; la otra por el punto
posterior de la plataforma sacra. Si la primera
vertical cae por detras de la segunda a una
distancia mayor de 2,5 cm se considera que
hay inclinacién posterior; si la primera cae por
delante de la segunda hay inclinacién anterior.
Como vemos, cada medicién jerarquiza zonas
diferentes como responsables de la hiperlordo-
sis; solo el conjunto da una claridad mayor del
problema y por ello es que para evaluarlo
debidamente es conveniente reunir los cinco
elementos.

Etiologia

Las causas de la hiperlordosis lumbar son
multiples,

Pueden ser primitivas, de origen congénito o
facilitada desde la infancia o juventud por cal-
zados inadecuados (tacos altos). Otras veces se
originan por una paresia de los musculos
isquiotibiales, gliteos o sacrolumbares. Ello
permite una béscula pelviana con anteversién
y por ende un aumento de la ensilladura lum-
bar. Otras veces ocurre debido a un abdomen
prominente (hiperlordosis transitoria de las em-
barazadas) o péndulo. Esto tiltimo ocurre gene-
ralmente en obesos, con grandes depésitos
grasos en el tejido subcutineo de la pared
abdominal asi como en el mesenterio. Los
misculos de la pared anterior del abdomen son
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rechazados, se vuelven flacidos y el conjunto
se proyecta hacia adelante; como reaccién surge
Ia hiperlordosis lumbar.

Otras veces la hiperlordosis resulta de una
anteversion pelviana determinada por una
coxartrosis avanzada, luxacién congénita bila-
teral de caderas, etc. que impide la extensién
completa de los miembros inferiores sobre la
pelvis.

Finalmente existen hiperlordosis reactivas a
una cifosis dorsal acentuada.

Fisiopatologia

Al comienzo la hiperlordosis es reversible
(actitud lorddtica) pero si la malposicion
persiste y se remodelan las estructuras anaté-
micas se hace irreversible (hiperlordosis fija).
La consecuencia que origina este tipo de dises-
tatismo es variable pero determina sobre todo
un trabajo excesivo para el sector de los mascu-
los antigravitacionales. Facilita a su vez (al
disminuir el radio de curvatura normal) el
acercamiento de las estructuras posteriores:
fricciones andmalas entre las carillas articula-
res interapofisarias, acercamiento normal de las
apofisis espinosas, todo lo cual propende a la
artrosis interapofisaria, a los sufrimientos in-
terespinosos y finalmente a la seudoartrosis
o enfermedad de Baastrup. Como aumenta ade-
més el 4ngulo de inclinacién de la plataforma
sacra asi como el de la cara superior de la
primera lumbar, es mas frecuente también en
estas situaciones la aparicién de una preespon-
dilolistesis lumbosacra asi como una retroes-
pondilolistesis a nivel dorsolumbar.

Cuadro dlinico

Por los motivos apuntados el cuadro clinico
puede ser variable. En una primera etapa existe
una compensacion y so6lo hay alteracién mor-
folédgica.

En una segunda etapa aparece el sufrimiento
muscular en las prolongadas estadas de pie.
Hay dolor lumbar bilateral de tipo gravativo,
“‘cansancio progresivo”’ que obliga a frecuentes
cambios de posicién. A menudo se asocian do-
lores en las zonas de insercion de los musculos:
apOfisis espinosas, regiones costales baijas. re-
giones ilfacas y sacras. Finalmente el dolor
puede proyectarse metaméricamente a distan-
cia (pared anterior de abdomen, miembros infe-
riores) bajo forma de “neuralgias”.
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En una tercera etapa, cuando se originan las
complicaciones anotadas se disloca la armonia
del “6rgano lumbar” y aparece toda una gama
de elementos semioldgicos imputable a las
mismas.

Escoliosis lumbar

Es un trastorno de la arquitectura vertebral ca-
racterizado por la desviacién de su eje vertical
en el plano frontal. La desviacién se hace habi-
tualmente bajo la forma de una o mais curvas
de magnitud variable y se asocia con frecuencia
a rotacién vertebral.

Etiologia

La causa puede estar en la columna lumbar
misma, como asimetria de vértebras o discos
tnicos o multiples, de naturaleza congénita o
consecuencia de procesos patoldgicos a su ni-
vel (hemivértebras, discopatias degenerativas,
aplastamientos vertebrales, sacralizaciones asi-
métricas, espondilitis, etc.).

Otras veces ocurre por una falla funcional mus-
cular lumbar debida a paresias musculares,
mala educacién de los reflejos de actitud y
postura en la infancia. En forma semejante ac-
tian a veces a esa edad los trastornos visuales
y auditivos. Otras veces la escoliosis es reactiva
a una causa pelviana o infrapelviana (pelvis
asimétrica, coxa vara, coxa plana o subluxacion
unilateral; miembre inferior mas corto, pie
plano unilateral); otras veces lo es secundaria
a una escoliosis dorsal o cervicodorsal.

La escoliosis es una desviacién fija, irreversi-
ble, que se mantiene o acenta con las manio-
bras semiolégicas de flexién de la columna; la
actitud escolidtica por lo contrario define una
desviacién reversible que disminuye o desapa-
rece con la maniobra anterior.

La escoliosis se nombra segin el nimero de
curvas, sus formas y topografias respectivas.
Puede ser a una, dos o tres curvas, iguales o
distintas, por ejemplo: escoliosis a doble curva
sinistroconvexa lumbar, dextrocéncava dorsal,
ambas de gran radio.

Fisiopatologia

La escoliosis es otro ejemplo de agresion a la
armonia del “‘6rgano lumbar” con la puesta en
marcha de sistemas de compensacion, atiles por
tiempo variable para cada paciente y depen-
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dientes de sus propias reservas, tipo de lesion
y oportunas medidas profilacticoterapéuticas.
Aqui la pesantez ejerce un efecto agravante
sobre la deformacién, tanto més importante
cuanto mas se aleje del centro de gravedad y
cuanto més acentuadas las curvas. Varias cur-
vas pequefias, iguales y equilibradas son me-
nos nocivas que una curva tnica no equilibra-
da y otra equilibrada pero de radio menor (es
decir curva mas cerrada).

Se entiende por “escoliosis equilibrada” aque-
1la donde la resultante del peso del térax y del
abdomen caen en el centro del poligono de
sustentacién del paciente; “‘escoliosis compen-
sada” aquella donde la resultante cae fuera del
centro, pero dentro del poligono; “escoliosis
descompensada”, es aquella situacién hipotéti-
ca o muy transitoria donde la resultante cae
fuera del 4rea referida.

Cuadro clinico

En las curvas tnicas de gran radio, situacin
frecuente en los enfermos reuméticos, ocurre
también una primera etapa de compensacion
funcional, pero que exige una enérgica con-
traccién del lado convexo tendiente a evitar
la acentuacién de la curva y luchar contra la
pesantez, tanto mas cuanto mas desplazada del
centro del poligono de sustentacion.

Luego poco a poco aparece una sintomatologia
dolorosa de origen muscular caracterizada se-
miolégicamente por frecuente dolor gravativo,
unilateral 2 predominio del lado convexo; au-
menta con la estacién de pie y cede ripidamen-
te con el dectibito. Del mismo lado el examen
revela una clara contractura muscular. Cuando
el sufrimiento se vuelve cronico y no se adop-
tan atentas medidas terapéuticas, aparecen po-
co a poco alteraciones progresivas y cada vez
més complejas. Asi se reconocen las escoliosis
estabilizadas, las escoliosis progresivas y las
tardiamente evolutivas.

b) Causas debidas a una alteracién primaria
de las estructuras anatémicas

Comprende el grupo etiolégico mas grande e
importante ya que la integran la patologia de
la vértebra en sus distintas partes, la patolo-
gia discal y la patologia de las partes blandas
de la region. ,

No podemos entrar en el estudio detallado de
cada situacién porque serfa desviarnos de la
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intencién de, esta publicacién. Por lo tanto nos
limitaremos a presentar una clasificacién de
las etiologias capaces de alterar la region. Nos
detendremos en algunos aspectos de la patolo-
gia discal y funcional por el enorme signifi-
cado que ellos tienen a la luz de ideas que
jerarquizan conceptos no suficientemente di-
vulgados.

Patologia de la vértebra

1) Alteraciones dismorfogenéticas

Pueden ser de origen congénito o adquirido.
Comprende las vértebras de transicién lumbo-
sacra (sacralizacion de la vértebra lumbar;
lumbarizacién de la primera sacra), espondilo-
lisis, espina bifida, preespondilolistesis, retro-
espondilolistesis. Las dos dltimas son también
de origen adquirido, debido a causas variables
(Fig. 6).

Se discute atm hoy dia si estas distintas alte-
raciones provocan por si dolor lumbar crénico,
o si en realidad constituyen meros desordenes
anatomicos que predisponen a una alteracion
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Fig. 6. Distintos grados de sacralizacién de LS.
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funcional o sobrecarga funcional de otras es-
tructuras y son ellas, una vez decompensadas
las que generan el dolor lumbar. Esto es es-
pecialmente evidente para las espondilolistesis
y muy probable para determinados tipos de
sacralizaciones. La espina bifida en cambio
“tiene ‘menos valor, salvo como elemento evo-
cador de otro trastorno dismorfogenético a in-
vestigar en la base de una lumbalgia.

2) Procesos infecciosos
Yy parasitarios

Comprende la espondilitis o espondilodiscitis
tuberculosa, y la espondilitis tifica o brucelé-
sica. Su frecuencia varfa con las regiones geo-
graficas, siendo en nuestro medio la primera
la mas frecuente e importante. Las espondilitis
virales son mucho més raras.
Semiolégicamente orientan a una espondilitis
bacilar incipiente, un dolor raquideo rebelde
diurno y nocturno, antecedentes personales atn
alejados y curados de bacilosis, ligero sindrome
de impregnacién y al examen un bloqueo fun-
cional de la regién. Una velocidad de eritro-
sedimentacién con valores altos y un estudio
radiogrifico donde el elemento mas precoz es
un pinzamiento discal con dos vértebras adya-
centes donde se descubren ligeros elementos de
osteolisis, acercan al diagnéstico. Si es nece-
sario, una tomografia resulta de gran valor
semiolégico radiolégico al mostrar elementos
destructivos mas claros.

La espondilitis tifica o brucelésica requiere an-
tecedentes o condiciones ambientales, aparte
del cuadro clinico, que lo orientan.

La radiologia muestra una agresi6n destructivo-
productiva que domina a nivel de la epifisis
vertebral sin lesién precoz del disco.

Una artritis sacroiliaca unilateral puede ser ca-
racteristica de cualquiera de las tres etiologias
mencionadas.

Entre las espondilitis parasitarias debe desta-
carse en nuestro medio la equinococosis ésea.
Los antecedentes personales y ambientales, las
reacciones bioldgicas positivas, las lesiones des-
tructivas uni o bivertebrales con conservacién
del disco, posible opacidad yuxtarraquidea (se-
mejante al absceso osifluente del mal de Pott)
orientan hacia la etiologia hidatidica.

3) Procesos inflamatorios reumdticos

Comprende el conjunto de las llamadas espon-
dilitis reumiticas y la integran por orden de
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frecuencia e importancia: la espondilitis o es-
pondiloartritis anquilopoyética, la espondilitis
psoriasica, la espondilitis de la enfermedad de
Reiter y la espondilitis lumbar de la poliartritis
reumatoidea.

__Todas pueden tomar también como rasgo ca-

racteristico las articulaciones sacroiliacas, pero
la espondiloartritis anquilopoyética lo hace en
forma precoz, bilateral y pricticamente siem-
pre. La presencia de un paciente del sexo
masculino, joven, con gran bloqueo funcional
lumbar, sobre todo si asocia toque articular
rizomiélico y velocidad de eritrosedimentacién
acelerada sugieren fuertemente esa posibilidad.
La enfermedad de Reiter asocia un sindrome
artrouretrocutdneo evocador.

Las dos etiologias restantes presentan rasgos
semiolégicos periféricos muy caracteristicos
que no son de detallar aqui.

4) Procesos degenerativos articulares

Comprende la artrosis interapofisaria primitiva
o bien asociada o facilitada por otros procesos.
Pocas veces se presenta en forma totalmente
aislada. Su diagnéstico se funda en la negati-
vidad de toda otra etiologia y la presencia de
una lumbalgia caracterizada sobre todo por
una disquinesia dolorosa postreposo. Radiolé-
gicamente las tomas de frente y sobre todo las
oblicuas ponen de manifiesto una esclerosis
subcondral, pinzamiento articular y a veces dis-
cretos osteofitos.

5) Procesos
de origen endocrinometabglico

La osteoporosis y la osteoporomalacia consti-
tuyen las afecciones mas frecuentes. Aparecen
sobre todo en la mujer luego de los embarazos
0 en la menopausia y los caracterizan dolores
gravativos raquideos mal definidos que toman
también regiones costales, pelvis y zonas ingui-
nales. La radiologia no siempre es evocadora;
pueden aparecer vértebras claramente desmi-
neralizadas, vértebras bicdncavas o en cufia en
los casos avanzados de osteoporosis. Las seu-
dofracturas de Looser-Milkmann son caracte-
risticas de la osteomalacia,

Las investigaciones biolégicas y los test de
sobrecarga célcica no son elementos de orien-
tacién firme,

Comprende este grupo la osteitis fibroquistica
generalizada debida a un hiperparatiroidismo;
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el cuadro clinico, las alteraciones radiolégicas
generalizadas y los elementos bioldgicos orien-
tan al diagnéstico.

Finalmente integran este grupo las localizacio-
nes lumbares de la gota y son bien caracteris-
ticos aunque muy raros los casos de ocronosis.
Antecedentes de crisis fluxivas articulares de
aparicién brusca y muy intensa que ceden
répidamente con colchicina, niveles altos de
uricemia o demostracién de cristales de 4cido
urico en el liquido sinovial o tofos hacen sos-
pechar una localizacién gotosa raquidea. Las
orinas que oscurecen en contacto con el aire,
las alteraciones cutineas caracteristicas y la
calcificacién de los discos intervertebrales po-
nen sobre la pista de un raro caso de ocronosis.

B) Procesos de origen osteodistréfico

Comprende fundamentalmente la enfermedad
de Paget. Su diagndstico es muy a menudo ra-
diolégico y se caracteriza por la intensa remo-
delacién ésea con ensanchamiento vertebral. El
toque de otros sectores del esqueleto sobre to-
do créneo y pelvis unido a la elevacién de las
fosfatasas alcalinas en las formas poliostéticas
es caracteristico,

7) Procesos
de origen linfohematorreticular

Son localizaciones poco frecuentes pero no ex-
cepcionales de estas distintas afecciones; rara-
mente una complicacién raquidea inicia el
debut clinico de la enfermedad. Hace excepcién
a ello el mieloma dado su frecuente localiza-
cién ésea (sobre todo craneo, costillas, colum-
na y pelvis). Los elementos de orientacién son
los ‘que- corresponden a la clinica general; las
alteraciones radiolégicas a menudo no son
caracteristicas, :

3) Procesos de origen tumoral

Los tumores primitivos de la regién lumbosa-
cra, tanto benignos como malignos son raros.
E] hemangioma es de ellos el mas frecuente, a
menudo asintomatico. Le siguen los meningio-
mas y neurinomas de la regién; su expresién
es fundamentalmente radicular pero pueden
asociar sintomatologia lumbar clara. ‘
Las localizaciones lumbares metastisicas de los
tumores  oste6filos son en cambio frecuentes.
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Carcinomas primitivos de préstata, glandula
mamaria, pulmén, suprarrenal, riiién, vejiga y
sarcomas son por su orden los mas frecuentes;
les siguen los de tiroides, ttero y testiculo.

9) Procesos de origen discal

Hemos pasado revista a la rica patologia verte-
bral y pelviana. En contraposicién, la patolo-
gia discal es mucho mis moné6tona y simple;
son raras y discutidas las discitis, asi como son
discutidos los tumores discales. En revancha,
la patologia alterativo-degenerativa es de una
gran frecuencia y cubre la gran mayoria de las
etiologias de una lumbalgia crénica. Més ade-
lante haremos un anélisis de la forma cémo
se lleva a cabo ese proceso y bajo qué circuns-
tancias puede generar dolor lumbar,

10) Procesos de origen fibrocelular

Las més variadas estructuras del tejido conec-
tivo que componen junto con las vértebras y
los discos el “6rgano lumbar”, pueden también
originar dolor lumbar, :
Las ligamentitis o ligamentopatias de la regién
lumbosacra, sacroiliacas, interespinosas, en for-
ma aislada o asociadas, pueden originar lum:
balgias con elementos semiolégicos que las
evocan. A menudo se presentan al examen cli-
nico como dolores localizados a la regién ana-
tomica correspondiente a cada uno de ellos;
pueden tener irradiaciones. Determinadas ma-
niobras semiolégicas sugieren estas situaciones
que la contraprueba con infiltraciones locales
confirmara o no. R
Debemos recordar que antes de rubricar defi-
nitivamente una lumbalgia crénica con esta
etiqueta, es necesario descartar las etiologias
vertebrales y discales. Asi por ejemplo, una
lumbocidtica discal, puede expresarse funda-
mentalmente por un dolor a nivel sacroiliaco o
gliteo, tanto espontineo como a la palpacién;
solo matices en la anamnesis y examen clinico,
asi como la contraprueba terapéutica darin
orientacién definitiva. Son caracteristicas las
maniobras de Erichsen (separacién y aproxi-
macién manual de las sacroiliacas) y las manio-
bras de Gaenslen y Menell (movimiento cizalla
entre los dos huesos de la articulacién en el
plano sagital) para los ligamentos sacroiliacos;
la reproduccién del tipo de dolor a la presién
de un espacio interespinoso, la, mejoria del do-
lor a la flexién de la columna asi como con
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la. cama blanda, la peorfa con cama dura y la
exacerbacién del dolor con la hiperextensién
de la columna lumbar son evocadores de una
ligamentitis interespinosa o su grado mayor, la
osteoartrosis interespinosa o enfermedad de
Baastrup.

Las fibrositis nodulares de las regiohes sacro-

iliacas son frecuentes. Son formaciones redon-
das, firmes, vnicas o multiples, de tamaiio va-
riable pero en general son de 3x3 cm. Duelen
en los empujes y siempre deslizan sobre los
planos profundos; son independientes de la
piel. En general se asocian con dolores a nivel
de las aponeurosis y zonas de insercion ten-
dinomusculares (“mal de las inserciones”) dan-
do cuadros mas complejos.

Las tumoraciones gliteas de origen adiposo
descritas por Copeman son de rara observacion.
Tienen un pediculo profundo, ya que son her-
nias de tejido adiposo que irrumpen superfi-
cialmente por dehiscencias de la aponeurosis
glitea. Otras veces su origen es pelviano y pa-
san a través de la escotadura sacrociitica.

La fibromiositis lumbosacra primitiva toma
fundamentalmente y en forma primitiva los
musculos paravertebrales y los misculos gli-
teos. Existe dolor a la palpacién exclusiva de
los musculos y ellos aparecen contracturados;
las maniobras que buscan su elongaci6én pasiva
o aquellas que obligan a su contraccién resis-
tida provocan dolor.

Aqui también es necesario ser cautelosos antes
de descartar otros diagndsticos.

El sindrome del gliteo medio y el sindrome
del piramidal son los mejores definidos de la
region.

¢} Sobrecarga funcional como agente
etiolégico primario

Como ya fue expresado, este factor puede
constituirse en la causa inicial de un cuadro
doloroso lumbosacro, cuando retne las condi-
ciones de crear una hiperfuncién prolongada o
reiterada mas alld de los limites fisiolégicos
tolerados, o una mala funcién en iguales con-
diciones.

Este exceso de fuerza impuesto a las estructu-
ras encargadas de su distribuci6n, contencion
y amortiguacién, asi como el exceso de trabajo
a que obliga a los elementos motores de la
columna, coloca a ambos en estado de emer-
gencia.
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Como en tltima instancia son los discos y los
musculos los receptores de esta situacion, es-
tudiaremos los efectos sobre ambos en el capi-
tulo dedicado a la fisiopatologia del disco.

d) Alteracién primaria del sector funcional
muscular lumbar

La gruesa y potente masa muscular también
constituye causa de lumbalgia crénica que pue-
de ser de tres tipos:

La primera, corresponde a la insuficiencia
funcional muscular ante exigencias normales o
aumentadas. ‘

La segunda, debido a hipotrofias musculares
lumbares congénitas o adquiridas que crean
disinergias funcionales primarias, tanto en el
plano corporal sagital como frontal. Su conse-
cuencia mediata son las suplencias de funcién
y las alteraciones arquitecturales.

La tercera, de origen vascular primario. Actual-
mente con el uso de técnicas modemas de es-
tudio, se determiné que la insuficiencia vascu-
lar de los musculos sacrolumbares estd en la
causa de estos dolores. Estos tienen relacién
con los esfuerzos y la marcha, determinando
verdaderos cuadros de claudicacién dolorosa
lumbar que ceden con el reposo. Aparece en
general en pacientes de mayor edad, sobre to-
do hombres, portadores de otros estigmas de
insuficiencia vascular en otros territorios: hipo-
gastrico y miembros inferiores sobre todo.
No queremos terminar esta vision de conjunto
sin recordar dos cuadros relacionados al tema
y de gran importancia:

a) las “lumbalgias” de origen reflejo. Estas
seudolumbalgias tienen su fuente de origen
principal en el sector pelviano. Diversos pro-
cesos anorrectales, urinarios y sobre todo ge-
nitales femeninos proyectan sus dolores a nivel
del carrefour lumbosacro. También son impor-
tantes de recordar las seudolumbalgias de
origen renal, a veces de muy dificil diagnds-
tico e interpretacion.

b) las “lumbalgias” de origen psicosomatico.
Ellas revisten un gran interés practico y una
importancia de primer orden debido a las deri-
vaciones medicolegales y laborales que ellas
ocasionan.

Incluyen fundamentalmente las “lumbalgias”
por neurosis postraumatica, las “lumbalgias”
por neurosis de fijacién y las “lumbalgias™ por
ideas de reinvindicacién o simulacion.
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Fisiopatologia
del disco intervertebral

Para que el disco cumpla con sus funciones
debe estar sano y en su lugar.

Todo motivo que altere su estructura, sus pro-
piedades o lo desvie de su lugar, trastoca su
funcionalidad y con ello la funcionalidad de
toda la columna lumbosacra.

Mencionamos toda una serie de procesos que
pueden agredir primaria o secundariamente al
disco; conocemos su precaria vitalidad ligada
a la precoz desaparicién de la irrigacién san-
guinea, origen de su temprana involucibn.
Esta se caracteriza por un complejo proceso de
orden fisico, quimico y enzimolégico en el cual
se destaca, una reduccidn del contenido acuoso
con pérdida de su turgencia. Ocurre asi una
desecacitn, fisuracion, fragmentacién, cambios
de color que asientan de preferencia en el nd-
cleo pulposo aunque también se compromete
paralelamente el anillo fibroso en cualquier
parte de su circunferencia pero con predilec-
cién en su sector posterior donde aparecen fi-
suras radiadas de distinta intensidad, concén-
tricas, focos de degeneracion, etc. El platillo
cartilaginoso también se altera y cuando ello
ocurre hay una reaccién variable del hueso
subyacente.

Este conjunto alterativo se conoce, desde los
trabajos de Schmorld, con el nombre de “osteo-
condrosis”.

Ahora bien, existen factores en la propia fisio-
logia de la columna vertebral que pueden ace-
lerar estas alteraciones o bien desplazar al disco
de su lugar; ellos estin constituidos por las
grandes y variables fuerzas de compresién que

Fig. 7.
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Distribucidn de fuerzas a nivel del disco intervertebral.

Sindromes lumbares y lumbociataigicos

deben soportar las estructuras discales en to-
dos los actos de la vida.

Fue sobre todo ]. J. Herbert quien estudié
bajo el punto de vista mecénico esta situacion,
destacando su gran importancia.

En un paciente en posicién de pie, la fuerza
de compresién que sufre el disco lumbosacro
estd dada por la suma del peso de la cabeza,
miembros superiores y tronco. Esta fuerza
resultante cae perpendicularmente sobre el dis-
co y es distribuida por éste, cuando esta sano,
en todas las direcciones segin el principio fi-
sico de la ley de Pascal. Sin embargo debido
a la inclinacién de las piezas vertebrales lum-
bares bajas, la resultante se descompone
(Fig. 7). Cuando el paciente se inclina hacia
adelante aumenta el valor de la componente
posterior; cuando se hiperextiende el mismo
disminuye. En posicién de firmes, como la re-
sultante de fuerzas (resistencia) cae algo por
delante del disco lumbosacro tiende a desplazar
el cuerpo en esa direccién; para que esto no
ocurra una fuerza semejante posterior (poten-
cia) a cargo de los musculos del raquis, debe
oponérsele para lograr el equilibrio y mante-
ner la postura.

Ambos, potencia y resistencia actdan sobre el
disco y le someten a una presién que resulta
la suma de ambos.

Si tomamos por ejemplo una persona tipo de
80 kg y m 1.80 de altura, arquitectura normal
y en posicién de pie, tenemos:

5,4 kg peso de la cabeza

10,8 kg peso de los miembros superiores

34 kg peso del tronco (Fig. 8).

La resistencia totaliza entonces 50,2 kg y la
potencia que se le opone, dado su menor brazo
de palanca, es de 55,8 kg. El disco L-S soporta
entonces 106 kg.

C: en flexién.
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B: en extensidn;

A: en posicién normal;
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Fig. 8. Fisiologia de la columna y del disco.

Se ha calculado que cada disco situado por
encima soporta 2 kg menos que el que estd
mas abajo.

Por tanto, como la superficie del anillo discal
L-S tiene alrededor de 7.5 cm? éste soporta
promedialmente 14,15 kg por cm? Los miscu-
los del raquis a su vez tienen, que realizar una
fuerza estimada alrededor de 1.72 kg por cm?

55.8
de masa muscular (—— = 1.72) (el area

de seccion de la masa muscular lumbosacra
estd calculada promedialmente en 33 cm?).

Si el paciente es un hiperlordético, cuando se
inclina hacia adelante, y cuando asi intenta
levantar un peso del suelo, ocurre un aumento
de todos los valores antes mencionados, ya que
si bien los pesos de las distintas partes del
cuerpo se mantienen, las fuerzas que ellas de-
sarrollan son tanto mayores cuanto mas se ale-
jan del disco (punto de apoyo) puesto que sus
momentos (brazo de palanca) aumentan.

Se ha llegado asi al célculo segin el cual el
paciente inclinado hacia adelante y en actitud
de levantar un peso de 10 kg del suelo, ejerce
una presion sobre sus discos lumbosacros del
valor de 144 kg por em? en tanto la fuerza
cxtensora se eleva a 30 kg por cm? de masa
muscular (Fig. 9). :
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Se comprende facilmente que estas cifras son
superadas ain en el momento de volver a la
posicién erecta, instante en el que hay que im-
primir un esfuerzo adjcional (aceleracién) para
que la potencia supere a la resistencia.

Otro factor importante es el tiempo de dura-
cién de un esfuerzo dado. En efecto, es distin-
ta la significacién de una puesta en juego de
fuerzas momentineas, como ocurre en un mo-
vimiento, que cuando ellas persisten un tiem-
po o son transportadas a determinada distancia
originando un trabajo (fuerza x espacio). Se
comprende que toda sobrecarga o carga normal
con palancas desfavorables es tanto mAs no-
civa cuanto mas unidades de tiempo sumen en
esa situacion,

Todo esto pone de manifiesto la importancia
de las fuerzas de compresién que continua-
mente sufre el nucleo pulposo; también sefia-
la las grandes fuerzas de traccién que él, bien
o mal, distribuye sobre el anillo fibroso y las
placas cartilaginosas,

Muestran ademds como esas fuerzas, continua-
mente variables, tienen a menudo una compo-
nente mayor en sentido posterior.

Estos conceptos, unido al hecho de un menor
espesor del anillo en su cara posterior, la' poca
resistencia del ligamento vertebral comin pos-
terior, el habitual receso quistico posterior del
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Fig. 9. Fisiologia de la columna lumbar y del disco.

ntcleo, las alteraciones degenerativas, suman
factores para facilitar la ruptura de la parte
posterior del anillo y a su través la migracién
del material central.

Ahora bien, la conflictiva discal no toca sélo
al sector posterior del anillo; se extiende tam-
bién a todo el resto de su superficie: cara an-
terior y laterales, cara superior e inferior.

Un ntcleo turgente, sano, pero sometido a
fuerzas importantes de presion, puede imprimir
su forma a las vértebras vecinas sin que ellas
se encuentren necesariamente alteradas; esta
imagen que aparece casi siempre en las mita-
des posteriores de las superficies vertebrales
tiene para nosotros una gran importancia por
que significa que el anillo posterior (invisible
radiolégicamente) esti sometido a hipertensién.
En los hechos hemos visto estas imagenes en
lumbélgicos rebeldes a la terapia, a menudo
personas jévenes, sin otras anomalias radiold-
gicas detectables.

Otras veces la impresién nuclear no ocurre por
turgencia sino por disminucién de resistencia
de la trama Osea vertebral. Ocurre generalmen-
te en personas de edad, con osteoporosis. La
depresién es difusa pero oval y homogénea y
cuando toma ambas carillas vertebrales y el
proceso es extendido, origina las clasicas vér-
tebras bicéncavas o vértebras de pescado.
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Si en cambio la disminucién de la resistencia
de las caras vertebrales comprende un érea cir-
cunscripta, a menudo originada en un defecto
del platillo cartilaginoso (con frecuencia a nivel
de las zonas de pasaje de los primitivos vasos
nutricios colaterales), €l material nuclear irrum-
pe en el seno del tejido Oseo y se constitu-
ye una hernia intraesponjosa (nédulo de
Schmorld).

Finalmente, cuando la unién del listel margi-
nal con el cuerpo vertebral no ocurre, o cuan-
do ella es imperfecta o tardia, puede ocurrir
también un deslizamiento del material nuclear
entre ambas. Esto es particularmente frecuen-
te en la regién vertebral anterior y se llama
hernia retromarginal anterior (De Seze). Su
imagen radiolégica crea dificultades diagndsti-
cas con ciertas espondilitis y epifisitis asi co-
mo con arrancamientos trauméticos.

Estos cuatro disturbios fisiopatoldgicos son de
discutida interpretacién clinica; para muchos
autores son motivo de dolor, para otros simple
alteracién morfolégica.

Cyriax cree por el contrario que son situacio-
res ventajosas pues desvian y reducen la ten-
si6n discal posterior.

También reducen al menos parcialmente ese
peligro, las alteraciones estructurales del ni-
cleo pulposo. Ello crea una disminucion de
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altura de los discos (pinzamiento) y con ello
una menor movilidad. Las propiedades hidrdu-
licas antes mencionadas no se cumplen y ocu-
rre finalmente un verdadero triturado de todo
el material que resulta exprimido y desplazado
hacia la periferia en todas direcciones. Los mo-
~vimientos de flexién de la columna son de me-
Lor excursidn y en consecuencia el “bostezo”
posterior entre dos vértebras menos importante
y menos frecuente. Igualmente disminuye el
peligro de la migracién posterior.
En tanto, las chances de su desplazamiento la-
teral o anterior, facilita la distensién del liga-
mento comun vertebral anterior, sea indirecta-
mente a través del anillo o bien directamente
a través de fisuras o zonas alteradas del mismo.
Su presencia alli determina un estimulo a la
osteogénesis a nivel del espacio interdiscoliga-
mentario y explica la génesis de los osteofitos
y con ello el proceso de la espondilosis verte-
bral. Los osteofitos pueden adquirir distinta
forma, tamafio y extensién; su grado méximo
es la formacién de puentes éseos.
También aqui piensa Cyriax que el desplaza-
miento del material discal hacia las zonas re-
feridas resulta beneficiosa porque distrae buena
parte de esa sustancia en zonas no dolorosas,
Por Jo tanto, y a modo de resumen debemos
‘enfatizar que no toda alteracién disca] (osteo-
fitosis, condensacién 6sea subcondral, hernia
intraesponjosa, pinzamientos, puentes éseos,
etc.) es causa necesaria de dolor lumbar. Fsas
alteraciones sélo ponen de manifiesto un dislo-
camiento mayor o menor del material discal
y una probable repercusién en su funcién. Por
este razonamiento es que tampoco espondilosis
significa necesariamente lumbalgia.
Para que una discosis o discopatia degenerativa
origine dolor lumbar son necesarias dos situa-
ciones, juntas o aisladas:
2) Cuando compromete por diversos mecanis-
mos paralelos al sector posterior. Ya nos hemos
referido a ello; repetiremos tan sélo que el
sector posterior constituye un auténtico “pe-
diculo sensitivo” del segmento raquideo. Tan-
to las fibras del ligamento comim vertebral
posterior, como las capas mis externas del sec-
tor posterior del anillo son sensibles. Cyriax
admite ademds que la cubierta dural a menudo
es comprometida y origina dolores regionales,
b) Cuando repercute funcionalmente sobre el
“6rgano lumbar”. La discosis altera las funcio-
nes normales del disco y crea una situacién de
desequilibrio de entidad variable segun la di-
ndmica particular de cada columna, Ello impo-
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ne una readaptacién funcional y anatémica de
las estructuras solidarias que compensan e] de-
fecto a expensas de una reduccién de sus re-

servas; aparece el estado de emergencia
lumbar,

~Este estado puede mantenerse un tiempo va-

riable: poco tiempo, mucho tiempo o toda la
vida. Todo depende, mas que de la magnitud
de las alteraciones, de la capacidad de readap-
tacién, tiempo transcurrido, aparicién de facto-
res asociados, hdbiles maniobras profilicti-
cas, ete. '

Pero si los defectos se acenttian o se suman,
surge una complicacién, aparece una obesidad,
un sobreesfuerzo, se produce entonces una
reaccion en cadena que concluye descompen-
sando a la columna lumbar. Aparecen entonces
diversos tipos de dolores lumbares que originan
uno de los tantos cuadros de lumbalgias créni-
cas, auténtica expresién del fracaso anatémico
y funcional de un sistema y no la consecuencia
aislada de tal o cual factor aislado como se
pretende a menudo.

Por ello la Tumbalgia comtn tiene tantos mati-
ces semiologicos aparentemente anarquicos,
caprichosos y sin explicacién; es que su expre-
sién, clinica varfa en funcién de las estructuras
alteradas y de sus respectivas sumaciones.

Asi es como se asiste a muy variadas formas cli-
nicas entre las que recordamos las lumbalgias a
evolucién oscilante con intervalos libres, la lum-
balgia fundamentalmente disquinética, la posi-
cional, la de actitud o postura; las lumbalgias
continuas y de deciibito, las lumbalgias conti-
nuas e invalidantes. Muchas de estas formas se
resumen en los conceptos de insuficiencia ver-
tebroarticular, insuficiencia discal; nosotros
preferimos el término de insuficiencia lumbar
puesto que alude mejor al concepto de “orga-
1o Jumbar” con sus miltiples estructuras. El
sindrome trofoestitico de De Seze represen-
ta tal vez un buen ejemplo morfolégico de
una auténtica alteracién funcional, la insufi-
ciencia lumbar.

Diagnéstico positivo

Con orientacién nosolégica consideramos ne-
cesario enfatizar algunos conceptos expuestos
en el texto:

1) Ante toda lumbalgia determinar en primer
lugar si es sintomética de otras afecciones sis-
témicas, potencialmente de evolucién maligna
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(metéstasis, hemorreticulopatias) o bien respon-
de a una causa local o dominante en columna
sin prondstico grave (lumbalgia “comin”).

2) En toda lumbalgia “comim” debemos con-
siderar a la regién lumbar como un auténtico
6rgano y recordar su unidad funcional. Esta
puede estar disminuida en sus reservas pero
compensada y por tanto no manifestar dolor o
bien puede estar descompensada y abrir paso
al sufrimiento regional con o sin limitacién
funcional.

3) Dado que la unidad funcional se resiente
con frecuencia en conjunto, a menudo existe
una pluralidad lesional y no una sola etiologia
en causa, '

Esto determina un frecuente polimorfismo sin-
tomatolégico, origen de una aparente anarquia
semiolégica. En efecto, si bien hay sufrimientos
tipos, en la mayorfa de los casos hay una su-
macién nosolégica, no siempre hecha con la
misma combinacién; ademés, la mayoria' de las
estructuras de la regién poseen una rica ‘capa-
cidad de proyeccién metamérica propia del do-
lor hacia la periferia.

4) Lesién radiolégica no significa dolor lum-
bar y si éste existe serd necesario demostrar
de que esa tal lesién es congruente con la cli-
nica; en caso contrario serd una simple aso-
ciacién, hecho por demés frecuente y lamen-
tablemente no lo suficientemente difundido.
5) En columnas con lesiones anatomicas pe-
ro compensadas funcionalmente, el factor de-
sencadenante juega importante rol. Este se
vuelve causante de la descompensacién del 6r-
gano lumbar y por tanto se constituye en un
verdadero factor etiolégico. A su vez, la opor-
tuna remocién del mismo, como veremos lue-
go, es capaz de recompensar a una columna
a pesar de que ella mantenga las demés lesio-
nes anatémicas.

Orientaciones terapéuticas

Ellas estin fundadas sobre los siguientes con-
ceptos:

a) La frecuente necesidad de combatir mAas
de un agente lesional al mismo tiempo.

b) Dentro de ello, reconocer el o los facto-
res desencadenantes, que segin hemos visto,
revisten gran importancia; combatirlo eficaz-
mente es a menudo suficiente para volver in-
dolora una columna que puede tener o no
ctras lesiones clinicamente mudas.
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¢) Un medicamento aislado, cualquiera que
¢l sea no soluciona ninguna lumbalgia; sélo le
da momenténeo alivio. Solamente un plan te-
rapéutico. util puede resultar eficaz. El com-
prende bésicamente: eleccién de farmacos ade-
cuados al caso, terapia fisica y ortopédica en
su momento oportuno, medidas profilacticas y
pautas correctas de reeducacién y readaptacién
funcionales.

Existen planes terapéuticos basicos y comunes
para la mayoria de las lumbalgias crénicas;
junto a ello debe estructurarse siempre otro
similar, especifico, propio para cada paciente
fruto del andlisis cuali y cuantitativo lesio-
nales.

Este plan bésico generalmente incluye:

1) El reposo general en cama en los momen-
tos de empuje doloroso intenso o bien el re-
poso local de la regién con faja de tela, cor-
sé o yeso. Estos tltimos cumplen ademés
funciones de contencién dutiles si existen cier-
tos disestatismos (escoliosis o hiperlordosis).
2) Analgésicos. Son dutiles aunque su accion
es sintomatica. Puede utilizarse el 4cido ace-
tilsalicilico con todas sus variedades (1 a 5 g.
por dia), el piramidén (1 a 4 g v/o o paren-
teral), la glafenina (200 a 800 mg v/o), el fe-
niramidol (400 a 1200 mg v/o), el dextropropo-
xifeno (200 a 600 mg v/o o 200 mg i/m).

Raramente es necesario recurrir al fosfato de
codefna o clorhidrato de morfina, hecho fre-
cuente en los ataques de lumbago.

3) Antiinflamatorios. Con frecuencia existe
un componente fluxivo mayor o menor en €l
complejo cuadro que estamos estudiando y de
ahi la ventaja de su uso sobre todo porque po-
seen adem4s una accibn analgésica.

Entre ellos tenemos la fenilbutazona, la oxi-
fenilbutazona y la cetoxifenilbutazona. Se ad-
ministran por via oral a razén de 400 a 800 mg; -
la primera también por via rectal o intramus-
cular a razén de 500 mg por vez.

La indometacina (50 a 150 mg v/o o 200 mg
rectal); el 4cido flufenidmico (400 a 800 mg
v/0) en igual dosis que el 4cido niflimico. La
bencidamina se administra a razén de un pro-
medio de 150 a 200 mg v/o o i/m.

Los esteroides quedan reservados para los ca-
sos rebeldes donde el componente fluxivo es
més intenso; a menudo se le usa para poten-
ciar los otros farmacos especialmente la fenil-
butazona. Debe evitarse dosis altas y uso pro-
longado.
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Recordamos el diazepan v/o, el carisoprodol
v/o (200-600 mg), el citrato de orfenadrina
v/0 o parenteral (30-60 mg), los estiramatos,
tiocélchicos (2 a 8 mg v/0). Como relajante
muscular de gran valor se cuenta el calor en
sus distintas formas; facilita ademas la circu-
lacién superficial y profunda.

5) Medidas profilicticas. Constituyen medi-
das muy ftiles ya que a menudo se asocian
lesiones estaticofuncionales que sobrecargan
el sistema.

Comprenden esqueméticamente:

La correccién postural, la proteccién postural,
la reeducacion postural, y el control de la di-
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namica postural (autocontrol postural, descan-
S0 en posiciones correctas, cambio o rotacio-
nes laborales).

A este plan basico deben adaptarse todas las
modificaciones y todos los complementos de
acuerdo a cada- caso clinico. S
Una espondilitis, un claro defecto postural, una
artrosis interapofisaria, una espondiloartritis,
una_osteoporosis, una ligamentitis, una espon-
dilolistesis, etc. precisan recursos especificos
que deben ser indicados en el mismo plano
de importancia que las normas antes sefiala-
das. Sus detalles escapan al propésito del tra-
bajo.
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