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PATOLOGIA DE LA COLUMNA LUMBOSACRA - -

Dr. Jorge Mé&ndez S.

Las molestias dolorosas de la columna lumbosacra Y
su irradiacibén hacia los miembros inferiores, es uno de los
motivos de consulta mas frecuentes en la practica médica gene
ral y en la de diversas especialidades ( traumatologia, neu-
rologia, cirugia vascular, reumatologia..)

Si bien no ‘existen estadisticas exactas, es impre -
sién general que este tipo de patologia esta en aumento, espe
cialmente en el sexo femenino Yy en aquellas personas que tra-
bajan en oficinas o comercio.

Lumbago y Lumbociéticas:s

Se designa como Lumbago al dolor referido a la re -
gidén lumbosacra y Lumbociatica cuando el dolor ademas se irra
dia a lo largo de la cara posterior del miembro inferior hasta
llegar a la pierna y al pié, especialmente a su borde externo.

Historia Clinica Habitual:

En general se trata de un individuo de mas de 30 afios
de edad gue después de haber realizado algGn tipo de esfuerzo
fisico, poco habitual para él1, ( deportes, levantar pesos ) o,
que sufre una caida sentado, presenta en el momento inmediato,
un dolor intenso e inmovilizante en la regidén lumbar que le im
pide levantarse de la posicién flectada o hacer el mas minimo
movimiento. A esta situacién, se le ha designado BLOQUEO. E1 en
fermo sufre intensamente cualquier maniobra de movilizacién sin
que ninguna le sea satisfactoria para aliviar sus molestias. La
contractura muscular local progresiva junto al dolor le produ -
cen gran angustia. Encontrada la posicién antidolorosa adecua -
da, el dolor tiende a ceder: el paciente estimulado a moverse,
a veces minimamente, presenta nueva crisis delorosa que lo vuel
ve a inmovilizar. Posteriormente el enfermo, permanece en las
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posiciones antiflgicas descubiertas temiendo toda actividad.
En general, las crisis de lumbago y blogqueo pasan con un re-
poso de diversa duracidén, con analgésicos, anti-inflamato -
rios y relajantes de la musculatura estriada.

Dado de alta, puede presentar nuevamente crisis las
que tienden a ser cada vez mas frecuentes y en que el dolor
comienza a irradiarse hacia uno de los miembros inferiores por
el territorio cidtico. Estas crisis se repiten en general al
levantar pesos con flexién de la columna.

Este dolor es de gran intensidad, se acompafia de ra
restesias (hormigecs, adormecimiento, sensacién de gquemadura
semejante a la producida por agentes gquimicos ). Cualquier mo
vimiento brusco, exacerba el dolor y el enfermo tiene la sen-
sacidén de que el taco del zapato fuera mas alto al caminar. Al
estar de pié lo hace con semiflexién anterior lumbar alta y
rigidez de la zona lumbar baja. El miembro inferior afectado
permanece adelantado respecto al otro y todas sus articulacio
nes en semiflexién "como recogiéndolo"; wuna cadera, general-
mente la opuesta, se eleva produciendo una escoliosis dorso-
lumbar,

En cama el enfermo espontaneamente tiende a permane
cer en decGbito dorsal con flexién de rodillas y caderas. To-
das las maniobras de Vasalva (tos, estornudo, defecacién, ri-
sa, esfuerzos ) agudizan el dolor.

Si bien estos episodios también pueden ceder con
las mismas medidas terapéuticas que el lumbago, la intensidad
y mayor frecuencia de la crisis, interrumpe frecuentemente el
trabajo y actividad del paciente, lo que lo limita, eliminando
diversas actividades fisicas o deportivas. Esta evolucién pro
duce frecuentemente una marcada tensién nerviosa gue altera
el caracter y contribuye a la contractura muscular. Al agravar
se la crisis, aumentan las parestesias y aparece dificultad
al caminar, por disminucién en la fuerza de la dorsi-flexién
del pié, que puede llegar hasta la "caida" absoluta ( foot -
drop ). Es decir se presentan signos de paresia o paréalisis
de tipo periférico, con las consecuentes atrofias de la mus-
culatura glGtea, tibial, peronea y pedia especialmente.

La sucesidén de sintomas y signos expuestos, presen
ta las més variadas combinaciones y ordenaciones, pudiendo
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cumplirse el esquema progresivo como también el de mas extre
mo compromiso desde el momento de iniciacidn de la patologia.

X -

Examen : -

Se esquematizaran los puntos basicos que deben ser
observados:

.= Estudio de la marcha simple, en punta de pies y talones.
Se observan las fallas de la musculatura de extensién Y
dorsi-flexidn del pié y la presencia o no de claudica-
cidn de fuerzas al caminar.

2.~ Estudio de los movimientos de flexién del tronco hacia
adelante, atrés, lateralmente y de rotacibébn. Se trata de
buscar la aparicién del dolor en estas maniobras: en la
extensién forzada, se debe ayudar al enfermo a realizar
la colocando una mano en el térax anteriormente y otra
en la regidn lumbar.

3.- Palpacidén y pexcusiébn de la columna vertehral a nivel de
las apb6fisis espinosas buscando dolor localizado.

-

4.~ Comprobacidn de las fuerzas musculares en especial 1la
flexidbn de la pierna, la dorsiflexidédn y la extensidn del
pié, asi como del dedo mayor.

5= Control de los reflejos rotulianos y agquiliano.
6.- Estudio de la sensibilidad del borde externo o interno
del pié gue corresponden a los territorios radiculares

de S1 y L5 respectivamente.

e Maniobras de Lasségue, la cual se debe realizar determi
nado el angulo de aparicién del dolor.

Antecedentes Anatdmicos y Fisiolbégicos:

A fin de comprender mejor los hallazgos clinicos del
examen, y los estudios de laboratorio, es necesario ilustrar
algunos conceptos anatémicos y fisiopatolégicos de esta zona
para la mejor utilizacién de aquellos en el diagnbéstico y tra-
tamiento.
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La columna vertebral estd compuesta por vértebras,
discos y ligamentos que las unen entre si por tres, articula
ciones: la articulacién del disco que es el real sostén en-
tre vértebra y vértebra; las articulaciones facetarias que
cumplen una funcidén fundamental de orientacién o engranaije
entre una vértebra y la otra.

El ligamento comGn anterior es amplio y firme; el
ligamento com@in posterior, en cambio es incompleto especial
mente a nivel del 4° y 5° espacio lumbar en que se estre
cha, dejando a ambos lados una porcibdn menos reforzada del
disco intervertebral. Este hecho anatémico explica la late-
ralidad frecuente de las hernias discales y su mayor inciden
cia a estos dos niveles. Las facetas articulares, se mantie-
nen unidas entre si por un manguito sinovial. Finalmente en
los canales vertebrales, entre la apé6fisis transversa y las
ap6fisis espinosas se insertan los misculos epiaxiales que
en combinacidén con la musculatura abdominal, mantienen 1la
columna vertebral erecta. Entre los pediculos emergen 1las
raices raquideas a nivel de los agujeros de conjuncibén. Nor
malmente los movimientos de flexién anterior, de la columna
se hacen a expensas de los discos intervertebrales entre si.
Como el eje de movimiento, se realiza a nivel de la apéfisis
articulares podemos imaginar una palanca de seqgunda clase
con dos momentos ( figura 1 ): uno que va desde la apbfisis
articular hasta la pared abdominal y otro que va hasta la pa
red dorsal.

Como la longitud de la primera es mucho mayor en
los movimientos de flexidén de la columna hacia adelante (fi-
gura 2 ), el disco intervertebral que gueda entre dos verte
bras, es comprimido de acuerdo a las relaciones del peso del
cuerpo sobre el disco, multiplicado por la del momento ante-
rior ( entre la apb6fisis articular y la pared abdominal ) .En
esta forma, el disco intervertebral, recibe una gran presién.
Esta presidén, sumada al hecho de gue los cuerpos vertebrales
se separan en la regidén posterior al flectarse, hace que el
nacleo pulposo tienda a desplazarse y protruir especialmen
te eligiendo aquellos sitios laterales de menor resfuerzo del
ligamento com@in posterior. Normalmente la musculatura lumbar
epiaxial, contrarresta o equilibra las fuerzas del momento
anterior de la palanca, de alli gque al realizarse un movi -
miento de flexién levantando un peso, si la musculatura









lumbar, no esta desarrollada en forma adecuada, al fallar és
ta, el peso cae integramente sobre el disco intervertebral
con protusién e incluso ruptura del ligamente anular del disg
co lo que da origen a las hernias discales agudas ( figura 3).
En las caidas sentado el traumatismo es diferente; el disco
es. sometido a la presidén de la porcibn superior del cuerpo
que se trasmite por toda la columna de arriba-abajo detenién
dose la propagacidn de la presidn al encontrarse con el sa -
cro; éste constituye el cimiento s6lido en que se afirma el
conjunto semimbévil y parcialmente eléstico de la columna su-
perior a é1l.

Tipos de Lesibén del Disco:

Se distingﬁen: HERNIAS Y DISCOPATIAS.
HERNTIA: Es la protusidén del nficleo pulposo a través del anu
lus hacia el canal vertebral. Distinguimos:

l.- Hernia éguda Protuida:

En la cual no se alcanza a lesionar completamente el anu
lus, sino que éste acompafia a la protusién del nficleo.
( figura 4 b ). '

2.~ Hernia Crdbnica:

En este caso la protusibén discal, se mantiene en un equi
librio inestable saliendo parte del disco en los movimien
tos de esfuerzos de flexibn y/o compresibébn, a repeticibn.
( £figura 4 c.) .

3.~ Hernia Extruida con ruptura completa del Anulus:

Es la salida del nfGcleo al canal raquideo por delante de
la raiz, que queda si comprimida contra la lamina, liga
mento amarillo y porcibn posterior del agujero de conjun
ciébn ( figura 4 4 ).
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DISCOPATIAS :

Se producen porque el mecanismo normal, eYastico que
absorbe agua en el nGcleo se pierde, por lo que la altura
del disco disminuye. Generalmente esto produce acercamiento de
los cuerpos vertebrales cn especial de su borde posterior que
en determinados momentos de presién en el eje de la columna
vertebral choca con la vertebra adyacente, produciendo dolor
Por contacto 6seo y por pinzamiento del anulus laxo.

El intenso dolor que este "pellizcamiento" produce,
desencadena contractura muscular y "blogueo". En estos casos,
en la radiografia se observa una disminucién del espacio inter
vertebral, que no es sinénimo de hernia discal, por lo expli-
cado anteriormente.

Manifestaciones Clinicas:

Mientras las discopatias, tienden a producir lumba
go, las hernias discales, al comprimir la raiz nerviosa, pro
ducen ademés ciatica y los signos de déficit neurolégico, sen
sitivo o motor correspondientes a la raiz comprimida. De alli
que las manifestaciones clinicas permitan inferir aproximada-
mente ante que tipo de lesibén estamos enfrentados. Del an&li-
sis de los sintomas y signos clinicos de cada caso podemos
distinguir las siguientes tres condiciones fundamentales:

l.- Indemnidad Radicular:

La lesidn no comprime la raiz y en el examen se observa
rigidez de la musculatura lumbar, dolor lumbar a la pal-
pacidn, percusién y flexibébn del tronco. Si el disco se ha
herniado se agregaran a los signos anteriores: dolor cia
tico, que segin su magnitud se extiende hacia 1la nalga vy
segmentos proximales de la extremidad inferior. Si el dis
co se ha herniado se agregarédn a los signos anteriores :
deformacién de la columna con escolosis Yy elevaciédn de la
cadera, en general, la contralateral al lado de 1la lesidn.
En la marcha hay claudicacién antalgica y dificultad para
realizarla en punta de piés y talones. Las fuerzas est&n
conservadas, asi como los reflejos y la sensibilidad. Es
ta presente en discreto grado el signo de Lasségue que
puede ser debido fundamentalmente a movilizacién refleja
de la columna lumbar.



2.~ Irritaciétn Radicular:

L -
-

Ademé@s de los signos mencionados anteriormente, se agre
ga intenso dolor a lo largo del nervio ciético con sig-
nos de Lasségue positivo a pocos grados de elevacidédn de
la pierna; en las maniobras de Vasalva dicho dolor au-
menta, pero fuerzas, reflejos y sensibilidad estan con-
servadas.

3.~ Dafio Radicular:

El dafio radicular se traduce por disminucidén de fuerzas
en grado de paresia o pardlisis de la dorsiflexién del
Pié o del dedo mayor; hiporreflexia o arreflexia aqui -
leana; hipoestesia o anestesia del borde interno, ex -
terno del pié o ambos.

Entre estos tres estados descritos, pueden existir
graduaciones vy diversas combinaciones clinicas, pero en la
practica conviene adcribir el caso en estudio a uno de ellos,
para decidir en los controles posteriores el grado de evolu -
cibén del enfermo hacia la mejoria o hacia el empeoramiento, 1lo
que condicionard modificar el tratamiento.

Examenes de Laboratorio:

La radiografia, debe realizarse en la regién lumbo-
sacra en posicidén antero posterior y lateral, solicitada es-
pecialmente a nivel de L5-S1. En general, la radiologia, ayu
da pero no determina 1la realidad de la patologia del disco:
hernias protuidas o extruidas recientes, no presentan una dis
minucién importante de la altura del espacio especialmente, en
individuos jévenes o que han permanecido la mayor parte de su
afeccidén en cama. Es frecuente ver en la evolucién crénica de
estos enfermos que en los controles radiolbégicos presentan
una marcada disminucién del 5° disco con una discreta disminu
cidén del 4° disco en uno de los tantos episodios de lumbocia-
tica. Si ésta iltima crisis se acompafia de signos de déficit
neuroldédgico, lo més probable, es que se trate de un 4° disco
protruido o extruido a pesar que la mayor disminucién de altu
ra del espacio estd a nivel del 5°,
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En los enfermos jévenes, ( menos de 20 afios) se ve
con gran frecuencia la asociacién de un cuadro lumbociatice
con malformacidn congénita de la columna vertebral en espe -
cial: espina bifida, hemisacralizacidén bilateral de la 5a.
vertebra lumbar o bien de una vertebra de transicién lumbosa
cra. Es evidente que estos enfermos, presentan una malforma-
cidn congénita del area gque condiciona una mayor facilidad
para que en forma precoz fallen estas articulaciones,

Mielografia:

La mielografia consiste en la introduccién de un
medio de contraste radio-opaco a nivel de la cisterna lumbar,
Colocado en el L.C.R. se desplaza y se toman radiografias en
posicién frontal, lateral y oblicua bilateral mediante osci-
lacién de la mesa de Rayos, frente al 4° o 5° disco que son
con los que mayor frecuencia se dafian. Las hernias producen
un defecto en el cilindro de contraste, lo cual confirma su
presencia. En general este examen, se reserva solamente para;
a) casos dudosos de patologia muy prolongada. °‘b) pacientes
con signos deficitarios bilaterales. <¢) en aquellos en que
la sospecha diagnéstica clinica indica niveles poco usuales
por ejemplo los primeros discos lumbares. d) en enfermos en
gque se desea descartar patologia tumoral neoplésica.

Electromiografia:

Este examen es de gran utilidad para confirmar la
disminucidén de inervacidén de un territorio muscular registrén
dose la aparicidn de potenciales de accibébn de denervacibdn en
los territorios en estudio. Ademas de permitir el diagnésti
co de lesidbn radicular, ayuda al control de la evolucidn pre
y/o post operatoria.

/

PATOLOGIA AGREGADA Y OTRAS PATOLOGIAS DE LA COLUMNA LUMBOSACRA

l.- Sacralizacibn y Vértebras de Transicién:

Ya fué sugerida la importancia de esta patologia en el ca
pitulo anterior de radiologia; la articulacidédn lumbosacra
constituye la bisagra mé&s importante del tronco en su re-
lacibén con los miembros inferiores. El apoyo entre 1la
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5a. vértebra lumbar con el sacro debe ser de la mayor es
tabilidad posible. Vértebras de transicién mal constitui
das o vértebras lumbares asimiladas incompletamente al
sacro, hacen funcionar a esta articulacidén en forma ina-
decuada predisponiéndola a las lesiones que repercuten so
bre el disco intervertebral.

2.- Espondilolistesis:

Esta malformacibén especialmente la "vera" (con espondilo

lisis de los pediculos vertebrales ), tienden a producir
sintomatologia radicular bilateral por el desplazamiento

de la porcidn anterior del arco vertebral y compresidn de
las raices por el arcoposterior y adem@s condiciona una

perturbaciédn mecanica importante de la regidn, de mal pro
néstico.

3.~ Lesiones Tumorales:

Si bien son raras a este nivel en cuadros lumbociaticos,
suelen presentarse especialmente en individuos j6venes

( osteogénicos y hematopoyéticos ) y también en enfermos
de edad avanzada ( metastasis ). La sintomatologia tien-
de a ser bilateral y comprometer la sensibilidad de los
segmentos sacros gue inervan la regidn perianal ( S2 =&
S5 ). Sin embargo, es necesario tener en cuenta esta po-
sibilidad y realizar ademas del estudio radiolbégico, exa
menes complementarios ( hemograma y sedimentacidén...) an
tes de iniciar un tratamiento de tipo anti inflamatorio
en bases a corticoides y fisioterapia. La presencia de
transtornos esfinterianos, hacen altamente sospechosa es
ta posibilidad.

TRATAMIENTO

Debemos distinguir dos situaciones basicamente dife

rentes:
A) Paciente en crisis de dolor lumbar o lumbociatico.
B) Paciente con molestias crdnicas en periodo intercri

tico.



CASOS EN SITUACION A:

-
v

l.- Reposo:

El elemento basico de tratamiento es el reposo en cama
por un periodo no inferior a los 10 dias. Se comprende
su importancia pues, al descargar la presidén ejercida
por el cuerpo sobre el disco comprimido, disminuye even
tualmente el dolor y la contractura muscular local,circu
lo vicioso que mantiene la sintomatologia.

2.- Sedantes y Analgésicos:

Deben ser utilizados cuando sea necesario para evitar que
se mantenga la relacidn dolor-contractura muscular., A a-
quellos pacientes con sobrecarga emocional es util admi-
nistrarles relajadores y ansioliticos.

3.- Antinflamatorios:

En todos los episodios de lumbago o lumbocidtica hay un
compromiso inflamatorio a nivel de las articulaciones fa
cetarias, de la raiz nerviosa comprimida y de la muscula
tura anormalmente contracturada. Es habitual observar en
las intervenciones por hernia discal, edema de la raiz en
contacto con el disco y su gran sensibilidad en las manigo
bras de movilizacién. El uso per-os o parenteral de cor
ticoides ( dexa o betamefasona ), si no hay contradicecio
nes generales, es de gran efectividad.

4.~ Fisioterapia:

Mientras dure el dolor a la movilizacién debe evitarse
toda maniobra kinésica y limitarse el tratamiento al uso
de calor o masajes de relajacidén progresiva muscular. Una
vez obtenida una adecuada analgesia, se debe iniciar fisio
terapia de wWilliams, la cual el enfermo continuar& por un
periodc "lo mé&s largo posible"; estos ejercicios tienden
a desarrollar la musculatura hipo y epiaxial creando un
mejor sostén de la columna.
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Se debe dar indicaciones de evitar todo esfuerzo a expen
sas de la flexidn de la columna y cuidar la posicién sen
tada especialmente en el trabajo de oficinista o de con-
ductor de vehiculos,

En todos los casos de lumbociatica de curso agudo o rapi
damente progresivo se deben considerar las tres siguien-
tes posibilidades:

l.- Si hay indemnidad radicular vale el esquema visto an
teriormente.

2.- En presencia de signos de irritacidén de la raiz se

utiliza el mismo esgquema pero se debe estar muy aten
to a la aparicidédn de signos de déficit motor o sensitivo
en la evolucidédn neuvroldgica.

3.— Al parecer en el curso de la crisis o desde su comien

zo, signos de dafio radicular ( paresia o pardlisis hi
poestesia o anestesia, hipo o arreflexia ) que progresa
en intensidad a pesar del extricto reposo en cama vy uso
de medicamentos adecuados, debe considerarse la posibili
dad quirfGrgica.

La presencia de paresia del pié con atrofia de la mus
culatura de la nalga, pierna y pié, son signos que estén
indicando un dafio neuronal que puede ser irrecuperable.En
resumen el tratamiento quirirgico lo planteamos en los si
guientes casos:

a) Presencia de signos de irritacién radicular que avan
zan hacia dafio radicular franco gque no regresan con
el tratamiento conservador.

b) Presencia desde el inicio de signos de dafio que avan

zan 0 no retroceden en un plazo de 20 dias de reposo
absoluto en cama. Si la parélisis de la dorsiflexidén del
pié es absoluta, la intervencidédn no debe demorarse.

c) Crisis de lumbago o lumbociatica que por su frecuen
cia semi-invalidan al enfermo, el gue no acusa mejo-
ria con un programa de fisioterapia activa de 2 a 3 meses.
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La intervencidn consiste en extirpar por via inter
laminar, el disco herniado protruido o extruido qUe compr ime
la raiz y luego en resecar la mayor parte del disco residual
intervertebral, a fin de que se desarrolle una fusién expbén-
tanea de los cuerpos vertebrales.

En aquellos casos de problemas crdénicos de dolor
por discopatias que no comprimen raiz, pero que producen epi
sodios de lumbago a repeticidn, invalidantes ( inestabilidad
vertebral ) o en vértebras de transicién uni o bilateralmen-
te sacralizadas, se extirpan los discos dafiados o residuales
Y se realiza una artrodesis por via anterior ( intervertebral)
o via posterior ( Albee modificado ).

La primera intervencién tiene la ventaja de permi -
tir levantar precozmente al enfermo, pero la filtima asegura
una mayor estabilidad, sin poderse negar que esta tiene el
inconveniente del prolongado reposc en cama para asegurar la
consolidacién del injerto.

Finalmente es necesario destacar un punto de gran
importancia en la cirugia de la columna lumbosacra: sus re-
sultados terapéuticos esté&n en una relacidédn de efectividad
gque depende de varios factores:

: G La exacta indicacidén clinica basada en la sintomatologia
signologia y su evolucidn temporal.

2% La suficiente informacidén sumplementaria obtenida instru
mentalmente ( radiografias, mielografias, electromiogra-
fias). >

3° La experiencia e indoneidad quirfirgica de quien la reali

za tomando en consideracibén que la raiz nerviosa es el
elemento que en primer lugar debe recuperarse o permane-
cer indemne.
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CASOS EN SITUACION B:

% -

En las discopatias crénicas, se emplean todas las
terapias anteriores, de preferencia medicamentos y fisiote-
rapia intensiva. Los enfermos obesos deben ser sometidos a
dieta a fin de descargar el peso que se ejerce sobre los dis
cos dafiados. .

Eventualmente este tipo de enfermo puede correspon
der al tipo c¢) de indicacién quirGrgica.

TRACCION Y CORSETS:

La traccidn de la columna lumbar mantenida por dias
O semanas ha sido extensamente ensayada o utilizada por diver
sos grupos de especialistas. En nuestra opinién, su Gnico e-
fecto real es asegurar una inmovilizacién rigurosa, al no per
mitir que el enfermo abandone su cama; esto mismo se puede ob
tener con un enfermo disciplinado. Dudamos del verdadero efec
to de separacibén de los cuerpos vertebrales gue la traccibn
posee, por lo que no la usamos.

Los corsets de yeso o materiales blandos con estruc
turas metalicas, son eficientes en disminuir la movilidad y
dolor en las discopatias, pero, su efecto inmovilizante es
responsable de atrofia muscular lumbar y abdominal, de funda
mental importancia en la estabilidad vertebral. No deben ser
recomendados, excepto si concomitantemente se esta realizando
una fisioterapia intensiva destinada a evitar la atrofia.



