DOLOR LUMBAR
DE ORIGEN MUSCULOESQUELETICO

Dr. Federico Fernandez Palazzi *

El sindrome dolorcso de la parte baja de la espalda parece ser un cuadro
patolégico exclusivo del ser humano, que afecta las regiones del cuerpo de mayor
evolucién anatémica en relacion con la posicién erecta y la marcha bipeda.

Estos cambios se hicieron a lo largo de mutaciones para transformar a un
animal que para desplazarse utiliza sus miembros superiores, en otro que utiliza
sus miembros inferiores.

En los primates va existe una lordosis cervical. En la evolucién aparece una
curvatura hacia adelante de la columna para mejorar la distribucién del peso. Esta
curvatura, primitivamente en todo el espinazo, se limita luego a la region dorsal
y aparece la lordosis lumbar, colocando el centro de gravedad a nivel de la primera
vértebra sacra.

En el mono el hueso innominado es largo y estrecho mientras que en el
hombre se hizo corto y ancho para lograr una mayor édrea de insercion de los
muasculos glateos que son los erectores. En este propésito, los glateos son ayu-
dados por los misculos posteriores y laterales del espinazo.

En el iliaco ya modificado y ensanchado los gliteos se desplazan hacia atras
y abajo, convirtiéndose asi en extensores, abductores y rotadores de cadera. El
peso del cuerpo se transporta hacia atras sobre las caderas por rotacién del torso
en 90 grados, producida, 50% por hiperextension de caderas y 50% por hiper-
extension de la columna lumbar. (Fig. 1).

En el recién nacido el espinazo es recto. En los jovenes puede tener curvas
de 15 a 25 grados. Con la edad aumenta la lordosis lumbar, variando de 45 a 90
grados.

La posicion erecta se puede mantener con poco esfuerzo aunque se pierde
capacidad muscular después de los 25 afos de edad, y por encima de los 40 ya
son necesarios ejercicios de fortalecimiento de los musculos erectores del tronco.
Por este motivo aparece con gran frecuencia dolor muscular en la parte baja de la
espalda, sobre todo si existe un pesado y prominente abdémen. (Fig. 2).
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Fig. No. 1: Cambios estructurales en
huesos y musculatura pelviana debidos
a la posicion erecta. (Goff, Charles W.
Evolucion de la posicién erecta del hom-
bre y espalda dolorosa. En, Dolor de
espalda vy lumbar, pag. 13,

Ed. Interamericana. 1957),

!

Fig. No. 2: Variaciones de las gj
curvaturas mnormales de la .
columnea segin edad.
Segtin Moore -T-. {
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El médico mas veces estard en lo cierto si interpreta este cuadro dsloroso
como senal del mal uso de esta parte anatémica.
Clasificacion:

Las causas de espalda dolorosa pueden scr:

1) por alteraciones anatdmicas,

2) de orden mecanico y/o funcional (las mas frecuentes),
3) traumaticas

4) degenerativas

5) metabdlicas y hormonales

6) inflamatorias

7) posturales

8) Otros.

El dolor puede ser localizado al area patégena o irradiarse por las raices
correspondientes a otras zonas. Es mas frecuente en la regién lumbosacra donde
la columna movil se ancla a una base fija, que es la pelvis, por medio de fuertes
ligamentos ricamente inervados.

Cuando el musculo es insuficiente se elonga y da sensacion de fatiga. Los
ligamentos, que se ven obligados a estabilizar la columna, duelen, y estz dolor
provoca una rigidez refleja. Es un dolor funcional, sordo, agravado por la actividad
y aliviado con el descanso. Las articulaciones intervertebrales lumbares, al ser
muy moviles especialmente las lumbosacras, son las méas expuestas a los esginces

1 Alteraciones Anatomicas:

En la region lumbosacra: encontramos méas frecuentemente los defectos con-
génitos del arco posterior, que pueden ser, entre otros un defecto incompleto del
pediculo, un defecto de la lamina, espina bifida; ausencia parcial o bilateral de
laminas; ausencia parcial bilateral de lémina asociada a una espina bifida y mal-
tiples otras combinaciones.

En el 7% de los individuos las léminas son imperfectas, y disminuye la
resistencia y estabilidad de las articulaciones posteriores, que quedan encomendada
al tejido fibroso cue rellena el defecto Oseo. Las radiografias de columna en
proyecciones de 45 grados permiten ver la zona articular posterior que se asemeja
a la forma de un perro, (Fig. 3) siendo la oreja la articular superior, el ojo el
pediculo, el morro la transversa, el cuello el istmo y la pata anterior, la articular
inferior. Al haber una lesi6n en la zona del itsmo veremos una imagen de perro
decapitado. Es lo que se llama espondilolisis o ruptura del pediculo sin desplaza-
miento vertebral, y algunas veces es causa de dolor. Este dolor debe mejorarse
con ejercicios de miusculos paravertebrales y rectos abdominales. Aunque con-
génita, esta lesién suele dar sintomas en edad adulto por degeneracién y posible
ruptura de la unién fibrosa. Puede ser bilateral.

Una espondilolisis bilateral que libera el cuerpo vertebral de la zona articular
posterior: permitiendole desplazarse, da lugar a una espondilolistesis con despla-
zamiento anterior o posterior de un segmento de la columna. El dolor en la espon-
dilolistesis tiene dos causas: La inestabilidad existente entre los cuerpos verte-
brales y la irritacion de la raiz nerviosa L 5 por disminucién del espacio. Clinica-
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Fig. No. 3: Signo radiologico
“del perrito” en las espondi-
lolisis. Radiografias oblicuas

a 45 grados. Ver texto.

mente, la hiperoxtensién es dolorosa y puede reproducir el dolor lumbar y la
cidtica; la elevacién de la pierna con el enfermo en dectbito o maniobra de Lassegus,
es a veces negativa, y la flexion de la columna no es dolorosa.

Dos tercios de todas las espondilolistesis presentan dolor radicular en la
zona glatea, cara posterior del muslo y pantorrilla y borde interno del pie. Se
afecta la raiz L5 uni o bilateralmente y, en un 50% ademés la S1. Siempre estara

indicada la cirugia, con extirpacién de las ldminas posteriores y artrodesis verte-
bral posterior o anterior.

Otras alteraciones anatémicas son las que afectan las apofisis espinosas,
punto de anclaje del fuerte ligamento interecspinoso posterior v de los miasculos
paravertebrales. La espina bifida oculta es la falta de unién de las dos caras de
la espinosa, con deficiente insercion ligamentosa que se refleja en cierta inesta-
bilidad lumbosacra y causa dolor sordo. En casos de espina bifida mas completa, los
movimientos de flexo extension hacen que el diafragma del ligamento amarillo
que une la espina bifida, presione contra el saco dural irritdndolo. Entonces el
dolor serad de tipo ciatico por compresién de la primera raiz sacra. Este dolor

i CENTRO MEDIC O



aparece también al presionar con el dedo sobre la regi6on y se alivia con la
hiperflexiéon al alejar el ligamento del saco dural. Esta dltima condicion permite
hacer el diagndstico diferencial con la protucién discal. El troctamiento consiste
en ejercicios de flexion y algunos casos requieren la extirpacién ce esninoso vy
ligamento amarillo en las vértebras L5 y S1.

El sindrome de Baastrup o Kissing Spine aparece cuand> existe una hipzrtrofia
de las espinosas o un aumento de la lordosis fisioldgica que produce, en la
extension, contacto 6seo entre las apofisis, principalmente L4 y L5. La bolsa serosa
que se produce es la causa del dolor. Por medio de ejercicios corregiremos la
lordosis, origen del dolor, v en casos extremos sera necesario la reseccion parcial
de las espinosas e incluso la artrodesis vertebral.

Pasemos ahora a los dismorfismos lumbosacros. La presencia de un segmento
vertebral de mas o de menos puede no tener transcendencia clinica. lgual sucede
con la sacralizacion o lumbarizacion parcial del Gltimo segmento presacro, siempre
que la unién sea bien firme. Cuando la unidon no es firme hay una alteracién
mecdnica con movimientos anormales, que irritardn los ligamentos de sostén,
apareciendo el dolor. Este puede aparecer repentinamente, necesitando el paciente
reposo absoluto, relajantes musculares y calmantes, o puede hacerlo en forma gradual.
El dolor es localizado a la region lumbosacra y se irradia a veces difusamente a
zonas glateas, pero nunca con la irradiacién tipica de compresion nerviosa. Se
agrava con el movimiento y cede con el reposo. El paciente presenta contractura
muscular refleja que acenttGa el dolor. Una vez que cede el cuadro agudo debe
insistirse en ejercicios lumbo-abdominales, calor local y masajes. Para los efectos
del diagnéstico la radiografia mostrara el dismordismo, pero se debe tener presente
que en muchos casos esta alteracién anatémica no es la causa real del dolor.
Si el cuadro repite con frecuencia y no cede a tratamiento médico, sera necesario

la artrodesis de la zona afectada.

En los casos de vértebras transicionales la articulacién que esta por encima
de ellas se convierte de hecho en articulacion lumbosacra, que practicamente no
hay movimiento entre la vértebra de transicion y el sacro. Por adquirir esta nueva
funcién para la que no esté preparada, se produce una degeneracion precoz del disco
y presentard una nueva sintomatologia.

2  Alteraciones mecanicas y funcionales

En una columna sana el disco intervertebral formado por tejido fibroso que
incluye el nuacleo pulposo, por su gran elasticidad, actuara como amortiguador
de las presiones ejercidas sobre las vértebras, permitiendo los movimientos de
flexo-extension y rotacion. Es de gran importancia en la patogenia del dolor lumbar
el ligamento vertebral posterior, ya que estd ricamente inervado por el nervio
sensitivo recurrente de Luschka y es este ligamento el responsable del dolor,
tanto en la inestabilidad lumbar, como en la protusién discal, como en los periodos
precoces de hernia de disco.

Se llama inestabilidad lumbar cuando una vértebra se desplaza hacia adelante
0 atrés sobre su inmediata inferior, sobrepasando los limites normales. Esta vértebra
se desplaza porque una vez degenerado el disco, los ligamentos y miisculos son
incapaces de mantenerla en posicién. El movimiento anormal produce un estira-
miento del ligamento vertebral posterior apareciendo entonces una lumbagia, casi
siempre sin irradiacion y que no se modifica con el aumento dz la presiéon abdo-
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minal. Son pacientes que al rato de estar sentados o acostados sienten necesidad
de moverse, ya que la relajacion de los musculos paravertebrales permite mayores
dgesplazamientos anormales y aumenta el dolor. El tratamiento l6gicamente sera
ejercicios para fortalecer los elementos de sostén y evitar los desplazamientos

y, en ultimo caso, la artrodesis vertebral. Este cuadro solamente se puede valorar
en radiografias de perfil en flexién y extension.

Sacrum Acutum es un aumento del angulo normal de 45 grados cntre co-
lumna lumbar y sacro. Este cuadro se debe a la debilidad d= los rectos ahdominales
que permiten una inclinacién de la pelvis, con dolor por inestabilidad y traccién
de ligamentos. Se trata de una deformidad postural que se corregira con ejercicios
de rectos abdominales y rectificadores de la lordosis.

Protrusion Discal. Cuando el disco degenerado permite ciertas protruciones
del nicleo pulposo, éste hace prominencia hacia el ligamento posterior irritando
las ramas del nervio de Luschka. Se producird un dolor mds o menos agudo y
persistente que cede cuando la protrusion desaparece al enderezarse la columna.

Se llama hernia discal cuando la degeneracion del disco es tal quz parmite la
salida del nicleo pulposo dentro del canal vertebral. La hernia discal irsita las
raices nerviosas y, ademas de la lumbalgia, aparece la tipica irradiacion ciatica.
Si la hernia es en el espacio L3-L4 presionara sobre la raiz L4, dando dolor en la
region glitea y cadera, cara posterolateral del muslo v cara anterior de pierna.
Ademas habra parestesia en cara antero-interna de pierna con disminucién del
reflejo patelar y debilidad para extender la pierna. Si la hernia aparece en el
espacio L4-L5, afectard la raiz L5, con dolor en regién glitea y cara posterior de
muslo y pierna. La parestesia es en la cara lateral de pierna, dorso del pie y
primer dedo, con dificultad para dorsiflexion del mismo. No suele haber alteracién
de reflejos. Si la hernia es en el espacio L5 y sacro, afectara la raiz S1, con dolor
en cara posterior de region glGtea, muslo, pierna y talén. La parestesia es en
cara lateral de pierna y pie y los tres Gltimos dedos, con disminucién del reflejo
aquiliano.

En general podemos decir que la sintomatologia de la hernia de disco aumenta
con la tos o cualquier otro aumento de la presion abdominal y tambien al elevar
la pierna en la maniobra de Lassegue. El tratamiento serd siempre quirdrgico y
consiste en extraer la hernia del disco, con o sin artrodesis posterior.

3  Alteraciones postraumaticas

Pequenas fracturas del raquis lumbosacro que hayan pasado inadvertidas, tales
como ligeros aplastamientos del cuerpo, fracturas de apoéfisis articulares, istmo,
pueden producir inestabilidad vertebral y dolor. Entre los dolores lumbares de
origen traumético, aparte de las secuelas de fracturas la mas importante es la
coxigodinia. Es el dolor intenso a nivel de la articulacion sacro-coxigea, debido a
la lujacion anterior del coxis. Generalmente tiene antecedente de caida sentada.
El dolor aparece al estar sentado largo tiempo o al apoyo en la region coxigea, y
cede al estar de pie aunque persista una ligera molestia. Puede recrudecerse en
el momento del parto por la distensién que éste requiere. El tratamiento consiste
en infiltraciones corticoanestésicas semanales por cuatro o cinco sesiones vy
descarga de la zona dolorosa. Ademas debe recetarse antinflamatorios del tipo de
derivados fenilbutazona, pirazolona, ya que el dolor persiste por la inflamacion
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producida al nivel de la dislocacién. En casos rebeldes estd indicada la extirpacion
quirdrgica del coxis.

4  Alteraciones degenerativas

Entre los cuadros dolorosos de origen degenerativo senalaremos la artrosis,
que es el desgaste natural de las articulaciones a nivel de la columna. Combina
la degeneracion discal con produccion de osteofitos, cambios a nivel de las
pequehas articulaciones posteriores y disminucién de la movilidad (Fig. 4). Se
manifiesta por un dolor sordo, molesto continuo, que empeora con el movimiento
v mejora con reposo, sin irradiacion neuroldgica y sumamente incapacitante para
el paciente, y de muy dificil tratamiento. Tenemos que limitarnos a evitar su
progresion y calmar los dolorcs. Utilizamos preparados de Vitamina B, iodo, arsé-
nico, fenilbutazona y derivados, salicilados especialmente sddicos, anabolizantes,
Indometacina, ademas de medios fisicos como calor local, onda corta, termoterapis
de Bier, v, en altimo caso un corsé de triple apoyo.

Fig. No. 4: Radiografia de una
Osteoartrosis avanzada. Observese
las esclerosis marginales con
disminueciénn del espacio discal

y los osteofitos.
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5 Alteraciones metabolicas y hormonales

Un cuadro ain méas avanzado de arirosis es la osteoporosis ya postmeno-
pausica, ya senil, o producida por el uso de drogas como la cortisona. Aqui se
une al cuadro anterior la debilidad de los cuerpos vertebrales por la pérdida de
calcio, quedando solo la matriz osea, favoreciendo las fracturas y aplastamientos
vertebrales que conducirdn a la postura tipica encorvada de los ancianos (Fig 5).
Hemos de actuar sobre el metabolismo del calcio impidiéndole la huida del hueso.
Se estimula la actividad fisica v recomienda dieta antidcida prohibiendo limdn,
vinagre, tomate, etc., y favoreciendo la recalcificacién con preparados y dieta rica
en calcio (leche, huevos, queso). Ademas se recetaran anabdlicos, Vit.D, com-
plejos hormonales, reconstituyente y analgésicos, incluyendo los anti-artrosicos
antes mencionados. El uso del corsé tiene por propésito evitar los colapsos
vertebrales.

Fig, No. 5: Radiografia de una
osteoporosis severa. Apenas se
ven los rebordes de las vértebras
donde esta centrado el foco

de RX.
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6 Alteraciones inflamatorias

Las articulaciones sacro-iliacas deben ser tenidas en cuenta dentro de las
alteraciones pelvianas origen de dolor. Incluye desde el simple esauince por movi-
mientos de torsién de columna, como el jugador de golf, hasta sacroilzitis ines-
pecificas. Puede ser sintoma guia en muchas enfermedades reuméticas como la
espondilo-artritis anquilopoyética, en que es la primera articulacion afectada.
Los dolores serdn mas o menos continuos y sordos, referidos a nivel del rombo
de Michaelis y, a veces, a la zona de la escotadura cidtica y parte inferointerna
del muslo. La exploracion de la articulacion sacroiliaca se hace colocando al
paciente sobre el lado a examinar y haciendo que cruce la pierna contraria como
para caerse de la cama, y al mismo tiempo presionando el hombro homolateral,
rotando de esta forma la articulacion (Fig 6). Los esguinces se tratan con mani-
pulaciones exagerando la maniobra de exploracibn hasta oir un crujido.
Los otros cuadros se trataran con drogas antireumaticas y, como udltimo recurso,
la artrodesis sacro-iliaca. La mala postura con hombros caidos, torax plano y
vientre colgante, al deprimir el diafragma favorece una ptosis de las visceas con
estiramiento de los mesenterios que son sensibles a la traccion, dando lugar a
un dolor pelviano.

Fig. No. 6: Exploracién de las
articulaciones Sacroiliacas. Ver

Texto. Segin Maitland -8-.

7  Alteraciones posturales

Durante el estado de gravidez aparece una hiperlordosis postural necesaria
para mantener el centro de gravedad del cuerpo. Estos cambios ocurren a nivel
de las vértebras D12 y L1 dando lugar a tensién y contraccién de ligamentos y
musculos. Puede llegar al espasmo muscular y a una irritacién nerviosa por estre-
chamiento de los agujeros de conjuncion. Los dolores suelen empezar en el
quinto mes de embarazo y aumentar progresivamente, siendo uni o bilateral. Afectan
a la zona de distribucion de los nervios abdomino-genital mayor y menor emitidos
por las raices D12 y L1 y, en menor frecuencia, por otros nervios de las raices

D10, D11 y L2.
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Los dolores se reflejan a la parie baja de la espalda, parte inferior del abdomen
y superficie interna de los muslos. Por su localizacion, intensidad y caracter, el
dolor en la pared abdominal puede ser erroneamente diagnosticado. Cuando se
afectan las ramas nerviosas anteriores puede confundirse con apendicitis, dolor
genito-urinario, anexial, hernia, etc. Si son las ramas posteriores las afectadas,
puede confundirse con afectacién sacro-iliaco, lumbocacra u otro tipo de espalda
dolorosa.

La palpacion de esta zona produce dolor, y al comprimir un pliegue de piel y
grasa entre los dedos, el dolor aumenta. Existe una hiperalgia tactil al alfiler v a
la compresion de la piel contra el hueso. El dolor se alivia rapidamente con un
simple tratamiento postural repitiéndolo durante veinte minutos cuatro veces
diarias. El propdsito es corregir la lordosis por flexion y elevaciéon de las piernas.
Sin embargo, puede persistir hipersensibilidad de la piel y seran necesarias en-
tonces infiltraciones anestésicas en el dermatoma correspondiente.

Consideremos ahora la escoliosis funcional que se produce para compensar
inclinaciones del iliaco, abduccion o acortamiento de una pierna, y otros, que al
dar lugar a alteraciones mecdénicas en las articulaciones lumbares, pueden producir
dolor. En la escoliosis funcional no existen cambios estructurales a nivel de las
vértebras, lo que se demuestra con radiografias funcionales. Asi vemos que en
decibito disminuye la curva escoliética. Las lateralizaciones derecha e izquierda
corrigen las deformidades, tanto primaria como compensadora. En estos pacientes
debemos tratar la patologia que origina la inclinacién de la columna. (Fig. 7).

Fig. No. T7: Correccién de una curva escoliotica funcional por las

lateralizaciones de la columna.

Caso muy distinto son las escoliosis idiopaticas estructuradas con rotaciones
vertebrales, que, aunque muchas veces no son dolorosas, se intervienen princi-
palmente por razones estéticas con grandes artrodesis vertebrales.
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8 Otros

Los lipomas episacro-iliacos aparecen en el 38% de los adultos. Sz presentan
como unas masas lipomatosas redondeadas y circunscritas perfectamente indivi-
dualizables, y estdn ricamente inervadas. Pueden producir un dolor en la region
lumbosacra vy rara vez referidos a la extremidad inferior. Para demostrar que son
los lipomas la causa del dolor, se infiltra anestésico localmente, y si cede el dolor,
puede repetirse periédicamente. Cuando esta mejoria solo tiene caracter temporal
debe procederse a la extirpaciéon quirlrgica.

CIRUGIA

Hemos hablado a lo largo de este trabajo de la frecuencia con que es nece-
sario la artrodesis vertebral. Hemos de tener cuidado al operar la region lumbo-
sacra con las lineas de incisién, para no lesionar las raices sensitivas y dejar
como secuela zonas de anestesia o parastesia que pueden resultar tan incémodas
al paciente como el dolor mismo. Las areas sensitivas estan suplidas por las
divisiones primarias de dorsal 12, lumbares 1, 2 y 3 y sacras 1, 2 y 3 y nunca
por lumbares 4y5 que no dan ramas cutanes. Si se practican insiciones curvas,
largas o separadas de la linea media, podremos lesionar estas ramas dando lugar
a las lesiones descritas. (Fig. 8).
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Fig. No. #: Inervacién sensitiva de la region lumbosacra, Ver texto.

Para obtener un injerto iliaco debemos utilizar incisiones muy posteriores
siguiendo el borde postero-superior de la cresta, para evitar las raices cutaneas
lumbares 1, 2 y 3. El médico, al examinar pacientes que han sido operados, debe
tener en cuenta estas observaciones para poder interpretar vagas molestias

descritas por el enfermo.

EJERCICIOS Y POSTURAS

Ampliando un poco sobre los ejercicios para mantener la columna con buena
fuerza muscular y evitar molestias, deben ejercitarse los muisculos cuya accidn
es la flexion lumbosacra y relajarse los que extienden la columna. (Fig. 9). El
primero que vemos en la figura desarclla los mdsculos abdominales. El segundo
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desarrolla el gluteo mayor girando la pelvis hacia adelante. El tercero relaja los
musculos paravertebrales. El cuarto restaura la flexion lumbosacra y relaja los
flexores de los muslos. Este ejercicio estd contraindicado en protrusiones vy
hernias discales. El quinto relaja los mdsculos flexores de cadera y no esta indi-

cado en individuos con mala postura. El dltimo restaura la flexién lumbosacra y
desarrolla el gliteo mayor y el cuadriceps.

Senalamos ahora algunas actitudes posturales correctas e incorrectas: para
levantar peso, para sentarse y para acostarse (Fig. 10),

Fig. No. 9: Ejercicios de desarrollo de la musculatura lumbar y

de los rectos abdominales. Ver texto. Segin Williams Paul C,

Examen y tratamiento conservador de las lesiones discales de la

espina dorsal inferior. En Dolor de espalda y lumbar, Pag. 34,
Ed. Interamericana 1957.

-EBHHEGTD INCORRECTOQ CORRECTO INCORRECTO
Fig. No. 10: Actitudes posturales % E
correctas e incorrectas. Segin
Williams Paul C. idem pag. 35.
' E_H::.__ g\"‘\o
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