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INTRODUCCION:

Aln cuando Patti (33) habia establecido en 1927 gue los dolores lumbares y
particularmente la “neuralgia ciatica era causada por una condicién patoldgica del
foramen intervertebral y especialmente de la articulacién intervertebral”, y mucho
antes Goldthwait (33) en 1900 se habia referido a la articulacién lumbosacra, como
causa de lumbago, cidtica y paraplejia, la comunicacién de Mixter y Barr en 1934
con respecto a la ruptura del disco intervertebral produjo tal grado de convenci-
miento en la medicina y particularmente entre neurocirujanos y ortopedistas, como
causa de lumbagias y lumbocidticas que hoy los pacientes estén pagando caro
iributo a este exceso de popularidad de tal concepto que cubrié durante muchos
anos a las otras multiples causas de estas manifestaciones neuroldgicas y que
lamentablemente, el citado concepto de hernia discal aln sigue cubriendo las
otras etiologias.

Por un lado, Spangfort (34) revisé 2500 operaciones en Suecia en 1972 vy
encontré que el alivio del dolor cidtico y la lumbalgia se logré en 60,2% de todos
los pacientes. La revision que él mismo realizé de el resto de la literatura, en-
contré alivio en 46,2% de eliminacion total de dichos sintomas.

Shealy (33) en una revision personal de 250 pacientes operados de discos
herniados como causa de lumbalgias y lumbociaticas, hallé6 6 discos herniados
verdaderos, fuera de toda duda En 224 pacientes adicionales solo existia una
moderada protrusion discal, sin verdadera herniacién en 20 pacientes mas, las
historias no eran concluyentes.

Por todos, es conocido el hecho de que cuando se practican mielografias
para la regién cervical por cualquier etiologia, se hallan con cierta frecuencia
discos herniados lumbares asintomaticos y viceversa,

Todo ello llevé a re-enfocar el problema de los factores etioldégicos de las
lumbalgias y muchos autores comenzaron a contribuir exitosamente con dichas
causas y que actualmente podemos resumir en las siguientes sin pretender que
podremos abarcarlas todas.

* Profesor Titular de Clinica Neurologica de la Universidad Central de Venezuela. Adjunto
a la Secrcion de Neurocirugia del Hospital Universitario de Caracas, Jefe de Servicio de
Neurocirugia del Hospital de Nifios J. M. de Los Rios. Neurocirujano del Centro Médico
de Caracas, M.T.5.V.N.C. FP.A.C.5.
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Cuadro A
CAUSAS NEUROLOGICAS DE LAS LUMBALGIAS

1.- Hernias discales

.- Estenosis del canal

Reabsorcion del disco intervertebral
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.- Espondilolistesis: congénita
istmica
degenerativa

.- Sindrome facetal
.- Angulacién pedicular
Atrapamiento extraforaminal

.- Hipertensién venosa intravertebral
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.- Causas psicogenas.

Cuadro B
CAUSAS NEUROLOGICAS DE LAS LUMBALGIAS

1.- Hernias discales:

A.- Segln la cuantia de la totalidad del disco

a. — Protrusiones parciales: unilateral
bilateral
central

b. — Protrusiones totales

B.- Grado de protrusion

a. — Disco prolapsado
b. — Disco extruido
¢c. — Disco secuestrado

C.- Por el nimero
a. — Unico
b. — Multiples

1. - Hernias Discales:

Como se establecié antes la patologia discal se convirtié en el cajén de sastre
donde todo dolor lumbar o ciatico se le consideraba de origen discogénico vy
frecuentemente se llegaban a operar, porque la clinica era muy clara y ello se
hacia sin mielografia y se establecia como rutina explorar los dos altimos espacios
y practicar la discoidectomia de ambos niveles produciéndose los verdaderos
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desastres post-operatorios que lamentablemente en un tiempo méas o menos largo
llevaban a la cordotomia para poder aliviar el dolor que habia empeorado y con
la consiguiente invalidacion del paciente que frecuentemente no se volvia a
reincorporar a total capacidad en sus labores habituales.

Las hernias discales pueden clasificarse segin el grado de desplazamiento
del disco segin Macnab (33) en: protrusiones anular difusa cuando todo el disco
intervertebral se desplaza hacia atrds o una protrusion anular localizada, ambas
- con sus fibras anulares intactas. Esta protrusién localizada puede ser unilateral
central o bilateral en reloj de arena o tenazas de cangrejos. Por el grado de
protrusion del nicleo pulposo a través de las laminas fibrosas los discos herniados
se clasifican en: a.- Prolapsados, cuando existe la insinuacion de dicho nicleo en
relacion al nivel del resto del disco; b.- Extruido, cuando el nicleo pulposo aidn
completo sobresale marcadamente del resto del nivel de la pared posterior del

disco; c.- Secuestrado, cuando los fragmentos discales se han soltado y estan
cerca o0 lejos del disco originario.

Ealyr Teidr
EFrivhy. B,

1.~ Pratrugidn asular ?.= Protrustde anulaF

tecaldgada difusa.

3.- Prolapse del nécles t.« [otrasidn del sicles 1.+ Nicleo pulpodd
uipesy. PUIpaED, sEfuesirado.

Fig, E.=

Glagrama que mpuestrd &n T4s o3 virtebras superiores o) grade de protrusidn
del anitlo, focal o difuse, con Tay fibras anwleres intactas. Oa las inferin
res te ven log 1 gradot de herniachon discal com solucide or continuidad de
lis Fibras anularet,

Por el namero, las hernias discales pueden ser Unicas o miltiples.

El diagnostico, ademas de la clinica sigue siendo mielografico en la mayoria
de ellas y mas raramente por discografia. La técnica quirtrgica, variable, debe
dirigirse solo al disco herniado y no sacar otro disco, como dicen algunos “por

si acaso” estando este dltimo normal o como comentan otros, moderadamente
protruido.
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2. - Estenosis del Canal:

La estenosis del canal se define como aquellas patologias resultantes de la

reduccion de algunas de las estructuras circulares o tubulares de la columna.

Se ha establecido internacionalmente que estas estructuras son fundamental-

mente tres:

1.

<

— El caral espinal variable de arriba abajo en su forma (ver fig. 2).

Fig. 2. - Aspecto de los canales espinales desde la region cer-
vical: ovalados; dorsales: redondeados; lumbares: triangulares
o trifoliados: esta 1ultima variedad la atribuyen a la intrucion
de los procesos articulares superiores dentro del canal, provo-
cando estenosis como se nota en el proceso articular izquierdo
de la vértebra lumbar, que estenosa el canal y el receso lateral,

— Del canal o tunel radicular, que corresponde a la estructura tridimensional

cuyo limite interno es el punto de emergencia de la raiz en el estuche dural
y los tejidos blandos del espacio epidural adyacente (grasa epidural, vasos
sanguineos y nervios); el limite externo es la parte medial e inferior del
pediculo, la pared anterior o piso lo forma la cara posterior del cuerpo
vertebral correspondiente, el anillo fibroso del disco intervertebral de dicho
nivel y a veces interviene parte del disco interior. La pared posterior o
techo lo forman el ligamento amarillo, partes contiguas del proceso articular
superior, borde superior de la lamina inferior correspondiente. Lateralmente,
dicho techo lo integran la parte interarticular de esta lamina y del ligamento
amarillo correspondiente.

El agujero de conjuncién: lo forman la superposicién de dos pediculos ad-
yacentes y puede considerarse una estructura en largo vy ancho y no tridi-
mensional como el tinel radicular. Su limite anterior o piso esta dado por
la parte posterior del cuerpo vertebral y del disco situado por debajo. La
pared posterior o techo lo forma la parte interarticular, parte del ligamento
amarillo correspondiente, apex o punto del proceso articular superior de la
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vértebra inferior. El limite superior lo da la escotadura inferior del pediculo

inferior.
Fared anterigr:
Cara postervior del cuerpo
Anille fibreso
Disco inferior a veces
Pared externa:
Parte medial e inferior
del pediculao
Pared interna: Pared posterior:
Limite del szacc duraj Ligamento amarillo
¥ tejidos blandos ! Partes contiguas del proceso
adyacentes articular superior

Borde superior 4e ldmina inferior

Definicidén: Trayecto entre la emergencia de la raiz en el estuche
dural hasta el foramen intervertebral.

Fig. 3 RELACTONES ANATOMICAS DEL TUKEL O CANAL RADICULAR.

Con respecto a las estenosis del canal lumbar la clasificacion méas aceptada
es la siguiente: (2)

Cuadro C
ESTENOSIS ESPINAL

Clasificacion
|. — Céngenita - Estenosis del desarrollo.
a) Idiopatica
b) Acondroplésica
ll. — Estenosis adquiridas
a) Degenerativas
1. — de la porcion cerebral del canal
2. — de la porcién periférica del canal (tinel radicular recesos laterales)
3. — espondilolistesis degenerativas

b) Mixtas

Combinaciones entre congénitas, del desarrollo, degenerativas vy
herniaciones pulposas
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c¢) Estenosis espondilolistésicas, espondiloliticas

1. — post-laminectomia
2. — post-fusion (anteriores o posteriores)
3. — post-quemonucleolisis

e) Cambios tardios post-traumaticos

f) Miscelaneos
1. — Paget
2. — Fluorosis.

CAUSAS NEUROLOGICAS DE LAS LUMBAGIAS
2, — Estenosis del canal:

a. — Absolutas: didmetro AP por debajo de 10 mm.

b. — Relativas: diametro AP entre 10-12 mm. pero con osteofitos,
rodetes, cortedad de pediculos (acondroplasia),
sublujacién de facetas, ldminas engrosadas.

c¢. — Estructuras estenosantes adicionales:
ligamentos amarillos hipertréficos,
sacos durales estrechos,
aracnoiditis compresivas,

hernia discales,

los recesos laterales.

Desde el punto de vista clinico bien vale la pena mencionar que la estenosis
del canal lumbar ademéas de sus manifestaciones dolorosas de tipo lumbalgia o
lumbocidtica, pueden acompanarse del sindrome de claudicacién neurogénica, es
decir aparicion o exacerbaciéon de dicha sintomatologia dolorosa y a veces otras
que corren” hacia la ingle y que confunden con patologia ginecolégica, urolégica
o abdominal. En otros, dicho sindrome de claudicacién se acompaifia de molestias
esfinterianas (polaquiuria, tenesmo, etc.) y mas frecuentemente de parestesias,
debilidades musculares y que se mejoran con el reposo. La mas frecuente de estas
estenosis es la llamada de desarrollo, donde se nace con didametros cortos del
canal y con el correr del tiempo, las ldminas se engruesan, las apéfisis articulares
se deforman, puede haber cortedad de los pediculos; muy raras veces el diametro
transverso del canal tiene ingerencia en esta patologia.

La forma degenerativa de la estenosis el canal se configura con los procesos
artrésicos tanto del cuerpo vertebral con formaciéon de rodetes, espolones, como
con artrosis y sublujaciones de la apdéfisis articulares que pueden acompaiarse
de degeneracién discal.

La estenosis iatrogenica tiene un puesto importante en esta patologia y suele
observarse, después de fusiones espinales, con reacciones secundarias de engro-
samiento de las laminas y elementos degenerativos propiamente dichos que suelen
ocurrir en corto plazo. |
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3. - Reabsorcion del Disco Intervertebral:

Creo que todo neurocirujano ha pasado por la experiencia de poseer un pa-
ciente con la sintomatologia clédsica de las lumbalgias centrales o también de las
lumbociaticas v que en la intervencion, el hallazgo a veces de fragmentos corres-
pondiente a la parte anular del disco intervertebral no explica a satisfaccion la
clinica del paciente propiamente dicho y se ha encontrado a veces dicho frag-
mento de color marronuzco u ocre como signo de degeneracién del cartilago
presente y la radiografia simple de dicho paciente presenta indudablemente una
disminucién del interespacio o poquisimos milimetros y que la mielografia no
siempre se acompafa de las modificaciones de defecto de llenamiento que uno
suele esperar encontrar para tal grado de colapso intervertebral.

Esto suele ocurrir en personas frecuentemente con una columna vertebral
normal, exceptuando el espacio L5-S1 y mds raras veces en espacios mas altos.
Recuérdese que el disco L5-S1 tiene una altura anterior que va desde los normales
15 a 20 mm. con su tipica forma de cuia, siendo menos alto en la parte posterior.
Se notan reducciones paralelas hasta de 3 mm. de altura en su totalidad, perdiendo
su forma de cufa y no raras veces este colapso del disco intervertebral se acom-
pafa de esclerosis de las vértebras adyacentes. Knuttson (7) describe un signo
muy interesante en estos pacientes que corresponde al fenémeno de vacio del
espacio intervertebral y que suele aparecer en los pacientes cuyas radiografias se
toman en posicion de pie vy en hiperextension de la columna lumbar; en esta
circunstancia, se observa una sombra gaseosa en el interespacio discal (7). Los
osteofitos marginales son escasos y son las fibras anulares las que persisten y
pueden protruir dentro del canal. La clinica, como mencionamos al principio, puede
ser lumbar central, bilateral y/o lumbociatica y no raras veces encontramos al-
gunos secuestros de platillos en el interespacio vacio.

Este cuadro puede combinarse o no con espondilolistesis degenerativa y
junto con ella constituir otra de las causas de estenosis lumbares.

La localizaciéon prevalente de esta reabsorcion discal es entre L5 y 81 y de-
berd tomarse en cuenta que la sublujacién de las facetas que acompainan a todos
estos casos de colapsos intervertebrales, pueden llegar a atrapar a las raices
correspondientes en las correderas o goteras laterales.

También hemos podido observar esta patologia tnica entre los espacios L4
y LS.

La raiz S1 se comprime entre el limite interno de la faceta superior de S1 y
el ligamento amarillo replegado detrds y la parte correspondiente de las fibras
anulares por delante. La raiz L5 suele también hallarse en un foramen estenosado;
recordemos que el agujero de conjuncién formado entre L5 y S1 anatomicamente
es mucho méas pequefio en sus diametros que los superiores y que en esta cir-
cunstancia de colapso intervertebral, su reduccién es mucho mayor y su posibilidad
de atrapar las raices correspondientes se facilita marcadamente.

La cirugia, por lo tanto involucra la remocion del margen superior de la faceta
S1, eliminacion del ligamento amarillo correspondiente, descomprimiendo L5 y S1
simultdneamente; si hay inestabilidad, la fusion intertransversa se impone en un
nivel, en el mismo tiempo quirdrgico; no olvidarse, por lo tanto, que en estos
casos de reabsorcion del disco intervertebral las descompresivas propiamente
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dichas de las correderas laterales se hace necesaria debido a la sublujacion de
las facetas articulares.

4. - Espondilo-listesis:
La espondilolistesis desde el punto de vista etiolégico puede ser:

a. - Congénita
b. - ltsmica

c. - Degenerativa
a. - Espondilosis congénita:

Obedece a una displasia 6sea de las primeras vertebras sacras, en su arco y
facetas, que llevan a una incapaciadd funcional del mecanismo normal de los
engranajes 0seos y por consecuencia, una falla en el anclaje de toda la columna
vertebral, lo que permite un grado de desplazamiento anterior, hasta donde las
facetas lumbosacras se lo permiten. La apdfisis espinosa de la vértebra lumbar
se apoya en la zona fibrosa del sacro, pero el cuerpo vertebral suele continuar su
desplazamiento anterior, deforméndose marcadamente el canal espinal, el cual
toma la forma de una S irregular.

Fig. 5. - La hiperextension de la columna en el mismo caso
anterior, muestra el signo de la burbuja de Knuttson en L5-S1
patognomoénico de la reabsorcion diseal.

El nivel clinico de las manifestaciones hacen presumir que una buena parte
de dichos sintomas se debe a la traccién en si y parte, a la constriccién propia-
mente dicha; ya que algunos sintomas corresponden a un nivel de dos a tres
vértebras por encima del desplazamiento propiamente dicho y se alivian con la
estabilizacion.

Aln cuando esta forma es congénita, la evolucion més frecuente es el agra-
vamiento en la edad de la adolescencia.
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Debido a que fisiopatologicamente la clinica prevalente es la de la traccién
el exito operatorio depende méas de la decompresiva de la cuarta y quinta vér-
tebras lumbares que corresponden al sitio de la traccién y no sobre el sitio de
la compresién propiamente dicho, que es la angulacién entre la guinta lumbar y
la primera sacra.

b. - Espondilolistesis Itsmica:

Como lo establecen Sullivan y Farfan (37) las patologias dolorosas de la es-
palda en cuanto a causas mecanicas se refiere, se atribuyen a trastornos o bien
de la articulacién interdiscal o bien al arco neural que aporta el 45% aproximada-
mente de la fuerza de torsién de la articulacién y su claudicacion lleva a sindromes
clinicos dolorosos.

Se sabe que la articulacién intervertebral discal permite entre 10 y 20 grados
de flexion anterégrada pero solo 3 grados de rotacion axial, de manera que la
flexion forzada puede originar fracturas en las laminas; la rotaciéon puede lesionar
a la articulacion diartrésica y al disco intervertebral, comenzando por la rotura de
fibras colagenas en el anillo externo y si la torsion es excesiva, el arco neural
puede lesionarse.

La claudicacién de los elementos posteriores impuestos mediante la aplica-
cion de momentos de fuerza a lo largo del eje longitudinal, senala, que si bien es
cierto que una leve rotacién axil de 3 grados en los segmentos lumbares producen
fracturas subcondrales de las carillas articulares y los grados de rotaciéon mayor
preducen fractura de las laminas (37), las cargas o momentos de torsion en
relacion al eje longitudinal y a su vez en relacién a la columna dorsal quedarian
amortiguadas, va que sus carillas articulares forman parte de un segmento de
circunferencia, mientras que las carillas articulares de la region lumbar se ubican
en un plano sagital por lo que no se puede esperar rotacion sobre el eje de la
columna mas allda de los tres grados.

La etiologia congénita de la espondilolisis hoy no tiene apoyo, porque se
basaba en el concepto erréneo de que los dos lados del arco neural se originaban
en distintos puntos de osificacion y la literatura mundial clinica no avala este
punto, de modo que la claudicacién del arco neural es adquirida y su principal
etiologia son los diversos traumatismos (hiperextension, hiperflexion, flexiones
multidireccionales, etc.) y es la anteroflexién excesiva a la que se atribuye la
fractura de la pars interarticular.

Si a lo anterior se agrega procesos degenerativos y el déf.cit de la muscu-
latura de la prensa abdominal, se favorece alin mds esta patologia.

Si el deslizamiento ocurre en ausencia de lisis, la estenosis espinal es mo-
derada y por clinica, es mas frecuente en la region lumbosacra y en el sexo
masculino (28).

Cuando hay lisis cen listesis, la estenosis del canal cspinal como del tunel
0 canal radicular, se producen y la remocién del arco neural se impone con inme-
diata o futura estabilizacién espinal, bien por fusién posterolateral intertransversa
0 bien por via anterior en los cuerpos vertebrales.
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Fig. 4. - Paciente con lumbocidtica izquierda y colapso discal
L5-51 por reabsorcion. La mielografia muestra discopatia Ld-
L5 con estrangulacion del cstuche dural a ese nivel asi como

el colapso L3-S1 sin meoedificacion dural a ese nivel
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Fig. 6. - Espondilolistesis istmica
entre L4 yv L6 por {ractura dw;'rl
pediculo de L4 con clinica de
claudicacion intermitente dolo-
rosa neurogénica que se mejoraba

con el reposo.

c. - Espendilcliclesis degencrativa:

Cl término espondilolistesis quiere significar deslizamiento o desplazamiento
de un hueso movil respecto a su articulacicn natural. Es la mas frecuente causa
de estenosis espinal o de los recesos laterales; dentro de las diferentes variedades
do cspondilei.stesis, su ubicacién provalente es entre la cuarta y quinta vértebra
lwmbai. L arco neuic! no sc modifica, pero el cuerpo vertebral se desliza marca-
damente hacia adelante; pucde coexistir hernia discal o no, hipertrofia de los
pediculos, osteoartritis dc las apdfisis articulares, lo cual es muy frecuente. De
alli el nomi ¢ de espondilolistesis degenerativa.

El cuerpo vertebral deslizado comprime el saco dural contra un ribete 6seo
prominente de la vértcbra inferior y en este nivel es donde ocurre la estenosis.
Alun cuando la frecucncia femenina en esta patologia es discretamente superior,

los hombres también la sufren y es excepcional encontrarla antes de los 40 afos
de edad.
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Las decompresivas del canal y de las raices se impone y por la frecuencia
con que las apdéfisis articulares se encuentran participando en esta patologia, la
necesidad de extirpar su mitad inferior o mas, se impone, siendo necesario a
veces la eliminacion total del arco posterior, si no se ve la duramadre latiendo
facilmente (28). La fusién de estos casos es raramente necesaria.

En las formas congénitas de espondilolistesis, la frecuencia dz espina bifida
es muy alta y no asi en la forma degenerativa, que a diferencia de las otras, la
linea bicrestilica es mas baja que en los otros casos, quedando el nivel L4-L5 sin
proteccién pelviana y de alli la frecuencia con que la espondilolistesis degene-
rativa suele ocurrir. Para Newman (28) inestabilidad (predominantemente entre
la cuarta y la quinta vértcbras lumbares) movimientos excesivos, espasmo extensor
defensivo, carga aumentada de las carillas articulares, artrosis y finalmente pér-
dida del cartilago articular con erosion de las carillas, son los mecanismos que
van llevando a la sublujacién del cuerpo vertebral hacia adelante.

5. - Sindrome Facetal:

La rama medial del nervio primario posterior hace del nervio espinal lateral-
mente al foramen intervertebral y casi de inmediato se divide en ramos mediales
y laterales. El ramo medial desciende posteriormente al proceso transverso donde
atraviesa una escotadura formada por el canal entre la base de la apéfisis trans-
versal y la apdfisis articular superior correspondiente y cierra este canal la parte
medial del! ligamento intertransverso, a nivel del borde antero-inferior de la unidn
facetal del mismo nivel. A nivel de este tinel se desprende uno o mas filetes
nerviosos para la parte inferior de la capsula articular de la faceta posterior per-
maneciendo profundos y penetran en dicha céapsula.

Ramo anterior
ramo posterior

ﬂ!"luhmpt:
W

7k

—— A e
.
-

f

Rama articular

_Ligamento intertrans-

Verso

Fig. 7. - Ramo medial del nervie primario posterior.
Origen: lateral al nervio espinal, a nivel del foramen.

Trayeeto:  Desciende posteriormente al proceso transverso por
escotadura entre su base y la apdfisis articular supe-
rior correspondiente,

Inervacion: cada ramo inerva dos articulaciones
cada articulacién recibe inervacidn de dos niveles
No hay inervacién contralateral,
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La rama medial continlla caudalmente y se ramifica en los musculos dorsales
donde se anastomosa con nervios de los niveles adyacentes y envia ramas a la
parte superior de la cépsula articular, de la faceta posterior del nivel inferior y a
la piel. De modo que cada rama inerva al menos dos articulaciones y a su vez
cada articulacion recibe inervacion, al menos, de dos niveles espinales. No se ha

descrito inervacién contralateal asi como tampoco inervacién del ramo sinuver-
tebral. (Ver Fig. 9).

La rama lateral del nervio primario de las tres primeras vértebras lumbares,
tienen inervacion cutanea que llegan hasta el trocanter mayor, mientras que las
dos dltimas, no poseen inervacién cutanea (13). Este nervio adquiere hoy peculiar
jerarguia clinica en el diagndstico diferencial de las patologias dolorosas lumbares
particularmente en su participacion del llamado sindrome facetal; término acuiado
en 1933 por Ghormley (18) pero que por un tiempo se mantuvo en nivel secun-
dario debido al extraordinario trabajo de Mixter y Barr (26) cuando en 1934 des-
cribieron la protrusién del nicleo pulposo. Trabajos ulteriores obligaron a reconsi-
derar el éxito limitado de las discoidectomias. Asi, el trabajo de Spangfort (34)
revisa 2.500 operaciones discales lumbares practicadas en Suecia y establece qu=
el alivio se logré en el 60,2% de los pacientes. Por otro lado la revisién de la
literatura internacional asequible daba un 46,2% de alivio sintomético y para otros
solo 30% de pacientes lograron regresar al trabajo. Shealy (33) revisé 250 inter-
venciones y solo halld 6 discos herniados francamente; en 20 pacientes no habia
descripcién adecuada de la intervencion y en 224 pacientes hallaron una protrusion
muy discreta sin verdadera herniacidn.

De modo que todo lo anterior hizo pensar seriamente que dolores espinalzs
y particularmente lumbares con o sin irradiacion pueden originarse en miultiples
estructuras, como periostios, ligamentos, musculos, articulaciones, raices nerviosas
o ramos de dichas raices hacia periostios, ligamentos, misculos y articulaciones.

_ Creo que es una experiencia de todo neurocirujano que ha intervenido hernias
discales con anestésia epidural que no hay ninguna duda de que la propia raiz
nerviosa de por si y aun bajo anestesia epidural, conserva un grado de sensibi-
lidad especial en el momento en que se manipula, produciendo un dolor mas
intenso gue cuando se manipula el ligamento amarillo, la regién peridstica asequible,
el ligamento vertebral comin posterior v el propio disco.

Shealy (33) encontré que en un grupo de pacientes, el 79% de su dolor vy
molestias procedian de una o mas facetas articulares alteradas; 20°% eran reflejos
de la articulacién sacro-iliaca v 1% eran debido a discos herniados.

Por otra parte Rees (31) en 1972 realizd 2.000 intervenciones con una técnica
cerrada con bisturi largo, penetraba el ligamento intertransverso con el propésito
de danar la rama posterior primaria que inerva la cépsula articular con éxito de
99.8% que lo repitio Shealy (33) con &l mismo éxito.

Las expcriencias clinicas del sindrome facetal son muy elocuentes; Kellegren
(22) en 1938 demostré que las inyecciones hipertonicas salinas al 6% en miusculos
paravertebrales y ligamentos espinosos producia un dolor lumbar con irradiacion,
siguiendo patrones metameéricos.

En pacientes con sindromes facetales (27) se produjo el dolor con inyeccion
directa en la articulacién, demostrando por artrografia con Conray al 60% que
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dicha inycesién reproducia ¢l dolor tanto lumbar como ciatico; en 2 pacientes de
15, el deolor atravesod la linea medin v en ninguno el dolor ascendié. La diferen-
ciacién de los patrones dolorosos entre las vértebras L4-L5 v S1 no fue posible.

Es intercsanic destacar que en estos casos con el signo de Lassegue positivo,
todos desaparcciercn cinco minutcs después de la inyeccion intra-articular de 2
a 5 cc. de Xilocaina al 1% y que cllo elimina un espasmo defensivo. En tres
pacientes de 15, ia hiporeflexia aquiliana también ss normalizd después del blogueo
citado. La explicacion que se da a este fendmono es una inhibicién de las células
de las astas anteriores de los misculos correspondientes debido al estimulo
nocivo procedenies de facetas patolégicas.

La importancia de ello radica en que no todo dolo: lumbar con irradiacién o
no, involucra un sindrom2 de compresion radicular o d2 estenosis espinal, estos
dos ultimes sindromes deberén sospecharse si los signas naurol*gicos, trastornos
reflejos, scnsitivos, mctores de tipo matamérico v quizds Lassegic sevaro homo
v/o contralateral, scn muy rcleventes.

6. - Angulacién Pedicular:

La degeneracion dissal pucde producirse, cuando la protrusion es unilateral,
en forma asimétrica, preducicndo un colapso unilatzra’ del cuerp> voartebral con el
consiguiente doscenso de uno de los pediculos rcspects al olro y arrastrando
consigs la rafz nervicsa con la conc'avienie ciinlc~. Fs fr 2nte que se m-zzlon
también, junto con la angulacion radizular que roduc~ el pediculo descendido, la
herniacién discal homolateral que provocé ¢l colapso asimétrica 'del cuerpo, asi
como también un atrapamiento en los rccesos o goteras laterales.

Tedo lo ontorior debe tomarse cn considsracion pa.a a terapéutica, va que
una simp.e discoidectomia no aliviaria el panorama clinico y a veces por el con-
trario, puede cmpeorarse.

7. - Atrapamientc Foraminal:

Se debe frecuentemente al desplazamiento superior que sufre el apex de
apo6fisis articular inferior al colapsarse el espacio intervertebral atrapando dicha
raiz a ese nivel y como puede interferirse, una simple discoidectomia no modificaria
el cuadro doloroso.

8. - Atrapamiento Extra-foraminal:

Aln cuando menos frecuentes, se han encontrado clinicas lumboradiculares
dolorosas debido a atrapamiento de la raiz por fuera del agujero de conjuncion,
debido a verdaderas hernias discales o a una protrusion anular: también se ha
descrito dicha raiz atrapada por dicha protrusion (33). A nivel de la quinta raiz
lumbar, se ha hallado atrapada entre el ligamento transverso y el ala del sacro.

9. - Hipertension Venosa Intravertebral:

Los trabajos de Arnoldi (1), de la circulacién intradsea en los casos de osteo-
artritis, espondilitis y patologias semejantes han abierto una nueva ruta en el
estudio y comprensién de la patologia espinal.

Arnoldi (1) hallé un éstasis venoso intraéseo con aumento de la presién
intramedular que estaba en relacién a los intensos dolores osteoartritizos de reposo
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y que mediante la osteotomia o fenestracion cortical, se producia un alivio d=
dicho dolor. Otras patologias con dolor de reposo intenso, sin relacion a la osteo-
artritis presentaban la misma hipertensién venosa.

El estudio sobre vértebras lumbares de pacientes con dolores equivalentes
a les de osternrtritis con cambios estructurales observables a los rayos X, per-

mitieron comprobar que al menos, una dz las tres vértebras simultdneas en estudio,
presentaba hirnertensién venosa.

Los valeres ncrmales de presion venosa intravertebrales lumbares, de asp=cto

normal a les ravos X, fue entre 2 y 13 mm. de Hg. con una media do 8,3 mm.
de Ho.

o5 vé-cbras con aspcctos propios de osteoartritis visualizables a los rayos
X, presontaban una presién venosa aumentada entro 14 y 49 mm. de mercurio
con una media de 28,1 mm. de Hg.

Adn crardo no hav una correlacién directa entre cambios espondil6ticos vy
oresién vonosa, todas las vértebras gue tenian presién venosa alta, si poss=ian
cambios cspendiléticcs marcades.

El ~"~-o autor halldé ura corrclacidén entre la hinercaptacion isotépica y Ia
nsteoartriv's, lo que a su vez estaba en reiacion con el grado de éstasis vascular
v presion venosa; el mismo hallazgo hipercaptante se encontré en los huesos con
hipertension venosa sin modificaciones osteoartriticas.

Este hallazgo se confirmé en las vértebras lumbares, o en zonas de una de dichas
vértchras como la regién inter-articular y siempre en relacion a pacientes con
coor lumbar severo.

De alli aperece la implicacién clinica de que ante muchos casos con dolores
lumbares intensos, con irradiacién o no, con pocos o ningunos cambios radiol6-
gicos, el ganmagrama éseo se impone como estudio complementario.

No raras veces se usd y aln se usa la fijacibn como terapéutica para esta
patologia. Hoy se comprende que dicha fijacién no produce ningln efecto sobre
la patologia lumbar producida por la hipertensién venosa.

10. - Causas Psicogenas:

Aun cuando la ubicamos de ultimo dicho factor no es menos importante que los
otros factores y realmente debe ubicarsc entre las primeras causas de lumbalgias,
al igual que las cefaleas.

Es bien sabido que las personas muy nerviosas portadoras de patologias
organicas que pioducen lumbagos, ccmo hornias discales, estenosis dsl canal,
etc., se les desencadena sus sintomas o se les exacerban cuando entran en
crisis angustiosa, existiendo una relacién directa entre el desencadenante psi-
cogeno vy el dolor lumbar. Por ello, en esta situacidén, no debe de catalogarse de
lumbalgia de caractcr rourdtico o histérico. De alli oue nreviamente =~hes esta-
blecorce el diagndsico definitivo positivo. De modo que no hay que olvidar que
existen perconalidades defectuales post-psicéticas, psicopétizas, neurédtica, etc.,
portaderns e pnitclogias orgdnicas concomit~ntes productoras d2 lumbalgias.
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Por el contrario, la lumbalgia puede ser completamente psicégena, por soma-
tizacion conversiva o lenguaje simbdlica.

Lamentablemente el nimero de psicopatias portadoras de lumbalgias operadas
por discoidectomias u otras técnicas ha sido muy alto con el consiguiente fracaso.

De alli que una evaluacion integral del paciente previa a la intervencion
es el requisito.

CAUSAS MUl TIHES ﬁ“
PUEDEN ALIMENTAR
SINTOMA UNICO.+ 4

i b R G
Lt B

Fig. 8. - Las problematicas reactivas de la vida cotidiana, como
s¢ observan en la figura, de variada indole —trabajo recargado,
problematica con las amistades, tensién con la esposa, mal enten-
dimiento con los hijos— cargan el “tanque neurdtico” més alla
de su nivel critico y su desbordamiento conduce a la exterioriza-
cibn de un sintoma tdnico o muiltiple, que en el dibujo es miedo,
pero entre otros, suele serlo la lumbalgia. 8i a la causa reactiva
se le agregan las causas inconscientes, la problematica psicégena
se complica v en estos casos la psicoterapia es recomendable,
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RESUMEN

Después de extensas revisiones de la literatura sobre fracaso de las dis-
coidectomias como causas prevalentes de las lumbagias, se ha retomado el pro-
blema en relacion a la bilsqueda de otras etiologias, que sin pensar agotarlas
todavia, producen un enfoque nuevo tanto de diagnéstico como de tratamiento.

Entre las etiologias mds frecuentes del lumbago se mencionan las hernias
discales, las estenosis del canal, la reabsorcién del disco intervertebral, las espon-
dilolistosis, el sindrome facetal, la angulacién pedicular, el atrapamiento foraminal
y extraforaminal, la hipertensiéon venosa intravertebral y las causas psicogénas
de lumbalgia.

SUMMARY

The increasing awareness and the many pictors involved in the disability
resulting from low back pain was emphasized and reviewed.

The following ethiologies were summarized: discruptures, spinal stenosis,
lumbar disk resorption, spondylolisthesis, the facet syndrome, pedicular kinking,
foraminal encroachment, extraforaminal compression, intravertebral hypertension

and psicogenic pain.
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