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INTRODUCCION

A GRAM CANTIDAD de trabajadores, que se au-

sentan con frecuencia de sus labores por dolor
lumbar, nos ha movido a la elaboracién del presentz
trabajo, debido a las pérdidas industriales que dicho
problema representa,

Nos referimos exclusivamente a la lumbalgia baja,
prevenible o pronosticable, excluyendo por la indole
del enunciado, la gran cantidad de padecimientos que
la pueden provocar. Mencionaremos los que dan sin-
tomas, va clinicos, ya radiograficos, aun sin presencia
de molestias anamnésicas, pero que pueden ser diag-
nosticadas en acucioso examen del segmento co-
lumnar bajo. Asi como su repercusién ergolégica y
en el ausentismo laboral.

Se dice muy a menudo que el tributo del hom-
bre por su estatica erecta es la lumbalgia, es por
ello que ne hay quinta vértebra lumbar con carac-
teristicas normales; sin embargo no se puede
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afirmar, quz toda persona presente lumbalgia, y por
otro, si se puede predecir, tomando en cuenta, tal o
cual deformidad, el tipo de trabajo, asi como la
edad del laborante, Lo anterior, nos induce al fin
filosofico médico de la profilaxis; no tan sélo en
lo que se refiere al bienestar del trabajador, sino
ain mas, al bien social del engranaje colectivo,

En nuestro desarrollo industrial, es necesaria
una intima colaboracion de capital y trabajo; y este
tiltimo puede ser controlable en su aspecto médico,
mediante la seleccion y profilaxis; otras especialida-
des llevan ventaja a la ortopedia e indican proble-
mas card’o-pulmonares, dérmicos, alérgicos, o si-
tuaciones cuantificables en gabinete. etc.; en ésta
(la ortopedia), pocas deformidades son buscadas y
secesitan ser resaltantes para tomarse en cuenta.

A las que me refiero, no son de ninguna mane-
ra ocultas, y un Catastro a semejanza del pulmonar,
nos pondria en situacién de poder compaginar la es-
pecialidad mencionada con las disciplinas enumera-
das.

Para la elaboracién del presente trabajo se con-
to con el estudio de mil quinientos obreros de una
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industria automotriz, a quienes se practicé historia
clinica, catastro radiografico lumbo-sacro y las
relaciones de éste con el trabajo fisico que desem-
pefian v su ausentismo laboral.

ResumeN EMsriordcico pE LA COLUMNA
VERTEBRAL

Para la correcta interpretacion radiografica de
las afecciones vertebrales lumbo-sacras es preciso
revisar ademas de la anatomofisiologia de esas es-
tructuras, la embriologia; ya que con su conoci-
miento se nueden facilmente interpretar las distintas
afecciones congénitas que son tan frecuentes en -el
segmento lumbo-sacro que estudiamos y que provo-
can muy frecuentemente el sindrome al! cual nos re-
ferimos.

EmBrioLoGiA

Ya en 1858 LUSCHKA, describié la intima
relacién de la notocorda en el desarrollo de la co-
lumna vertebral; la que se efectiia en tres etapas,
segin la concepcién de BARDEEN: la blastomato-
sa la condrégena y la osteégena.

En la primera, alrededor de la notocorda de
origen ectodérmico, el mesénquima forma una cuer-
da larga y redonda, que se extiende de la hipéfisis
al extremo caudal. constituyendo la formacién pri-
mordial que se metameriza horizontalmente forman-
do los escicrotomas. iniciandose en la region cervi-
cal para aveznzar caudalmente,

Hacia las cuatro semanas se dividen en una
porcién caudal de tejido denso y otra craneal de
tejido laxo, uniéndose la mitad de la primera con la
craneal siguiente, formando el esbozo del disco. A
expensas de la zona densa, se desarrollan las for-
macicnes primitivas de los arcos neurales, y sus
prcelengaciones laterales forman posteriormente las
costillas y apélisis transversas. Entre las interden-
sidades, se forma la fisura de Von Ebner, la que
permite la entrada de la arteria intersegmentaria.

En la quinta semana principia el segundo pe-
riodo, con la cartilaginizacién; excluyéndose por
completo la notocorda, al desplazar sus células a la
zcna densa del esclerotoma y transformarse en ni-
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cleo pulposo. De la capa mesenguimal, tan solo
queda una veta mucosa en el centro del cuerpo car-
tilaginoso.

En la etapa ostedgena, aparecen en la vértebra
de cartilago, los nucleos de osificacion, comenzando
el periodo neofetal.

La lamina pericondral forma una prolongacion
ventro-dorsal, que divide el cuerpo en mitades: de-
recha e izquierda, desarrollandose respectivamente
una arteria y dos venas que penetran hacia el cen-
tro del cuerpc. El vaso dorso-mediano, forma al
agranderse un lago sanguineo en el centro de la
vértebra, que se mantiene algo mas reducido que
el ventro-mediano; en escs momentos el trabajo de
osificacién toma la direccidén del disco intervertebral,
por medio de células cartilaginosas dispuestas en
columnas. Alrededor de los vasos anteriores y pos-
teriores. aparecen centros de osificacion para cada
una de estas mitades vertebrales, ellos se fusionan
rapidamente quedando sélo uno para cada lado del
cuerpo, que posteriormente también se uniran para
formar un sole punto de osificacidén en cada cuerpo
vertebral. En el tercer mes hay centro de osifica-
cién en los arcos neurales, uno de cada lado, hacia
¢l quinto, la osificacién de los cuerpos ha alcanzado
la periferia y la casi totalidad de la vértebra es
osca. Los centros mencionados se fusionan del cuar-
to al quinto afio. El centro del cuerpo incluye el
pediculo v las apéfisis articulares superiores; el cen-
tro del arco, las apdfisis espinosas, transversas vy
articulares inferiores. Hay otros centros secundarios
o apolisiarios al extremo de las espinosas y en al-
gunas ccas.ones de las articulares. Las costillas se
osifican al unisono de sus procesos transversos, del
centro a la periferia.

La osificacion del nicleo del cuerpo no es el
fin del mismo, ya que en ellos, entre los 11 a 14
afios, aparecen puntos epifisiarios en los angulos
anterjores, fusionandose hasta los 18 a 20 afios.

Cualquier detencién o alteracién en el patrén
mencionado, se traducira por lesiones en el desarro-
llo de la columna, desde las teratoldgicas, hasta
las de poca monta, que podran dar sintomatologia
muchos afios después del nacimiento, o ser asinto-
maticas en el transcurso de la vida, Entre estos
dos extremos aparecen toda la gama de deformida-
des y sintocmatologia; en relacion al momento de
detencién embriogénico.
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Estupio ANATOMOFISIOLOGICO

ARQUITECTURA DE LAS VERTEBRAS.
—Estan constituidas en su mayor parte del tejido
Aseo esponjoso que presenta caracteres distintos, se-
gtin las partes de la vértebra donde esta situado. Asi,
se chserva que en la parte central del cuerpo ver-
tebral, lo mismo que en la base de implantacion de
las apéfisis espinosas y en la unién del pediculo
con las apofisis transversas, existe tejido esponjoso
de grandes aréolas. En cambio en las caras superior
¢ inferior de los cuerpos vertebrales el tejido dseo
se encuentra mas condensado.

En las caras anterior y posterior del cuerpo
hay conductos vasculares diploicos de direccion mas
o mencs horizontal, rodeados por tejido compacto.
Se pueden apreciar en Jos cortes sagitales del raquis
v también en las radiografias de perfil, sobre todo
en los nifios hasta de seis anos; dichos conductos
desembocan en la cara posterior o medular del cuer-
po vertebral. Tal disposicién constituye en la- parte
central una zona ecuatorial vascular de menor resis-
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tencia para la vértebra, sobre todo en los viejos,
donde el tejido sufre una fuerte rarefaccion.

Rodeando a los pediculos, a las laminas y a las
apofisis espinosas, existe tejido compacto, el cual al
nivel de las apéfisis articulares es mas denso. Pre-
cisamente 2stas sirven de punto de apoyo para los
movimientos de las vértebras.

La disposicién y orientacién de las trabéculas
6seas que en diversas direcciones cruzan la vértebra
son de la mayor importancia para la compensacién de
su arquitectura. Dicha disposiciés se encuentra bajo
la influencia de dos factores: uno vascular constante
y ofro mecanico; este tltimo se halla provocado por
[a aaccion de los misculos espinales al actuar sobre e]
conjunto de palancas que presenta la masa apo-
fisaria, Las fuerzas producidas por dichos musculos
se transmiten al cuerpo vertebral que en estos casos
desempena el papel de érgano estatico.

CUERPO VERTEBRAL.—En el nifio, antes
de que camine, se presentan las trabéculas 6seas de
tipo radiado o asteroide, nombre debido a que parten
de una linea central de donde irradian hacia la pe-
riferia; por otro lado las trabéculas de los pediculos
aun no penetran al cuerpo vertebral, puesto que
cuerpo y pediculo estan todavia separados por car-
tilago.

En el adulto las trabéculas se disponen de tres
maneras: lo.—En un sistema horizontal radiado que
no es sino la disposicién infantil; 20.—En un siste-
ma vertical en el cual las trabéculas se disponen
paralelas a! eje longitudinal de la vértebra exten-
diéndose de la cara superior a la inferior. Este sis-
tema varia ligeramente en su orientacién segtn la
direccion de las fuerzas de presién ejercida sobre
la columna y transmitidas a través de las caras su-
perior e inferior de los cuerpos vertebrales; no obs-
tante también intervienen en la transmision de estas
fuerzas los nticleos pulposos centrales. El resultado
es la unidad raquidea con la conservacién de la
individualidad de cada vértebra, con lo que se ase-
gura la funcién de sostén de la columna vertebral;
30.~Por dltimo, un sistema oblicuo formado por dos
manojos de trabéculas que se desprenden de cada
apofisis articular para esparcirse en forma de aba-
nico en cuanto penetran en el cuerpo vertebral. Am-
bos fasciculos se entrecruzan de tal manera que el
superior se dirige a la cara inferior del cuerpo, en
tanto que el haz inferior lo hace hacia la cara supe-
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rior. El cruzamiento se verifica en la parte posterior
del cuerpo, con el resultado de que entre las ramas
de los dos fasciculos queda comprendida la porcion
vascular ecuatorial.

En un corte sagital y medio del cuerpo de una
vértebra dorsal se aprecian con claridad tres porcio-
nes triangulares v convergentes; una superior, for-
mada por el haz trabecular inferior; otra inferior. de
iqual forma. formada por el haz trabecular superior,
cntre ambas se encuentra otra, de base anterior,
formada por la zona vascular o zona de menor re-
sistencia llamada zona ecuatorial,

Los haces trabeculares oblicuos se disponen con
arreglo a leves fisiolégicas, y se hallan en relacion
con las acciones mecanicas ejercidas sobre las vér-
tebras por los musculos extensores del raquis. Por
su disposicidn se encuentran en intima relacién con
las laminas, las apéfisis transversas y las articulares.
Se encuentran en dicha masa un haz intertransverso,
que va de una apéfisis transversa a otra, pasando
por las laminas. y un haz en U situado en la parte
superior de las laminas que une las dos apofisis
articulares superiores.

COLUMNA VERTEBRAL EN CON]JUN-
TO.~Esta compuesta por la superposicion de vér-
tebras, entre cada dos de las cuales se halla inter-
calado un menisco vertebral. Posee tres porciones
méviles. cervical, toracica y lumbar, y un segmento
fijo, que forma parte del esqueleto de la pelvis y
esta integrado por la porcién sacrocoxigea. El
volumen de las vértebras aumenta progresivamente
de arriba hacia abajo hasta la base del sacro.

Como érgano estatico v en posicién de pie trans.
mite a la pelvis v a los miembros inferiores por
intermedio del sacro el peso de la cabeza. del tron-
co y de los miembros superiores; este peso vy la
presién que sobre las vértebras provoca hace que
esté en relecion directa con el volumen que pre-
sentan las vértebras; y es asi como de arriba a abajo
aumentan de volumen progresivamente hasta la base
del sacro.

Como érgaro mecanico esta constituida por un
conjunto de articulaciones de las vértebras entre si,
de tal manera que cada una, mediante su apofisis
espinosa y su transversa que desempenan el papel
de brazos de palanca, mediante la accion de los
musculos espinales y de los de Ja nuca; realizan los
movimientos de extension. v mediante el psoas ilia-
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co, el cuadrado lumbar y Jos masculos anchos del
abdomen los movimientos de flexién; pues mediante
la accion de éstos sobre las apdfisis transversas y
espinosas, movilizan la vértebra y por tanto la co-
lumna vertebral, y por la disposicion que dichas apé-
fisis tienen, se aprecia como las espinosas obran
principalmente en los movimientcs de bascula antero-
posteriores de la vértebra; mientras las transversas
ejercen su accidon en los movimientos de rotacién y
de inclinac:én lateral, siendo Jlas articulares el pun-
to de apoyo de estas palancas; mientras en la regién
dorsal las rostillas articuladas a las vértebras des-
empefian el papel de brazos de palanca movidas por
los musculos espinales toracicos v abdominales.

E] raquis como érgano protector contiene a la
médula, las raices raquideas que se desprenden de
ella v las envolturas meningeas, asi como a los ricos
plexos sanguineos. El raquis movil esta constitui-
do por una porcién anterior o columna propiamente
dicha, formada por los cuerpos vertebrales. Iis un
verdadero tallo de sostén que constituye la parte
estatica del raquis, La cfra porcién posterior com-
prende la masa apofisiaria y con sus palancas y
puntos de apoyo articulares que permiten los movi-
mientos de deslizamiento de los arcos posteriores; por
esto es que a esta parte se le denominaba también
columna de los arcos o porcién mecanica del raquis.

De las curvaturas que presenta. solamente la to-
racica se manifiesta en el nacimiento; mas tarde,
bajo la influencia de la tonicidad de los misculos
de la nuca se forma la curvatura cervical; cuando
el nifio comienza a sentarse y a tomar la posicidn
pedestre, se constituye la curvatura lumbar; con los
primeros pasos del nifio y bajo la accién de los
musculos espinales se acentuan mas y mas dichas
curvas.

Las curvaturas sagitales del raquis son de orden
funcional y de orden estatico. Las primeras depen-
den de la accién de los musculos extensores y fle-
xores del raquis, vy la segqunda del equilibrio del
cuerpo en posicién de pie. El punto de apoyo del
raquis en esta posicién se encuentra en la base del
sacro, muy por detras de la vertical del centro de
gravedad del cuerpo y por atras también de las
cavidades cotiloideas. Si la columna no presentara
Jas curvaturas que posee. la vertical del centro de
gravedad del wonco se proyectaria muy por detras
de la base de sustentacion v el equilibrio del cuer-
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po seria imposible o sélo se conseguiria mediante
una contra:cién permanente de los miusculos espi-
nales. Para que el equilibrio se realice es indispen-
sable que Ja proyecciéon de la vertical de gravedad
se proyecte exactamente sobre la base de sustenta-
cion, hecha que se realiza mediante las curvaturas
sagitales que permiten la adaptacion del hombre a
la estacion bipeda. De las curvaturas la toracica es
principal v primitiva, mientras que las otras son se-
cundarias v se consideran como curvaturas de com-
pensacién, aunque en rigor. la curvatura lumbar esta
intimamente ligada al ortostatismo.

Estudiando la estatica de la columna vertebral
se observa que cuando una de sus curvaturas se
exagera. las otras sufren una modificacién compen-
sadora para lograr el mantenimiento del equilibrio.
por lo que se deduce que la estatica del raquis de-
pende de las curvaturas sagitales. las que a su vez
dependen tna de otra, compensandose para resta-
blecer la funcién cuando se ha modificado la curva-
fura cercana.

El mantenimiento del equilibrio, de la estatica
y de las curvaturas de la columna vertebral, se con-
sigue mediante la accidén antagdnica de los misculos
extensores y flexores del raquis; los primeros se
oponen al movimiento de bascula hacia adelante,
mientras los segundos lo hacen a una curvatura exa-
gerada del tronco, por lo que se deduce que la
insuficiencia de westos musculos trae consigo mo-
dificaciones de la estatica vertebral; asi la insufi-
ciencia de los musculos abdominales produce lordo-
sig; mientras que la de los musculos espinales deter-
mina xifosis

En los movimientos de flexién y extensién del
trenco las curvaturas sagitales se modifican. asi en
la flexién la curvatura lumbar se endereza mientras
la toracica se exagera, v en la extensién del térax
la lumbar se acentiia mientras la toracica se atenua,
hecho que explica por qué se producen las fracturas
corporales en la flexion y rarisimas en extensién
forzada de la doceava toracica y de la primera lum-
bar. vértebras bisagras de estos movimientos.

Consideradas las curvaturas aisladamente, cada
una presenta un punto mas saliente que corresponde
a la flecha del arco, En la regién toracica dicho
punto se encuentra al nivel de la sexta vértebra y en
la regién lumbar coincide con la tercera. A estas
vértebras se les llama por ello clave del arco corres-
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pondiente. Anatdmicamente presentan una diferencia
marcada entre la altura de la cara anterior v de la
posterior del cuerpo vertebral, lo que les permite
asi acomodarse a manera de cufia en el conjunto
raquideo.

En la columna articulada de los bipedos v cua-
dripedos, puede apreciarse un segmento cervico-
dorsal, que corresponde a los miembros superiores
o anteriores, y un segmento lumbosacro correspon-
diente a los miembros inferiores o posteriores.

Cuande se observa el segmento posterior de
las vértebras, se ve que las apéfisis espinosas de
las vértebras toracicas se dirigen hacia abajo, mien-
tras que el de las lumbares es horizontal con ten-
dencia a dirigirse arriba. Los procesos costiformes
o apofisis transversales de la doceava toracica cons-
tituyen la transicién entre las apofisis toracicas y
lumbares, Examinando cuidadosamente las apéfisis
articulares de esta doceava toracica, puede notarse
que las superiores tienen caracteres toracicos, en
tanto que las inferiores los tienen lumbares,

Las apofisis articulares de las vértebras tora-
cicas son planas y tienen orientacién oblicua. con
tendencia a ccupar el plano frontal. FEste difiere
considerablemente de la disposicion de las mismas
apofisis en las vértebras lumbares, donde estan cons-
tituidas por un segmento de cilindro y orientadas
sagitalmente. Estas se hallan en relacién con los
diversos irflujos a que estan sometidas las pot-
ciones correspondientes del raquis. Cuando se con-
sidera el conjunto de la columna. se aprecia tam-
bién que e] menor diametro transverso de ésta se
encuentra a} nive] de la convergencia de las porcio-

nes toracica y lumbar.

Los musculos espinales intertransversos e inten-
espinosos sélo existen en la porcién lumbar sin
sobrepasar a la doceava toracica; de la misma manera
el haz laminar corto del transverso espinoso y los
musculos semiespinosos solo se encuentran hasta la
onceava toracica, y el trapecio se inserta hasta la
misma, estos musculos estan encargados de la ex-
tensién de la columna por delante y como flexores
del raquis se encuentra el psoas, que no pasa en sus
inserciones mas alla de la doceava toracica. el muscu-
lo ileocostal correspondiente al cuadrado lumbar,
Las inserciones del ileocostal, toracico ancho y de
los pequeiios musculos epiespinosos tienen su mayor
desarrollo en la porcion lumbar de la columna; en
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efecto, su constitucién es fasciculada insertandose
por dos o mas lengiietas en dicha porcidn, en tanto
que en la regién toracica la insercién se hace por
una sola lengiieta tendinosa,

RESISTENCIA Y ELASTICIDAD.--La re-
sistencia de la columna es mayor que la que pre-
sentard una columna rectilinea y vertical en igualdad
de espesor vy ésto se debe a las curvaturas que pre-
senta; pues ésta es igual al nimero de curvaturas al
cuadrado, mas uno; como en el ser humano el na-
mero de éstas es cuatro, resulta que su res.stencia
sera igual a diecisiete, pero tcdavia mas, esta resis-
tencia es mayor debido al aumento progresvo del
volumen que de arriba a abajo sufren los cuerpos
vertebrales.

EN CUANTO A LA ELASTICIDAD. —~Esta
igualmente en relacién con las curvaturas que pre-
senta vy con la presencia de los discos intervertebra-
les que desempefian un papzl muy importante en
la transmision de las fuerzas de abajo hacia arriba;
asi en los casos de caidas de pie o de pelvis la
fuerza se amortigua considerablemente haciendo que
las fracturas de la base del craneo sean relativa-
wente minimas en relacién con el nimero de estos
accidentes.

MOVIMIENTOS DE LA COLUMNA VER.
TEBRAL.—Si consideramos aisladamente los mo-
vimientos que se realizan entre dos vértebras conti-
guas se ve que son limitados, pero ya tomados en
conjunto, adquieren una gran amplitud porque se
suman para cada segmento raquideo los movimien-
tos de cada vértebra, y estos movimientos de con-
junto son: Flexién, Extensién, Inclinacién Lateral,
Rotacion o Torsion y Circunduccién.

A pesar de que la verdadera articulacién ana-
tomica esta formada por las apéfisis articulares, sus
movimientos sen limitados; pues sélo realizan mo-
vimientos de deslizamiento para las artrod’as cervico-
dersales, o de rotacidn para las semitrocoides lum-
bares, y siendo tan limitados en la region toracica
por ejemplo, que en la flexién lateral, se detienen
por el encuentro de la apéfisis articular inferior con
la raiz del apoéfisis transverso subyacente, v en los
movimientos de rotaciéon son limitados por el con-
tacto de la apoéfisis articular inferior con la cara
dorsal de la vértebra subyacente; en cambio, en los
segmentos cervical y lumbar, por la laxitud capsular
v la disposicion de las superficies articulares, hacen
mas amplios estos movimientos.
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Resumiendo, la funcién de la columna vertebral
es de sostén, de movilidad y contencién; la prime-
ra tiene relacién intima con los cuerpos vertebrales,
la segunda con sug apdfisis y articulacién ziga-apo-

fisiarias y la tltima con su arco posterior que protege
el sistema mielo-radicular.

Sintests Crinico-RaDIOGRAFICA

El examen clinico del segmento lumbo-sacro,
nos permits cbservar manifestaciones inducentes de
patologia en su estatodinamica. Variaciones de po-
sicién, en relacién espinosa y crestal y aun en los
surcos glateos, pigmentaciones, acromias e hiper-
triquias, formaciones adipoides, contracturas, impo-
sibilidades ¢ dolores en los extremos cinéticos, como
signos y sintomas locales. Presencia de parestesias,
neuritis, listrofias, etc., reflejando la regionalidad de
la alteracién. Todos estos sintomas son en general
poco connotativos; ya que no me refiero a las gran-
des deformidades, cuya presencia es obvia por la
incapacidad funcional resultante.

Es por ello que el estudio Roentgenografico, se
encontraria justificado por la ortodoxia clinica, al
observar las alteraciones anotadas, y en las que co-
munmente zncontraria los motivos esquiagraficos de
dicha patologia minima. '

Insistimos en el estudio radiografico catastral
de esta zona, por no existir en gran cantidad de
ocasiones, signos indicadores de patologia, y reve-
larnos este estudio deformidades que como en un
principio mencionamos pueden florecer a la crono-
ergologia.

Son clasicas en esta zona las incidencias radio-
graficas: antero-posterior, lateral y oblicuas. La
primera nos da una imagen de conjunto (desembro-
llo S. de Seze) de la zona lumbo-sacra, abarcando
los coxales y las articulaciones cotilo-femorales, en
las cuales como es bien sabido, puede existir fre-
cuentemente patologia radiografica, que no corres-
ponde a las alteraciones clinicas, y de la cual po-
driamos decir palabras semejantes a las antes con-
signadas; nos permite observar en su proyeccién los
cuerpos veilebrales, su forma, el tamaifio del disco,
la anchura del canal, laminas, apéfisis transversas,
espinosas y articulares, asi como lesiones superiores,
ya que el infundibulo pélvico puede contener ele-
mentos que por gravedad forman sitio en él, En la
lateral se observan con nitidez los canales de conjun-
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cion, macizos apolisiatios vy las relaciones de los
cuerpos vertebrales y discos.

En las proyecciones oblicuas de 30 a 45¢ de
Dittman, las imagenes articulares destacan sobre el
limite vértebro-discal. La hendidura articular prac-
ticamente vertical con promedio de anchura de 2-3
mm., de bordes nitidos, paralelos y rectos, excepto
entre L5 v S1, de proyeccién bicéncava, con reduc-
cién de interespacio en sus extremos.

La comparacién de perro estilizado de trapo de
Poll Rab Lachapelle con la imagen de los arcos pos-
teriores es didactica. El hocico representado por la
apdfisis transversa del lado del decubito, el ojo por
la base de: implantacién de la apéfisis mencionada, la
oreja por lia apoéfisis articular superior, el cuello al

istmo interapofisiario o pediculo, las patas por las
apéfisis articulares inferiores. la anterior correspon-
de al lado del decabito v la posterior a la opuesta:
la cola a la apéfisis transversa del otro lado del
decibito.

Hay que advertir, que es conveniente preparar
adecuadamente al paciente, para evitar sombras crea-
das por gases y restos excrementicios intestinales,
que malogren detalle; por lo que se recomienda ene-
ma de limpieza agregando una pequeila cantidad de
agua oxigenada o purgante suave; siendo también ne-
cesario corregir las asimetrias y llenar en fin todos
los elementos que la experiencia radiografica acon-
seja para | mejor éxito en el logro de las placas.

Extremo articular inferior de la articu-

Insercidn apd-
fisis transversa.

Apbfisis trans-
versa,

Pediculo.

lacién interapofisiaria inmediata supe--.
rior.

Apdfisis transversa del -
otro lado del decdbito.

Lémina,

Igual que la pata anterior del otre
lado del decdbito.

Extremo articular superior de lz arti
culacidn interapofisiaria inmediata -
inferior,
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Patorocia FrizcupNTe EN REGION LuMBOSACRA
VERTEBRAL

LumMBaco SINTOMATICO
A —INFECCIONES GENERALES.

No es raro que las infecciones generales como
la tifoidea, un exantema agudo, la influenza, la vi-
ruela. el reumatismo articular agudo, o la septicemia
estén asociados con el dolor de cintura. En este caso
nos apoyamos para establecer el diagndstico en los
sintomas generales que lo acompafian.

B.—LESICNES LOCALIZADAS EN OTROS
ORGANOS.

En las afecciones localizadas de otros organos
capaces de provocar dolor de cintura, es mas difi-
cil reconocer el caracter sintomatico del dolor. Por
ejemplo, la apendicitis, la infeccion o hipertrofia de
los ganglios retroperitoneales, las hemorroides y las
enfermedades del colon y del recto pueden producir
dolores quz se aszmejan al lumbago idiopatico. Las
afecciones del sistema génitourinario tales como la
pielitis, los calculos o tumores, las enfermedades re-
nales, las de los ovarios o las del ttero, en especial
la mala pocicién y las adherencias, y los tumores
de la prostata estan frecuentemente asociados con el
dolor de cintura. En dichas afecciones el dolor no
esta en relacién con el movimiento y con la postura
del cuerpo, como sucede en el dolor lumbar idio-
patico. Este hecho, juntamente con las otras mani-
festaciones de alteracién de la funcién, facilita el
diagnéstico. Las enfermedades del sistema nervioso
central también producen dolor de cintura, por ejem-
plo la meningitis, la esclerosis lateral o los tumores
de la médula. Un intenso dolor de cintura también
puede ser causado por tumores de la columna verte-
bral, en especial las metastasis, y por el mieloma
miltiple.

Lumeaco InprorATIiCO

l\

El lumbago idiopatico en su sentido mas estricto

¢s una entidad clinica definida. Es producido por

alteraciones mecanicas de las partes blandas de la
porcién inferior de la columna.
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Es mdispensabie establecer los puntos siguien-
tes: 1) La identiticacion de lag partes blandas me-
canicamente alteradas y su individual comportamien-
to en el caso de torceduras y esfuerzos. 2) Las
anomalias anatémicas que influyen para que esas
estructuras lleguen a ser mas susceptibles al esfuer-
zo mecanico 3) Las condiciones patoldgicas de la
columna que facilitan una lesién por esfuerzo. 4) El
cuadro doloroso caracteristico que evidencia dichas
estructuras a raiz de un esfuerzo. 5) Ej efecto que
la tension de estos tejidos produce sobre los nervios
espinales vecinos.

A.—ESTRUCTURAS SOMETIDAS A
ESFUERZOS

Las estructuras afectadas son los ligamentos
largos y cortos de la columna, los refuerzos capsu-
lares, todos los musculos largos y cortos, profundos
y superficicles, y la estructura nerviosa dentro y
fuera del cenal medular.

En términos de patologia un esfuerzo puede
ocasionar una rotura o un desgarramiento ligamen-
toso seguide por una reparacién fibrosa. Los es-
fuerzos repetidos causan una pérdida permanente de
elasticidad y de recuperacién de dicha estructura.
Asi un esfuerzo muscular que provoca un desgarra-
miento dentro del misculo o en su insercién tam-
bién es reparado por tejido cicatrizal. Los musculos
de la zona lumbar responden a una lesién por es-
fuerzo desarrollando al principio contracturas que
pueden imponer al cuerpo una actitud o postura
patologica. La tensién o la presién sobre un nervio
periférico causa la fibrosis del endoneuro y del pe-
rineuro y degeneracién cilindroaxil; su respuesta in-
mediata a la presion mecanica es de tipo neuralgico
y es seguida por alteraciones tales como la disminu-
cién de los reflejos.

Los excesivos movimientos de flexién causan le-
siones de las partes blandas en el siguiente orden
(Haboush) : primero el ligamento iliolumbar, Luego
el cuarto, el primero, el segundo y el tercer espacio
iliolumbar. En el limite de la flexién los ligamentos
supraespinosos y la fascia lumbar actian como con-
trol. En el movimiento de rotacién y en la inclina-
cion lateral. el esfuerzo incide, primero sobre los
ligamentos iliolumbares, luego sobre el cuadrado
lumbar; posteriormente la tensién se extiende a las
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fibras laterales de los ligamentos longitudinales, h-
gamento amarillo e interespinoso y finalmente separa
los arcos neurales. Un disco sano generalmente per-
manece intacto en la flexion hacia adelante y en la
inclinacién lateral de la columna.

B.—VARIACIONES CONGENITAS Y ANO-
MALIAS QUE PREDISPONEN AL LUM-

BAGO.

[.—Deformacioncs de la Columna D:bidas a Abe-
rraciones por Inhibcidn cn el Desarrollo.

La inhibicién en el desarrollo o la supresion del
mismo, provoca cambios morfoldgicos que interesan
ya a la columna de los cuerpos vertebrales, ya a la
de los arcos,

a.—INHIBICIONES EN EL DESARROLLO
QUE INVOLUCRAN LA COLUMNA DE
LOS CUERPOS.

1. —~Hemivirtebras.

La falia de fusién de los centros de osificacion
correspondientes a las dos mitades de los cuerpos
vertebrales, conduce a la persistencia independiente
de las mismas, que rara vez son simétricas; la fi-
sura congénita de la columna vertebral por ausencia
de unién de los nucleos derecho e izquierdo cons-
tituye la raquisquisis.

En la vértebra en cufia, una mitad esta desarro-
llada de menera incompleta y tiene forma de cufia,
o falta por completo. La mala alineacién resultante
de la columna produce una escoliosis congénita. La
causa probable de la ausencia de parte de una vér-
tebra, es la falta de aporte sanguineo (Junghams).

2.— Ausencia Congénita del Sacro.

La ausencia total del sacro es muy rara. Son
comunes las combinaciones con otras deformaciones
de las extremidades inferiores, Brus y Kolisko re-
gistran un caso de un nifio recién nacido con raquis-
quisis y mielocistocele. dislocacién bilateral de cade-
ras y pies zambos. y en el que solamente una vér-
tebra sacra estaba osificada. En relacion con la
ausencia de sacro sz citan casos de atresia del
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recto. rifion en herradura, ausencia del conducto

seminifero v varo equino (Putschar).

b.—VARIACIONES MORFOLOGICAS EN LA
DETENCION DEL DESARROLLO QUE
AFECTAN A LOS ARCOS,

L
:

Puedern distinguirse dos grupos, segin que el
defecto de los arcos esté en la linea media o sea
lateral en la unién con el cuerpo.

1. En el arco neural separado o espondilolisis,
el nicleo dseo de los arcos no se fusiona con los
nicleos 6seos del cuerpo. 2. En la espina bifida
oculta o manifiesta, la solucién de continuidad asien-
ta en la linca media.

1.— Arco Neural Separado (Espondilolisis).

El lugar de la fisura es e] istmo interapofisario,
que es la parte mas estrecha entre las apéfisis ar-
ticulares. La apofisis articular inferior esta unida
sin solucién de continuidad con el arco: la apéfisis
superior se contintia con el pediculo y el cuerpo ver-
tebral. La fisura es bilateral por lo comin y en
las radiografias laterales aparece como una linea
transparente entre las apofisis articulares superio-
En la radiografia anteroposterior
puede verse la hendidura como una linea horizontal

res e inferiores.

suave por las oblicuas (Dittman) son las que de-
notan con mas claridad este defecto. La falla se
presenta con mayor frecuencia en la quinta lumbar,
a pesar de que algunas veces se la encuentra en la
cuarta y aln en la tercera vértebra lumbar, Esta
ancmalia se denomina espondilosis, y es la etapa
anterior de la espondilolistesis. T. A. Willis, que
revisé 800 columnas lumbares halls espondilosis en
el 489, de ellas. El defecto éseo del arco esta re-
emplazado por tejido fibrocartilaginoso, pero no hay
desplazamiento. En la gran mayoria de los casos,
esta espondilosis es congénita; las separaciones trau-
maticas por fractura son enteramente e.\'cﬂepcionales,
Por lo comin existe un largo periodo de estado la-
tente antes de que los sintomas clinicos se hagan
evidentes. Estos, por lo general, aparecen después
de traumas o esfuerzos, pero la mayoria de los pa-
cientes afirman, al ser interrogados de manera mas
detallada, que han tenido amagos ocasionales de
dolor de espalda desde el comienzo de la adoles-
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cencia. Fsta alteracién provoca una inestabilidad
mecanica pesmanente en la union lumbo-sacra, y por
lo tanto predispone a esfuerzos ligamentosos en esta
region. Es una de las causas mas comunes de dolo-
res lumbares.

2.—Espondilolistesis.

El primero en Hamar la atencién sobre esta ano-
malia (1953) fue Killian, un obstetra. Su estudio
anatomico detallado se hizo en el afio 1885. Como
su nombre Jo indica (spondilos: vertebra: olisthemi:
deslizar), la anomalia consiste en el deslizamiento
de una vértebra lumbar, por lo general la quinta,
hacia adelante sobre la vértebra inferior o sobre el
arco, llevando consigo toda la columna suprayacentz.

Para que tal desplazamiento sea posible. es
necesaria una espondilolisis, es decir una separacion
entre el arco neural v e] cuerpo vertebral.

Espondilolistesis congénita

Cuande ha desaparecido el anclaje 6seo entre
el quinto cuerpo lumbar y su arco. la estabilidad
de la unién lumbo-sacra depende por completo de
las estructuras ligementosas. Resulta obvio que éstas
no pueden ofrecer la misma resistencia a los esfuer-
z0s estaticos o dinamicos que en condiciones norma-
les Se acepta comunmente que la base anatémica

de la espondilolistesis es el arco neural separado.

Subsiste el interrogante de si esta separacion se debe
a la falta de fusién de dos centros de osificacién
independientes de una mitad del arco neural, o si
el nicleo d2i cuerpo es el que no llega a fusionarse
con el del arco del pediculo. Como los estudios em-
briclogicos mas recientes no han podido probar la
existencia de dos centros de osificacion independien-
tes en cada mitad del arco neural, la explicacion mas
plausible es la falta de fusion entre el cuerpo y el
arco.

3.—FEspina Bifida,

En la espondilolistesis desaparece la fusion de
los cuerpos con los arcos, En la espina bifida, la
inhibicién del desarrollo se refiere a la fusion de
las dos mitades de los arcos en la linea media, Esta
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fusion nene lugar relativamente tarde. En el nifio
recién nacido las vértebras, incluyendo las apofisis
transversas vy articulares, estan muy osificadas, pero
las dos mitades de los arcos todavia estan separadas
(Alexander). Existen
muchas transiciones desde una fisura media leve a
Los casos

entre si en la linea media
una completa separacion de los arcos.
leves se clasifican simplemente como arco neural no-
unide, interesando por lo gemeral a la quinta vér-
tebra lumbar. En otros, el primer segmento sacro
presenta una fisura en la linea media; en algunos
casos la grieta del sacro alcanza a mas de un seg-
mento, dejando un hiato que con frecuencia invade
la apdfisis espinosa de la quinta lumbar. Algunas
veces se encuentra un pequefio hueso entre los arcos
neurales no unidos, y con frecuencia éstos estan
desviados de manera que penetran entre las mitades
de la cuarta vértebra suprayacente.

Espina Bifida Oculta.

Patcgenia y Patologia.—La denominacién de
espina bifida oculta fue aplicada por primera vez por
Virchow. La persistencia de la apertura del canal
neural debido a falta de oclusion, es el punto esencial
tanto en los tipos oculto como manifiesto. La dife-
rencia estd en que en el primero no hay hernia del
contenido del canal ni tumor visible alguno, En la
espina bifida oculta la falla dejada por los arcos
neurales rudimentarios es rellenada por una mem-
brana de teiido conjuntivo grueso, que Recklinghau-
sen llam6é “membrana reuniens posterior”,

Este ercontré gue el cono medular llega hasta
el segundo segmento sacro; el canal medular en la
unién sacrolumbar ectd agrandado, v la abertura
esta llena de grasa, la que al presionar contra la
duramadre parece presionar la médula o coia de
caballo contra la pared anterior del canal mzdular.
La duramadre misma, que en ¢l frente es facilmente
separable del cuerpo vertebral, parece perderse dor-
salmente en ¢l peridsteo del canal sacro. Poco se ha
agregado a la descripcion clasica de Recklinghausen
acerca de las alteracicnes patologicas de esta defor-
macién.

Bohnstedt confirmé el hecho de que la médula
estd muy alargada, de manera que las raices infe-
riores de la cola equina tienen realmente que adop-
tar un curse ascendente para alcanzar sus agujeros
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intervertebrales respectivos, Cramer halld los ner-
vios de la cola equina tan enredados en el tumor
graso que nc podian aislarse. Se cree que las bandas
de tejido ccnjuntivo que surgen de la membrana y
se pierden en la cola equina inmovilizan la médula
en el canal sacro de manera que no puede elevarse
» medida que la columna vertebral crece en lon-
gitud. Por lo tanto. el cono medular permanece al
nivel del sacro en lugar de alcanzar el nivel de la
seqgunda vértebra lumbar.

Patologia Clinica.—De los 179 casos de espina
bifida oculta estudiados en el Steindler, 86 6 sea el
486} eran hombres, y 93 6 sea el 52%, mujeres. En
61, es decir 309%, la localizacién estaba en la co-
Jumna lumbar, y en 123 6 sea el 61%, en la sacra.
Habia 14 ¢ sca 79, de espina bifida oculta dorsal
y 4 6 sea el 2%, cervicales, La presencia de la
espina bifida oculta con frecuencia sz delata por
ciertos signos locales, un nevus, un hemangioma de
la piel, una depresién, un nevus piloso. No siempre
esta asociada con sintomas periféricos como defor-
maciones o paralisis,

Trastornos Motores o Sensoriales.—De 54 ca-
sos con signos motores periféricos: 25 tenian pie
cavo, 20 varo equino y tres presentaban paralisis
flacida. Estas deformaciones periféricas tienen una
tendencia progresiva. Segiin Elsberg, la columna
vertebral crece mas rapidamente en largo de lo que
lo hace la médula, con el resultado que se produce
una tensién continua y en aumento sobre las raices
de la columna y la médula. En las deformaciones
paraliticas progresivas del pie existen tres tipos pre-
valentes. el equinismo, el pie varo y el cavo o pie
en garra, Este ultimo es el mas frecuente.

El pie en garra: Fue Bibergeil (1913) el pri-
mero en llamar la atencién sobre esta deformacién
con relacién a la espina bifida oculta. FEl defecto
progresa lenta pero insidiosamente, Los sintomas
clinicos son el pie en garra, atrofia del miembro y
ausencia de reflejo aquiliano.

El pie zambo: Entre los primeros en reconocer
que en algunos casos de pie zambo congénito, el
factor responsable puede ser una lesién central del
sistema nervioso, figura Vulpius (1902). Desde ese
entonces, investigaciones cuidadosas han confirma-
do la opinién de que con frecuencia existe una
relacién entre estas dos deformaciones.

La paralisis flacida: Este tipo que es tan co-
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min en la espina bifida manitiesta, solo se ve rara
vez en la cculta. Aunque todas las deformaciones
pueden considerarse como causadas por un desequi-
librio muscular paralitico, la paralisis flacida defi-
nida constiiuye la excepcion,

Contracturas espasticas de la cadera y la rodi-
lla en la espina bifida oculta.—Allenbach (1927)
dio a conocer contracturas espasticas de las extre-
midades inferiores en las que fue necesario practicar
tenotomias en los musculos posteriores del hueco
popliteo y capsulotomias posteriores de la articula-
cién de la rodilla. Estas contracturas de tips es-
pastico son dificiles de explicar si el lugar de la
lesién esta al nivel sacro lumbar. Puede suponerse
la presencia de lesiones secundarias de la médula a
un nivel mas alto.

Incontinencia de orina.—La insuficiencia vesical
o rectal pueden ser los Gnicos signos de espina bi-
fida oculta. Se ha considerado que existe una rela-
cién entre la enuresis nocturna y las fisuras lum-
bosacras, porque es mas frecuente hallar fisuras es-
pinales en pacientes con incontinencia de orina,

El grupo con o sin signos externos, pero sin sin-
tomas periféricos, abre el interrogante acerca de con
qué frecuencia aparecen fisuras de la quinta vértebra
lumbar o el arco sacro superior en el individuo nor-
mal, v cual es el significado clinico de dichas fisu-~
ras. Debido al cierre relativamente tardio del arco
neural, la malformacién no puede considerarse per-
manente antes de Jos ocho afios, a menos que esté
asociada con otras anomalias permanentes bien de-
finidas, como sinostosis, sacralizacién de las vér-
tebras o fisuras a otros niveles de la columna.

Espina Bifida Aparente.

Los signos clinicos son un tumor central gran-
de, algunas veces con la piel muy atréfica, delgada
y descolorida en el centro que con frecuencia se
rompe y deja manar liquido céfalorraquideo. Algu-
nas veces se ve un nevus con un, mechén de pelos,
o un angioma que cubre el centro del tumor. Pueden
distinguirse los siguientes tipos: En el meningocele
existe Gnicamente una protrusién de la duramadre y
la aracnoides sin complicacién de la médula o los
nervios de la cola de caballo. En el mielocele. la
hernia incluye la médula espinal. En el mielomenin-
gocele, que es el tipo mas comiin, tanto las meninges
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como la medula estan en el saco, pero la médula
adherente y los nervios medulares aplastados contra
la duramadre y el tequmento adelgazado. Finalmen-
te. en el siringomielocele la médula misma esta
ensanchada y la pared del quiste consta tanto de la

médula como de los nervios vertebrales.

II.—Deformacioncs de la Cclumna por Defecto de
Diferenciacion.

Debide a la gran inestabilidad del dzsarrollo de
la unién lumbosacra, los errores de diferenciacién
son mucho mas frecuentes aqui que en ninguna otra
regién de la columna, El nimero habitual de 24
vértebras presacras permanece relativamente cons-
tante. La asimilacién caudal de la columna lumbar
al sacro (sacralizacién) es muy frecuente, en tanto

que la inversa, es decir la asimilacién craneana del
sacro a la columna lumbar es rara (lumbarizacion).

a.—SACRALIZACION.

La sacralizacion representa la asimilacion cau-
dal de la quinta lumbar al sacro: y es, en contraste
con la lumbarizacién. una anomalia muy comin dz
la columna. Bertolotti consideré la sacralizacién co-
mo una cauca frecuznte del dolor lumbar con irra-
diacién ciatica (sindrome de Bertolotti). Esta teoria
ya no se acepta. En una excelente monografia dedica-
da a las causas de la ciatica, Putti adopta una posi-
cion definida en contra de esta interpretaciéon del do-
lor ciatico como debido a la sacralizacién en si. sino
mas bicn 2 la artritis que puede establecerse en la
neoartrosis entre la apo6fisis transversa de la quinta
lumbar y el ala del sacro. Steindler dice que en
algunos casos pudo comprobar mediante el test con
ncveccaina, que tal artritis transverso-sacra realmen-
te existe, v que puede actuar como factor desznca-
denante produciendo una irradiacién ciatica refleja.

La sacralizacién se presenta en todos los gra-
dos, ccmo tipo parcial o total, unilateral o bilatzral,
la apéfisis transversa de la quinta lumbar articulada
con el sacro, fusionandose per completo con él. Se
ha afirmado que en casos de sacralizacidn, el agu-
jero intervertebral disminuido puede comprim'r la
raiz meduler y causar irradiacién ciatica, Todos los
movimientos lumbosacros son transferidos a la arti-

Rev. Fac. MEep. VoL. XIV.—Num. 6.—NovieMmBRre-DicieEMBRE, 1971

culacién entre la cuarta y quinta lumbares. Esta ar-
ticulacion lumbosacra esta en situacion frontal,
Permite mov.mientos hacia atras y adelante, pero
restringe la rotacién, Consecuentemente, pueden pro-
ducirse facilmente distensiones, especialmente por
movimientos rotatorios del tronco.

La asimilacién parcial de la quinta lumbar en
la cuarta, es una anomalia comtn. La variacién esta
en la orientacién de la articulacién lumbosacra, que
corresponde normalmente al plano frontal. En esta
deformacién, la apéfisis articular inferior de la quin-
ta lumbar esta corientada en el plano sagital en uno
o ambos lados —tropi_mo uni o bilatzral—. En el caso
de tropismo bilateral, el mcvimiento antero poste-
rior en el plano sagital es libre, mientras que el
movimiento en el plano frontal, lateral y particular-
mente el movimiento en el plano transverso, la rota-
c.6n, estan restringidos. En el caso de tropismo
unilateral, la restriccién es mas marcada. Opera en
los tres planos, puesto que la articulacién en el
plano fronta] siempre impide el movimiento de los
otros ubicados sagitalmente. Por lo tanto, estan
restringidas la rotaciéon longitudinal y la inclinacién
hacia los lados, v en

(Putti).

cierto grado la inclinacién
anteroposterior

b.—LUMBARIZACION.

Esta asimilacion craneana del sacro a la co-
lumna lumbar se encuentra en todos los grados,
desde una abertura que separa el primer arco sacro
del resto del hueso, hasta una separacién completa
del primer segmento sacro, que interesa tanto a la
columna anterior como a la posterior. En este caso
existe una apéflisis transversa completamznte sepa-
rada del primer segmento sacro, Los primeros auto-
res registreron estos casos en conexién con dolor
de espaldas e irradiados. La lumbarizacién es capaz
de preducir sintomas ciaticos, similares a los que
Bertolotti atribuia a la sacralizacion. Se sabz, sin
embargo, que estas ancmalias rara vez son respcn-
sables del dcler irradiado, a pesar de que se reco-
noce que la deformacion reduce la estabilidad normal
de la columna y puede ser un factor contribuyente

P

de sacralgia,
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1II. — Variaciones Anatomicas de la Columna Ver-
tebral,

Una columna vertebral anatomicamente débil
esta particularmente propensa a adoptar una mala
postura a causa de que el tono muscular se halla
generalmente disminuido. La columna lumbar apla-
nada que se asocia a menudo con dicha anomalia,
es incapaz de resistic la presién estatica que recibe
desde arriba, La zona lumbar con su acentuada lor-
dosis. el sacre horizontal y la quinta vértebra lum-
bar
esfuerzo anormal y constante que recae en la parte
anterior de la articulacién lumbosacra originando
facilmente un lumbago (Von Lackum).

en forma de cufia se hallan sometidas a un

LorD0SIS ACENTUADA

De acuerdo con las hiperlordosis observadas
en los adultos, se encontraron dos tipos diferentes:

En el primer tipo domina la acentuacién regular
de la curvatura lumbosacra. Este tipo de hiperlor-
dosis, para el cual nos parece apropiado el término
de "supercurvatura lumbosacra” comporta, en prin-
cipio, una tendencia a la hcrizontalidad del sacro,
y como consecuencia una oblicuidad excesiva de la
plataforma superior del sacro y un aumento de la
curvatura de la columna lumbar, con un aumento
de la flecha de la lordosis lumbopélvica, Este es el
tipo de lordosis que se comprueba habitualmente, por
ejemplo, en las basculaciones de la pelvis hacia
adelante debidas a una posicién viciosa de la cadera
(anteversion del cuello femoral),

En el segundo tipo, la hiperlordosis se caracte-
riza esencizlmente por el cambiv brusco de direccién
entre el sacro, cuyo eje mayor es mas o menos obli-
cuo hacia abajo y atras, y la columna lumbar que, de
forma subita, remonta oblicuamente, en linea recta
hacia arriba y atras. tomando un aspecto que desig-
namos con el nombre de “quebradura” lumbosacra.
Esta rotura se realiza habitualmente a expensas del
disco L5-51, que esta muy abierto hacia adelante y
muy pinzado por detras. Este tipo de hiperlordosis
se encuentra, con mucha frecuencia, en las hiper-
lordosis por hundimientos musculoligamentoso, del
sindrome trofoestatico de la postmenopausia.

S. de Seze se ha interesado en el cuadro ana-
témico detallado de la columna hiperlordética, que
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se revela particularmente por la lectura atenta de
la placa de perfil vertebral.

Sea cual fuere su tipo, la hiperlordosis, por el
trastorno qre produce en la reparticion del peso. se
acompafia a menudo, por parte de las articulaciones
vertebrales posteriores, de lesiones de sobrecarga,
cuya maxima expresion es la artrosis apofisaria
posterior con hundimiento del macizo articular, pro-
duciendo un deslizamiento. Ademas, ciertas lordosis,
especialmente las que forman parte de este sindro-
me de hundimiento o claudicacion muscular vy
musculoligamentosa, que hzmos designado con el
nombre de sindrome trofoestatico de la postmeno-
pausia, se acompafian de tcda una serie de lesiones
vertebrales, consecuencia, por una parte. del tras-
torno estat’co v, por otra parte. de la claudicacion
del conjuntivo de sostén de la columna vertebral
(disco. cuerpos, ligamentos, muasculos). Por este
motivo. después de haber establecido el tipo morfo-
l6gico de la hiperiordosis, importa hacer un cuadro
completo de estas lesiones en particular, de acuerdo
con el estudio atento de la placa de perfil.

Estag alteraciones vertebrales reveladas por el
estudio de la placa de perfil pueden clasificarse en
los tres grupos siguientes:

I. Las que afectan a los arcos posteriores de las
columnas hiperlordéticas.

.

H

Consisten especialmente en, lesiones de artrosis
apofisaria posterior, traduciéndose por una hipertro-
fia irregular de los macizos articulares que se des-
plazan esencialmente hacia afuera y adelante con la

consecuencia de un deslizamiento vertebral o "es-
pondilolistesis’,

Se forma la espondilolistesis por hundimiento de
origen articular de [a charnela lumbosacra. La ima-
gen que se presenta es exactamente la de la pseudo-
espondilolistesis de Junghams,

Estas alteraciones que sufren los arcos poste-
riores, a las que se afadiran las deformaciones ar-
trésicas de los contactos interespinosos, representan
la traduccién de una gran sobrecarga estatica hacia
atras de la zona normal de sostén, que pasa, como
se ha podido comprobar, por los cuerpos v los discos
a la altura de los nucleos y no por los macizos ar-
ticulares pcsteriores.
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2. Las que afectan a los discos v los cuerpos

vertebrales.

En general, suelen encontrarse espzcialmente a
nivel de los discos de la charnela lumbosacra. sobre
todo a nivel del disco L4-L5, cuyo deterioro facilita
entonces el deslizamiento de L4 hacia adelante. Pero
el deterioro artrésico, relativamente raro en las hi-
perlordosis @ nivel de la charnela lumbosacra, afecta
sobre todo a los discos de la region dorsolumbar,
de DIl a L2, produciendo a menudo, como conse-
cuencia, un retroceso vertebral o retrolistesis de
mecanismo facil de comprender. En efecto, una vez
que los disros han cedido, nada se opone al desli-
zamiento hacia atras de las vértebras lumbares su-
periores que. debido a su orientacién oblicua hacia
abajo vy atras, se deslizan hacia atras por el efecto
de la carga estatica. por compensacién debida a
una xifosis.

3. Las referentes a la estructura v densidad de
lay vértebras.

El radidlogo comprobara, a menudo, en el cur-
so de las hiperlordosis lumbosacras de las mujeres
que han llegado a la edad de la menopausia, una
osteoporosis de origen enddcrino que se manifiesta
a nivel de los cuerpos vertebrales, por una claridad
del cuerpo vertebral rodeada por un ribete neto y
por una deformacién bicéncava de las plataformas
vertebrales. A este conjunto radiolégico producto de
la asociacion, en una mujer cuya edad se avecina o
sobrepasa a los sesenta afios, de una osteoporosis
difusa vertebral posterior con espondilolistesis ar-
ticular y, en su parte superior, lesiones artrdsicas
discosomaticas con retrolistesis, junto con la asocia-
cién clinica de obesidad y relajamiento y ptosis de
la pared abdominal. todo lo cual forma un sindrome
muy particular para el que hemos propuesto la de-
nominacion de sindrome trofoestatico de la post-
menopausic, A este conjunto radioclinico pertenecen
la mayoria de las hiperlordosis de la mujer de edad
avanzada. '

Quinta VERTEBRA Lumpar En Forma pe Cufa

La vértebra en cufia. o vértebra cunciforme. se
presenta bajo la forma de un triangulo, tanto de las
radiografias de frente como en las de perfil,
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De frente como de perfil, una vértebra cuneifor-
me, cuya cufia es bien regular, con su contorno con-
tinuo, no alterado ni destruido, sin alteracién de la
estructura ni de la densidad, es generalmente el
resultado de una anomalia congénita. Sin embargo,
si en la radiografia de frente, una vértebra cuneifor-
me impone el diagnéstico de hemivértebra congé-
nita, en cambio, en la radiografia de perfil es
dificil a veces, el diagnéstico de una vértebra cunei-
forme; existen vértebras cuneiformes por distrofia
de crecimiecnto en que estin muy poco acentuadas
las alteraciones de las plataformas; existen vértebras
de origen traumatico en que la ruptura de las cor-
ticales, signo de traumatismo, no es evidente; exis-
ten vértebras en cufia de origen poéttico antiguo cuya
estructura y contornos, con el tiempo. se han vuel-
to perfectamente regulares y homogéneos, y cuyo
diagnéstico ro puede hacerse mas que por el aspecto
clinico o por la presencia de aspectos ma3 carac-

teristicos a nivel de las vértebras vecinas.

C.—CONDICIONES PATOLOGICAS DE LA
COLUMNA QUE PREDISPONEN A LAS
LESIONES SACROLUMBARES.

I.—Columna Artritica.

La mas frecuente es la columna artritica. ILa
pérdida del movimiento de las zonas superiores de
la columna puede originar una gran tensién sobre
la articulacén lumbosacra. La osteoporosis de la
columna también predispone, no solo debido a las
alteraciones osteoartriticas concomitantes, sinoc por
el relajamiento del cuerpo y la falta de tonismo de
los misculos y ligamentos.

a.—~DISCARTROSIS.

En la regién lumbar. como en las otras regio-
nes del raquis, la artrosis meniscosomatica se tra-
duce siempre por los mismos signos: pinzamiento
discal, osteocondensacién yuxtamarginal, osteofito~
sis con los matices propios de la localizacion lum-
bar.

Todos los discos pueden verse afectados por la
discartrosis, pero las lesiones mas interesantes son:
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a) las discartrosis de la charnela lumbosacra,
de las que es preciso distinguir varios tipos:

—las discartrosis monodiscales gue interesan
uno solo de los dos discos de la charnela. discartro-
sis L4-L5 o discartrosis L5-51;

—las <discartrosis bidiscales que interesan los
dos discos de la charnela L4-L5 y L5-S1;

—las discartrosis supratransicionales, que afec-
tan al disco suprayacente a una vértebra inmovili-
zada sobre el sacro por el hecho de una anomalia
de transicion.

b) las lesiones discales dorsolumbares del sin-
drome trofmestatico de la postmenopausia que, aso-
ciadas al desequilibrio estatico producido por la hi-
perlordosis lumbar y la eversiéon posterior del tron-

co, determinan los retrocesos vertebrales: retroliste-

sis de D12, L1 6 L2.

La discartrosis lumbar es generalmente multi-
ple, de muchos niveles. Sin embargo, existen ciertas
discartrosis tnicas, aisladas, en una columna lum-
bar sana en todos conceptos, y que plantean proble-
mas diagnésticos dificiles con las discopatias des-
tructivas de origen infeccioso.

Los hundimientos discales son generalmente
muy marcados:

No faita jamas la osteofitosis peridiscal. Asien-
ta en la parte anterolateral de las plataformas ver-
tebrales; varia extraordinariamente la forma y el
volumen, de los osteofitos. Se trata. frecuentemente,
de ganchos en forma de pico de loro formando
accplamientos osteofiticos; o bien de eversiones en
forma de labios de los angulos anterosuperior vy

anteroinferior de las vértebras.

En una forma mas excepcional, descrita por J.
Forestier v Rotés-Querol bajo el nombre de hiper-

ostosis anquilosante senil, y que es propia, como su
nombre indica, de la edad avanzada. la osteofitosis

produce excrescencias Oseas exhuberantes, en llama
de bujia, en cuerno de rinoceronte, puentes 4seos
completos cue, a veces, son bastante semejantes a
las osificaciones de la espondiloartritis anquilopo-
vética, por lo que el diagnéstico puede resultar di-
ficil.

La ausencia de anquilosis ésea de las sacroilia-
cas constituye entonces un argumento valioso en
favor de la artrosis vertebral; en efecto, las sacro-
iliacas estan casi siempre osificadas en las espondi-
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loartritis anquilopoyéticas muy avanzadas con im-
portantes osificaciones intervertebrales.

La ostzccondensacion yuxtadiscal se presenta
habitualmente bajo la forma de una densificacién de
las plataformas adyacentes al disco pinzado. que
generalmente no es mas que la proyeccion plana de
la corona csteofitica periférica, Mas raramente, es
una osteocondensacién extendida a una parte mas
o menos importante del cuerpo vertebral, bastan-
te semejante a la que determinan, a veces, ciertas
deiscitis infecciosas de evolucién lenta v de ten-
dencia osteoesclerosante.

Estas dificultades diagnésticas entre discartro-
sis y espondilodeiscitis infecciosa se plantean de for-
ma particularmente delicada en los casos en que la
artrosis vertebral se acompafa de alteraciones es-
tructurales del hueso del tipo de descalcificacién. La
existencia de eroziones oOseas que roen la platafor-
ma vertebral en la vecindad de un hundimiento dis-
cal producz. especialmente en las tomografias, un
aspecto que deja al médico en la duda entre el diag-
nostico de artrosis vertebral y el de mal de Pott.

Un excelente signo radiolégico de la artrosis
discal muy avanzada es el fenémeno del vacio. Con-
siste en la presencia, en la radiografia de perfil. de
una claridad lineal irregular paralela a la direccion
del disco. particularmente !
grafia en posicién vertical
vertebral. Es debido a la presencia de gas en las
hendiduras deshabitadas del disco deteriorado.

visible en la radic-
con la hiperextension

b.~STRUMPELL-MARIL.

Striimpell-Marie o espondiloartritis anquilopo-
yética es una afeccion crénica que se inicia general-
mente en lags articulaciones sacroiliacas y afecta de
manera progresiva las articulaciones intervertebra-
les posteriores del resto de la columna vertebral.
las articulaciones costovertebrales, las costocondra-
les, los ligamentos paravertebrales, los misculos
erectores del raquis e incluso las raices nerviosas.
Aunque se admite generalmente que la espondilo-
artritis anquilopoyética es una forma de poliartritis
reumatoide, afecta a los varones jovenes de ocho a
diez veces mas a menudo que a las mujeres. Se cree
que la causa es la misma que la de la poliartritis
reumatoide de las articulaciones periféricas, y hay
una clara frecuencia familiar.
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La enfermedad suele comenzar de manera insi-
diosa, siendio muy marcados a menudo los sintomas
generales como febricula, malestar general, pérdida
de peso, fatiga v debilidad. Son frecuentes al princi-
pio los episodios de dolor y envaramiento en la parte
baja de la espalda o los accesos de ciatica. La ra-
quialgia suele aumentar durante la noche o por la
mafiana y se agrava con los movimientos de inclina-
cién, elevaciéon de pesos, tos o estornudo. A veces
hay limitaciéon progresiva y dolor en los movimien-
tos de todo el raquis, restriccién de la movilidad del
torax. espasmo de los misculos paravertebrales y fi-
nalmente se llega a una columna vertebral rigida o
de “‘poker”. Desaparece la lordosis lumbar normal
y es frecuente una cifosis de la porcién toracolum-
bar del raquis. Comiinmente es rizomélica (ataca en
forma anquilopoyética las raices de los miembros
toracicos y pélvicos, mas comin estos Gltimos).

1. —~QOsteororosis

En sentido estricto hay atrofia exclusivamente
de organizazién cuando se alteran las estructuras de
primer orden: adelgazamiento de las trabéculas de la
esponjosa hasta su desaparicién completa, dilatacién
de los conductos de Havers o de Volkmann hasta
formar grandes espacios sinuosos perceptibles a ve-
ces a simple vista; se dice que existe rarefaccién o
porosis en la esponjosa, o que las substancias cor-
tical y compacta se esponjan o ahuecan.

a.~—POST-TRAUMATICA

La ostcoporosis de la columna va acompafada
de acuhamiento del cuerpo vertebral, como dicha
rarefaccién 6sea post-traumatica es provocada prin-
cipalmente por las alteraciones vasculares inducidas
por el traumatismo y por la inmovilidad total o rela-
tiva en que haya quedado el segmento columnar.

b, —SENIL y ¢.—~ METABOLICA

La osteoporesis senil se presenta generalmente
después de los setenta afios en ambos sexos y se
debe a la conjuncion de los siguientes factores: dis-
minucion general del metabolismo celular, disminu-
cién de la actividad fisca, de las hormonas gonado-
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tropicas, de la actividad corticosuprarrenal y de la
ingestién de alimentos, Esto tltimo es mas frecuente
en las mujeres. La osteoporosis por inactividad es
uno de los tipos mas frecuentes y se debe en gran
parte a la falta de tensiones y tracciones fisicas nor-
males sobre el esqueleto con disminucién de la res-
puesta osteoblastica. La actividad de los osteoclastos
no disminuye en forma paralela, y el resultado es
que durante el proceso de produccién de esta forma
de osteoporosis se movilizan cantidades excesivas de
sales minerales que se eliminan por los rifiones, La
osteoporosis postmenopausica es un estado muy fre-
cuente, debido a una menor produccion de las hor-
monas gonadotrépicas esteroideas, Téngase en cuenta
que este estado se presenta en hombres lo mismo que
en mujeres v puede seguir a la menopausia artificial
o natural.

111.—Deformaciones Residuales Post-fractura

Las deformaciones residuales post-fracturas en
la zona dorsolumbar originan una lordosis lumbosa-
cra que fuerza excesivamente la articulacion sacro-
lumbar.

a.—ACUNAMIENTO DEL CUERPO VERTE-
BRAL.

Las hernias del nicleo no son frecuentes en las
vértebras afectadas de porosis: éstas pierden altura
y a menudo se deforman en cufia (mas baja por
delante). manteniéndose asi aunque involucione la
porosis.

b.—ESPONDILOLISTESIS TRAUMATICA

En la gran mayoria de los casos, la separac'én
del arco neural y la espondilolistesis resultante son
deformaciones congénitas. Es posible una espondilo-
listesis después de una fractura de la porcién inter-
articular del arco (Chandler). Neugebauer previé
esta posibilidad ya en el afio 1884, posibilidad que
fue violentamente rechazada por Lambl. el cual des-
carté por completo la idea de una fractura de los
procesos articulares sacro-lumbares. De acuerdo con
evidencias mas recientes, no obstante, parece posible
que se produzca una espondilolistesis de origen trau-
matico. Algunos observadores (Kleinberg) llegan a
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creer que el trauma es un factor constante y que no
s6lo la separacién del arco neural mismo, sino la
espondilolistesis subsiguiente se deben a él. J. Dun-
lop registré seis casos de fractura de las laminas.
El hecho de que los sintomas aparezcan en forma
relativamente repentina de un accidente, cuando an-
tes existia un silencio completo. es habitual, pero
no demuestra necesariamente la naturaleza trauma-
tica de la anomalia. La regla comin para todos los
tipos de anomalias congénitas de la columna, es que
hay largos periodos latentes durante la época del
crecimiento. Se reconoce por lo general que el trau-
ma, ya aislado u ocupacional, es la causa determi-
nante mas frecuente de la aparicion de los sintomas.

Actualmente no se puede negar la espondilo-
listesis de origen traumatico originada por la frac-
tura en los pediculos vertebrales de la zona lumbar.

La falsa espondilolistesis de Junghams.—En ella
no es previo el deslizamiento a una espondilolisis.
sino que se debe a un avance de la vértebra por pos-
tura {en oblicuidad de articulaciones zigaapolisia-
rias) o relajacién ligamentosa en espinas hiperlordé-
ticas o artriticas. La vértebra se desaloja sola y no
lleva hacia adelante todo el macizo vertebral supe-
rior como acontece en la verdadera espondilolistesis,

La espondilolistesis se ha dividido clinicamente
engrades, 3 6 4, segtin una tercera, dos terceras o el
total, una mitad o tres cuartas partes del cuzrpo ver-
tebral, etc. logren el deslizamiento; en un porcen-
taje muy alto de espondilolistesis existz degenera-
cién del disco y lesién meniscal endovertebral, que
originaria segun gran cantidad de autores, las lesio-
nes algidas de esta lesion, mas ain, que el despla-
zamiento simple de la espondila,

D.—~ALTERACIONES EN EL DISCO
INTERVERTEBRAL

Ha sido observado de antiguo el hecho quz una
porcién del disco intervertebral se hzrnie pznztrando
en la vértebra supra o infra adyacente o en el canal
medular, Kccher, al parecer, fue el primero en men-
cionarlo en 1906 {Lewin). El disco es una lamina
elastica formada por un anillo fibrocartilaginoso pe-
riférico y por un nicleo pulposo semisélido en el
centro. Esta intimamente conectado con los cuerpos
de las vértebras por capas de-cartilago hialino, y
esta estrechamente vinculado con el ligamento lon-
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gitudinal anterior y, en cierta extension, con el pos-
terior. Obrando como una almohadilla elastica con-
tra las tensiones verticales. es a la vez una articu-
lacion universal en la que se origina todo movimien-
to entre los cuerpos de Jas vértebras. Es practica-
mente avascular y las terminaciones nerviosas son ex-
tremadamente escasas en el disco mismo, excepto en
la porcidn posterior del anillo, mientras que son
abundantes en el ligamento longitudinal posterior

(P. G, Roofe}.

1.—Congénitas

a.—ASOCIADA EN LA ESPONDILOLISTESIS

;

La persistencia de la corda dorsalis y de por-

cicnes de cartilago hialino pueden ser halladas en los

cuerpos vertebrales. La distorsién congénita del disco
también se produce en la espondilolistesis.

b.—PRESENCIA DE NODULOS DE
SCHMORL COMO REMANENTE
NOTCCORDICO

Se producen con frecuencia por pasar a la es-
ponjosa, a través de grietas abiertas en la zona
nuclear, tejido del nicleo que se condrifica en parte.
En las caras de la vértebra se forman fositas del
tamafio de un guisante; estas fositas sélo son visi-
bles en el roentgenograma cuando estan separadas de
la esponjosa normal por una delgada cascara ésea.
El nédulo ruede calcificarse. No suele haber en el
disco intervertebral mas de uno o dos nédulos, opues-
tos entonces; a menudo son varios los discos ata-
cados.

Los desgarros de la lamina cartilaginoza se pro-
ducen donde hay cicatrices vasculares o en la zona
del antiguc cenducto cordal. No tienen importancia
clinica estos nédulos, que en los jévenes, cuando son
multiples er un mismo disco, originan el cuadro de
la cifosis juvenil,

1. —Traumaticas

Son poco frecuentes debido a que las resisten-
tes laminas de cartilago aseguran la continuidad
del disco, La porcion posterior del anillo se comba
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con el esfuerzo v la tension. pero mientras el disco
esté intacto, esta deformacién es sélo momentanea.

a.-—~HERNIA DEL DISCO

Hernia posterior del disco.—El primer trabajo
publicado acerca de un paciente operado por pro-
trusion del disco intervertebral en el canal medular
parece ser el de Oppenheim y Krauser en 1909. El
trabajo de Calvé vy Galland sobre la protrusién pos-
terior del disco fue precedido por el de Mixter v
Barr, quienes en 1922 llamaron la atencion sobre el
dolor unilateral de la pierna como sintoma predomi-
nante del disco herniado.

Es interesante notar que, segun Beadle, no me-
nos de 15.2 por ciento de todas las columnas exa-
minadas mostraron tales hernias, y que en un 96
por ciento c¢staban Jocalizadas en la region lumbar
(Love y Walsh). De las columnas examinadas por
Schmorl, un 15 por ciento tenian hernias posteriores;
todas en personas de mas de 30 afios v Ja mayor
parte con mas de 50 afos. Asociada a estas hernias
se halla siempre una pérdida de substancia con un
adelgazamiento del disco, aunque persiste parte de
la substancia nuclear. Como norma. los nédulos no
alcanzan suficiente tamafio como para comprimir la
médula,

De acuerdo con W, Duncan y T. I. Hoen, los
disces herniados pueden ser divididos en tres tipos.
La hernia de tipo simple o fluido aparece en la opz-
raciéon com< un abultamiento redondo vy tenso de la
consistenciz de una pelota de tenis. En el sequndo
tipo la capsula esta rota y parte del disco ha pene-
trado en el espacio extradural. En el tercer tipo la
porcion proyvectada del disco se adhiere a la raiz ner-
viosa. Adenas, la masa herniada muestra una consi-
derable hin<hazén edematosa debido a su tendencia
a absorber agua.

Los signos radiologicos de la herma discal. —
Senalemos oue estos signos se buscan sobre tres pla-
cas practicadas en posicién vertical, en posteroan-
terior:

— grar placa de “desembrollo” dorsopelvife-
moral de frente mostrando la imagen de frente del
disco L4-L5:

~— disco L3-S1 de frente en anteroposterior se-
gin la incidencia oblicua ascendente conveniente,

apreciada sobre la proyeccion de perfil:
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— charnela lumbosacra de perfil. que nos da
una imagen de perfil de los dos discos L4-L5 vy
L5-S1.

La miclografia o saculografia dan resultados
mas positivos que las radiografias simples y dltima-
mente la electromiografia en diagnéstico indirecto
de alteracién compresiva es cada vez mas utilizada
para el diagnostico.

1. ~Decgencracion Fisiolégica
a.—POST-TRAUMATICA

Hasta hace algunos afos se consideraba la en-
fermedad de Kiimmell-Verneuil como un padecimien-
to post-traumatico debido a un microtrauma, segu-
ramente porque €n la época descrita por los autores
antes mencionados la radiografia vertebral balbucea-
ba tan solo en posiciéon antero-posterior en que era
dificil observar el acufamiento de la vértebra, ca-
racteristico de la posicién lateral por fractura en fle-
x16n: asi que sz consideraba una degeneraciéon post-
traumatica en cufia dandole la denominacion de los
autores antes mencionados.

Realmente esta patologia existe por verdaderos
traumatismons en que la vértebra se acufia vy su diag-
néstico no se efectia recientemente, constituyendo
un espondilolicema metatraumatico preferentemente
en el sitio de las fracturas por flexién: es decir, en
la region dorso-lumbar.

La patolcgia esta constituida por raquialgias, en
muchas ocasiones por xifosis clinica liegando a pro-
ducirse en ocasiones verdaderas plativértebras v de-
bido a la légica lesién vascular, también se encuentra
aceptada esta caracteristica vertebral entre las lesio-
res vasculares huesosas.

El miczotraumatismo repetido principalmente de
tipo laboral predispone a las lesiones degenerativas
espondilo-discales en los sitios de produccién maxi-
ma del anterior mecanismo dando imagenes discar-
trésicas con la patologia propia tanto clinica como
radiografica de dichas afecciones.

b.—SENIL

La degeneracion fisioldgica del disco comienza
muy temprano v la diseccion del nucleo aumenta ra-
pidamente con la edad. En la szgunda década el
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nicleo comienza a disgregarse y se vuelve mas irre-
gular, mientras que el anillo fibroso aan muestra la-
minillas densamente comprimidas. En el tercer dece-
nio, cuandc el cartilago hialino ha dado fin a su
funcién de crecimiento, el anillo muestra definidas
sefiales de desgaste y desgarramiento. Estos cam-
bios regresivos aumentan de manera tal que en el
quinto decenio hay numerosas proyecciones de la
substancia nuclear del disco a través de las im-
perfecciones de la lamina cartilaginosa. Finalmente
el disco evidencia una pérdida completa de su es-
tructura, y la mayor parte de su masa se compone
entonces de un fibrocartilago que contiene depdsitos
de calcio (Coventry, Ghormley y Kernohan; Den-
cher y Love), El depésito de calcio que tanto en el
anillo como en el nticleo acompafia esos cambios de-
generativos, fue observado por Luschka en 1858.
Fibrillas de substancia medular provenientes de la
porcién medular de la vértebra invaden el disco a
traves de las grietas del cartilago v producen una
transformacién fibrosa completa,

Frecuencia Estapistica

Las defcrmidades lumbo-sacras, en dos aspec-
tos importantes contribuyen al ausentismo laboral;
por sintomatologia, por presencia y por constituir un
factor predisponente a la sobre-carga.

En la primera “per se', dichas deformidades
pueden dar sintomatologia variante. correspondiente
a su grado, con manifestaciones tardias (entre ter-
cera y quinta décadas de la vida); anticipandose en
ocasiones por el tipo de trabajo v dar asiento a pa-
decimientos sistémicos de referencia dolorosa local,
por su indicacién meiopragica del tejido conjuntivo,

Como predisponentes a la sobre-carga: la actitud
defectucsa estructural, los deslizamientos vertebra-
les, la degerneracién discal, las fases de acortamiento
filogenét'co de la columna vertebral, principalmente
las vértebras de transicién con cambio incompleto.
Estas alteraciones perturban la movilidad normal
v predisponen por ende a la sobre-carga.

En el afic de 1967, en estudio de 3,200 obreros
con tipo de labor pesada arrojé un 129 de la con-
sulta ortopédica general el dolor lumbo-sacro, De
ese 129, el 579 fue por accidente de trabajo y el
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restante porcentaje (437 ) por padecimiento no pro-
fesional. | ‘ ‘

Del 579, se encontraron las deformidades ra-
diograficas siguientes:

Deslizamientos vertebrales ......................... 4.19%
Vértebras de transicion ............. ... ... ...... 2.3%
Espina bifida ...... ... ... .. i 5.39%,
Degeenracién discal ............ i 1.29,
Deformidad Estructural .................. ... ... 3.79%,
(Escolio-hiperlordosis)

Espondiloartrosis .. ... 7.3%
Estados post-fraumaticos ..............ccviuunnoo. 0.59,

Es decir, el 24.4% de las radiografias nos de-
notan alteraciones radiograficas no recientes en un
accidente de trabajo actual.

En el 439 de dolor lumbo-sacro no profesio-
nal, se encontraron las siguientes cifras:

Deslizamientos vertebrales ............... ... ... . 1 %
Vértebras de transicion .............. ... .. ..... 0.5%
Espina Bifida .......... ... . .. .. ... . . . . .. 2.49,
Degeneracién discal .............. ... ... .. .. . ... 0.39,
Deformidad estructural .................. .. ... ... 2.3%
(Escolio-hiperlordosis)

Espondiloartrosis  ............... ... ... ... 5 %
Estados post-traumaticos .......................... 1.39%,

Como ce puede cbservar arroja cifras mznor:s
que las del primer cuadro.

Las cifras anteriores, denotan la importancia er-
golégica del dolor lumbo-sacro, traduciendo los he-
chos anotados en la Introduccién y los motivos por
los cuales proponemos: La préctica de Catastro Lum-
bo-Sacro en aspirantes a labores pesadas; y por otro
lado deducimos que la persona capacitada para el
estudio del sindrome, es la dedicada a la disciplina
ortopédica,

CONCLUSIONES

1.—La medicina profilactica constituye de los
tres aspectes meédicos la filosélicamente mas impor-
tante, (1) Medicina Profilatica; (2) Medicina Te-
rapéutica; (3) Medicina Rehabilitante),

2.—En la medicina ergolégica la profilaxis cons-
tituye también el renglén de mayor importancia.
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3.—La lumbalgia es un sindrome de extrema
frecuencia en padecimientos laborales.

4.—El catastro Jumbo-sacro puede dar la pauta
para indicar el tipo de labor a la que se puedz des-
tinar a un trabajador como capitulo importante en
un examen médico general. para lograr la menor in-
cidencia de enfermedad logrando con ello beneficios

mutuos al capital y al trabajador.

5.—FEn la actualidad dicho catastro no es cos-
toso y facilmente practicable.

6.—Su estudio acucioso puede darnos con su
practica. mejoramiento en las técnicas y reconoci-
miento de las lesiones que aumentaran nuestro acer-
vo en el estudio del sindrome.
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