
DR. GERARDO VILORIA VIAZCÁN . 

DR. }oRGE GARCÍA LEóN ... 

INTRODUCCIÓN 

LA GRA~.: CANTIDAD de trabajadores , que se au-' 

sentan con frecuencia de sus labores por dolor 
lumbar, nos ha movido a la daboración del present'z 
trabajo, debido a las pérdidas industriales que dicho 
problema representa . 

Nos referimos exclusivamente a Ja lumbalgia baja , 
prevenible 0 pronosticable, excluyendo por la índole 
del enunciado, la gran cantidad de padecimientos que 
la pueden provocar. Mencionaremos los que dan sín­
tomas, ya clínicos, ya radiográficos , aun sin presencia 
de molestias anamnésicas, pero que pueden ser diag­
nosticadas en acucioso examen del segmento co­
lumnar bajn. Así como su repercusión ergológita y 
en el ausentismo laboral. 

Se dice muy a menudo que el tributo del hom­
bre: por su estática erecta és la lumbalgia, es por 
ello que no hay quinta vértebra lumbar con carac­

terísticas normales; sin •embargo no se puede 
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afirmar, qu =~ toda persona presente lumbalgia, y por 
otro, sí se puede predecir, tomando en cuenta, tal o 
cual deformidad , el tipo de trabajo, así como la 
edad del laborante. Lo anterior, nos induce al fin 
filosófico médico de la profilaxis; no tan sólo en 
lo que se refiere al bienestar del trabajador, sino 
aún más, al bien social del engranaje colectivo. 

En nuestro desarrollo industrial, es necesaria 
una íntima rnlaboración de capital y trabajo; y este 
último puede ser controlable en su aspecto médico, 
mediante la selección y profilaxis ; otras especi.alida­
de:s 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 deformidad>l~s son buscadas y 
:1ecesitan 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 pondría en situación de poder compaginar la es­
pecialidad mencionada con las disciplinas enumera­

das. 

Para la elaboración del presente trabajo se con­

tó con el estudio de mil quinientos obreros de una 
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industria a u to motriz. a quienes se practicó historia 
cl ínica, catas tro radiográfico lumbo-sacro y las 
relac iones· de éste con el trabajo físico que desem­
peña 1t y su ausentismo laboral. 

R ESUl\!EN EMBRIOLÓGICO DE LA COLUMNA 

V ERTEBRAL 

Para lil correcta interpretación radiográfica de 
las afecciones vertebrales lumbo-sacras es preciso 
revisar además de la anatomofisiología de esas es­
tructuras1, léi embriología; ya que con su conoci­
miento se :·n1eden fácil mente interpretar las distintas 
a fecciones congénitas que son tan frecuentes en 'el 
segmento lumbo-sacro que estudiamos y que provo­

can muy frecuentemente· el síndrom e al cual nos re­
ferimos. 

EMBRIOLOGÍA 

Ya en 1858 LUSCHKA. describió la íntim a 
relación de la notocorda en el desarrollo de la co-
1 umna vertebral ; la que se efectúa en tres1 etapas, 
según la concepción de BARDEEN : la b'. astomato­
sa la condrógena y la ost<eógena. 

En la primera , alrededor de la notocorda de 

origen ectodérmico, el mesénquima forma una cuer­

da larga y redonda , que se extiende de la hipófisis 
a l extremo caudal. constituyendo la formación pri­
mordial que se metameriza horizontalmente forman­
do los esclcrotomas, iniciándose en la región cervi­
cal para av::: nzar ca udalmente. 

Hacia las cuatro semanas se dividen en una 
porción caudal de tejido denso y otra craneal de 
tejido laxo, ur:iéndose la mitad de la primera con la 
craneal sig L•iente, formando el esbozo del disco. A 

expensas de la zona densa, se desarrollan las for­
maciones primitivas de los arcos neurales1, y sus 
prolcngaciones laterales forman posteriormente las 
costillas y apófisis 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

ríodo, con la cartilaginización; excluyéndose por 

completo la notocorda, al desplazar sus células a la 
zona densa del esclerotoma y transformarse e·n nú-

cleo pulposo. De la capa mesenqu imal, tan sólo 
queda una veta mucosa en el centro del cuerpo car­

til ag inoso. 

En la ftapa osteógena, aparecen en la vértebra 
de cartílago, los núcleos de osificación , comenzando 

el período neofetal. 

La lámina pericondral forma una prolongación 
ventro-dorsal, que divide el cuerpo en mitades ; de­
recha e izquierda, desarro llándose respectivamente 
una arteria y dos venas que penetran hacia el cen­
tro del cuerpo. El vaso dorso-mediano, forma al 
agrand 2rse un lago sanguíneo en el centro de la 
vértebra , que se mantiene algo más. reducido qu e 
el vent.ro-mediano ; en esos momentos el trabajo de 
osificación toma la dirección del disco intervertebral , 
por medio de células cartilaginosas dispu estas en 
column as. Alrededor de los vasos anteriores! y pos­
teriores, aparecen centros de osificación para cada 
una de estas mitades vertebrales, el los se fusionan 
rápidamente qu edando sólo uno para ca da lado del 
cuerpo, que posteriormente también se unirán para 
formar un solo punto de osificación en cada cuerpo 
vertebral. En el tercer mes hay centro de osifica­
c'.ón en los arcos neurales, uno de cada lado, hacia 
el quinto, la osificación de los cuerpos ha alcanzado 
la periferia y la casi totalidad de la vértebra es 
ósea . Los centros mencion ados se fu sionan del cuar­
to al quinto año. El centro del cuerpo incluye el 
pedículo y las apófisis articulares superio res ; el cen­
tro del arco, las apófisis espinosas, transversas y 

articulares inf.eriores. H ay otros centros secun darios 
o apof1siarios al ex tremo de las1 espinosas y en al­
gunas ocas.ones de las articulare:s. Las costillas se 
osifican al unísono de sus procesos1 transversos, del 
centro a la periferia. 

La osificación del núcleo del cuerpo no es el 
fin del mismo, ya que en ellos, entre los 11 a 14 
años, aparecen puntos epifisiarios en los ángulos 
an teriores, fusionándose hasta los 18 a 20 años. 

Cualq1der detención o alteración en el patrón 
mencionado, se traducirá por lesiones en el desarro­
·IJo de la columna, desde las teratológ icas, hasta 
las de poca monta. que podrán dar sintomatología 
muchos años después del nacimiento . o ser asinto­
máticas en el transcurso de la vida. Entre estos 
dos extremos aparecen toda la gama de deformida­

des y sintomatología ; en relación al momento de 
detención embriogénico. 
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ESTUDIO A N ATO •'10F ISIOLÓG!CO 

ARQUITECTURA DE LAS VERTEBRAS. 
~Están constituidas en su mayor parte del tejido 
";seo esponjoso que presenta caractere:s distintos, se. 
gún las partes de la vértebra donde está situado. Así , 
se observa que en la parte central del cuerpo ver­
tebral, lo mismo que en la base de implantación de 
las apófisis espinosas y en la unión del pedículo 
con las apófisis transversas, existe tejido esponjoso 
de grandes aréolas. En c.ambio en las caras superior 
e inferior de los cuerpos vertebrales el tejido óseo 
se encue:ntra más condensado. 

E n las caras anterior y posterior del cuerpo 
hay conductos vasculares diploicos de dire·cción más 
o menos horizontal, rodeados por tejido compacto. 
Se pueden npreciar en los corte:s sagitales del raquis 
y también en las· radiografías de perfil, sobre todo 
en los niños hasta de seis años; dichos conductos 
cesembocan en la cara posterior o medular de:! cuer­

po vertebr3L Tal disposición constituye en la. parte 
central una zona ecuatorial vascular de menor resis-

tencia para la vértebra, sobre: todo en los viejos, 
donde el tejido sufre una fuerte rarefacción. 

Rodeando a los pedículos, a las láminas y a las 
apófisis espinosas, existe tejido compacto, el cual al 
nivel de las apófisis articulares es más denso. Pre­
c i~amente ¿stas sirven de punto de apoyo para los 
movimientos de las vértebras. 

La disposición y orientación de las trabéculas 
óseas que en diversas direcciones cruzan la vértebra 
son de la mayor importancia para la compensación de 
su arquitectura. Dicha disposiciós se encuentra bajo 
la influencia de dos factores : uno vascular constante· 
y otro mecánico; este último se halla provocado por 
Ia aacción de los músculos espina les al actuar sobre el 
conjunto de palancas que presenta la masa apo­
fisaria. Las fuerzas producidas por dichos múscufos 
se transmiten al cuerpo vertebral que en estos casos 
desempeña el papel de órgano estático. 

CUERPO VERTEBRAL-En el niño, antes 
de que camine, se presentan las trabéculas óseas de 
tipo radiado o asteroide, nombre debido a que parten 
de una línea central de donde irradian hacia la pe­
riferia : por otro lado las trabéculas de los pedículos 
aún no pene:tran al cuerpo vertebral. puesto que 
cuerpo y pediculo están todavía separados por car­
tílago. 

En el adulto las trabéculas se disponen de tres 
maneras: lo.-En un sistema horizonta l radiado que 
no es sino la disposición infantil ; 2o.-En un siste­
ma vertical en el cual las trabéculas se disponen 
paralelas al eje longitudinal de la vértebra exten­
d:éndose d:> la cara superior a ]a inferior. Este sis­
tema varía ligeramente en su orientación según la 
dirección de las fuerzas de presión 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 transmisión de estas 
fuerzas los núcleos pulposos centrales. El resultado 
es la unidad raquídea con Ja conservación de la 
individualidad de cada vértebra . con lo que se ase­
gura la función de sostén de la columna vertebral; 
3o.-Por último, un sistema oblicuo formado p '.)r dos 
manojos de trabéculas que se desprenden de cada 
apüfisis articular para esparcir~e en forma de aba­
nico en cuantQ pe·netran en el cuerpo vertebral. Am­
bos fascículos 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 fascículos queda comprendida la porción 
vascula r ecuatorial. 

En un corte sagital y medio del cuerpo de una 
vér tebra dorsal se aprecian con claridad tres porcio­
nes tria ngulares y convergentes; una superior, for­
mada p8r el haz trabecular inferior; otra inferior , de 
;gua] forma . formada por el haz trabecular superior, 
entre 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 dispon•en con 
arreg lo a leyes fi siiológicas, y se hallan en relación 
con las acciones mecánicas ejercidas sobre las vér­
tebras por los músculos ex tensores del raquis . Por 
su disposición se encuentran e:n íntima relación con 
las láminas . las apófisis transversas y las articulares. 
Se encuentran en dicha masa un haz intertransverso, 
que va de un a apófisis transversa a otra, pasando 
por las láminas, y un ha z en U situado en la par te 
superior de· las láminas que une las dos apófisis 
arti culares superiores . 

COLUMNA VERTEBRAL EN CONJUN­
TO .-Está compu esta por la superposición de vér­
tebras, entre cada dos de las cuales se ha lla inter­
calado un menisco vertebral. Posee tres porciones 
móviles. cervical, torácica y lumbar, y un segmento 
fijo, que forma parte: del esqueleto de la pelvis y 
es tá integrado por la porción sacrocox ígea. El 
volumen de las vértebras aumenta progresiva mente 
de arr iba hac ia abajo has ta Ja base del sacro. 

Como órgano es tático y en posición de: pie trans. 
mite a la pelvis y a los miembros inferiores por 
intermedio del sacro el peso de la cabeza , del tron­
co y de los miembros supe:riores; este peso y la 
presión qu e sobre las vér tebras provoca hace que 
esté en rel2ción directa con el volumen que pre­
sentan las vértebras; y •es así como de a rriba a abajo 
a umen tan de· volumen progresivamente hasta la base 
del sacro. 

Como órgano mecánico está constituid.a por un 
conjunto de articulaciones' de las vértebras entre sí, 
de: ta l manera que cada una, mediante su apófisis 
espinosa y su transversa que desempeñan el papel 
de brazos de palanca , mediante la acción de los· 

músculos e<> pinales y de los de· Ja nuca ; realizan los 
movimíentM de extensión , y mediante el psoas ilí <i -

co, el cuadrado lumbar y los músculos anchos del 
Rbdomen los movimientos de flexión ; pue:s mediante 
la acción de éstos sobre las apófisis transversas y 
espinosas, movilizan la vértebra y por tanto la CO· 

lumna vertebral , y por la disposición que dichas apó· 
físis tienen. se aprecia cómo las espinosas obran 
principalmente en los movimientcs de báscula antero­
pos<teriores de la vértebra; mientras las transversas 
e:jercen su acción en los movimientos de rotación y 
de inclinac :én lateral, siendo las articulares el pun­
'\o de apoyo de estas palancas ; mientras en la región 
dorsal las :-astillas articuladas a las vértebras· des­
empeñan e:l papel de brazos de palan ca movidas por 
los músculos espinales torácicos y abdominales. 

E¡ raquis como órgano protector contiene a la 
médula, las raíces raquídeas que se desprenden de 
ella y las envolturas meníngeas, así como a los ricos 
plexos sanguíneos. El raquis móvil está constitui­
do por un a porción anterior o· columna propiamente: 
dicha, formada por los cuerpos vertebrales. Es ttn 
verdadero tallo de sostén que constituye Ja parte 
estática del raquis . La otra porción posteriN com­

p11ende la masa apof isiaria 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 d,~ los a rcos o porción mecánica del raquis . 

De las curvaturas que pre.·senta , solamente la to· 
rácica se: manifies ta en el nacimiento; más tarde, 
bajo la influencia de la tonicidad de los músculos 
de la nuca se forma la curva tura cervical ; cuando 
el niño comienza a sentarse y a tomar la posición 
pedestre, se constituye la curvatura lumbar ; con los 
prime.ros pasos del niño y bajo la acción de los 
músculos espinales se acentúan más y más dichas 

curvas. 

Las curvaturas sagita les del ra quis son de orden 
funcional y de orden estático. Las prim eras depen­
den de la ricc ión de los músculos extensores y fle­
xores del raquis, y la segu nda del equilibrio cid 
cuerpo en p0sición de pie . El punto de apoyo del 
raquis en esta posición se encuentra e:n la base del 
sacro, muy por detrás de la vertical del centro de 
gravedad cel cuerpo y por atrás también de las 
cavidades cotiloide:as . Si la columna no presentara 
las curvaturas q tt e posee, la vertica l del centro de 

gravc.fad del trnnco se proyectaría muy por detrá 
de la hase de sustentac ión y el equilibrio del cuer-
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po sería imposible o sólo se conseguiría mediante 
una contra i: tión permanente de los músculos espi­
nales. Para que e-1 equilibrio se realice es indispen­
sable que ]2 proyección de la vertical de gravedad 
se proyecte exactamente sobre la base de sustenta­
ción. hecho que se realiza mediante las curvaturas 

sagitales que permiten la adaptación del hombre a 
la estación bípeda. De las curvaturas ].a torácica es 
principal y primitiva, mientras que las otras son se­
cundarias y se consideran como cu rvaturas de com­
pensación, "-unc¡u e en rigor, la curvatura lumbar e3tá 
íntimamente ligada al ortostatismo. 

Estudiando la estática de la columna vertebral 
se observa que cuando una de sus curvaturas se 

exagera , las otras sufren una modificación compen­
sadora para lograr el mantenimiento del equilibrio, 
por lo que se deduce que la estática del raquis de­
pende de h~s curvaturas sagitales . las que a su vez 
dependen i;na de otra, compensándose para resta­
blecer la función cuando se ha modificado la curva­
tura cercana . 

El mantenimiento del equilibrio, de la estática 
y de las curvaturas de la columna vertebral , se con­
sig ue mediante ia acción antagónica de los músculos 

extensores y f!exores del raquis ; los primeros se 
oponen al movimiento de báscula hacia ad elante, 

mientras lo ~. segundos io hacen a una curvatura exa­
gerada del tronco, por lo que se deduce que la 
insuficiencia de •estos músculos trae consigo mo­
dificaciones de Ja estática vertebral; así la insufi­
ciencia de los músculos abdom ina les produce: lordo­
sis; mientras que la de los músculos espinales deter­

mina xifosi s 

En los movimientos de flexión y extensión del 
trcnco las curvaturas sagitales se modifican, así en 
la flexión h curvatura lumbar se endereza mientras 
Ja torácica se exagera, y en la extens>ión del tórax 
la lumbar se acentúa mientras la torácica se atenúa, 
hecho que explica por qué se producen las fracturas 
corporales rn. la flexión y rarísimas en extensión 
forzada de ]a doceava torácica y de la primera lum­
bar, vértebras bisagras de estos movimientos .. 

Consideradas las curvaturas aisladamente, cada 
uné'. presenta un pun to más salien~ que corresponde 
a la flecha del arco . En la región torácica dicho 

punto se encuentra al nivel de la sexta vértebra y en 

la reg ión lumbar coincide con la tercera . A es.tas 

vértebras se les llama por .ello clave· del arco cor res· 

pondiente. Anatómicamente presentan una diferencia 
marcada entre la altura de la cara anterior y de la 
posterior del cuerpo vertebral , lo que les permite 
así acomod;oi.rse a manera de cuña en el conjunto 
raquídeo . 

En la columna articulada de los bípedos v cua­

drúpedos, puede apreciarne un segmento cervico­
dorsal , que: corresponde a los miembros superiores 
o anteriore·s. y un segmento lumbosacro co rrespon­
diente a los miembros inferiores o posteriores. 

Cuando se observa el segmento posterior de 
las vértebras , se ve que las apófisis espinosas de 
las vértebras torácicas se dirigen hacia abajo , mien­
tras que el de las lumbares es horizontal con ten­
denci.a a dirigi rse arriba . Los procesos costiformes 
o apófisis t!.'ansversales de la doceava torácica cons­
tituyen la transición entre las apófisis torácicas y 
lumbares . Examinando cuidadosamente las apófisis 
articulares de esta doceava torácica, puede notarse 
que las superiores tienen caracteres torácicos, en 
tanto que las inferiores los tienen lumbares. 

Las apófisis articu lares de las vértebras torá­
cicas son planas y tienen orientación oblicua. con 
tendencia a ocupar el plano frontal. Este difiere 

considerablemente de la disposición de las mismas 
apófisis en las vértebras lumbares, donde están cons­

tituidas por un seg mento de cilindro y orientadas 
sagitalmente . Estas se hallan en relación con los 

diversos ir.flujos a qu e están sometidas· las pot­

ciones corrt>spondientes del raquis. Cuando se con­

sidera el conjunto de la columna , se aprecia tam­

bién que e·] menor diámetro transverso de ésta se 
encuentra al nivel de la convergencia de lasi porcio·-

nes torácica y lumbar. 
Los músculos espinales intertransversos e inter­

espinosos sólo existen en la porción lumbar sin 
sobrepasar a la doceava torúcica ; de la misma manera 
el haz laminar corto del transverso espinoso y los 

músculos semiespinosos sólo se encuentran hasta la 
onceava torácica , y el trapecio se ins1erta hasta la 
misma . estos músculos están encargados de la ex­
tensión de la columna por delante y como flexore; 
del raquis se encuentra el psoas, que no pasa en sus 
inserciones más allá de la doceava torácica . el múscu­
lo ileocostal correspondiente a l cuadrado lumbar. 

Las inserciones del ileocostal , torácico ancho y de 

los pequeños músculos epiespinosos tienen su mayor 

desarrollo en la porción lumbar de la columna; en 
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efecto, su constitución es fasciculada insertándose 
por dos o más lengüetas en dicha porción, en tanto 
que en la región torácica la inserción se hace por 
una sola lengüeta tendinosa . 

RESISTENCIA Y ELASTICIDAD.~·La re­
sistencia de la columna es: mayor que la que pre­

sentará una columna rectilínea y vertical en igualdad 
de' espesor y ésto se debe a las curvaturas que pre· 
senta; pues ésta es igual al número de curvaturas al 
cuadrado, más uno; como en el ser humano ~1 nú­
mero de éstas es cuatro, resulta que su res.stencia 
será igual a diecisiete, pero todavía más, est.i resis­
tencia es mayor debido al aumento progres vo de! 
volumen que de arriba a abajo sufren los ~uerpos 
vertebrales . 

EN CUANTO A LA ELASTICIDAD. ~Está 
igualmente en relación con las curvaturas que pre­
senta y con la presencia de los discos intervertebra­
les que desempeñan un papel muy importante en 
la transmisión de las fuerzas de abajo hacia arriba ; 
así •en los casos de caídas de pie o de pelvis la 
fuerza se amortigua considerablemente haciendo qui;: 
las fracturas de la base del cráneo sean rela tiva­
mente mínimas en relación con el número de estos 
accidentes . 

MOVIMIENTOS DE LA COLUMNA VER­
TEBRAL.~Si cons1ideramos 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 raquídeo los movimien­
tos de cada vértebra, y estos movimientos: de con­
junto son: Flexión , Extensión , Inclinación Lateral, 
Rotación o Torsión y Circunducción. 

A pesar de que la verdadera articulación ana­
\ómica está formada por las apófisis articulares , sus 
movimientos son limitados; pues sólo realizan mo­
vimientos de deslizamiento para las artrod'as cervico­
dorsales, o de rotación para Ja3 semitrocoides lum­
bares . y siendo tan lim:tados en la región torácica 
por ejemplo, que en la flexión lateral. se detienen 
por el encu::ntro de la apófisis: articular inferior con 
la raíz del apófisis transverso subyacente, y en los 
movimientos de rotación son limitados por el con­
tacto de la apófisis articular inferior con la cara 
dorsal de la vértebra subyacente ; en cambio, en los 
segmentos1 C'ervical y lumbar, por la laxitud capsular 

y la disposición de las superficies articulares, hacen 
más amplios estos movimientos. 

Resum!enclo, la función de la columna vertebral 
es de sostén, de movilidad y contención ; la prime­
ra tiene reldci6n íntima con los cuerpos vertebrales, 
la segunda con sus apófisis y articulación ziga-apo­
fisiarias y la última con su arco posterior que protege 
el sis,tema mielo-radicular. 

SíNTESts CtíNrCél · RAóíoGi<ÁFrCA 

El examen clínico de:! segmento lumbo-sacro, 
nos permit~ observar manifestaciones inducentes de 
patología en su estatodinámica. Variaciones de pe· 
sición , en relación espinosa y cre:stal y aun en los 
surcos glúteos. pigmentaciones, acromías e hiper­
triquias, formaciones adipoides , contracturas, impo­
sibilidades o dolores en los extremoSJ cinéticos, como 
signos y ~ internas locales. Presencia de parestesias, 
neuritis, listrofias, etc. , reflejando la regionalidad de 
la alteración. Todos estos síntomas son en general 
poco connotativos ; ya que no me refiero a las gran­
des deformidades , cuya pr,esencia es obvia por la 
incapacidad funcional resultante. 

Es por ello que el estudio Roentgenográfico, se 
encontraría justificado por la ortodoxia clínica, al 
ob~1ervar las alteraciones anotadas, y en las que co­
múnmente encontraría los motivos esquiagráficos de 
dicha patología mínima. 

Insistimos en el estudio radiográfico catastral 
de esta zona, por no existir en gran cantidad de 
ocasíone's, signos indicadores de patología , y reve­
larnos este estudio deformidades que como en un 
principio mencionamos pueden florecer a la crono· 
ergología. 

Son clásicas en esta zona las incidencias radio­
gráficas: antero·posterior, lateral y oblicuas. La 
primera nos da una imagen de conjunto ( de:3embro­
llo S. de Se::e) de la zona lumbo-sacra, abarcando 
los coxales y las articulaciones cotilo-femorales, en 
las cuales como es bien sabido, puede existir fre­

cuentemente patología radiográfica, que no corres­
ponde a las alteraciones clínicas, y de la cual po­
dríamos decir palabras semejantes a las antes con­
signadas; 110s permite observar en su proyección los 
cuerpos vei tebrales, su forma, el tamaño del disco, 
la anchura del canal , láminas , apófisis transversas, 
espinosas y articulares, así como lesiones superiores, 

ya que el infundíbulo pélvico puede contener ele­
mentos quP: por gravedad forman sitio en él. En la 

lateral se observan con nitidez los cana 1es de con jun-
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ción, macizos apofisiarios y las relaciones de los 
cuerpos vertebrales y discos. 

En las proyecciones oblicuas de 30 a 459 de 
Dittman, las imágenes articulares destacan sobre el 
límite vértebro-discal. La hendidura articular prác­
ticamente vertical con promedio de anchura de 2-3 
mm., de bordes nítidos, paralelos y rectos, excepto 
entre L5 y S l , de proyección bicóncava, con reduc­
ción de interespacio en sus extremos. 

La comparación de perro estilizado de trapo de 
PoJI Rab L<ichapelle con la imagen de los arcos pos­
teriores es didáctica. El hocico representado por la 
apófisis tra:1sversa del lado del decúbito, el ojo por 
la base de- implantación de la apófisis mencionada, la 
oreja por !R apófisis articular superior, el cuello al 

istmo interapofisiar io o pedículo, las pa tas por las 

apófisis articulares inferiores, la anterior corres pon· 

de al lado del decúbito y la posterior a la opuesta ; 

la cola a la apófisis transversa del otro lado del 

decúbito . 

Hay que advertir, que es conveniente preparar 

adecuadamente al paciente, para evitar sombras crea­

das por ga~es y restos excrementicios intestinales, 

que malogren detalle; por lo que se recomienda ene­

ma de limp:eza agregando una pequeña cantidad de 

agua oxigenada o purgante suave; siendo también ne­

cesario corregir las asimetrías y llenar en fin todos 

los elementos que la experiencia radiográ fica acon­

seja para t>I mejor éxito en el logro de: las placas. 

Inserci6n ap6-
fi sis transversa. 

/

Extremo articular inferior de la articu­
l~ci6n interapofisiaria inmediat~ supe--. 
rior. 

Ap6fisis 
versa. 

Ap6fisis transversa del -
otro lado del decúbito. 

~al que la pata anterior 
lado del decúbito. 

del otro 

~X.tremo articular superior de la. arti 
culaoiÓh int&rapofísiaria inmediat~: 
inferior. 
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LUMBAGO SIN T OMATI C O 

A - lNFECCIONES GENERALES 

B. LESIONrs LOCALTZA.DAS EN OTROS ORGANOS 

Lli MBAGO I DIOPATICO 

A.- ESTRUCTURAS SOMETJDAS A ESFUERZOS 

a.--I nhibiciones en el des­
arrollo que involucran 
la columna de los cuer­
po~ 

1 .- Hernivértehras 
2 .- Ausencia congénita del 

sacro 

1.- -Deforrnaciones de la 
columna de b i das a 

1.-Arco neural separado 
( espond ilolisis ) 

aberraciones por inhi- ·1 
bición en el desarrollo 

1 

b.--Variaciones morfológi­

cas en Ja detención del 
desarrollo que afectan 
a los arcos 

2.- Espon-[ 
]oliste- congénita 

sis l 
3.--Espina j 'JCulta 

bífida ( aparente 

B.- VARIACIONES CON­
GENITAS Y ANOMA­
LTAS QUE PREDIS­
PONEN AL LUMfü\ . 
GO. !!.--D eformaciones de la columna por defecto de 

diferenciación { a.- Sacralización 

b.--Lurnbarizacíón 

:t\OTA.- LAS ALTERACIO'\'ES I Y Il INCJDEN EN LA MOVI­
LIDAD Y ESTABILIDAD DE LA COLUMNA 

a. --Colunma débil 

b. --Acentuada Lordosis 
Ill.-- -Variaciones anatómicas de la columna ,·ertebral 

c.- Sacw horizontal 

C.-- CONDICIONES PATOLOGI­

CAS DE LA COLUMNA QUE 
PREDISPONEN A LAS LE­
SIONES SACROLUMBARES 

D.- -AL TERA.CIONES EN EL DIS­
CO INTER VERTEBRAL 

464 

!.-- Columna artrítica 

lI .-Osteoporosis 

l l !.-- Deformaciones residuales post­
fractura 

I .- Congénitas 

II.-·-Traumáticas 

III.-Degeneración Fisiológica 

d.- Quinta vértebra lumbar 

en forma de cuña 

{ 

a.--Discartrosis 
b.- Strümpell-Marie 

f a.--Post-traumática 

•. b.- Senil 

i c.-Metabólica 

{ 

a.--Acuíiarniento del cuerpo Verte­

bral 

b.-Espondilolistesis traumática 

{ 

a.--Asociada en la espondilolistesis 
b.-Presencia de Nódulos de Schmori 

como remanente notocórdico 

( a.- Hernia del disco 
¡ 

f 
a.- Pos:-traurnática 

b.-Sernl 
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L) 1\TOLUGi.'\ FRECU ENTE EN REGIÓ N LU l\!BO::i ,\C RA 

VERTEBIML 

L t: M B l1 e o S 1 N T o M Á T r e o 

l\ -INFECCIONES GENERALES. 

No es raro que las infecciones generales como 
b 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 
no3 apoyamos para establecer el diagnóstico en los 
sin tomas gi>nerales· que lo acompañan . 

B.-LESIONES LOCALIZADAS EN OTROS 
ORGANOS. 

En las a fecciones localizadas d e: otros órganos 
capaces de provocar dolor de cintura, es más difí­
cil reconocer el carácter sintomático del dolor. Por 
ejemplo, la apendicitis, la infección o hipertrofia de 
los ganglio3 re:troperitoneales, las hemorroides: y las 
enfermedades del colon y del recto pueden producir 
dolores qu~ se as;emejan al lumbago idiopático. Las 
3.fecciones del siste:rna génitourinario tales como la 
pielitis, los cálculos o tumores, las enfermedades re­
nales, las de los ovarios o las del útero, en especial 
la mala po~ición y la s adhe:rencias, y los tumores 
de la próstata están frecuentemente asociados con el 
dolor de cintura . En dichas afecciones el dolor no 
está en relación con el movimiento y con la postura 
dd cuerpo. como sucede en el dolor lumbar idio­
pático. Este hecho, juntamente con las otras mani­
festaciones de alteración de la función , facilita el 
diagnóstico. Las enfermedades del sistema nervioso 
ce:ntral 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 metástasis , y por el mieloma 
múltiple. 

LUMBAGO In10 PÁTICO 

El lumbago idiopático en su sentido más estricto 
es una entidad clínica definida . E s producido por 
alteraciones mecánicas de las partes blandas de la 
porción in Feriar de la columna . 

Es indispensable esLc1biecer los puntos s is ui en­
tcs : J) La identificación de las partes blandas me­
cánicamente alteradas y su individual comportamien­
to en el ca so de torceduras y esfuerzos . 2) Las 
.:rnomalías anatómicas que influyen para que esas 
estructura s lleguen a ser más susceptibles al esfuer­
zo mecánico. 3) Las condiciones patológicas de la 
columna que facilitan una lesión por esfuerzo . 4) El 
cuadro doloroso característico que evidencia dichas 
estructuras a raíz de un esfuerzo. 5) Ei efecto que 
la .tensión de estos tejidos produ ce sobre los nervios 
espinales vecinos. 

A.-ESTRUCTURAS SOMETIDAS A 
ESFUERZOS 

Las e:.;t ructuras1 afectadas son los ligamentos 
largos y co!tos de la columna , los refuerzos capsu­
lares, todo c; los músculos largos y cortos, profundos 
y superficiales., y la estructura nerviosa dentro y 
fuera del canal medular. 

En términos de patología un esfuerzo puede 
ocasionar una rotura o un de:sgarramiento ligamen­
toso seguido por una reparación fibrosa . Los es­
fuerzos repetidos causan una pérdida permanente de 
elasticidad y de recuperación de dicha estructura . 
Así un esfoe:rzo muscular que provoca un desgarra­
miento denlro del músculo o en su inserción tam­
bién es reparado por tejido cicatrizal. Los músculos 
de la zona lumbar responden a una lesión por es­
fuerzo des ::-.rrollando al principio contracturas que 
pue:den imponer al cuerpo una actitud o postura 
patológica . La tensión o la presión sobre un nervio 
periférico c;;usa la fibrosis del endoneuro y del pe­
rineuro y degeneración cilindroaxil ; su respuesta in­
mediata a le. pre:sión mecánica es de tipo neurálgico 
y es seguida por alteraciones tales como la disminu­
ción de los reflejos'. 

Los excesivos movimientos de flexión causan le­
siones de las partes blan das en el sig uiente orden 
( Haboush) : primero el ligamento ilíolumbar. Luego 
el cuarto, el primero, el segundo y el tercer espacio 
iliolumbar. En el límite de la flexión los ligamentos. 
supraespinorns y la fascia lumbar actúan como con­
trol. En el movimiento de rotación y en la inclina­
ción late·ral. el esfuerzo incide. primero sobre los 
ligamentos iliolumbares, luego sobre: el cuadrado 
lumbar ; posteriormente la tensión se extiende a las 
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fibras laterales de los lig amentos longitudinales, li­
gamento amarillo e: interespinoso y finalmente separa 
los arco3 ne. urales. Un disco sano generalmente per­
manece int«,cto en la flexión hacia adelante y en la 
inclinación lateral de la columna . 

B.-V J\RIACIONES CONGENIT AS Y ANO­
MALIAS QUE PREDISPONEN AL LUM­

BAGO. 

f . ..-Deforn:ecioncs de la Columna D2bidas a Abe­
rraciones por lnhib."ción en e[ Desarrollo. 

La inhibición en el desarrollo o la supresión del 
mismo, provoca cambios morfológicos 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 C UERPOS. 

1.-Hemiu5.rtebras. 

La faJ;a de fusión de los centros de osificación 
correspondientes a las dos mitades de los cuerpos 
vertebrales, conduce a Ja persistencia independiente 
de las mismas, que rara vez son simétricas; la fi­
sura congénita de la columna vertebral por ausencia 
de unión de los: núcleos derecho e izquierdo cons­
tituye la raquisquisis. 

En la vértebra en cuña, una mitad está desarro­
llada de manera incompleta y tiene forma de cuña, 
o falta por completo. La mala alineación 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 sanguíneo (Junghams ). 

2.-Ausencia Congénita del S acro. 

LJ 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 niño recién nacido con raquis­
quisis y mielocistocele, dislocación bilateral de cade­
ras y pies zambos, y en el que solamente una vér­

te:bra sacra estaba osificada . En relación con In 
ausencia de s-acro S'e citan casos de a:resi3 del 

recto. ri.ñón en herradura , a usencia del conducto 
seminifero y varo equino ( Putschar) . 

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

.. _¿ .~"e 
Pueden distinguirse dos grupos, según que: eÍ 

defecto de los arcos esté en Ja línea media o sea 
lateral en b unión con el cuerpo. 

l . En el arco ne:ural separado o espondilolisis, 
el núcleo óseo de los arcos no se fusiona con los 
núcleos óseos del cuerpo. 2. En la espina bífida 
oculta o manifiesta , la solución de continuidad asien­
ta en la línea media . 

1.-Arco Neural Separado (Espondilolisis) . 

El lugar de la fisura es el istmo interapofisario, 
que es la parte más estrecha entre las apófisis ar­
ticulares. La apófisis a rticular inferior está unida 
sin solución de continuidad con el arco; la apófisis 
superior se: continúa con el pedículo y el cuerpo ver­
tebral. La fisura es bilateral por lo común y en 
las radiog rn fías laterales aparece corno una línea 
transparente entre las apófisis articulares superio­
res e inferiores. En la radiografía anteroposterior 
puede verse la hendidura corno una línea horizontal 
suave por las oblicuas ( Dittman) son las que de­
notan con más 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 aún en la tercera vértebra lumbar. Esta 
anomalía se denomina espondilosis, y es la etapa 
anterior de la espondilolistesis. T . A. Willis, que 
revisó 800 columnas lumbares halló espondilo,;is en 
el 483 de ellas. El defecto óseo del arco está re­
emplazado por tej ido fibrocartilaginoso, pero no hay 
desplazamiento. En la gran mayoría de los casos, 
es ta espondilosis es congénita; las separaciones trau­
má ticas por fractura son ente:ramente exéepcionales. 
Por lo común existe un largo período de estado la­
tente antes de que los síntomas1 clínicos se hagan 
evidentes. Estos, por lo general, apare:cen después 
de traumas o esfuerzos, pero la mayoría de los pa­
cientes a firman, a l ser interrogados de manera más 
detallada, que han tenido amagos1 ocasionales de 
dolor de espalda desde d comienzo de la ado!es-
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cencia . Esta a lteración provoca un a ines tabil idad 
mecánica permanente en la unión lumbo-sacra, y por 

lo tanto• pr€:dispone a esfuerzos ligamentosos en esta 

región. Es una de las causas más comunes de dolo­
res lumbares . 

2. ~ E spondilolistesis. 

El primero en llamar la a tención sobre esta ano­
malía ( 1953) fue Killian , un obstetra. Su estudio 
ana tómico detallado se hizo en el año 1885. Como 
su nombre lo indica ( spondiios: vértebra ; oli sthemi : 
deslizar) , la anomalía consiste en el deslizamiento 
de una vé.:-tebra lumb3r, por lo general la quinta , 
hacia adelar.te sobre la vér tebra inferior o sobre el 
arco, llevando consigo toda la columna suprayacent~. 

Para 'l ue ta l desplazamiento sea posib le, es 
necesar ia un a espondilolisis, es decir una separación 
entre el arco neural y e] cuerpo vertebral. 

E spondilolístesis congén ita 

Cuando ha desaparecido el anclaje óseo entre 
el quinto cu erpo lumbar y su arco, la estabilidad 
de la unión lumbo-sacra depende por completo de: 
las estructuras lig amentosas. Resulta obvio que éstas 
no pueden ofrecer la misma resistencia a los esfuer­

zos estáticos o dinámicos que en condiciones norma­
les Se acepta comúnmente que la base anatómica 

de la espondilolistesis es el arco neural separado. 
Subsiste el interrogante de si esta separación se debe 

a la falta de fusión de dos centros de osificación 
independientes de una mitad del arco neural, o si 
el núcleo d~1 cuerpo es el que no lleg a a fusiona rse 

ccn el del arco del p~dículo. Como los estudios em­
briológicos más recientes no han podido probar la 
existencia de dos centros: de osificación independien­
tes en cada mitad del arco neural. la explicación más 
plausible es la falta de fusión entre el cuerpo y e:l 
arco. 

3. -Espina B ífida. 

En la E.Spondilolis tesis desaparece la fu 3ión de · 
los cuerpos con los: arcos. En la e3pina bífida, la 

inhibición del desarrollo se refiere a la fu sión de 

las dos mitades de los arcos en la lín ea media . Esta 

fu sión t iene lug ar relat ivamen te tarde , En el niño 
recién nacido las vértebras. incluyendo las apófisis 

transversas y articulares, están muy os if ica das, pero 

)as dos mite1 cles de los a rcos todavía está n separadas 
entre sí en la lín ea med ia ( Alexander) . Existen 
muchas transiciones desde una fi sura media leve a 
una completa separación de los arcos. Los ca sos 
leves se clasifican simpl emente como a rco neural no­
unido, interesando por lo general a la quinta vér­
lE>bra lumbar. En otros, el primer segmento sacro 
pDesenta un.a fi sura en la línea me·di a; en algunos 
casos la gr ieta del sacro alcan za a más de un seg ­
mento, dejando un hiato que con frecuencia invade 
la apófisis t>sp:nosa de la quinta lumbar. Al gunas 

veces se encu2ntra un pequeño hu eso entre los arcos 
neurales no unidos. y con frecuencia éstos están 
dc:viados de man era que penetran entre las mitades 
de la cuar ta vértebra suprayacente . 

Espina Bífida O culta. 

Patogenia y Patología.-La denominación de 
espina bífida oculta fu e apl icada por primera vez por 
Virchow. La persisten cia de la apertura del canal 
neura l debido a falta de oclusión, es el punto esencial 
tanto en los tipo3 oculto como man ifies to. La dife­
rencia está en que en el primero no hay hern ia del 
rn:ntenido riel canal ni tumor v isible alg uno. En la 
~spina bífiJa oculta la falla dejada por los arcos 
neurales rudimentarios es rellenada por una mem­
brana de teiido conjuntivo gru eso, que Reckl inghau­
sen llamó " membra na reuniens posterior". 

Este encontró que el cono medular ll ega hasta 
el segundo segmen to mero ; el canal medular en la 
unión sacrolumbar c :: tii agrandado, y la abertura 
está llena de grasa, Ja que al presionar cont ra la 
duramadre parece presionar la médula o coia de 
rnb3llo contra la pared anterior del ca1ul mzdular. 
La duramadre misma , que en el frente es. fácilment e 
separable del cuerpo ver ti'.bral , parece perderse dor­
salmente en d periósteo del canal sacro. Poco se ha 
agregado a la descripción clá 3ica de Recklingh3usen 
acerca de !ns alteraciones patológicas de esta defor­
mación . 

Bohnskdt confirmó el hecho de que la médula 
está muy alargada . de manera que las: raíces infe-· 

riores de la cola equina t ienen realm en te que adop­

tar un curso ascendente para alcanzar sus aguj eros 
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intervertebniles re ::pectivos. Cramer halló los ner­
vios de la cola equina tan enredados en el tumor 
graso que ne podían 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 medula r permanece al 
nivel del sacro en lugar de alcanzar el nivel de la 

segunda vértebra lumbar. 

Patología Clínica.-De los 179 casos de espina 
bífida oculto?. estudiados en el Steindler, 86 ó sea el 
48 % eran hombres, y 93 ó sea e:! 52%, mujeres. En 
61 . es deci r 303, la localización estaba en la co­
lumna lumbar, y en 123 ósea el 61 %. •en la sacra. 
Había 14 f . s::a 7% de espina bífida oculta dorsal 
y 4 ó sea el 2%, cervicale::;. La presencia de la 
espina bífida oculta con frecuencia s2 delata por 
ciertos signos locales, un nevus, un hemangioma de 
la pid, una depresión, un nevus piloso. No siempre 
está asociada con síntomas periféricos como defor­
maciones o parálisis. 

Trastornos Motores o Sensoriales.-De 54 ca­
sos con signos motores periféricos: 25 tenían pie 
cavo, 20 vsro e:quino y tres presentaban parálisis 
flácida . Estas deformaciones periféricas tienen una 
tendencia progresiva. Según Elsberg, la columna 
vertebral crece más rápidamente en largo de: lo que 
lo hace la médula, con el resultado que se produce 
una tensión continua y en, aumento sobre las raíces 
de la columna y la médula. En las deformaciones 
paralíticas progresivas del pie existen tres tipos. pre­
valentes, el e:quinismo, el pie varo y el cavo o pie 
en garra . Este último es el más frecuente. 

El pie en garra : Fue Bibergeil ( 191 3) el pri­
mero e·n ll<lmar la atención sobre esta deformación 
con relación a la espina bífida oculta . El defecto 
progresa lenta pero insidiosamente. Los síntomas 
clínicos 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 lesión central del 
sistema nervioso, figura Vulpius ( 1902). Desde ese 
entonces, investigaciones cuidadosas han confirma­
do la opinión ae que con frecuencia existe una 
relé!ción entre estas dos deformaciones. 

La parálisis flácida : Este tipo que es tan co-

mún en la espina bífida manifiesta, sólo se ve rara 
vez en la <:·cu lta . Aunque todas las deformaciones 
pueden comiderarse como causadas por un desequi­
librio muscular paralítico, la parálisis flácida def i­
nida constiwye la excepción. 

Contracturas espásticas de la cadera y la rodi­
lla en la e~pina bífida oculta.-Allenbach (1927) 
dio a conocer contracturas e:spásticas de las extre­
midades inferiores en las que fue necesario practicar 

tenotomías en los músculos posteriores del hueco 
poplíteo y capsulotomías posteriore·s de la articula­
ción de la rodilla. Estas contracturas de tip::i es­
pástico son difíciles de explicar si el lugar de la 
lesión está al nivel sacro lumbar. Puede suponerse 

la presencia de lesiones secundarias de la médula a 
un nivel má8. alto. 

Incontinencia de orina.-La insuficiencia vesical 
o rectal puE>den ser los únicos signos de espina bí­
fida oculta . Se ha considerado que existe una rela­
ción entre la enuresis nocturna y las fisuras lum­
bosacras, porque es más frecuente hallar fisura s es­
pinales en pacientes con incontinencia de orina . 

El grupo con o sin signos externos, pero sin sín­
tomas periféricos, abre e:l interrogante acerca de con 
qué frecuencia aparecen fisuras de la quinta vértebra 
lumbar o el arco sacro superior en el individuo nor­
mal, y cuál es el significado clínico de dichas fisu­
ras . Debido al cierre: relativamente tardío del arco 
neural, la tr.alformación no puede considerarse per­

manente antes de los ocho años, a menos que esté 
asociada con otras anomalías permanentes bien de­
finidas, e.orno sinostosis, sacralización de las vér­
tebras o fisuras a otros niveles de la columna. 

Espina Bífida Aparente. 

Los signos clínicos son un tumor central gran­
de, algunas veces con la piel muy atrófica, delgada 
y descolorida en el centro que con frecuencia se 
rompe y d"ja manar líquido nÜalorraquídeo. Algu­
nas veces ,;e ve un nevus con un, mechón de pelos, 
o un angioma que cubre el centro del tumor. Pueden 
distinguirse los siguientes tipos : En el meningocele 
exis:te únicamente una protrusión. de: la duramadre y 

la aracnoides sin complicación de la médula o los 
nervios de la cola de caballo. En el mielocele. la 

hernia incluye la médula espinal. En d mielomenin­
gocele, que es el tipo más común, tanto las meninges 
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como la médula están en el saco, pero la médula 
adherente y los nervios medulares aplastados contra 
la duramadre y el tegumento adelgazado. Finalmen-· 
te, en el siringomielocele la médula misma está 
ensanchada y la pared del quiste consta tanto de la 
médula como de los nervios vertebrales. 

lI .-De[ormacioncs d e la Cclumna por De[ecto de 
Diferenciación . 

Debid<' a la gran ine:stabilidad del d~sarrollo de 
Ja unión lumbo3acra, los errores de difc:renciación 
son mucho más frecuentes aquí que en ninguna otra 
región de la columna. El número habitual de 24 
vértebras presacras permanece relativamente cons­
tante. La asimilación caudal de la columna lumb3r 
al sacro ( sa.cralizacion) es muy frecuente, en tanto 
que la inversa, es1 decir la asimilación· craneana del 
sacro a la columna lumbar es rara ( lumbarización). 

a.-SACR.2\LIZACION . 

La sacralización repre3enta la asimilación cau­
dal de la quinta lumbar al sacro; y es, en contraste 
con Ja lumbarización, una anomalía muy común de 
la columna . Bertolotti consideró la sacralización co­
mo una ca1:rn frecu 2nte del dolor lumbar con irra­
diación ciática (síndrome de Bertolotti). Esta teoría 
ya no se acepta. En una exce'.ente monografía dedica­
da a las causas de la ciática , Putti adopta una posi­
ción definida. en contra de esta interpretación del do­
lor ciático como debido a la sacralización •en sí. sino 
nú:; bien 3 la artritis que puede establecerse en la 
neoartrosis i:-ntre la apófisis transversa de la quinta 
lumbar y el ala del sacro. Steindler dice que en 
él lgunos casos pudo comprobar mediante el te3t con 
novocaína, que tal artritiJ. transverso-sacra realmen­
te existe, y que puede actuar como factor desenca­
denante produciendo una irradiación ciática reflej3. 

La sacraliZ3c '.ón se: presenta en todos los gra­
dos, cerno !ipo parcial o total, unilateral o bibt~ral , 

la apófisis transversa de la quinta lumbar art 'culad a 
con el sacro, fusionándose por completo con él. Se 
ha afirmado que en casos de sacralización, el agu­
jero intervertebral disminuido puede comprim 'r ]z¡ 

raíz medul.:r y causar irradiación ciática. Todos los 
movimientos lumbosacros son transferidos a la arti-

culación entre la cuarta y quinta lumbares. E sta ar­
ticulación lumbosacra está en situación frontal. 
Permite mov:miento3 hacia atrás y adelante:, pero 
restringe la rotación. Consecuentemente, pueden pro­
ducirse fácilmente distensiones, espedalmente: por 
movimientos rotatorios del tronco. 

La asimilación parcial de la quinta lumbar en 
la cuarta , es una anomalía común. La variación está 
en la orient::ción de: la articulación lumbosacra, que 
corresponde normalmente al plano frontal. En esta 

deformación, la apófisis articular inferior de la quin­

ta lumbar está orientada en el plano sagital en uno 
o ambos lados -tropi .mJ uni o bilat~ral- . En el caso 

de tropismu bilateral, el mcvimiento ántero poste­

rior en el pbno sagital es libre, mientras que el 

movimiento en el plano frontal , lateral y particular­

mente: el m'Jvimiento en el plano transverso, la rota­

c:ón, están restring:dos. En el caso de tropismo 

unilateral, la restricción es más marcada . Opera en 

los tres pkmos, puesto que la articulación en el 

plano frontal siempre impide el movimiento de los 
otros ubicados sag italmente. Por lo tanto, están 

restringidas la rotación longitudinal y la inclinación 

hacia los. Licios, y en cierto grado Ja inclinación 

ánteroposterior ( Putti) . 

b .-LUMBARIZACION. 

Esta asimilación craneana del sacro a la co­

lumna lumbar se encuentra en todos los grados, 

desde una <1b~rtura que separa el primer arco s'.lcro 

del resto del hueso, ha3ta una separación completa 

del primer segmento sacro, que interesa tanto a la 

columna anter:or como a la posterior. En este caso 

existe una apófisis transversa completam:nte sepa­

rada del primer segmento sacro. Los primeros autJ­

res registr2ron e2tos casos en conexión con dolor 

de espaldas e irradiados . La lumbarización es capaz 

de producir síntomas ciáticos, similares a los que 

Bertolotti '!tribuía a la sacralización. Se sab~ . sin 
embargo, que estas anomalías rara vez son resp~n­

sable:s del dclc-r irradiado, a pesar de que se reco­

noce que la deformación reduce la estabilidad normal 

de la coluruna y puede ser un facto·r contribuyente 

de sacralgia. 
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III .-Variaciones Anatómica::; de la Columna Ver­
tebral . 

Una columna vertebral anatómicamente débil 
está partictdarmente 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 anomalía, 
es incapaz de resistir la presión estática que recibe 
desde arriba . La zona lumbar con su acentuada lor­
dosis, el sacrn horizontal y la quinta vértebra lum­
bar en forma de cuña se hallan sometidas a un 
esfuerzo anormal y constante que recae en la parte 
anterior de la articulación lumbcisacra originando 
fácilmente un lumbago (Van Lackum) . 

LORDOSIS A CENTU ADA 

De acuerdo con las hiperlordosi3 observadas 
en los ad ultos, se encontraron dos tipos diferentes : 

En el primer tipo domin a la acentuación regular 
de la curvatura lumbosacra. E ste tipo de hiperlor­
dosis,, para el cual nos parece apropiado el término 
de "supercurvatura lumb::isacra" comporta , en prin­
cipio, una tendencia a la horizontalidad 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 basculac '.ones de la pelvis -hacia 
adelante debidas a una posición viciosa de la cadera 
( anteversión del cuello femoral) . 

En el seg undo tipo, la hiperlordosis se caracte­
riza esenci::llmente por el cambi0 brusco de dirección 
entre el sacro, cuyo eje mayor es más o menos oblí­
cuo hacia aba jo y atrás, y la columna lumbar que, de 
formGJ, ·súbita, remonta oblicuamente, en línea recta 
hacia arribc1 y atrás, tomando un aspecto que desig­
narnos con el nombre de "quebradura" lumbo3acra . 
Esta rotura se realiza habitualmente a expensas del 
disco L5-Sl , que está muy abierto hacia adelante y 
muy pinzado por detrás . Este tipo de hiperlordosis 
se encuentra, con mucha frecuencia , en la s. hiper­
lordosis por hundimientos músculoligamentoso, del 
síndrome trofoestático de la postmenopausia . 

S. de Seze se ha interesado e:n el cuadro ana­
tómico detallado de la columna hiperlordótica , que 

se revela part icularmente por la lectura é.ltenta de 
la pla ca de perfil vertebral. 

Sea cual fuere su tipo, la hiperlordosis, por el 
trastorno qt:e produce en la repartición del peso, se 
acompaña a menudo, por parte de las articulaciones 
vertebrales posteriores, de lesiones de sobrecarga, 
cuya maxuna expres1on es la artrosis apofisaria 

posterior con hundimiento del macizo articular, pro­
duciendo un deslizamiento. Adem ás, ciertas lordosis, 
especialmente las que forman parte de e:ste síndro­
me de hundimiento o claudicación muscular y 
músculoligamentosa, que hemos designado con el 
nombre de síndrome trofoestático de la postmeno­
pausia , se r~compañan de teda una serie de lesiones 
vertebrales, consecuencia, por una parte , del tras­
torno estát'c:o y , por otra parte. de la claudicación 
del. conjuntivo de sostén de la columna vertebral 
(disco, cuerpos, ligamentos, músculos) . Por este 
motivo, después de haber establecido el tipo morfo­
lógico de Ja hiperlordosi3, importa hacer un cuadro 
completo de estas lesiones en particular, de acuerdo 
con el estudio atento de la placa de perfil. 

Estas <, Iteraciones vertebra les revelad as por el 
estudio de la placa de. perfil pueden clasificarse en 
ios tres grupos siguientes : 

1. Las que afectan a los arcos posteriores de: Lis 
columnas hiperlord6ticas. 

Consisten especialmente en. lesiones de artrosis 
apof isa ria posterior, traduciéndose por una hipertro­
fia irregular de los macizos articulares que se des­
plazan esendalmente hacia afuera y adelante con la 
consecuencia de un de; lizamiento vertebral o "es­
pondiloliste;>is ''. 

Se forma la e.spondilol istesis por hundimiento de 

origen articular de la 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 añadirán las deformaciones ar­
trósicas de los contactos interespinosos, representan 
la traducción de una gran sobrecarga estática hacia 
atrás de la zona normal de sostén, que pasa, corno 
se ha podido comprobar, por los cuerpos y los discos 

Lt la altura de los núcleos y no por los macizos ar­
ticulares pcsteríore:s . 
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2. Las que afectan a los discos y los rne rpo · 

vertebrales. 

En general , s.uelen encontrarse espec ia lmente: a 
nivel de }03 d iscos de la charnela lumbosacra , sobre 
todo a nivel del disco L4-L5, cuyo deterioro facil ita 
entonces el deslizamien to de L4 hacia adelante. Pero 

el d eterioro artrósico, rela tiva men te: raro en las hi ­

perlordosis e: nivel de la charnela lumbosacra , afecta 
sobre todo a los discos de la región donolumbar, 
de D 11 a L2, produciendo a menudo, como conse­
cuencia, un retroceso vertebral o retroliste3is de 
mecanismo fácil de comprender. En efecto, una vez 
que los dís c:os han cedido, nada se opone al desli­
:amien to h<.cia atrás de las vértebras lumbares su­
periores que, debido a su orientación oblícua hacia 
aba jo y atrás, se deslizan hacia atrás por el efecto 
de la carga estática , por compensación debida a 
una xifosi::. 

3. Las referentes a Ja estructura y densidad de 
las vér te:bras. 

El radiólogo· comprobará, a menudo, en el cur­
so de las hiperlordosis lumbosacras de la s mujeres 
que han ll r.: gado a la edad de la menopausia, una 
osteoporosis d e origen endócrino qne se ma nifiesta 
a nivel de ios cuerpos vertebrales, pot1 una claridad 
del cuerpo vertebral rodeada por un ribete ne:to y 
por una deformación bicóncava de las plataforma s 
vertebra les. A este conj un to radiológico producto de 
la asociación, en una muj er cuya edad se avecina o 
sobrepasa a los sesenta años, de una osteoporosis 
d ifusa vertr.:bra l posterior con espondilolistesís ar­
ticular y, r.n su parte superior, lesiones: artrósicas 
d iscosomát icas con retroli stesis, junto con Ia asocia­

ción clínica de ob esidad y relajamiento y ptosis de 
la pared abd omin al, todo lo cual forma un síndrome 
muy particular· para el que hemos propuesto la de­
nomin ac ion d e síndrom e trofoestático de la post­
menopa usi<i. A este conjunto radioclínico pertenecen 
la mayoría de las hiperlordosis de la mujer de edad 
avanzada . 

QUlNTA VÉRTEBRA LUM BA R EN FORMA DE CUÑA-

La vé rtebra en cuña. o vértebra cuneiforme, se 

presenta bajo la fo rma de un triáng ulo. tanto de la 

radiografías de frente como en las de perfil. 

LuMBOSACRAS EN LA I ND U STRIA 

De frente como d e perfil , una vér tebra cunei for­

me, cuya cuña es bien regular , con su contorno con­
tinuo, no alterado ni destruido, sin alteración de la 

estructura ni de la d ens idad , es generalmente el 
resultado de una anoma lía congénita. Sin embargo, 
si en la radiografía de frente, una vértebra cuneifor­
me impone el d iagnóstico de hemivértebra congé­
nita, en cambio, en la radiogra fía de perfil es 
difícil a veces, el diagnóstico de una vértebra cunei­

forme ; existen vértebras cuneiformes por distrofia 
de crecimiento en que están muy poco acentuadas 

las alteraciones de las: plataformas; existen vértebras 

de origen t raumático en que la ruptura de las cor­

ticales , signo de· trauma tismo, no e> evidente ; exis­

ten vértebras en cuña de origen pót tico antiguo cuya 
estructura y contornos, con el tiempo, se han vuel­

to perfectamente regulares y homogéne:os, y cuyo 

diagnóstico r::o puede hacerse más: que por el aspecto 

clínico o por Ja preE:encia de aspec tos múJ carac­

te·rísticos a nivel de las vér tebras vecinas . 

C.-CONDICIONES PATOLOGICAS DE LA 
COLUMNA QUE PREDISPONEN A LAS 

LESIONES SACROLUMBARES. 

I.- Columna Arfrítica . 

La má~ frecuente es la columna artrítica. La 
pérdida del movimiento de las zonas superiores de 
la columna puede originar una gran tensión sobre 

la articulac :ón lumbosacra . La osteoporosis de la 
columna también predispone, no sólo debido a las 
a lteraciones osteoartríticas concomitantes, s ino por 
el relaj amiu~ to dd cuerpo y la fa lta de tonismo de 
los músculos y ligamentos. 

a.-DISCiiRTROSIS. 

En la reg ión lumbar. como en las otras regio­
nes del raquis , la artrosis meniscosomática se tra­

duce siempre por los mismos signos: pinzamiento 
discal, osteocondensación y ux tamarginal, osteofito­
sis con los matices propios de la localización lum­

bar . 

Todos lo discos pueden ver e afectados por la 
discartrosis, pero las lesiones más in teresantes son: 
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a) bs discartrosis de la charnela lumbosacra, 
de las que es preciso distinguir varios tipos: 

-las discartrosis monodiscales que interesan 

uno solo de los dos discos de la charnela , discartro­

sis L4-L5 o discartros:is L5-S 1; 
-las discartrosis bidiscales que interesan los 

dos discos de la charnela L4-L5 y LS-S 1; 

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

b) las lesion es discales dorsolumbares del sín­
drome trofnestático de la pos-tmenopausia que, aso­
ciadas a l desequilibrio estático producido por la hi­

perlordosis lumbar y la eversión posterior del tron­
co, determinan los retrocesos vertebrales; retroliste­
sis de Dl2, L1 ó L2 . 

La di scartrosis lumbar es generalmente múlti­

ple, de muchos niveles . Sin embargo, existen ciertas 
discartrosis únicas, aisladas, en una columna lum­
bar sana en todos conceptos, y que plantean proble­
mas diagnósticos difíci1e3 con las discopatías des­
tructivas d f: origen infeccioso. 

Los hundimientos discales son generalmente 
muy marcados : 

No fa'.ta jamás la osteofitosis pe:ridiscal. Asien­
ta en la parte ánterolateral de las plataformas ver­
tebrales; varía extraordinariamente: la forma y e1 
volumen, de los osteofitos. Se trata , frecuentemente, 
de ganchos en forma de pico de loro formando 
acoplamientos csteofíticos; o bien de eversiones en 
form a de labios de: los ángulos ánterosuperior y 
ánteroinferior de las vértebras. 

En una forma más excepcional. descrita por J. 
Forestier y Rotés-Querol bajo el nombre de hiper­
ostosis anquilosante senil, y que es propia, como su 
nombre indica, de la edad avan zad a, la osteofitosis 
produce excrescencias óseas e'Xhuberantes, en llama 
de bujía , en cuerno de: rinoceronte, puentes óseos 
completos oue, a veces, son bastante semejantes a 
bs osificaciones de: la espondiloartritis anquilopo­
yética, por lo que el diagnóstico puede resultar di­
fícil . 

La a usrncia de a nquilosis ósea de las sacroilía­
ras ccnstit;1ye entonces un argumento va lioso en 

favor de la artrosis vertebral; en efecto, Ias sacro· 
ilíacas están casi siempre osificada en la e pon di-

loartritis anq uilopoyéticas muy avanzadas con im­
portantes o ~;ificaciones intervertebrales. 

La ost~ccondensación y uxtadiscal se: presenta 

habitualmente ba jo la forma de una densificación de 
las plataformas adyacentes al disco pinzado, qu e 
generalmente no es más que la proyección plana de: 
la corona c steofítica periférica. Más raramente, es 
una osteocondensación extendida a una parte más 
o menos importante del cuerpo vertebral, b:=istan­

te semejante a la que d eterminan, a veces, ciertas 
deiscitis infecciosas de evolución lenta y de ten­
dencia osteoesclerosante. 

Estas dificuhades diagnósticas entre discartro­
sis y espondilodeiscitis infecciosa se plantean de for­
ma par ticularmente delicada en Jos casos en que la 
artrosis vertebral se: acompaña de a lteraciones es­
tructurales del hueso de] tipo de descalcificación. L1 
existencia de eroJiones óseas que roen la platafor­
ma ve:rte:br31 en la vecindad de un hundimiento dis­
cal produce. especialmente en las tomogra fías , un 
2specto que deja al médico en la duda entre el diag­
nóstico de artrosis vertebral y el de: mal de Pott. 

Un excelente signo radiológico de la artrosis 
discal muy '.1vanzada es el fenómeno del vacío. Con­
siste en la preoencia, en la radiografía de perfil. de 

una claridetd lineal irregular paralela a la d irección 

del disco. particularment'e visib~ e en la radie· 
grafía en poCJición vertical con la hiper e:xtensión 
ver tebral. Es deb ido a la presencia de gas en las 
hendiduras deshabitadas de1 disco deteriorado. 

b.-STRUMPELL-MARIE. 

Strümpell-Marie o espondiloartritis anguilopo­
yética es un& afección crónica que se inicia general­
mente: en 12~; articulaciones sacroilíacas y afecta de 
manera progresiva las articulaciones inte:rvertebra­
les posteriores del resto de la columna vertebral, 
las articulaciones costovertebrale:s, las co3tocondra­
les, los lig;1mentos parave:r tebrales, los músculos 

erectores del rag uis e incluso las' raíces nerviosas. 
/\unque se a dmite generalmente: que la e:spondilo­
a rtritis anquilopoyética es una forma de poliartritis 
r eumatoide, afecta a los varones jóvenes de ocho a 
d iez veces más a menudo que a las mujeres. Se cree 
que la causa e:s la misma que la de la poliartritis 

reuma toide de }35 a rticulaciones periféricas, y hay 

una clara frecuencia familiar. 
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La enfermedad suele comenzar de manera insi­
diosa, sie:nclo muy marcados a menudo los síntomas 
generales como febrícula, malestar general, pérdida 
de peso, fatiga y debilidad. Son frecuentes al princi­
pio los episodios de dolor y envaramiento e:n la parte 
baja de la espalda o los accesos de ciática. La ra­

quialgia 5uele aumentar durante la noche o por la 
mañana y ;,e agrava con los movimientos de inclina­
ción , elevación de· pesos, tos o estornudo. A veces 
hay limitación progresiva y dolor en los movimien­
tos de todo el raquis, restricción de la movilidad del 
tórax. espasmo de los músculos paravertebrales y fi­
nalmente se llega a una columna vertebral rígida o 
de " poker" . Desaparece la lordosis lumbar normal 
y es frecuente una cifosis de la porción toracolum­
bar del raquis. Comúnmente es rizomélica (ataca e:n 
forma anquilopoyética las raícesi de los miembros 
torácicos y pélvicos, más común estos últimos). 

II.-Osteoporosis 

En sentido estricto hay atrofia exclusivamente 
de organización cuando se alteran las estructuras de 
primer orden: adelgazamiento de las trabéculas de Ja 
esponjosa hasta su desaparición completa , dilatación 
de los conductos de Havers o de Volkmann hasta 
formar gra11des espacios sinuosos perceptibles a ve­
ces a simple vista ; se dice que: existe rarefacción o 
porosis en la esponjorn, o que las substancias cor­
tical y compacta se esponjan o ahuecan. 

ü.-POST-TRAUMATICA 

La osteoporosis de la columna va acompañada 
de acuñamiento del cuerpo vertebral, como dicha 
rarefacción ósea post-traumática 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 c. -MET ABOLICA 

La osteoporcsis senil se presenta generalmente 
después de los setenta años en ambos sexos y se 
debe a la c~n_iunción de 103 Siiguientes factores : dis­
minución general del metabolismo celular, disminu­
ción de Ja actividad físca, de las hormonas gonado-

trópicas, de la actividad corticosuprarrenal y de la 
ingestión de alimentos. Esto último es más frecuente 
en las mujeres . La osteoporosís por inactividad es 
uno de los tipos más frecuentes y se: debe en gran 
parte a la falta de tensiones y tracciones físicas nor­
males sobre el esqueleto con disminución de la res­
puesta osteoblástica. La actividad de los osteoclastos 
no disminuye en forma paralela, y el resultado es 
que durant_. el proceso de producción de e~ta forma 
de osteoporosis se movilizan cantidades excesiva~ de 
5ales minerales que se eliminan por los riñones. La 
osteoporosi~ postmenopáusica es un estado muy fre­
cuente, debido a una menor producción de las hor­
monas gonadotrópicas esteroideas. Téngase en cuenta 
que este estado se presenta en hombres lo mismo que 
en mujeres y puede seguir a la menopausia artificial 

o natural. 

111.-Dcformaciones Res:duales Post-fractura 

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

a.-ACUÑAMIENTO DEL CUERPO VERTE­
BRAL. 

Las hernias del núcleo no son fre·cuentes «~n las 
vértebras afectadas de porosis: éstas pierden altura 
y a menudo se deforman en cuña (más baja por 
delante) , manteniéndose así aunque involucione la 
porosis. 

b.-ESPONDILOLISTESIS TRAUMATICA 

En la gran mayoría de los casos, la se:p:uac'ón 
del arco neural y la espondilolistesis resultante son 
deformaciones congénitas. Es posible una tspondilo­
listesís después de una fractura de la porción inter­
articular del arco ( Chandle:r). N eugebauer previó 
esta posibilidad ya en el año 1884, posibilidad que 
fue violentamente rechazada por Lambl. el cual des­
cartó por completo la idea de una fractura 0.~ los 
procesos articulares sacro-lumbares. De acuerdo con 
evidencias más recientes, no obstante, parece posible 
que se produzca una espondilolistesis de origen trau­

mático. Algunos observadores ( Kleinberg) llegan a 
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creer que el trauma es un factor constante y que no 
sólo la separación del arco neural mismo, sino la 
espondiloli5:tesis subsiguiente se deben a él. J. Dun­
lop registró seis casos de fractura de las láminas. 

El hecho de que los síntomas aparezcan en forma 

relativamente repentina de un accidente , cuando an­
tes existía un silencio completo, es habitual , pero 
no demuestra necesariament'e la naturaleza traumá­
tica de la anomalía . La regla común para todos los 
tipos de anomalías congénita$ de la columna, es que 
hay largos períodos latentes durante la época del 
crecimiento. Se reconoce por lo general que el trau­
ma, ya aislado u ocupacional, es la causa determi­
nante más; frecuente de la aparición de los síntomas. 

Actualmente no se puede negar la espondilo­
listesis de origen traumático originada por la frac­
tura en los pedículos vertebra les 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 zigaapofisia­
rias) o relajación ligamentosa en espinas hiperlordó­
ticas o artríticas. 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 clínicamente 
engrados, 3 ó 4. según una tercera. dos terceras o el 
total , una mitad o tres cuartas partes del cuerpo ver­
tebral, etc. logren el deslizamiento ; en un porcen­

taje muy alto de espondilolistesi3 exist2 degenera­
ción deI disco y lesión meniscal endovertebral, que 
originaría según gran cantidad de autores, las lesio­
nes álgidas de esta lesión, más1 aún, que el despla­
zamiento simple de la espóndila . 

D.-ALTERACIONES EN EL DISCO 
INTERVERTEBRAL 

Ha s:do observado de antiguo el hecho que una­
porción del disco intervertebral se hzrnie p21Etrand'..l 
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 lámina 
elástica forcnada por un anillo fibrocartilaginoso pe­
riférico y por un núcleo pulposo semisólido en el 
centro. Está íntimamente conectado con los cuerpos 
de las vértebras por capas de cartílago hialino, y 
está estrechamente vinculado con e1 ligamento Ion-

gitudinal anterior y , en cierta extens1on, con el pos­

terior. Obrando como una almohadilla elástica con­
tra las tensiones verticales , es1 a la vez una articu­
lación universal en la que se origina todo movimien­

to entre los cuerpos de las vértebras. Es práctica­

mente avascular y la s terminaciones ne!rviosas son ex­
tremadamente escasas en el disco mismo, excepto en 

la porción posterior del anillo, mientras que son 
abundantes en el ligamento longitudinal posterior 

(P . G . Roofe). 

1. - Con,qéni tas 

a.-ASOCIADA EN LA ESPONDILOLISTESIS 

La persistencia de la corda dorsalis y de por­
ciones de cartílago hialino pueden ser halladas en los 
cuerpos vertebrales. La distorsión 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 Ja es­
ponjosa, a través de grietas abiertas en la zona 
nuclear, tejido del núcleo que se condrifica en parte . 
En las carns de la vértebra se forman fositas del 
tamaño de un guisante; estas fositas sólo son visi­

b!<es en el roentgenograma cuando están separadas de 
la esponjosa normal por una delgada cáscara ósea. 
El nódulo ruede calcificarse. No sude haber en el 
disco interv"'.rtebral más de uno o dos nódulos, opues­
tos entonces; a menudo son varios los discos ata­
cados. 

Los desgarros de la lámina cartilagino~a se p:·o­
ducen donde hay cicatrices vasculares o en la zona 
del antiguo conducto cordal. No tienen importancia 
clínica estos nódulos, que en los jóvenes, cuando son 
múltiples eP un mismo disco, originan el cuadro de 
la cifos is juvenil . 

II.-Traumáticas 

Son poco frecuentes debido a que las resisten­
tes láminas de cartílago aseguran la continuidad 

del disco. La porción posterior del anillo se comba 
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con el esfuerzo la tensión, pero mientras d disco 
esté intacto, esta deformación es sólo momentánea. 

a.--HERNJA DEL D ISCO 

Hernia posterior del d isco.-El primer trab::ijo 
publicado acerca de: u n paciente operado por pro­
trusión del disco interver teb ral en el canal medular 
parece ser el de Oppenheim y Krauser en 1909. El 
traba jo d e-.. C alvé y Galland sobre la protrusión pos­
terior del disco fue precedido por el de Mixter y 
Barr, quienes en 1922 llamaron la atención sobre el 
dolor unilateral de la pierna como síntoma pre:domi­
nante del disco herniado. 

E s in teresan te notar que, según Beadle, no me­
nos de 15 2 por ciento de todas las columnas e:xa­
minadas mostraron tales hernias, y que en un 96 
por ciento estaban localizadas en la región lumbar 
(Lave: y \ Valsh) . D e las columnas examinadas por 
Sch morl, un 15 por cien to tenían hern ias posteriores ; 
todas en person as de más de 30 años y Ia mayor 
parte con rr.ás de 50 años. Asociada a estas hernias 

se halla siempre una pérdida de substancia con un 
adelgazamiento dd disco, aunque persiste parte de 
la substancia nuclear. Como norma. los nódulos no 
alcanzan suficiente tamaño como para comprimir la 
médula . 

D e acuer do con W . Duncan y T . l. Hoen, los 
disccs herniados puede11 ser divididos en tres tipos . 
La hernia de tipo simple o fluido aparece· en la ope­
ración comri un abultamiento redondo y tenso de la 
consistenci2 de una pelota de tenis . En el segundo 
t:po la cápsula está rota y parte del disco ha pene­
trado en el espacio extradural. E n el tercer tipo la 
porción proyectada del d isco se adhiere a la raíz ner­
viosa. Además, la masa hern iada muestra una consi­

derable hinchazón edematosa debido a su tendencia 
a ab sorber <igua . 

Los signos radiológicos de la hernia discal. ­
Señalemo-s a ue estos signo se buscan obre tre·s pla­
cas practie<:1das en posición vertical, en posteroan­
tt>rior : 

- grar, placa de " desembrollo" dorsopelvife­
moral de fren te mostrando la imagen de frente: del 
disco L4-L5; 

- dis-:o L 5-S 1 de frente en an teroposterior se­
g ún la in cidencia oblicua a scendente conveniente, 

apreciada sobre la proyección de perfil ; 

- charnela Íumbosacra de perfil, que nos da 
una imagen de perfil de los dos discos L4-L5 y 
LS-Sl. 

La miC'lografía o saculografía dan resultados 

más positivo.:; que las radiografías simples y última­
mente la electromiogra fía en diagnóstico indirecto 
de a lteración compresiva es cada vez más utilizada 

para el diagnóstico. 

lI 1.-Degencración Fisiológica. 

a.-POSTTRAUMATICA 

Hasta hace algun os años se consideraba la en ­
fermedad <le Kümmell-Verneui] como un padecimien­
to post-tra umá tico debido a un microtrauma, segu­
ramente porq ue en h época descrita por los autores 
antes mencionados la radiografía vertebral balbucea­
ba tan sólo en posición an tera-posterior en que era 

difícil obse'.vat· el acuñamien to de la vértebra, ca­
racterístico de la posición lateral por fractu ra en fl e­
xión; así que s:'. consideraba una degeneración post·­
traumática E'n cuña dándol e la denom'nación de los 
autores anü-s mencionados. 

R ealmente esta patología ex iste por verdaderos 
trauma tismos en que la vértebra se acuña y su d iag­

nóstico no se efectú ::i recientemente, constituyendo 
un espond iíolicema metatraumático preferentemente 
en el sitio de las fracturas por fl exión ; es d ecir, en 
la reg ión dorso-lumbar. 

La patología está constituida por raqu ialgias, en 
muchas ornsiones por xifosis clínic::i lks:Jando a pro­
ducirse en ocasio nes verdaderas pla tivértebras y de­
bido a la lóg ica lesión vascular, también se encuentra 
acep tada e 3ta caracterís tica vertebra l entre las lesio­
r.es vascubres huesosas. 

El mic:otra umatismo repetido p rincipalmen te de 
tipo laboral predispone: a las lesion es degenera tivas 
espondilo-discales en los sitios de producción máxi­
ma del antl~rior mecanismo dando imág enes discar­
trósicas con la patología propia tanto clínica como 
rad iográfica de dichas afecciones. 

b.-·SENIL 

La deg ·~n erac ión fi : iológica del disco co mienza 
mu y tempra -.10 y la disección del núcleo aumenta r5-

pidamente con la edad . En la segunda década e1 
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núcleo comienza a disgregarse: y se vuelve más irre­
gular, mientras que el anillo fibroso aún muestra la­
minillas densamente comprimidas. En el tercer dece­
nio, cuando el cartílago hialino ha dado fin a su 
función de: crecimiento, el anillo muestra definidas 
señales 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 lámina cartilaginosa. Finalmente 
el disco evidencia una pérdida completa de su es­
tructura , y la mayor parte de su masa se compone 
entonces de un fibrocartílago que contiene: depósitos 
de calcio ( Coventry, Ghormley y Kernohan; Den­
cher y Lovc) . El depósito de calcio que tanto en el 
anillo como en el núcleo acompaña esos cambios de­
generativos,, fue observado por Luschka en 1858. 
Fibrillas d~ substancia medular provenientes de la 
porción med ular de la vértebra invaden el disco a 
través de bs grietas del cartílago y producen una 
transformac;ón fibrosa completa. 

FRECUENCIA EsTADÍSTrcA 

Las ddormidades lumbo-sacras, en dos aspec­
tos irnport2; ntes contribuyen al ausentismo laboral; 
por síntomatología, por presencia y por' constituir un 

factor predisponen te a la sobre-carga. 

En la primera " per se" . dichas deformidades 
pueden dar sintomatología variante:, correspondiente 
a su grado, con manifestaciones tardías (entre ter­
cera y quinta décadas de la v:da); anticipándose en 
ocasiones por el tipo de trabajo y dar asiento a pa­
decimientos sistémicos de referencia dolorosa local, 
por su indicación meioprágica del tejido conjuntivo. 

Como predisponen tes a la sobre-carga; la actitud 
defectuosa e:;tructural, los deslizamientos vertebra­
les, la degeneración discal, las fases de acortamiento 
filogenéfco de la columna vertebral, principalmente 
las vértebn:s de transición con cambio incompleto. 
Estas alternciones perturban la movilidad normal 
y predisponen por ende a la sobre-carga. 

En el año de 1967, en estudio de 3,200 obreros 
con tipo de labor pesada arrojó un 12% de la con­
sulta ortopr::dica general el dolor lumbo-sacro. De 
ese 123, d 57<;/o fue por accidente de trabajo y el 

restante porcentaje ( 43 ~( ) por padecimiento no pro­
fesional. 

Del 5?% se encontraron las deformidades. ra­

diográficas siguientes: 

D eslizamientos vertebrales . . . . . ....... ..... .... . . . . 
Vértebras de transición ... . . ... .• . . .. . ............ 
Espina bífida .......... . . ... . . ...... . .. . . . . . 
Degeenración discal .. ... . ... . .. .... . ..... . 
Deformidad Estructural ... . . ........ . .... . 
( Escolio-hiperlordosis ) ~ 

Espondi!oartrosis . . . . . . .. . . . . . . . . . . ...... . 
Estados post-traumáti cos 

Ll% 
2.3% 
5.3% 
1.2% 
3.7% 

7.3% 
0.5% 

Es decir, el 24.4% de las radiografías nos d'.'.­
notan alteraciones radiográficas no recientes en un 
accidente de traba jo actual. 

En el 433 de dolor lumbo-sacro no profesio­
nal, se enc01~traron las siguientes cifras: 

Deslizamientos vertebrales .. 
Vértebras de transición ..... .. ... . . . . 
Espina Bífida . . . . .... . . .. . . . . . . .. . 
Degeneración discal 
Deformidad estructural 
( Escolio-hiperlordosis ) 
Espondiloartrosis 
Estados post-traumáticos 

1 % 
0.5% 
2.4% 
03% 
2.3% 

8 % 
1.3% 

Como se puede observar arroja cifras nEnocs 
que las del primer cuadro. 

Las cifras anteriores, denotan la importancia er­
gológica del dolor lumbo-sacro, traduciendo los he­

chos anotados en la Introducción y Jos motivos por 
los cuales prnponemos: La práctica de Catastro Lum­
bo-Sacro en aspirantes a labores pesadas; y por otro 
lado deducimos que la persona capacitada para el 
;estudio del síndrome. es la dedicada a la disciplim 
ortopédica. 

CONCLUSIONES 

1.-Lei medicina profiláctica constituye de los 
tres aspectos médicos la filosóficamente más impor­

tante. ( 1 ) Medicina Profilática ; ( 2) Medicina Te­
rapéutica; ( 3) Medicina Rehabilitan te). 

2.-En la med'.cina ergológica la profilaxis cons­

tituye tamb:én el renglón de mayor importancia . 
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3. -La lumbalgia es un síndrome de ex trem a 

frecuen cia Pn padecimientos laborales. 
4.-El catastro lumbo-sacro puede dar la pauta 

para indicar el tipo de labor a la que se pued'.'. des­
tinar a un üabajador como capítulo importante en 
1m examen médico genera l, para lograr la menor in­
cidencia de enfe rmedad logrando con ello beneficios 

mutuos a l capita l y al trabajador. 
5. -En la ac tualid ad dicho catastro no es cos­

toso y fácilm E:nte pra cti cable. 
6. -Su estudio acuc:o30 puede darnos con su 

práctica. mejora miento en las técnicas y reconoci­
mien to de Ja5 lesiones que aumentarán nu estro acer­

vo en el estudio del síndrome. 
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