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JUSTIFICACIOH1 

La dificultad que tienen los M•dicos Para dia9no~ 

tica.r con certeza. la. ca.uso. del dolor lutnbo.r e:s sorPrttD 

denteMente alto., o.Un los expertos, en oco.siones, no 

Pueden conse9uir tal obJetivo. A pesur de •stas difi
cultades. el dia9n6stico exacto reviste PriMordial iM

Porto.ncia. V4 ~ue de esto. mo.nero. se •vitan comPlico.cio
nes derivadas de un dia9n6stico e~uivocado. 

Aun~u• lo.. o.no.mnesis bien hecho. 1:iJ un exo.men ftsico 
correcto suelen orientarnos hacia. lo. etiolo9to. de los

stndromes dolorosos de lo. columna. lumbar, casi siempre 

recurri•os o. estudios de lo.boro.torio ~ ro.dio9rdficos -

simPles llll esPeciC.les Po.ro. confir•a.r el "dia.9n6stico. 

·En el ca•Pó da la Radiolo9ia es ciond• mavor desa

rro 11 o tecnol69ico se ha llevado a cabo hasta la •Poca 
actual en ~ue conto.mos con estudios sofistico.dos como

la To•o9rafla Axial CoMPUtada <TAC>, v la Resonancia -

"o.9n•tico.. estudios ~ue re~uieren instalaciones costo

sas v especiales; sin eMbar9o. existe un estudio radi~ 
9r~fico contrQstado ~ue no requiere las instala.ciones

mencionadas v ~ue ademds en la ~Poca actual con •l ad
venimiento de s~stancias Menos t6xicas v menos alerg•

n1cas se Puad• efectuar con ma~or se9uridad ~ locali -

zarnos con un 9ra.n Porcento.Je da c•rteza. el sitio de -

lo. lesión el estudio al ~u• nos reoferimos es el Mielo-

9rdfico ~ con el ~u• en •l Presente trabajo se Preten

de correlacionar con los datos cllnicos obtenidos en -

los Pacientes incluido~ en este estudio• 



OBJETIVOS: 

Correlacionar los datos cltnicos y de la exPlor..a. 

ci6n ftsica con los ha.lla~9os mielo9rñficos de los p~ 

cien~es con dolor lumbar Y si9nos cltnicos radicula -

res• 

Identificar las alteraciones a ñivel de ratees -

lumbares en los Pacientes estudiados. 

Evidenciar que las Protrusiones disco.les es la -

alteraci6n que con frecuencia es la causante de dolor 

lumbar Y si9nos radiculares• 
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ANATOMIA DE LAS VERTEBRAS LUMBARES: 

La columna vertebral humana estd compuesta de 33 

vértebras: 7 cervicales, 12 dorsales, 5 lumbares, 5 -

sacras y 4 o 5 coxi9eas. 

Cada vértebra estd compuesta Por un cuerpo, dos

Pedlculos, cuatro apófisis articulares <dos superio -

res Y dos inferiores), dos apófisis transversas, dos

ldminas w una aPOfisis espinosa. 

Las vértebras lumbares son la~ mds 9randes. Ho

tienen carillas laterales ni a9ujeros transversos. 

Son mds anchas en sentido frontal que sa9ital ~ mds -

altas en su mitad anterior que posterior• Esto a PCU: 

tir de la tercera vértebra, lo que explica que la 

lordosis se inicie a ese nivel· Los pediculos estdn

diri9idos hacia atrds desde la Parte superior del 

cuerpo vertebral. El agujero vertebral o raqutdeo en 

los segmentos lumbares es trian9ular, m&s ancho que-

los dorsales. Pero menos que en los se9mentos cervi -

cales. Las aP6fisis espinosas son mds anchas, 9rue -

sas. cUadrildteras. Pro~ectadas hacia abajo Y atrds. 

Las aPOfisis articulares superiores e inferiores es -

tdn bien definidas, Pro~ectdndose desde las uniones -

de los pedtculos con las ldminas. La suPerPosiciOn -

de dos Pediculos conti9uos constituye el agujero de -

conju9oci6n (3) (7) 0 

LIGAMEHTOS• lo estacion de biPedo Planti9rado 

que caracteriza al hombre hace necesario un aF·arato -

li9amentoso Para la uniOn vertebral. Li9amento co -

mOn anterior: que cubre las caras anterior ~ lateral

de los cuerpos vertebrales. Constituido por los fa -

scicul9s de diferente lon9itud y ancho, Pasa de una -
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vértebra a otra, adhiriéndose intimamente al Perios -
tio· En cambio, los discos no estdn unidos a él· El 

li9amento comQn Posterior: reviste la cara Posterior

del cuerpo ve1~tebral Y es m~s estrecho, mds 9rueso y

mó.s eló.stico que el an.,terior• Adhiere s61 idarnente o.

los discos intervertebrales donde su ancho es ma~or,

estrechdndose en abanico hacia los cuerpos vertebra -

les, adel9azdndose lateralmente. El li9amento amari

llo• es una. estructura continua que une ló.mino.s ~ 

Pedtculos formando un estuche interior o.1 ca.nal ra.qu..1 

deo, sQlvo en su Parte anterior. El nombre estd da.do 

por su color. Producto de la abundante elastina. que -

Posee. Sus fibras se entrecruzan en el lo.do oPuesto

en la. basa de la. a.P6fisiS esPinosa., siendo 9rueso en

la. re9i6n lUmbar donde Puede lle9a.r a tener un 9rosor 

da 5 Q a mm· (3) <7>· 
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APOFISIS ARTiCULAR--~ 
SUPERIOR. 

APOFISIS 
ESPINOSA 

VERTEBRA LUMBAR 

AGUJERO DE CON
JUGAC ION, 

ESCOTURA 1 NFER IOR 

ARTICULACION INTERVERTEBRAL Y AGU -
JERO DE CONJUGACION. 
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ESTRUCTURA DEL DISCO !HTERUERTEBRAL• 

La a.rticulo.ci6n de dos cuerpos vertebra.les a.d~a.

centes es una. anfiartrosis; est~ constituida. Por la.s

dos caras de las vértebras adyacentes unidas entre si 

Por el disco intervertebra.l. La estructura. de este -

disco es mu':I ca.ro.cteristica., ':la. que Consto. de dos PO.C 

tes: una central Y una. Periférico.. 

Po.rte central: @1 nucleus PulPosus, sustancia. 9.2 

la.tinosa que deriva embriol69ica.mente de la. cuerda. 

dorsGl del embrión· Se trata. de una 9elatina. tra.nsp.a, 

rente, -=tue contiene un 88~ de o.9ua; Por tanto, muy h.i 

drOfilo. y quiroica.mente formada por una sustancia fun

do.mental a. bo.se de mucoPoliso.cñridos. Se ha. identif~ 

cado en ella sulfato de condroi~ina. mezcla.do con Pro

tainas, cierto tiPo de ~cido hialur6nico ~ keratosul

fa.to• En el Plano histol69ico, el nQcleo contiene fi 

bras de cold9ena ~ células de aspecto condrocitario,

células conjuntivas ~ rdras a9lomeraciones de c6lulas 

cartila9inosa.5. En el interior del nacleo no na~ va

~os ni nervios. En cambio, est~ tabica.do Por tractos 

fibrosos que Parten de la Periferia.• 

Parte Periférica1 el annulus fibrosus o anillo -

fibroso, constituido por una sucesión de caPas fibro

sa.s conc:éntr i ca.s, · cuva. oblicuidad estó. cruza.da. cuando 

se Pa.~~ de una. caPa. a la conti9ua; ~ cuanto mds nos -

a.prox1ffia.mos al centro mó.s oblicuas son. En el centro 

en contdcto con el nócleo, las fibras son casi hori -

zontales ~ describen un lar9o tra~ecto helicoidal pa

ra ir de una cara a la otra. De este modo, el nócleo 

se h~llQ encerrado como en un aposento inextensible,

entr·e los coros ~}ertebrales Por arriba ~ Por abaJo ~-
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un anillo fibroso· Este anillo forma un verdadero t.e 
jido de -fibras. que en el sujeto joven irnPide toda eJS: 

teriorizaci6n de la sustancia del nócleo. 

Este estó. comPrimido en su alber9ue, de tal r1lodo 

que cuando se corta el disco horizontalmente se ve 

brotar la sustancia 9elatinosa del n~cleo Por encima

del Plano de corte. Fenómeno también visible cuando

se reaJiza un corte sa9ital de la columna vertebral· 

(3). 
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NUCLEO PULPOSO 



FIS!OLOG!A DEL RAQUIS: 

Dada la gran cantidad de articulaciones ~ la a -

daPtaci6n de los discos, la cuantia del movimiento r~ 

~uideo es importante. Bakke encuentra movilidad de -

219 9r4dos en el Pl4no sa9it41 ~ 70 a 80 9r4dos en el 

lateral Por medición radiol69ica. 

Se9an Spurlin9, mds imPortante que la absorci6n

de los traumatismos Por Parte del disco, es la fun 

ci6n de i9ualar ~ transmitir las fuerzas sobre la su

perTicie total de cada vértebra• Esta seria la tarea 

del n~cleo PulPoso en tanto el anillo Tibroso, reten

dria al nacleo PUlPoso Pr•viniendo •xcesivas an9ula -

cienes que ño Podrtan ser absorbidas Por aquél· Dada 

la Presión Positiva ~ue •l nQcleo PUlPoso ejerce so -

bre el anillo fibroso, éste soportarla dos tensiones: 

a) la excéntrica del nócleo Y b) l~ Paralela de los -

cuerpos vertebrales eJercida durant• el movimiento. -

Es debldo a su Particular estructura fibrilar que P~ 

de cumPlir tnl cometido· 

No ha~ que olvidar la funciOn de Protecci6n de -

los elementos 6seos• 

La musculatura esPinal, cuYa funci6n es volunta

ria, a~uda a mantener las curvaturas normales ~ a 

~morti9uar todas las influencias externas, oPoni'n 

dose a los movimientos Pasivos extrinsecos trauma 

ticos de la vida cotidi4na (3) (7). 
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FIBICION DE REPARTICION DE LAS PRESIOllES EJERCIDAS SOBRE EL 
NUCLEO PULPOSO. 

A) LA COLUMNA VERTEBRAL EN POSICIDN INDIFERENTE; 
8) EN fLEXIDNI C) EN EXTENSION, 



MARCO HJSTORJCO: 

El dolor lumbar existe, Probablemente, desde que 

el hombre adquiri6 lo. posici6n erecta. En la actua -

lidad, quizds debido a nuestro estilo de vida cada 

vez mds sedentario, Y también como consecuencia de la 

falta de conocimientos correctos sobre la mecdnica 

corPoro.1 por Parte de la mo.Yoria de los individuos, -

el dolor lumbar junto con la cefalea, son los sin 

tomas dolorosos mds comunes que requieren trato.rniento 

médico• Esta dolencia afecta Por i9ual a hombres Y -

mujeres, ~ a los trabajadores de los oficios mds va -

riadas• Generalmente, comienzo. a final de la se9unda 

década de la vida, Pero su incidencia mds alta corr~ 

Pond• al 9ru~o de edad comprendido entre los 30 y los 

50 años. Se ha estiMado que m~s del 80% de la Pobla

ci6n ha.-tenido cr.l ••nos un episodio de dolor lumbar -

durdnta su vida adulta (~). 

En nuestro hospital, en el servicio de Ortopedia. 

en 1990, de 163 ca.sos hospitaliza.dos. que no requiri• 

ro'n ciru9io., 98 <62.8%) correspondieron a. lumba.l9io.s, 

siendo la ca.usa m~s frecuente de interno.miento. 

A Pesar de su alto. incidencia '=' del o.vanee en fl\é 

todos de exPloro.ciOn ~ trato.miento. el dolor lumbar -

si9ue siendo un eni9mo., debido o. ld multiPlicido.d de

ori9enes del mismo. Aunque lo. +recuencio. de altera -

clones en lo. columna Po.rece ser lo. causo. m~~ com~n. 

Hasta. el momento o.ctua.1, casi todas las estr·uct..u 

ro.s Presentes en el dorso han sido sefio.la.do.s como 

fuentes de dolor. En 1938 Kelle9ro.n inYectO distin -

tos li9o.mentos ~ mósculos de la columna, encontrando

que de esta formu Podia reproducir el dolor localiz~

do en el dorso y en el miembro inferior. Muchos hBn-
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PACIENTES QUE NO AMERITARON CIRUGIA 
DURANTE 1990:HS3. 

98 (62.8"/o) LUMBALGIAS 

1e ( I0.3°/ol CERVICALGIAS 

13 ( 8.3"/o 1 CEUJLITIS ext. lnf. 

12 ( 7. 7"/ol CELULITIS .t.9111>. 

9 to.e"'" 1 CONTUSION PIERNA 

8 (0.1%1 COCCIGODl!'JIA 



considerado '::I consideran el disco inter0ertebral como 

la fuente Principal de dolor lumbar (9). Esta oPi- -

ni6n se PoPulariz6 en 1934. desPués del trabajo de 

Mixter '::I Barr, en el que se describia el caso de un -

disco herniado ~ue Provocaba comPresi6n de la raiz 

nerviosa. Sin embargo, este trabajo Provocó una. obs~ 

si6n Por la extirPaciOn del disco intervertebral. 

Posteriormente se observó ~ue no todos los casos d~ -

dolor luMbar debian atribuirse al disco interverte 

bral• Mds tarde, comenzó a destacarse la imPortancia 

de la articulación que une las apófisis articulares -

posteriores en la 9~nesis del dolor. En 1933, 

Ghorrole'::I encontró -=tue estas articulaciones estaban r.f: 

lacionadas con el dolor lumbar. introduciendo el tér

mino "slndrome de las a.Pófisis articulares". En 1973 

Hirsch inv•ctO a~tas articulaciones, Provocando dolor 

lu•bar ~ en el miembro inferior• Sheal'::I ~ Rees, Jun

to con Moone'::I. tambi~n destacaron la imPortancia de -

la a.rticulaci6n formada Por las a~6fisis articulares

en el ori9en d•l dolor (9). En 1975. "ººn~ describl6 

la artro9rafta de la articulaci6n de las o.P6fisis 

articultJ.res, dYrante la cual· la in~ecci6n de varias

articulacione~ ~odta reProducir en los Pacientes el -

dolor, frecuentemente con irradiación cidtica tiPica. 

Se ori9inaron dos corrientes: aquélla que consi

d•ro.ba que •1 dolor lumbar .,odia exPlic:o.rse Por lo. 

~resencia de alteraciones en las estructuras anat6 

in1ca.s anteriores (diso::o intervertebro.1>, ~ la que dtUi; 

tacaba la imPortancia de los elementos Posteriores ~

teiidos bltJ.ndos vecinos <li9amen-tos ~ aP6fisis o.rticu 

lo.res), en lo. 9•nesis del dolor• En la Actualidad, -

1~ '"ª~or·1a d~ los inuesti9adores estdn de acuerdo en-

le! 



que el dolor lumbar se debe a un deterioro o de9ener~ 
ci6n del disco intervertebrol, asociado con artrosis

de las articulaciones ~ormadas Por las aP6f isis ar 

ticulares Posteriores. 
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ETIOLOGIA DEL DOLOR LUMBAR: 

El Paciente que presenta el Primer ePisodio de

dolor lumbar sóbito o de dolor en miembros inferio -

res, Puede relatar un acontecimiento que ha Precipi

tado la o.PariciOn de los sintomas, Pero frecuentem~ 

te no existe nin9ón hecho esPeclf ico ~ue parezca ha

ber Provocado las molestias lumbares. 

El dolor irradio.do desde el dorso hacia la rod..i. 

lla, es caracterlstico de la aPOfisis articular o 

del disco intervertebral, sin comPresiOn de ralees -

nerviosas• El dolor irradiado hacia la Pantorrilla, 

el tobillo o el Pie, es m~s tlPico de comPresi6n de 

la ralz nerviosa ventral, Probablemente secundaria a 

hernia de disco. Cuando se exPlora la columna en 

los casos d.e lesión a.9udo., se debe observo.r si el PJI. 

ciente refiere mayores molestias con la flexión o 

con la. extensión de la misma. Generalmente, el 

dolor que aumento. con la hiPerextensi6n y la rota 

ciOn , es m~s ttPico de lesión de apófisis o.rticu 

lar. ~ebe practicarse el examen neurol69ico de lo.s

extremido.des: in-fer.ores Po.ro. desco.rto.r lo. existencia. 

de comPresión ro.diCulo.r, Y lo. Posibilidad de hernio.

discal. La Prueba. de Lo.sé9ue siempre es dolorosa. en 

los casos de dolor lumbar o.sudo, Pero si existe com

Pre.si6n de ro. ices nerviosas, ori9ino.ró. irro.dio.ci6n -

del dolor hdCid Id Pdntorri!ld o el Pie· 

El Po.ciente .::iue tiene hernia de disco o.9ud''-' r;.e: 

fiere dolor intenso en el miembro inferior• Aunque

inicialmente el PrinciPal Padecimiento Puede ser el

dolor lu~bar, Posteriormente o.Parecerd dolor en el -

miembro inferior, cuando la ro.iz nervioso. se haya. i.o 
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flama.do. El disco Puede romPerse como consecuencia -
de un Proceso natural de da9eneraci6n. Y como result.Q 

do de un esfuerzo de torsión rePetido del anillo +i -

broso. Por ésta razón el Paciente Puede tener un di~ 

co herniado sin que exista una lesión a9udo., aunque.-

como Ya se roenciono, ante un traumatlsmo 9rave Por 

torsión que Froduce rotura del anillo fibroso, Puede

romPerse el nócleo Pulposo, ori9in~ndose asi una le -

si6n d9UdQ del disco. En los CQSos de dolor lumbQr -

de lar90. evoluciOr.., la causa mó.s comón es la ines-tab.i 

lidad cr6nica de las articulaciones Posteriores. aso

ciado. a la de9enero.ci6n del disco intervertebral. 

TaMbi•n Puede· ser consecuencia de la comPresiOn de r~ 

!ces nerviosas. ·~rovocada ~or una hernia de disco de

la~~ª evoluci6n o Por contacto con al9~n elemento 
- ~ .. 

6seo• El MOtiVo Por el cual a19unas personas exPeri-

mentan dolor lumbar ~ otras no, a Pesar de que sufren 

~l ffiismo Proceso de envejecimiento v los mismos es 

fuerzos diarios. si9ue siendo desconocido,(9) (11> 

(2). 
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HISTORIA CLIHICA Y EXAMEN FISICO: 

El dolor es un fen6meno complejo. Se lo Puede -

definir como uno. experiencia sensitivo. desa.9rado.ble -

asocio.do a. uno. sensación emocional molesta.. El dolor 

lumbar debe considerarse como un conjunto de sintomas 

Y no como una entidad dia9n6stico., debiendo buscarse

su causa exacta en cada Po.ciente, efectuando una his

toria cltnica. comPleta. ~un examen.fisico minucioso. 

Mac Hab ha Pro~orciono.do una c14sifico.ci6n ~til

PO.t""o. evaluar el dolor lumbar, ·=tue es imPorto.nte recor 

dar cuando se deseo. hacer el dio.9n6stico diierencial• 

Este autor enumeró las causas vicero.les, vo.sculo.res,

neur69eno.s, disc69eno.s, espondilo9énico.s ~ Psic69enas 

"de dolor en"el dorso. Al realizar la historia de un

Po.ciente ~ue tiene dolor lumbar, el médico debe o.ver~ 

9uo.r si este dolor es a9udo, recidivante o cr6nico. -

El mecanismo de lesión que ha Provocado un episodio -

a9udo de dolor, frecuentemente sugerir~ cuales son 

la.s est.ructur"a..s que estdn lesionadas. 

El examen flsico comenzard con la. observaciOn 

del paciente durante la marcha ~ en biPedestac16n. 

Se debe observar lo. Pelvis para determir10.r si ha'd d.8-

si9uo.ldad de lon9itud de las extremidades inferiores, 

debe comenzar Por lo. b~squedo. de si9nos de atrofio. de 

la pantorrilla ~ del muslo. ExQminQndo las extremi~ 

des inferiores, en busca de cambios en la sensibili -

dad v de los reflejos motores, Pueden exPlorarse dis

tintas ro.lees. 

Lo. Prueba de Lo.sé9ue~ indica la existencia de 

compresión de ro.ices nerviosas, si el Paciente siente 

dolor ~ue se irradia a la Pantorrilla o al Pie• Pue-
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de acentuarse si se Provoca. al mismo tiempo la dorsi
flexiOn del tobillo (PruebQ da BrQ9Qrd). 

Otra Prueba para exPlora.r la. comPresiOn de ra.1 -

ces nerviosas consi•te en busco.r el si9no de la cuer

da de arco. Esta se Fractica en forma similar a la -

Pruebo. do::. La.s~9ue, pero rela.jo.ndo 1 i~eramente la rod.i 

lla ~ Presionando el nervio cidtico Por detrds de la.

misma. La irradia.ciOn del dolor hacia el dorso o ha

cia lo. ~ierno indica. comPresi6n radicular. "ªe Hab -
considera. esta Prueba como una de las mds importantes 

Para el dia.9n6stico de irritación de ratees nervio 

Como el dolor frecuentemente es el princiPal pa.

decin1iento ~u•·· Presento. el Po.ciente, o.socia.do con muv 

oocos t";o.l la.%9os objetivos, se debe Prestar mucha atlla.D 

ci6n Par« conocer lo MAs Posible sobre el enf•r•o qua 

presenta dolor lumbar, como también Po.ro. a.veri9uar la. 

ma~or cantidad de otros datos sobre éste dolor• 

A veces es dificil no lle9Qr Q lQ conclusiOn de

que rRuchos Po.cientes ~ue Presentan dolor lumbar son -

simula.dore~, especialmente en los casos relo.ciona.dos-

coh les101,es laborales. Lo que si se encuentra con -

-::rec:•.J~nc1a es uno. resPuesto. exa9ero.do. del Po.ciente OJl 

te el ·.:1olor• 

El dolor •n la columnG ~ •gsculos •• con 9ran 

~recuencia el resultado del trauma repetido, Por con

si9u1ente. las labores fisicas rudas que Ponen mds 

~rezi6t1 ~'' ellos c~usa.r~n el ma.Yor nómero de Padecí -

h11entos. Sin erobo.r9o, ésto no es del todo exacto en

relac1ón ~l ~ro.bajador mo.nual, Pues si bien es cierto 

q~1~ sujeto. o. su columna « 9r~ndes esfuerzos, lo hace

cot' m~sculos Pro91·as1vamente for~alecido~ ~ 9eneral -
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mente con técnicas adecuadas para prevenir el daño; -
en cambio, los trabajadores seden~arios como el ofi<:..i 

nista, lleva a cabo en Torma esPor~dica esfuerzos. 

~ue encierran maYor ries9o de causarse una lesión por 

carecer de la musculatura adecuada. (2) (3) (g). 
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ESTUDIOS OIAGHOST!COS: 

En los Pacientes que Presentan este tiPo de dolor 

9eneralmente los Primeros estudios dia.9n6sticos que se 

Practican son las ro.dio9raf io.s de la columna lumbar• -

Su valor es considero.do limita.do Por los distintos in

vesti9o.dores, entre ellos Mo.chero•on \3) (9) <11). A -

pesat~ de su valor limito.do en el dia.9n6stico y trato. -

mierito del dolor lumbar, la. radio9ro.f1o. sirve Po.ro. de,.¡¡: 

cart~r problemas 9ra.ves. como las neoplasias o infec -

cienes, esPecio.lmente en los Po.cientes en que éste es-

el Primer sintoma.. La ca.ntida.d de Procedirn1entos dia.9 

n6sticos ~ue se emPleo.r~n depende del dio.9n6stico sos

pecho.do, de lÓs hallaz9os cltnicos Y de la historio.· 

Lo. Torno9ro.-flo. Axio.l ComPutc>rizc>dc> en el momento -

actual es mu~ va.liosa en la eva.lua.ciOn de a.nomalla.s ~ 

seo..:, ziendo los tom6fra.fos o.ctu.o.les lo suficientemen

te sens1bl@s como paro. detectar alteraciones de los 

discos intervertebro.les. 

Pueden realizarse o~ras ~ruebGs Poro. evaluar el -

dolor lu~bar. Por eJemPto, el estudio isot6Pico de 

los huesos, o centelleo9raflo., que se utiliza cuando -

se sosPechan o.nomo.llo.s óseas, to.les como infecciones o 

tumores. LiJs di:Sco·:1ro.fio.s en o.191!,n momento fueron co..c 

siderado.E mu~ valiosas Po.ro. estudiar o.nomo.llas de los

discos intervertebro.les, pero en lo c>ctuc>lidc>d, est~n-

Cll':lendo er"i de::1.,so. Lo.s o:=,¡ectroroio9ro.-fio.s pueden detac 

minar lo. extensiOn ~ loco.lizaci6n de lo. comPresi6n de

las ro.ices nerviosos de lo. columna. lumbar. Pueden 

~sa1·se tomo91·0.flos convencionales Po.ro. evaluar las le

siones óseas de lo. columr10.1 pero este Procedimiento es: 
t~ siendo re~~Plo=~do rO~ido.Mente por \a TAC~ actual -

h1ente también ~~ se dlsPone de l~ Resonancia Ma9nética 

21 



de 9ran confiabilidad· Los estudios mediante inyec 

ción han demostrado su utilidad, y a~tualmente son ffiU~ 

POPulares Para evaluar a los pacientes que presentan -

dolor lumbar. Los mismos consisten en la artro9rafia

de las articulaciones Posteriores y en la inyección 

de las ralees nerviosas. El bloqueo de las articula -

cienes es una Pruebo. ~ue se Practica bajo. control ra 

diosc6Pico, se inYecta solución hipert6nica en la ar -

ticulaci6n de las aP6fisis articulares, Y se evo.l~a el 

dolor que este pro~edimiento produce en el Paciente. -

Luego se inYecta marco.ino., de efecto Prolon9o.do, que -

alivia los sintomas del Po.ciente ~ sirve como Procedi

miento dio.9n6stico. La im::1ecci6n de las ratees nervi.a 

so.s también se Practica bajo control radiosc6Pico, se

in~ecto. en el nervio una pequeña cantidad de sustancia 

de contraste, en el Punto mismo donde sale del o.9uiero 

de conjugaci6n. En los paciel'~tes cuYos estudios miel.,g 

9r~~icos son normales Pero que Presentan si9nos neuro

___ l69icos,. lo. reProducci6n del dolor ante lo. estiroul_g, 

ciOn nerviosa mediante in~ecci6n y el blo1ueo anesté -~

sico con marcaino. ayudan al dia9n6stico de comPresi6n

de ro.ices ner·viosas en zono.s a lo.s que no l le9o. la s~ 

tancio. de contraste de lo. mielo9raf 1a. 

La mielo9rafio. ha sido usada durante a~os PO.ro. e

valuar las anomo.lio.s de lo~ discos intervertebro.les--

Actualment~ el estudio con metrizamide, sustanci~ de -

contraste hidrosoluble. es m~s PoPular Y Presenta ven

tajas con respecto al pantopaque, ya que el Primero de 

~stos f~rmacos no requiere ser extraido. 

Indicaciones de la Mielo9ro.fia: este es un estu -

dio sencillo, de notable se9uridad dia9n0stico. y de iD 

~iscutible valor para lo ubicación· ~tiolo91a Y topo -
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9rafla del slndrome lumbar. 

Co~ lo. •ielo9ra.flo. se pueden lo9rar m~ltiPles fi
nes: localizar ~ determinar la extensión de una lesiOn 

visualizar o excluir lesiones mOl+.iPles, dio.9nostico.r

la situo.ciOn extra o intratecal del Proceso, etc. El

temor a las lesiones irritativo.s provocadas Por los ~ 

dios de contrast• actualmente se reducen al mlnimo, 

Pues las sustancias utilizo.das carecen Practico.mente -

de ProPiedades a9resivas. 

Se debe indicar la mielo~raf to. en las si9uientes

si tuo.ciones: 

l) Cuando el e~o.men cllnico de lumbo.l9io. no se 

Prese:ntCl cla.rÓ.mente como una. hernio. disca.l o existen.

dudas en la t~~o9rafla del disco herniado. 
2) Cuando los estudios cllnicos ~ eléctricos rev~ 

lan lo. existencia. de una lesión Pluriro.diculo.r, con la 

finalidad de loCQlizar con exactitud el sitio de la l~ 

si6n o lesiones mOltiPles que condicionan el cuadro. 

3) Cuo.ndo anferr•os opero.dos con al dia9n6stico de 

lumbo.19io. ~or hernio. dlsco.l ~ con exPlorncion ne9ntivn 
:=i9uen :=•Jfriendo el tnicQmente de modo semejante al Pr~ 

operatorio· 

4) Cuondo enfermos operados de una hernia discal

verdadera, recid1v~n de su lumbQl9ia y se desea saber

si @xiste otra herrda a di.ferente niv•l o son restos -

de lo herni~ OFerada. nuevamente herniados. 

5) Cuar-.do desde el Punto de vista 1 o.boro. l existen 

dudas ~ es neces~rio expedirse de modo concluyent~ so-

bre el or19en de la lumbal9ia, en un enfermo Posible -

de inde•niz~ciOn Por el se9uro de •nf•rMedad. 

6"• (uQndo en Prese1lc1a de espondilolist&sis o es-

?3 



pondiloartrosis la causa de la lumbal9ia asociada pue

de ser imputada a una hernia discal concomitante. 

Si bien éstas son las causas 9enerales Y mds hab~ 

tuales de indicaciones de la mielo9raTta, existen nurne 

rosas situciones Particulares que Pueden exi9ir la ne

cesidad de otros estudios Para tratar de ase9urar un -

correcto dia9n6stico clinico. 



MATERIAL Y METOOOS: 

Se revisaron los expedientes clinicos w estudios

mielo9rdficos de 22 ~acientes con dolor lumbar, a9udo

o crónico a9udizado ~ue fueron internados en el servi

cio de OrtoPedia ~ Traumatolo91a del HosPital Central

Norte de Petróleos "exicanos, en el laPso comPrendido

del lo. de Houiembre de 1989 al 31 de Octubre de 1990· 
Los criterios d• inclusión fueron que los exPe 

dientes de los Pacientes estudiados contuvieran los P~ 

rdMetros re~ueridos ~ara este estudio. Dichos Pard 

metros 'rePresentados Por las v~riables consideradas: -

movilidad de Columnas Marcha Punta-tal6nJ trofismo 

Muscularr tono v fuerza de dorsi41exor••• flexores 

Plantares, inversores Y eversores del Pie; reflejos o~ 

teotendinosos (rotuliano v a~uileo>I sensibilidad en -

dermatomdsJ si9nos de Las~9ue ~ Bra9ard; estudio miel~ 

9rdfiCO• 

Se excluweron ~acientes aenores de 20 años v aav~ 

res de 60 con ~atolo9ia con9énita o de9enerativa. 
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RESULTADOS: 

Se realiz6 la revisión del exPediente clinico, 

asi como la mielo9raf1a de 22 Pacientes Portadores de

lumbal9ia. que requirieron hosPitalización Y la Pr~c 

tica de ellat de los cuales fueron 15 hombres Y 7 mu;~ 

res (68.1 ';le 31.9% respectivarnerd:e), con edades comPrtan 

didas entre 22 ~ 58 a~os, con un promedio de edad de -

40 años; la distribuci6n por grupos de edad se inclu

~en en la 9rdf ica correspondiente. Siendo su situa 

ci6n laboral: 18 trabajadores de Planta C81·8~), 3 
transitorios (13°6%) Y un familiar (4.5%); G fueron o.J; 

cidentes laborales (27-2%) ~ 16 <72-7%) sin relaci6n -

laboral. 

En éstos s• encontró que la totalidad de los ca -

sos referta.n· dolor lumbar, si bien, no en todos los ~ 

sos •ncontra.Mos referida contractura de masas muscula

res ~ara.vertebrales lumbares• 

En lQs referencias de: marcha Punta-talón, MOVil~ 

dad del tronco, comPlexi6n ~ Tuerza muscular <califi~ 

da"de O·a 5 en: cuadrice~s, dorsiflexores ~ flexores -

del Pie~ extensores ~ flexores de los dedos, lnverso-

res-eversores del pie), los resulta.dos fueron' los si -

9uientes: 

Marcha de puntas: Posible en 16 ca.sos <72·7%), 

siendo dolorosa en tres casos (13.6%)· Ho fue P~ 

sible efectuarla en 6 casos <27·2%). 

Marcha de talones: Posible en 13 casos (59%), 

siendo dolorosa en un caso (4°5%) 0 Ho fue posi -

ble efectuarla en 9 casos (40-9%). 

Movilidad del tronco: se encontrO disminuida en -

19 casos C86·3Y.), siendo en los mismos casos dol~ 

rosa• Normal en dos casos (9~). No PUe Posible-
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efectuarla en un ca.so (4.5%)· 

CornPlexi6n: se encontr6 que 13 Pacientes eran ob~ 

sos (59%); 7 de comPlexi6n norrnal (31.8%), sólo -

un Paciente era del9o.do (4.5%) y uno o.+.lético 

(4. 5):). 

Fuerzo. rnusculo.r• se encontró sim'etria en la tota_ 

1 i do.d de 1 o=o.sos. 1 7 co.sos en 5 ( 77. 2::), 4 co. -

sos en 4 <1e.1e::>, un co.so en 3 <4.Sl:>· 

En los si9nos cllnicos de Lo.sé9ue ':f Bro.9a.rd se o.b 

tuvieron los si9uientes resulto.dos: Lasé9ue derecho en 

4 casos <ta.t8%), izq.uierdo en 5 ca.sos (22-7%) Y bilo.

tero.l en 8 casos <36·42%>• Fue ne9o.tivo en 5 casos 

<22•7%>• Bro.9o.rdl derecho en 4 co.sos <18-18%), iz 
quierdo en 2 casos <9%), bilo.tero.1 en 7 casos (31-9%>· 

Fue ne9o.tivo en 9 co.sos <40.9::>. 
R~Tle;os osteotendinosos <Po.telar Y o.~uileo, cal~ 

fico.dos corno: normal, disminuido Y ausente>· Po.telo.r

derecho: normal en 19 ca.sos <SS.3%); disminuido en dos 

casos (9%>; ausente en 1 co.so <4-5%). Po.telar izquie.r: 

do: normal en 18 casos <Sl.8%)J disminuido en 2 co.sos

<9~); au•ente en 2 cosos <S%). Aquileo derecho: nor -

mo.l en 20 ~o.sos (90.9%>; ausente en 2 casos <9%). Iz

~uierdo : norroal en 19 casos (86.3%), ausente en 3 ca

sos <13°6%). 
En el dreo. de sensibilidad por dermatomas los re

sultados fueron los si9uientes: 

HieMbro Pél•Jico Derecho: sensibilidad normal en 3 

casos (13.&%), hiPerestesia en 5 casos C22.7%), Pares

te5ias en 7 casos <31-8%), hiPoes+.es1a en 3 casos 

<13·6%>, un s6lo caso de anestesia (4.5%). 

M1ewbro Pél•J1co Iz~uierdo: sensibilidad normal en 
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8 casos (36·5%), hiperestesia en un s6lo caso (4.5%);-. 

Parestesias en 3 casos (13.6~); hiPoestesia en 2 casos 

(9%); Paresia en 2 casos C9%>• Se encontró sensibili

dad normal bilateral en 6 casos C27.2%) y sintoroatolo-

9ia bilateral en 5 casos <22.7%). 

Mielo9rdf icamente los resultados fueron1 

Se encontraron 14 hernias discales centrales 

(63.6%)1 un caso de hernia lateralizada a la izquierda 

(4.5%)1 4 casos de comPresi6n radicular derecha 

ClB.18~); 5 casos de comPresi6n radicular izquierda 

(22.7%); un caso de fractura de Plataforma vertebral -

(4.5%); un caso de canal estrecho <4·5%); un caso de -

canal amplio C4·5~)~ 5 casos de amPutaci6n de ratees -

derechas (2a.7%); 4 casos de QMPUtaciOn de ratees iz -

~uierdQs (18.18%)1 un cQso de disco extruido (4.s%>1 ~ 

casos de mielo9rafias normales ClS.18%). 
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DISCUSION: 

Los cuadros dolorosos lumbo.res son un Problema 

frecuente en el servicio de Ort0Pedia1 motivo Por el -

que se real iz6 el Presente "tt"'abo.jo, con el -fin de co~ 

cer ~analizar tanto lo. sintomatolo91a clinica como su 

Posible coincidencia mielo9rdfico.. 

Si: observa <i!n este trabo.jo, ~ue si bien, se encC!a 

tr6 sintomatolo91o. MU~ ~lorido. en'varios Po.cientes, no 

siempre se lle96 o. comprobar =tue efectivo.mente existi~ 

se una alteración mielo9r~fico.ment~ si9nifico.tiuo., ~o.

que~ el hecho de haberse obtenido mielo9ro.Tio.s norma -

les cor"1 cuadro~ do 1 orosos se•.,.ieros nos ha 11 evo.do a PE:.0 

sar en lo subjetivo de las manifestaciones de los PO. -

cientes. 

Se hi:o ~l hallazgo de alteraciones mielo9r8flcas 

en 18 ~o.cientes, aunque estos hallaz9os no coincidie -

ron en PorcentaJe si9nificutivo con los hallaz9os a la 

•x~loraci6n flsica. 

Invariablemente los Pacientes refirieron Molestia 

do 1 oros o. 1 umbar, sin emba.r9o en o. l 9unos casos no enco.n 

tramos contt~actura de roasas Paravertebrales lumbares,

con datos e 11 ni cos de sensibilidad al tero..da. en di ver -

sos der~1dtOfi1as de miembros Pélvicos. Y con resultados-

•ielo9r6ficos distintos a los esperados• 

Diversos Q~1tores <Rothman, Lucas, Yamashita, Ya -

suma, e"tc·) coinciden con la disParidad de los re:sul~ 

d·~:=. ob+.en1dos •:l tnicamente, con los resulto.dos de es°t.!J 

dios de 9abinete en este tipo de Patolo91a; Por lo 

~u2 Perziste a.ón la situaciOn de si el Paciente exa9e

ra. su sintoroatolo91a. a fin de obtener una 9anancia se-

0:undar i o.· La 9rdn cantidad de demandas laborales Y 
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de incapacidades que causa este tiPo de ~adecimiento -
lo hacen una verdadera Pesadilla Para el médico qUe no 

sólo tiene que atender la queja del Paciente. sino ~ue 

se resPonsabiliza Por su incaPacidad. 9eneralmenta mu~ 

prolon9ada ~ que representa una Tuerte Pérdida econ6 -

mica, motivo Por el cual las comPa~ias de se9uros e 

instituciones de se9uridad ponen especial atención en

que el médico precise el Pronóstico de recuperación 

del Problema. 
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CONCLUSIONES• 

Se estudiaron clinica y mielo9rdficamente 22 Pa -

cientes, de los cuales 18 Presentaron alteración miel~ 

9r~fica que no corroboró ~l dia9n6stico clinico. 

En cuatro Pacientes, Pese a la sintomatolo9ia re

ferida, la mielo9rafia fue normal, sin embar9o, ez 

real el hecho de que existe un alto Porcentaje de al~ 

raciones a nivel discal o de ratees.que no ocasionan -

manifestaciones clinicas. 

En 13 de los Pacientes se encontró obesidad <59~) 

9 Pacientes eran del9ados o normales, de éstos en dos

las mielo9raf1as fueron normales• En cuanto ~ la si -

tuaci6n laboral, s6lo 6 <27.2%), fueron documentados -

como accidentes laborales, ~ de éstos en nin9uno coin

cidió la relación clinico-mielo9rdfica. 

15 de los 22 laboran en lu9ares que requieren el

emPleo constante de 9randes esfuerzos fisicos. 

Nuestro estudio mostró que los factores obesidad

esfuerzo fisico al Parecer aumentan la incidencia de -

alteraciones 4 nivel lumbar (discales o de ralees), 

~ue nos van a dar los hallaz9os mielo9rdficos Ya men -

cionados, que en su ma~oria no tuvieron manifestac10 -

nes clinicas que Pudieran relacionarse con los datos-

mielo9rdficos. 

Concluimos que aón a Pesar de la sintoMatolo9ia -

clinica tan emotiva que refieren los Pacientes, en la-

9ran maYoria de ellos, no coincidió la relaci6n cli 

nica mielo9rafia, Ya ~ue el estudio mostró alteración

ª diferentes niveles ~ue los que la clinica nos orien

taba. 
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