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INTRODUCCION.

£l dolor lumbosacro ha sido una afeccion humana desde tiempos
remotos Jacobo, en el Capiluio 32 del Génesis s la pnimera persona reportada
an padecer cidtica. Hipocrates describiod el fratamiento del dolor lumbosacro
con fracciones y manipulaciones las cuales en ocasiones consistian en que el
:erapisia saltara o caminara en la espaida del paciente (1), pero sin que se

contase con un diagndstico efioldgico en fa mayoria de los casos.

Hoy en dia. el avance en los conocimienios médicos v el desarrollo
técnico, han permitide un auge considerable en el estudio y jratamiento de las
patologias de la columna lumbar. Asi, tenemos que es bien conocida la
relacion entre cierfos faciores inherentes al paciente en diversos
padecimentos orfopédicos  manifestados clinicamente como  lumbalgia.
femplo de ello es la edad, ya que conocemos que la columna humana
degenera con el fiempo, revelando las autopsias evidencia macro v
microscopicas de degeneracicn discal intervertebral para la tercera década
de 1o vida. Estos cambios patolégicos incluyen la disminucion del confenido de
agua. aumento de la colagena vy ia disminucién de mucoepolisacaridos [4).
Ctros factores  relacionados con la aparicién de la lumbalgia incluyen la
condicion fisica, el estado de la muscutatura abdomingl, diversas actividades
ccupacionales como la sedentacion prolongada, y recreaciondles como ia
gimnasia; incluso, se han reportado afecciones psicoscciales causantes del
Sindrome doloroso lumbar {5).

$in embargo, existen sindromes clinicos no del todo bien definidos, los
cuaies han ratado de relacionarse con entidades patoldgicas, como son la
degeneracidn de las articulaciones facetanas y las afecciones de la
arficulacién sacroiliaca, tendones y musculos (3), no contemplandose los
efectos adversos de la postura en bipedestacion, como factor contribuyente a

la patologia de fa columna lumbar.




ANTECEDENTES.

La postura es un factor sumamente impaortante en el Sindrome doloroso
wmbar Estudios previos han reportade gue las fuerzas y momentos actuando
en la columna lumbar provienen de cargas de segmentos corporales,
movimiento del fronco v exiremidades, asi como de cualguier cargd externa
manipuiada por el paciente o aplicada sobre éste [4). reguiriéndose de
actividad muscular para  mantener la  postura  erguida. Cualguier
desplozamiento en el ceniro de gravedad del fronco. requiere de actividad

muscular contrarreguladora para mantener el equitibrio (6.7).

Deniro del Servicio de Urgencias del Hospital de Traumctologia Victorio
de la Fuente Narvaez, (antes llamado Magdalena de los Sdlinas), hemaos
observado que los pacientes afectados por diversos padecimientos, comao son
el chogue de procesos espinosos. el clerre de los agujeros de conjuncién, las
subluxaciones facetanas de eficlogia no traumdtica, asi como los pinzamientos
ciscales, entre otros, tienen en comdn la presencia de hiperlordosis lumbar. Es
sobido que esta Oltima produce alteraciones a nivel lumbar, como es el caso
de la espondilolisis en atletas, asociado a deportes con hiperextensidon lumbar
repetitiva (8). Ofros autores refieren que el incremento en Ia lordosis lumbar ¢ la
disminucion del angulo de inclinacién sacra pueden ser secundarios al proceso
olistésico, mdas que fa causa (7,10, 11).

Al revisar la literatura mundial, hallamos que Delisle et al en su estudio
litulado “Efecto del movimiento péivico en la geometiia de la columna lumbar®,
concluye que la basculacion pélvica en direccion posterior en bipedestacién,
reduce el angulo L1-51 vy la lordosis lumbar, mientras gue un movimiento pélvico
hacia anterior no altera los pardmetros mencionados (12). Asi mismo, Dujardin
et al. estudiaron las variaciones de la movilidad pélvica en el curso de la
marcha en el sujeto sano, identificando que si la rotacion pélvica es de

amptitud imitada, préxima of plane frontal, la cabeza femoral en carga se



=ncontrard cublerta en su superficie antenor por el cotilo. A la inversa, si la
rotacién pélvica es acentuada, ésta es susceptible de reducir la cobertura
anterior de la cabeza femoral en carga.

Al estudiar ta blomecdnica del organismo humano en bipedestacion,
nallomos que en el apoyo bipeddlico estacionario, el centro de gravedad del
cuerpo se encuentra situado sobre el plano sagital medioc y sobre el plano
horizontal a nivel de la décima y onceava vértebras tordcicas, mientras que en
al apoyo moncpaoddlico estatico. el centro de gravedad se locatiza a nivel del
disco entre la irecera y la cuaria vertebras lumbares (13, 14).

{a columna humana es una estructura segmentaria y articulada, fa cudl
cumple los propésitas de proteccidon y movilidad.  Sus ireinta y fres vértebras,
inferconectadas segmentalmente, forman un armazén protector para [e}
meduta espingal y nervios ragquideos, siendo caracteristica la columna vertebral
curvada en forma de "$", con una curva cervical vy ofra lumbar de
concavidad posierior o lordosis, y fres curvaturas de concavidad anterior o
cifosis a niveles tordcico, sacro y coxigeo (15). Esta forma anatémica es el
resultado de un large proceso evolutivo, surgiendo diferencias entre el hombre,
como bipedo terrestre, vy los anfropoides arboricos (16}, Hemos de coincidir con
Engels y Darwin en considerar a la locomocion erecta como el factor que
determind los rasgos especificos de la estructura anatémica del hombre. Asi,
agreciamos que la posicién vertical del fronco estd condicionada por el
desarrollo vy disposicion parficular de los mUsculos coxofemorales y del sistema
ngamentaric correspondiente, en  particular por e ligamento iliofemoral.  Asi
mismo, tiene gran importancia la forma ensanchada de la pelvis, con un
angulo de inclinacion de sesenta grados en el plano honzental, tomando como
referencia la finea gque transcurre entre el promontorio y el berde superior de la
sinfisis pubica (7).

£ curello femoral sirve de apoyo a ka cabeza femoral, constituida por los
dos tercios de una esfera y asegura su unién con la didfisis, siendo el eje del
cuello fermoral, oblicuo hacia cefdlico, medial v anterdor, formando con el eje
diafisiario el dngulo lamado de inclinacién, de 125 grades; con el plano frontal,

el cuello femoral forma un éngulo de 10 a 30 grades, lamado de declinacion,



[FIG. 1. ANGULO DE ANTEVERSION FEMORAL.




aoerto hacia medial v antenor, también llamado dngulo de anteversion (18}

Lo cavidad cotioidea alberga a la cabeza femaral se encuentra stuada
an la superficie lateral del laco, en ja unidon de sus tres partes constitutivas.
Tene forma de hemiasfera, limitada en su contome por la ceja cotloidea. £l
cotilo se proyecta hacia poddlico vy anterior, formando el eje del cotilo un
angulo de 30 a 40 grados con la horizontal, lo cuadl implica que la porcién
cefdlica del cofilo se proyecte hacia lateral, en suintento de cubrir a lo cabeza
temoral. Fig 2.

Cuando fa cadera se encuentra en alineacion normadl, la cabeza fermoral
ne se halla recubierta del tedo por el cotilo. En el esqueleto, la coincidencia de
ias superficies arficulares tiene lugar con los movimientos de flexion, abduccion
v rofacién externa. Esfa posicion de la cadera coresponde a la posicion
cuadripeda que es, por tanto, la posicion fisioldgica auténtica de la cadera.
La no coincidencic de las superficies articulares es un argumento més a favoer
del origen cuadripedo del hombre {18). Fig 3.

visto en el plano frontal, el raquis fumbar es rectilneo y siméirico en
relacién a la linea de los procesos espinosos. £n el plano sagital. se aprecian las
caracteristicas de la columna lumbar, destacdndose el anguio sacro, formado
por lo inclinacidon de la superficie proximal de la primera vértebra sacra sobre
la horizontal, siendo su valor medio de 30 grados. Bl dngule de la lordosis
lurmbar se mide por la interseccién de las perpendiculares o las lineas pardleias
a las superficies superiores de tos cuerpos vertebrales de L1 y L5 {19). Fig 4.

El equilibrio de fuerzas en el organismo que permite la bipedestacion y la
marcha, requiere de un patrén morfoldgico preciso: cuando este pairén se
altera, surgen cambios manifestados por patologias a nivel articular, siendo la
columna lumbar factible de dafo, en un infento compensatorio de requilibrar

las fuerzas existentes.



[FiG. 2 ARTICULACION DE LA CADERA.




FIG. 3. COINCIDENCIA DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES DE LA
CADERA EN FLEXION, ABDUECION Y ROTACION EXTERNA.




FUNDAMENTO.

Existe escasa informacidn en la fiteratura mundial que reporte los cambios
morfoldgicos a nivel de la columna lumbar, como resultado de las alteraciones
costurales del patrén de apoyo bipoddlico. Partiendo de la Tercera Ley de
rewton, sabemos gue la accidén del peso corperal es confrarrestada por ia
fuerza de reaccidn del plano de sustentacidn.  Si considerames que |a
morfologia de ja columna lumbar, en a fase estacionaria de apoyo bipoddlico,
esta condicionada por el equilibrio en la neutralizacion de las fuerzas de accién
v reaccidn previamente mencicnadas, y que 1d transmision de la fuerza de
reaccién depende de la integridad morfoldgica de las extremidades pélvicas
v celvis, enfonces, cualguier aiteracién morfolégica o postural de estas Gltimas,
como es el caso del pairdn de apoyo bipoddlico en rotacién medial, producird
cambios morfolégicos a nivel de la columna lumbar, manifestados

ciinicamente como lumbalgia.



PACIENTES Y METODO.

inciuimos @ pacientes de 18 a 35 anos, de ambos sexos, quienes
acudieran al Servicio de Urgencias del Hospital de Traumatologia Victorio de la
Fuenie Narvaez con Sx doloroso lumbar de origen no traumdticeo, y en quienes
no se identificaran alteraciones congénitas ni degenerativas, asi como
antecedente de cirugias previas a nivel de columna lumbar. Se excluyeron a
ios pacientes, quienes no desearan participar en el estudio, asi como aguetlos
pacienies con ganancia secundaria en su atencidn medica (ncapacided
iaboral)

Una vez incluidos los pacientes, se determind el estado clinico a su ingreso
mediante la aplicacién del cuestionario de Mc Gill referente ol dolor {19). Se
tomaron estudios radiograficos simples, AP y lateral de columnda lumbosacra, en
cado paciente, con patrén de apoyo bipoddlico usual, el cual en fodos los
pacientes incividos, era en rotacidn medial. Posteriormente se repitieron jos
estudios radiogrdticos ya referidos, perc estando los pacientes con patron de
apoye de ambos pies a 45 grados, en relacion at plane sagitat.

Se midieron los dngulos de lordosis iumbar, asi como de inclinacion sacra
an ambas proyecciones iaterales de cada paciente; en las placas AP se
corobord fa no existencia de desniveles ni cambios en la dlineacién coronal
de los cuerpos vertebrales,

En forma complementaria, se aplicd el cuestionario comeniado
previamente, ya con el paciente adoptando &l patrén de apoye bipoddlico
con lgteralizacion del gje longitudinal de ambos pies a 45 grados, en relacién al

plana sagital, registrandose los resultados obtenidos.



[F1G. 4. ANGULD DE INCLINACION SACRA FERGUSON]. ]

FIG. 5. ANGULG DE LOADOSIS LUMBAR
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FILIACION,

FLlHAL

Marque com una cruz en el apartado que especifique intensidad asi
comc taipo de dolor que padece:

(OyNinguno | (1)Leve | (2)Moderado [ (3)Severo

Ponga una marca en el punto de la linea en donde usted localice su
dolor:

El peor dolor
posible

Dolor radicular Si No

bDermatoma afectado

Observaciones.

[CUESTIONARIO DE MC GILL REFERENTE AL DOLOR.
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RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 10 pacientes. en el periodo comprendido entre
el 31 de octubre de (998 ol 25 de enero de 1999,
El 60% fueron mujeres y e} 40% homlbres.

Las edades de los pacientes presentaron unrango de 24 a 35 afos.

Al medise los angutos ya referidos, enconframos que el grupo de
pacientes con patrén de apoyo bipoddlico en rotacion medial, presenté en
promedio un angulo de lerdesis lumbar de 33.8 grados, y de inclinacion sacra
de 43.6 gradoes: esios angulos cambiaron ol adoptar la bipedestacion con
orientacién lateral a 45 grados de ambos pies respecto al plano sagital, a un
angulo lordosis lumbar de 26.8 grados y de inclinacidn sacra de 36.4 grados.

A su ingreso, el 100% del grupo estudiado refiid dolor de tipo punzante a
nvel lumbar bajo, con una intensidad moderada en et 60% y severa en el 40%.

£l 80% de los pacientes refiréd disminucién de la sintomatologia dolorosa al
adoptar el patrén de apoyo bipoddlico con inclinacién lateral & 45 grados; el
20% restante requiid de infiltracién de procesos espinosos en L5 y S1. con
resclucion del dolor.

ver Tabla 1, Grafica 1y 2,

12



Tabla 1.

1 Namero Angulo de Angulo de Angulo de Angulo de
i de caso | lordosis lumbar en lordosis Ferguson con| Fergusoh con
bipedestacion con §  lumbar con bipedestacién | bipedestacion
rotacion medial | bipedestacion | en rotacidn a 45 grados
a 45 grados medial
1 28 25 30 27
2 25 15 28 25
E 3 30 22 40 32
{ 4 45 40 80 48
5 38 30 60 45
i 6 29 24 32 28
: 7 26 16 29 26
! 8 32 22 33 42
; 9 46 42 62 47
10 39 32 62 46
iPromedio 33.8 26.8 43.6 36.4
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‘ODolor leve

0%

.l Dolor
{ moderado

‘ODclor
| severo

40%

60%

Dolor moderado

W Dolor severo

B Dclor moderado

B Sin dolor
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DISCUSION.

analzando  los resultados  obtenidos, apreciamos que  existe  una
disminucion del dngule de lordosis lumbar, al  presentar un patrén de apoyo
bipodalico estacionario con lateratizacion a 45 grados de ambos pies, respecto
ol apoyo bipoddiico en rotacién medial. Asi mismo, observamos que el sacro
tiende a horizortalizarse con el apoyo en rotacion mediai.

En lo que respecta a la sintomatologia dolorosa de los pacientes, éstos
presentaron disminucion del dolor con el sélo cambio de apoyo bipoddlice a
45 grados (80% de los pacientes), requiriendo el 20% restante de infiltracidn a
nivel de los procesos espinosos L5 y SI, con fo cual se remitié la sintfomatclogia
dolorosa  Sin embargo, debemos tener en mente que el grupo estudiado fue
menor de 35 aRos. sin ninguna palologia congénita, degenerativa o
antecedante de infervenciones gquirdrgicas previas, por lo gue los cambios en
los dngulos estudiados con respecto a la disminucion de la sinftomatologia
dolorosa, por el momento sélo  son aplicables a pacienies sin cambios
morfoldgicos ya estructurados a nivel de la columna lumbar.

£n forma ideal, se requiere ademds de los angulos estudicdos en el
presente trabajo, de la medicién de los cambios en la orientacién de las
articulaciones de las caderas en los dos tipos de apoyo bipoddlico, en un

intento de esclarecer los cambios biomecdnicos a nivel de la pelvis.

15
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FIG. 6. NEUTRALIZACION NORMAL DE LAS FUERZAS DE ACCION
{P}Y REACCION [R}.
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CONCLUSIONES.

Lo anteversion femoral en el ser humano provoca gue las extremidades
pelvicos presenten una rotacion lateral, con lo cual se forma con amipos pies
un tndangulo imaginario de sustentacion. en cuyo centro se aplica la
prolongacion  de la frayectona del centto de gravedad. Esta fuerza en la
posicién bipeda cae anterior a la columna'y tangencial al vértice de la lordosis
wmbar, dirgiéndose hacia fa fierra, fuerza gque es neutralizada pot ia reaccion
del suelo o ser penetrado. La reaccion del suelo asciende por el gje
longitudinal de las extremidades pélvicas, proyectandose hacia o regidn
anterior de la columna a fravés de ambos cueilos femorales. E conjunto
wmbopélvico es considerado un bastidor que practicamente solo es sostenido
por los arliculaciones de ambas caderas, dependiendo su equilibrio de la
onentacién que presenten las caderas en el momento del apoyo bopodadlico.
por lo tanto, si las caderas son rotadas en retroverso, la resistencia del suelo a
avés del cuello femoral se dirijira hacia la parte posterior de la columna, y el
centro de gravedad, anterior a !a misma. Al no existir una neutralizacion de
ambas fuerzas, se produce un momento de torque que lleva al conjunto
lumbopélvico a generar una nutacion pélvica con la horizontalizacién del
sacro, lo cuat conlleva a un Incremento compensador de las curvaturas de la
columna. Este momento de torque es inmediatamente bloqueado por todas
s articulaciones de la columna, A nivel lumbar existe un incremento en [e}
lordosis.

Concluimos que siempre debe tratarse de mantener el equilibrio entre las
fuerzas ya mencionados, en un intento de evitar cambios compensatorios en la

columna, causantes de diversas patologias.
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