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1.- INTRODUCCION 

LA INESTABILIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR ES UNO DE -
LOS TEMAS MÁS CONTROVERTIDOS DENTRO DEL CAPÍTULO DE -

EL DOLOR BAJO DE ESPA 1-DA. ATR 1 BUYÉNDOSELE HASTA UN 30% 
DE LA ETJOLOG(A DE ESTE SÍNDROME (9), 

EN EL PROCESO DEGENERATIVO DE LA CO'..UMNA LUMBAR -

SE DAN TRES FASES: 1) DISFUNCJÓN. LA FESE MÁS TEMPRA­

NA; 2> INESTABILIDAD. LA FASE INTERMEDIA: y 3) Re-es­
TABILIZACJÓN. LA ÚLTIMA FASE (2). 

DENTRO DE LA INESTABILIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR -
EXISTEN TRES ºROBLEMAS A CONSIDERAR: 1) DEFINICIÓN Y­
SJGNJFICADO DEL TÉRMINO, 2) CóMO PUEDE SER DETECTADO, 
Y 3) 1-A MANERA DE TRATAR LOS GRADOS VARIABLES DE ESTA 

FASE DEL PROCESO DEGENERATIVO DE LA COLUMNA LUMBAR 
(2). 

DEBIDO A LA COMPLEJIDAD Y A LA INEXACTITUD DEL 
TÉRMINO INESTABILIDAD APLICADO A LA COLUMNA LUMBAR, -
MlJL T 1 PLES AUTORES HAN ACUÑADO MUCHAS DEF 1N1C1 ONES, 

·DENTRO DE LAS CUALES FIGURA COMO UNA DE LAS MÁS COM-­
PLETAS, LA D"- WHITE Y PANJABI EN 1978 QUE DICE: "Es -
LA P~RDIDA DE LA CAPACIDAD DE LA COLUMNA, BAJO CARGAS 
FISIOLÓGICAS, DE MANTENER LAS REl_ACIONES ENTRE LAS 
V~RTEBRAS, DE UNA MANERA QUE EXISTA UNA IRRITACIÓN ó­
LE.SiÓN DE !..A MÉDULA, Ó QUE EX 1 STA EL DESARROLLO DE UNA 
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DEFORMACIÓf~ INCAPACITANTE. Ó DOLOR DEBIDO A CAMBIOS -

ESTRUCTURALES, QUE NO CEDA A LOS NARCÓTICOS (lQ), 

EXISTEN DIFICULTADES EN LA D~TECCIÓN DE LA JNESTA,!!l 

LIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR, HABIÉNDOSE PUBLICADO DIFE­
RENTES MÉTODOS PARA SU DIAGNÓSTICO, DENTRO DE ÉSTOS -
ENCONTRAMOS EL MÉTODO DE PosNER. EL CUAL MIDE EN LAS -
RADIOGRAFÍAS DINÁMICAS, EL PORCENTAJE DE DESPLZAMIENTO 
HORIZONTAL Y ANGULAR DE UN SEGMENTO DE LA COLUMNA (2), 

(ONSIOERAMOS QUE EN ESTE MÉTODO NO SE REPRODUCEN LA 
ACTIVIDAD HABITUAL DE LA COLUMNA LUMBAR, YA QUE LOS tlO 
VIMJENTOS DE LA COLUMNA, CON FRECUENCIA SE REALIZAN 
CON SOPORTE DE CARGA, POR LO QUE ESTE TRABAJO INTENTA­
SJMULAR CERCANAMENTE LA ACTIVIDAD HABITUAL DE LA COLUtl 
NA, PARA VALORACIÓN Y DIAGNÓSTICO DE LA INESTABILIDAD, 
CON UN MÉTODO SENCILLO Y DE FÁCIL APLICACIÓN CLÍNICA, 
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l l. AtlTECEDEfffES CIENTIFICOS E HISTORICOS 

EL DICCIONARIO NOS SUGUIERE UNA DEFINICIÓN PARA -
INESTABILIDAD QUE ES "PÉRDIDA DE RIGIDEZ" Y LA RIGIDEZ 
ES #LA RELACIÓN DE LA CARGA APLICADA A UNA ESTRUCTU~A, 
CON EL MOVIMIENTO QUE RESULTA•, 

~N TÉRMINOS FÍSICOS, UNA ESTRUCTURA INESTABLE ES A 
QUELLA EN LA CUAL NO HAY UN ESTADO ÓPTIMO DE EQUILIBRIO, 
MATEMÁTICAMENTE .. !;S 1_A INCLINACIÓN O DECLIVE DE UNA -

CURVA DE DEFLEXIÓN DE LA CARGA, 

RECIENTEMENTE, LA ACADEMIA AMERICANA DE CIRUGÍA QR 
TOPÉDICA DEFINIÓ LA INESTABILIDAD SEGMENTARÍA COMO -­
nUNA RESPUESTA ANORMAL A UNA CARGA APLICADA, CARACTE.B.J 
ZADA POR UNA MOVILIDAD DEL SEGMENTO MÁS ALLA DE LO NO!!. 
MAL" (2), 

SIMILARMENTE. DEPUIS REFIERE QUE LA COLUMNA LUMBAR 
ES INESTABLE CUANDO EXISTE UN AUMENTO ANORMAL EN SUS -
MOVIMIENTOS Y QUE PUEDE SER SINTOMÁTICA O ASINTOMÁTICA, 
ESTE MOVIMIENTO PUEDE SER ANORMAL EN CALIDAD (PATRÓN -
ANORMAL DE ACOPLAMIENTO) Y EN CANTIDAD (MOVIMIENTO ANOR 
MALMENTE INCQEMENTADQ), TAMBIÉN SEÑALA QUE EL DOLOR -
ES UN SIGNO INMINENTE DE DAÑO Ó DE DAÑO REAL DE TEJIDO, 
DE IGUAL MANERA. DEFINE QUE EL SEGMENTO DE MOVIM!ENTO­
ESTÁ COMPUESTO DE DOS VÉRTEBRAS, UNIDAS POR TRES ARTI­
CULACIONES, CADA UNO CON SU SET DE ESTABILIZADORES, D! 
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VIDIENDD ESTOS ÚLTIMOS EN: Al PASIVOS, el DINAMICOS, -
el ACTIVO y Dl HIDRODINAMICOS. 

llENIS EN 1983. EN SU MODELO DE TRES COLUMNAS, REFlf 
RE QUE EL DARO DE CUALQUIERA DE LAS ESTRUCTURAS DE UNA 
COLUMNA, PRODUCE INESTABILIDAD (1), 

KIRKALDY WILLIS 1985, DIVIDE EL PROCESO DEGENERAT! 
VO LUMBAR EN TRES FASES: }) DISFUNCIÓN, EL NIVEL AFEC­
TADO NO FUNCIONA NORMALMENTE. LOS CAMBIOS ANATOMOPATO­
LÓGICOS SON MÍNIMOS. 2) INESTABILIDAD. EL DISCO INTER­
VERTEBRAL ESTÁ REDUCIDO DE TAMAÑO, SU CONTENIDO DISMI­

NUIDO, EL ANILLO FIBROSO DE ABOMBA EN TODA SU CIRCUMF~ 

RENCJA, LOS LIGAMENTOS Y LA CÁPSULA DE LAS FACETAS AR­
TICULARES POSTERIORES ESTÁN LAZAS Y EL CARTfLAGO ARTJ~ 
CULAR DEGENERADO. ESTOS CAMBIOS NOS DAN COMO RESULTADO 

UN MOVIMIENTO ANORMAL (USUALMENTE ~~-1_5). 3l Re-esTAB! 
LIZACIÓN. LA FIBROSJS EN LAS ARTICULACIONES POSTERJO-­
RES Y LOS OSTEOFITOS A SU ALREDEDOR. Y ALREDEDOR DEL -
DISCO. PRODUCEN UNA DISMINUCIÓN DEL MOVIMIENTO DE UNA­
V~RTEBRA SOBRE LA OTRA. ESTABILIZANDO LA ARTICULACIÓN­
(2), 

LAS PROYECCIONES DINÁMICAS EN FLEXIÓN COMPLETA. ,._ 
FUERON POPULARIZADAS HACE 40 AÑOS POR KNUTTSON Y MOSTRÓ 
QUE PODfA SER DEMOSTRADO UN MOVIMIENTO ANORMALMENTE 1~ 

CREHENTADO. INCLUSO ANTES QUE EXISTAN CAMBIOS RADIOLÓ­
GICOS DE DEGENERACIÓN DEL SEGMENTO DE MOVIMIENTO, 
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A FINALES DE LOS 5Qs, MORGAN Y KING USARON EL MIS­
MO MÉTODO PARA EVALUAR PACIENTES CON DOLOR LUMBAR, 

MACNAB EN 1971, HACE MENCIÓN A OTROS SIGNOS RADIO­
LÓGICOS DE INESTABILIDAD: A) ~SPÍCULAS DE TRACCIÓN, 
a) DISMINUCIÓN DEL ESPACIO INTERSOMÁTICO. e) AUMENTO -
DEL ESPACIO INTERSOMÁTICO, e) AUMENTO DEL ESPACIO INTEfi 
FACETARIO Ó SUBLUXACIÓN Y O) ARTROSIS FACETARIA (5), 

POSTERIORMENTE EN 1985. DEPUIS EN EL S1MPOSIUM DE­
INESTABILIDAD DE (Ol_UMNA l_UMBAR. UTILIZA EN SU TRABAJO 

EL MÉTODO DE PosNER PARA EL DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO DE 
INESTABILIDAD, MIDIENDO EL DESPLAZAMIENTO HORIZONTAL Y 
ANGULAq DE UN SEGMENTO LUMBAR EN LAS PROYECCIONES DINA 
MICAS, 

FRYMOYER EN 1985, CLASIFICA LA INESTABILIDAD DE LA 
COLUMNA EN 4 TIPOS: 

1.- INESTABILIDAD ROT•TORIA AXIAL 
2,- INESTABILIDAD TRANSLACIONAL 
3,- INESTABILIDAD RETROLIST~SICA 
4.- INESTABILIDAD PosTQUIRÚRGICA C3l 

PARIS 1985, DESCRIBE LOS SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA -
INESTABILIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR: DOLOR DURANTE POS! 
CIONES ESTÁTICAS QUE SE ALIVIAN CON EL MOVIMIENTO; Hli 
TORIA DE EPISODIOS DE 11 RELAJACIÓN 11 DE LAS EXTREMIDADES 

INFERIORES: SENSACIÓN DE DESLIZAMIENTO Ó SALIDA DE SU­
LUGAR DENTRO DE LA COLUMNA, QUE PUEDE SER VUELTO A SU­
LUGAR COLUNTARIAMENTE1 HALLAZGOS A LA EXPLORACIÓN CLÍ­
NICA DE UN "ESCALÓN" PALPABLE O VISIBLE, DE UNA BANDA-­
MUSCULAR HIPÉRTONICA (MÚSCULO MULTIFIDO) A ESE MISMO --



NIVEL: RESALTOS PALPABLES DURANTE LOS MOVIMIENTOS, MB 
LA ALINEACIÓN Ó UNA EXCURSIÓN ASIMÉTRICA DURANTE LOS­

HOVIMIENTOS: APARICIÓN DE SIGNOS NEUROLÓGICOS PASAJE­
ROS (7), 

POR SU LADO NACHEMSON 1985, CONCLUYE QUE NO EXISTE 

UN CUADRO CLÍNICO ESPECÍFICO QUE PUEDA SER RE~AClONADO 

DIRECTAMENTE CON LOS HALLAZGOS RADlOLÓGICOS DE INESTA­
BILIDAD (7), 
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E'-EMENTOS DE ur!ION y. ARTROl_OG !A D~ UN SEGMrnTo 

:NTRE EL SACRO Y LA BASE DEL CRÁNEO. LA COLUMNA -­

VERTEBRAL INTERCALA 24 PIEZAS MÓVILES, LA CONEXIÓN EN­

TRES ESTAS PIEZAS ESTÁ ASEGURADA POR NUMEROSOS ELEMEN­
TOS FIBROLIGAMENTOSOS QUE ASEGURAN UNA UNIÓN SOLIDÍSl­
MA Y CONFIERE UNA GRÁN RESISTENCIA MECÁNICA AL RAQUIS, 

:xJSTEN 3 TIPOS DE ARTICULACIONES: SINARTROSIS, 

DIARTROSIS Y ANFIARTROS\S, ~A SINARTROSIS SE ENCUEN-­
TRA DURANTE El DESARqOLLO y SON LAS nos UNIONES QUE 
EXISTEN EN LOS PUNTOS DE OSIFICACIÓN PARA LAS DOS MITA 

DES DEL ARCO VERTEBRAL Y EL NÚCLEO DE OSIFICACIÓN PAqA 
El CENTRO VERTEBRAL, 1_AS DIARTROSIS. SON LAS ARTICULA 
CIONES SINOVIALES VERDADE~AS. REPRESENTADAS PRINCIPAL­
MENTE POR LAS APÓFISIS ARTICULARES Y LAS COSTOVEílTEBRA 
LES, TAMDl~N SON DIARTROSIS LA ATOLIDOAXOIDEA Y LA SA­
CROILÍACA, ~A ARTICULACIÓN DEL ATLAS CON LA AP6FJSIS­
ADONTOIDE ES TROCOIDE O PIVOTE, 

1_AS ARTICULACIONES NO SINOVIALES. CON MOVILIDAD Ll 
GERA Y DE TEJIDO CONECTIVO SON DE 2 TIPOS: LA ANFIAR-­
TROSIS ENTRE LOS CUERPOS VERTEBRALES POR EL CARTÍLAGQ­

FIBROSO DEL DISCO Y LA SINDESMOSIS REPRESENTADA POR TQ 

DAS LAS CONEXIONES LIGAMENTOSAS QUE EXISTEN ENTRE LOS­
CUERPOS Y ARCOS ADYACENTES. 
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LAS SINDESMOSIS QUE EXISTEN ENTRE LOS ARCOS VERTE­

BRALES ESTÁN FORMADAS POR LOS SIGUIENTES LIGAMENTOS P~ 

RES:- AMARILLOS.. 1 NTERTRANSVERSOS.. 1NTERESP1 HOSOS Y POR 

EL SUPRAESPINOSO, ÚNICO, 

1-os LIGAMENTOS At1ARILLOS PUENTEAN LOS ESPACIOS QUE 

EXISTEN ENTRE LAS LÁMINAS DE VÉRTEBRAS ADYACENTES, DE­

LA SEGUNDA CERVICAL HASTA [!.,_ ESPACIO LUMDOSl\cno. llACIJ\ 

AFUERA .. El LIGAMENTO AMARILLO SE EXTIENDE HASTA ALRED,S_ 

DOR DE LAS BASES DE LAS ARTICU 1.ARES, SE UNEN EN LA LÍ­

NEA MEDIA /\ LAS ESPINOSAS .. LAS FIBRAS SON Cl\Sl VEHTICA 

LES, SE INSERTAN EN LA CARA V~NTRAL DE LA PARTE INFE-­

RIOR DE LA LÁMINA SUl'ERIOR Y EN El ll\íl!O SUPERIOR OE -

LA PART~ DORSAL DE !...A LÁMINf1 INFEF~IOH, 

1-os LIGl\MEr1ros INTERTRANSVERSOS SON COtlEXIONES FI­

BROSAS OUE EXISTEN ErlTflE LJ\S J\POFISI!> TR/\NSVlllS/\S, 

los LIGAME~TOS INTERESPINOSOS SON GRllPOS DE FIBRAS 

QUE CONECTAN APÓFISIS ESPINO~AS CONTIGUAS, [STÁN SJ-­

TUADOS EN LA LÍNEA MEDIA y UNEN LAS VÉRTEBl!AS: /'. rnVEL 

CERVICAL SE LLAMA EL LIGA11ENTO DE LA NllCA, QUE SE EX-­

TIENDE DESDE Lf, PROTURERArlCJA OCCIPITAL HASTI\ LA 7r., -
VERTEBRA CERVICAL. 

(L LIGAMENTO LONGITUDINAL COMÚN POSTE.l'llOR ESTÁ SI­

TUADO SOBRE LA SUPEHFICIE POSTERIOR DE LOS CUERPOS, 

DESDE EL AXIS HASTA El SACRO, 1_A MEMBRANA T<:.CTORIALES 

LA CONTINUACIÓN, EXTENDIENDDSE ti/\STA El OCCIPUCIO, SE 
INSERTA MÁS FfRMEMENTE A LOS REBORDES DE LAS V~RTEBRAS 
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Y MÁS PROFUNDAMENTE A LOS DISCOS SITUADOS ENTRE ELLAS, 
E:N LA REGIÓN DORSAL Y LUMBAq SE ESTRECHA A MEDIDA QIJE­

PASA SOBRE LOS CUERPOS Y SE EXPANDE SOBRE LOS DJSCQS,­

ÜE ESTA FORMA, ADOPTA LA CONFIGURACIÓN ílE UN RELOJ DE­

ARENA, l_AS EXPANSIONES LAT':RA'-ES SOBRE LOS DISCOS SON 

D~BJLES Y FORMAN UN PUNTO VULNERABLE PARA LAS HERNIAS-
01 SCAL~S. EN COMPARACIÓN CON LA POTENTE BANDA CENTRAL, 

t:XISTEN LIGAMENTOS CAPSULARES QUE RODEAN LAS ART! 

CULACIONES SINOVIALES ENTRE LAS APÓF !SIS ARTICULARES -
SUP~RIORES E INFERIORES, 

E~TQE El OCCIPITAL Y EL ATLAS, EXISTEN 2 GRANDES­
ARTICULARACIONES, LA SUPERFICIE ARTICULAR OVAL Y MUY -
EXCAVADA DE LA MASA LATERAL DEL ATLAS Y POR EL CORRES­

PONOl ENTE CÓNDILO CONVEXO DEL OCCIPITAL, SON CONDfLEAS 

1_A MEMBRANA ATLOIOOCCIPITAL ES UNA BANDA DENSA PQ 

TENTE, QUE UflE EL REBORDE ANTERIOR DEL AGUJERO MAGNO -

DE ARRIBA HASTA EL BORDE SUPERIOR DE ARCO ANTERIOR DEL 
ATLAS POR ABAJO, 

EXISTE UNA BANDA DE FIBRAS EN LA LÍNEA MEDIA, QUE 

UNEN EL TUBÉRCULO ANTERIOR DEL ATLAS CON EL OCCIPITAL, 
ES LA CONTINUACIÓN DEL LIGAMENTO VERTEBRAL COMÚN ANTE­
RIOR, ~os LIGAMENTOS ALARES. SE DIRIGEN OBLICUAMENTE­
HACIA AR~IBA V HACIA AFUERA DESDE CADA LADO DE LA APÓ­
Fl SJS ODONTOIDE HACIA LA CARA INTERNA DE LOS CÓNDILOS­
DEL OCC 1P1 TAL, 
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=l LIGAMENTO OOONTOJDE APICAL ES UNA GqUESA CUER­
DA FIBROSA. ORIGINADA EN EL VÉRTICE DE LA ODONTOIOE, -
ENTRE LOS A~ARES. JNSERTANDOSE EN El REVOROE ANT~RIOR­
DEL .. AGUJERO MAGNO, 

ENTRE EL ATLAS Y EL AXIS :xISTEN 3 ARTICULACIONES: 
DOS ATLOIDOAXOIDEAS LATERALES ARTRODIALES Y UNA ATLOl­
DOAXOIDEA MEDIA O PIVOTE. CON DOS SUPERFICIES ARTICUL~ 
RES SINOVIALES. UNA ANTERIOR Y OTRA POSTERIOR, 

E:L LIGAMENTO TRANSVERSO DEL ATLAS, ES SIN DUDA El 

COMPONENTE MÁS IMPORTANTE DE!.. SISTEMA LIGAMENTOSO DE -

LA REGIÓN, :t TRANSVERSO DE ORIGEN Al FACÍCULO SUPER­

RJOR QUE SE INSERTA EN LA SUPEqfJCIE POSTERIOR DEL cu~~ 
PO DEL AXIS. ESTA DISPOSICIÓN DA AL LIGAMENTO UNA ca~ 
FIGURACIÓN CRUCIFORME, 
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BIOM~CAN!CA DE '-A REG!ON LUMBAR 

~A COLUMNA VERTEBRAL PUEDE REALIZAR LOS MOVIMIEN­
TOS DE VENTROFLEXJÓN, EXTENSIÓN, FLEXIÓN LATERAL Y RO­
TACIÓN, ::srA NOTABLE MOVILIDAD UNIVERSAL PUEDE PARE-­

CER EXTRAÑA FRENTE AL HECHO DE QUE SU FUNCIÓN MÁS ESE~ 
C 1 AL ES LA DE PROPORC 1 ONAR UN F 1 RME SOSTÉN PARA El TRO!f 

_COY SUS APÉNDICES. LA APARENTE CONTRACCIÓN SE RESUE1 
ve. TENIENDO EN CUENTA QUE El RANGO TOT.1\1_ DE MOVIMIEN­

TOS ES EL RESULTADO DE LA SUMA DE LOS MOVIMIENTOS LIM! 
TADOS PERMITIDOS ENTRE LAS VÉ~TEBRAS INDIVIDUALES Y 
QUE EL LARGO DE LA COLUMNA VARÍ"I 11UY POCO DURANTE es-­
TOS MOVIMIENTOS, 

Si BIEN TODAS •_AS V[RTEllfVi.S DE LA REGIÓN SUBAXIAL 

PRESACRA. EST~N UNIDAS MEDIANTE UN TRÍPODE POR EL DIS­

CO INTERVERTEBRAL Y POR LAS DOS Af1TJCULACIONES CIGOAPQ 
FJCIARIAS, EL RELAT!VO TAMAílO Y FORMA DEL PRIMERO V 
LOS PLANOS ARTICULARES DEL SEGUNDO, DETERMINAN EL RAN­
GO V EL TIPO DE MOVIMIENTO QUE UN JUEGO INDIVIDUAL DE­
ARTJCULACIONES VERTEBRALES APOQTA PARA LA MOVILIDAD TQ 

TAL DE LA COLUMNA, EN GENERAL. LA FLEXIÓN ES EL MOVI­
MIENTO MÁS PROMur1c1r,oo D[ LA COLUMf/,". COMO UN TODO. R_s 
QUIERE LA COMPRENSIÓN ANTERIOR DEL DISCO INTERVERTEBRAL 
Y UNA SEPARACIÓN POR DESLIZAMIENTO DE LAS CARILLAS AR­
TICULARES. EN Lt1 QUE EL JUEGO Ir~FERIOR DE CARILLAS AR­
TICULARES DE UNA V~RTEBRA !NDJVIOUAL. TIENDE A MOVERSE 
HACIA ARRIBA V HACIA ADELANTE SOBRE E•- JUEGO SUPERIOR-
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OPUESTO DE LA VÉRTEBRA INFERIOR ADYACENTE, EL MOVIMIE!i 

TO ES MODERADO O CONTENIDO. PRINCIPALMENTE POR LOS LI­
GAMENTOS POSTERIORE~ Y POR LOS MÚSCULOS DE LA MASA CO­
MÚN, l_A EXTENSIÓN T!ENOE A SER UN MOVH11ENTO MÁS LIM! 

TACO. SE PRODUCE LA COMPRENSIÓN POSTERIOR DEL DISCO CON 
DESLIZAMIENTO HACIA ATRÁS Y HACIA ABAJO DE LA APÓFISIS 

ARTICULAR INF=RIOR SOBRE EL JUEGO SUPERIOR DE LA VÉRT~ 
BRA INFERIOR ADYACENTE, ~STE MOVIMIENTO ES MODERADO 0 
t.:IMITADO POR EL LIGAMEf~TO LONGITUDINAL ANTERIOll Y POR­

LOS MdSCULOS DE LA REGIÓN VENTRAL QUE DIRECTA O INDI-­
RECTAMENTE F 1_EXIONAN LA COLUMNA VERTEBRAL. Poíl OTRA -

PARTE, LAS LÁMINAS Y LAS APÓFISIS ESPINOSAS PUEOEN LI­
MITAR LA EXTENSIÓN EN FORMA CORTANTE, 

1_A FLEX!Ófl tATERAL SE ACOMPAÑA DE CIERTO GRADO DE 

ROTACIÓ~. IMP~ICA OSCILACIÓN O BALANCEO DE LOS CUERPOS 

SOBRE SUS DISCOS, CON UNA SEPARACIÓN POR DESLIZAMIENTO 

DE LA DIARTROSIS EN EL ALDO CONVEXO Y UN CABALGAMIENTO 

DE LAS DIARTROSIS RELACIONi\0/1.S COtl LA CONCAVIDAD, EL­

COMPONENTE ROTACIONAi_ LLEVA LA CARA /\HTE~!Oíl oi:_ LOS 

CU~RPOS A LA CONVEXIDAD DE LA FL~XIÓN Y A LAS APÓFISIS 

ESPINOSAS HACIA SU CONCAVIDAD, 

l_A FLEXIÓN tATi:RAt_ ES MODEl'tADA Ó CONT~NIDA POR 

LOS LIGAMENTOS lf/TERT~ANSVERSIJS Y POíl LAS EXTENSJONES­

DE LAS COSTILLAS Ó DE SUS ltOMÓllJGOS COSTALES, 
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l_A ROTACIÓN PURA !:S DIRECTAMENTE PROPORCIONAL AL 

GROSOR RELATIVO DEL DISCO INTERVERTEBRAl Y ESTÁ LlMIT~ 

DA PR 1NC1 PA~ME NTE POR LA GEOMETRÍA DE LOS PLANOS DE LAS 

SUPERFICIES DIARTRODIAS, 1_.t. ARQUITECTURA DE•_ DISCO, -

AL PERMITIR UNA ROTACIÓN LIMITADA ENTRE LOS CUERPOS, -

TAMBI~N SIRVE COMO MODERADOR DE ESTE MOVIMIENTO POR SU 
RESISTENCIA A LA COMPRENSIÓN, ~AS CAPAS CONSECUTIVAS­
DEL ANILLO FIBROSOS TIENEN SU FIBRAS ORDENADAS EN UNA­
FORMA HSLICOIDAL ALTERNAl~TE Y LA ROTACIÓN EN CUALQUIER 

DIRECCIÓN, PUEDE ACOMPA~ARSE SÓLO AUMENTANDO LA ANGUL~ 
CIÓN DE LAS FIBRAS OPUESTAS CON RESPECTO A LA HORIZON­
TAL. PARA LO CUAL A SU VEZ ES NECESARIO LA COMPRENSIÓN 
DEL DISCO, 

CUANDO E~ INDIVIDUO SE ENCUENTRA EN POSICIÓN DE -
PIE, Et PESO DEL CUERPO PRODUCE U~A FUERZA DE COMPREN­
SIÓN VERTICAL i::N TPDAS LAS ARTICULACIONES DE LA COLUM­
NA LUMBAI? Y UNA FUERZA CIZALLANTE EN DIRECCIÓN VENTRAL 
A LA ARTICULACIÓN LUMBOSACRA Y DORSAL A LA ARTICULA 
CIÓN ~1-~2. DEBIDO A LA LORDOSIS DE ESTE SEGMENTO, 

l_A ART 1 CULAC IÓN LUMBOSACRA 1NCL1 NADA VENTRALMENTE 
FORMANDO UN ÁNGULO CON LA HORIZONTAL DE 3Qo (ÁNGULO DE 
fERGUSSON). EN ESTAS CONDICIONES EL ANILLO FIBROSO DE­

El DISCO ~5-Sl V LA APÓFISIS ARTICULAR DE 1_5 SE ENCUE! 
TRA BAJO ESTRES POR LA FUERZA COMPRENSIVA Y LA FUERZA­
CIZALLANTE ANTERIOR, SEGÜN FARFÁN LAS ARTICULACIONES­
VERTEBRALES DEBEN SOPORTAR EL PESO DEL CUERPO. ASÍ CO­

MO LAS CARGAS ADICIONALES EXTERNAS. TANTO ENFLEXIÓN CQ 
MO EN EXTENSIÓN. ESTA FUERZAS ADICIONALES SE MODIFICAN 
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POR LA ACCIÓN DE LOS MÚSCULOS Y LIGAMENTOS CAMBIANDO 
EL CENTRO DE GRAVEDAD, Et 1 NCREMENTO DE LA LORDOS 1 S -

LUMBAR Y LA INCLINACIÓN AUMENTADA DEL SACRO, CAUSAN 
UNA SITUACIÓN DE MAYOR TENSIÓN EN UNA ZONA DÉBIL, LAS­
PARA INTERAqTJCULARES DONDE SE TRANSMITEN ESTAS FUER-­
ZAS CJZALLANTES Y S 1T1 O DONDE SE OR 1 G I NAN LA ESPOND 1 LQ 

LISTESIS, 

EN LA BIPEDESTACJÓN AL FL~XIONAR EL TRONCO. EL 
CENTRO DE GRAVEDAD SE DESPLAZA HACIA ADELANTE LOCALJ-­
ZANDOSE POR DELANTE DE LA }ÜA VÉRTEBRA TORÁCICA, OCASIQ 
NANDO UN DESEQUILIBRIO DE~ CUERPO, EL CUAL DEBE SER 
CONTRARRESTADO DENTRO DE LOS PRIMEROS 60º DE FLEXIÓN -
POR LA CONTRACCIÓN DE LOS MÚSCLILOS PARAVERTEBRALES EX­
TENSORES, RESTITUYENDO El 9ALANCE DEL TRONCO, S¡ SE -
INCREMENTA LA FLEXIÓN DEL TRONCO, EL SISTEMA LIGAMENTA 
RJO POSTERIOR DESARROLLA UNA TENSIÓN. EN ESTA FASE DE~ 

ARCO DE MOVIMIENTO, LA ACTIVIDAD DE LOS MÚSCULOS EXTE~ 
SORES NO ES NECESARIA, OCURRIENDO SE RELAJACIÓN, 

(ON LA INCLINACIÓN DEL TRONCO HACIA ADELANTE LA -
FUERZA COMPRESIVA AXIAL SE INCREMEf~T/~ Y LA FUERZA CIZA 
LLANTE NETA SIEMPRE ES DE DIRECCIÓN VENTRAL, ÜICHA 

FUERZA COMPRESIVA AXIAL. CAE EN LA EXTREMIDAD DE UN 
GRAN BRAZO DE PALANCA. CUYO PUNTO DE APOYO EST~ SITUA­
DO A NIVEL DEL NÚCLEO PULPOSO DE L5-Sl. PARA EQUILJ-­
BRAR ESTA FUERZA, LOS MÚSCULOS PARAVERTEBRALES Y EL 
SISTEMA LIGAMENTARIO POSTERIOR, QUE OPERAN SODRE UN -­
BRAZO DE PALANCA MAS FUERTE, PRECISA~ UNA FUERZA 7 A 8 
VECES SUPERIOR AL PESO DEL TRONCO, PRODUCIENDO UNA FUER 
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ZA DE DIRECCIÓN DORSAL, ÓSTE ES EL PRINCIPAL MECANISMO 
PARA REDUCIR EL CIZALLAMIENTO ANTERIOR EN LA ARTICULA­
CIÓN INTERVERTEBRAL, 

POR OTRA PARTE. EL MECANISMO DE HIPERFLEXIÓN ABDQ 
MINAL REDUCE DE MANERA NOTABLE LA COMPRENSIÓN LONGITU­
DINAL SOBRE EL DISCO ~5-Sl. APROXIMADAMENTE EN UN 30%­
DE B 1 DO A LA CONTRACC 1 ÓN SOSTENIDA DE LOS MÜSCULOS RES­

P l RATOR l QS, EN PARTICULAR, LOS MÚSCULOS ABDOMINALES Y­
DEL PISO PELVICO, CON ELLO LA PRESIÓN INTRAABDOMINAL -
TORÁCICA AUMENTA Y TRANSFORMA A ESTA EN UNA VIGA RÍGI­
DA POR DELANTE DEL RAQUIS, MlSMA QUE TRASMITE LOS Es-­
FUERZOS A LA CINTURA PELVICA Y Al PERINE (q,9,}Q,}l), 
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!!!,- OBJETIVOS 

!,- BUSCAR UN M~TODO MÁS FIDEDIGNO PARA EVIDEN­
CIAR LA INESTABILIDAD DE LA COLUMNA l_UMBAR .. 

INTENTANDO REPRODUCIR CON MÁS EXACTITUD LAS 

SOLICITACIONES HABITUALES DE LA COLUMNA, 

2.- REALIZAR UNA COMPARACIÓN DEL M~TODO DE Pos­
NER PARA VAr_QRAC 1 ÓN ílAD l OLÓG 1 CA DE LA (oL U!j 

NA LUMBAR EN LAS RADIOGRAFÍAS LATERALES EN­
FLEXIÓN. CON LAS RADIOGRAFÍAS LATSRALES EN­

FLEXIÓN CON SOPORTE DE CARGA, 
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IV, - PLANT~AMIENTO Dél PROBLEMA 

¿SON LAS RADIOGRAFÍAS LATERALES EN FLEXIÓN DE LA 
COLUMNA LUMBAR CON SOPORTE DE CARGA, MÁS ADECUADAS PA­
RA EVIDENCIAS LA INESTABILIDAD QUE LAS RADIOGRAFÍAS E! 
TÁNDAq EN FLEXIÓN, DEBIDO A QUE REPRODUCEN CON MAYOR -

EXACTITUD LAS SOLICITACIOflES HABITUALES DE LA COLUMNA? 

VARIABLE lt·IOEPEtlDIENTE: INESTABILIDAD DE COLUMNA l_uMBAR 

VARIABLE DEPENDIENTE: RADIOGRAFÍAS LATE~ALES EN FLEXIÓN 

Y EN FLEXIÓN CON CARGA, 
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V,- H 1 P O T E S 1 S 

tAS RADÍOGRAFÍAS tATERALES EN FLEXIÓN DE COLUMNA­

CON SOPORTE DE CARGA. SON MÁS ADECUADAS PARA EVIDENCIAR 
LA INESTABILIDAD QUE LAS RADIOGRAFÍAS LATERALES ESTÁN­
DAR EN FLEXIÓN. DEBIDO A QU:: REP~ODUCEN COM MAYOR EXA~ 

TITUD LAS SOLICITACIONES HABITUALES DE LA COLUMNA ~UM­

BAR, 

SE TOMA COMO DEFINICIÓN DE INESTABILIDAD DE LA (Q 

LUMNA ~UMBA~ LA DADA POR WHJTE Y PANJABI EN }g7g QUE -
DICE: "Es LA PÉRDIDA DE LA Cl\PACIDA!l DE LA COLllflllA, nn_ 
JO CARGAS FISIOLÓGICAS. DE MAflTEl~ER LAS RELACIONES EN­

TRE LAS V~RTEBRAS DE MAtlERA QUE EXISTA UNA lkRITACIÓN­

Ó LESIÓN D~ LA M~DULA. Ó QUE EXISTA EL DESARROLLO DE -
UNA DEFORMACIÓN INCAPAC!TAHTE. Ó D0L0íl DEBIDO A CAMBIOS 
ESTRUCTURALES, QUE NO CEDA A LOS NARCÓTICOS'' (10), 

PARA EFECTOS DE DIAGNÓSTICO DE LA INESTABILIDAD -
DE LA COLUMNA, SE TOMA EL M~TOOO DE PosNER DE MEDICIÓN 
RADIOLÓGICA EN LAS RADIOGRhífAS DIN~MlCAS Y LOS VALO-­
RES NORMALES DICTADOS POR ~L PARA ESTAS MEDICIONES, 
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VI.- MATERIA1-ES Y METODOS 

SE EFECTUÓ UN ESTUDIO PROSPECTIVO Etl 23 PACIENTES 
CON DOLOR l_UMBAR. TOMADOS AL AZAR DE LA CONSULTA DEL -

SERVICIO DE COLUMNA DEL HOSPITAL DE ORTOPEDIA "MAGDAL5_ 

NA DE LAS SALINAS" DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO -

Soc IAL, 

CR !TER 1 os DE INCLUSIÓN: Al PAC 1 ENTES CON DOLOR 1-Ut! 
DA;:{, 

al AMBOS SEXOS 

el DE 18 A 65 •Aos 

CRITERIOR DE EXCLUSIÓN: Al PACIENTES CON IMPOSIB! 
LIDAD PARA REALIZAR LA 
FLEXIÓN DE LA COLUMNA­

LUMBAíl, 

Bl PACIENTES CON CIRUG(A­
PREVlA DE ESTABILIZA-­
CIÓN DE LA COLUMNA LUtl 
BAR. 

A ESTOS PACIENTES SE LES SOLICITARON RADIOGRAFÍAS 
ANTEROPOSTERIOR Y LATERAL SIMPLES EN BJPEDESTACIÓN, R~ 

DIOGRAFf AS LATERALES EN BtPEDESTACIÓN EN FLEXIÓN Y Flli 
XIÓN CON SOPORTE DE CARGA DE 15KG, SE REALIZARON LAS< 
MEDICIONES PARA INESTABILIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR, S,S 

GÚN EL M~TODO DE POSNER CITADO POR ÜEPUIS, TOMÁNDOSE -
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COMO VALORES NORMALES LOS ANOTADOS POR ÜEPUIS (2), 

METODO DE POSN~R: SE TRAZA UNA LÍNEA QUE UNA EN -
lA VÉRTEBRA SUPERIOR LOS REMANENTES DE LAS APÓFISIS -­
UNIFORMES (LÍNEA A), SE REPITE EL MISMO PROCEDIMIENTO­
CON LA V~RTEBRA INFERIOR (LiNEA A), DE EL PUNTO INFE­

RIOR DE LA V~RTEBRA SUPE~IOR SE TRAZA UNA LÍNEA PARAL~ 
LA A LA LÍNEA A (LfN~A (), ~A DISTANCIA ENTRE LAS LÍ­
NEAS "A" Y 

11C11 
NOS DÁ EL ESPACIO "AC" PARA t_A ANTEROLJ.§. 

TESIS Y EL "RO" PARA LA RETROLISTESIS, 

POSTERIORMENTE SE MARCA UNA LiNEA C, QUE C01RESPO!f 

DE A LA UNIÓN ANTEROSUPERIOR Y ANTERO!fl~ERIOR DEL CUER 
PO; V POR 8LTIMO UrlA LÍNEA W, OUE ES LA DISTANCIA EN-­
TRE LAS LÍNEAS "e" Y '1 A" (FIGURA 2), 

EL DESPLAZAMIENTO HORIZONTAL (QH) ES MEDIDO EN POR. 

CENTAJE MEDIANTE LA FÓRMULA SIGlJIENTE: 
DH% = CAD ó RO I Wl x 100 

PARA EL DESPLAZAMIENTO ANGULAR SE TRAZA UNA LÍNEA 
"e" QUE SEA PERPENDICULAR A LA LÍNEA "A", Y OTRA LÍNEA 
"B" QUE SEA PERPENDICULAR A LA LÍNEA "A", LAS LÍNEAS-
11811 Y 

11 8'1 
SE PROLONGAN HASTA UNIRSE Y FORMAR EL ÁNGULO 

DE DESPLAZAMIENTO ANGULAR, 

!_os VALORES NORMALES PARA LOS SEGMENTOS LUMBARES­

SON: DESPLAZAMIENTO HORIZONTAL: 



DESPLAZAMIENTO HORIZONTAL: 

DE Ll-L5 EN FLEXIÓN= 5.4% ! 2% 
L5-Sl EN FLEXIÓN = 3,9% ! 4.5% 
l_l-Sl EN EXTENSIÓN= 5.2% ! 2.5% 

DESPLAZAMIENTO ANGULAR: 

DE Ll-L2 A L4-1_5 EN FLEXIÓN 

L5-Sl EN FLEXIÓN 

(-) 4.2° ! 3º 

8.2° ! 6.5° 
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SEGÚN POSNER EN EXTENSIÓN EL VALOR ES INSIGNIFICAN­
TE CON RESPECTO A LA POSICIÓN NEUTRA, POR LO QUE NO SE 
TOMA EN CUENTA, 

PARA LA DEFORMIDAD ANGULAR EN EL PLAr~o FRONTAL, CON 

PLAZAS EN MÁXIMA FLEXIÓN LATERAL IZQUIERDA Y DERECHA.­

SE TRAZA UNA LÍNEA EN LA PLATAFORMA INFERIOR DE LA VÉft 

TEBRA SUPERIOR Y OTRA LÍNEA ~N LA PLATAFORMA SUPERIOR­
DE LA VÉRTEBRA INFERIOR, SE PROLONGAN SMBAR Y AL UNIR­

SE FORMAN EL ÁNGULO DE DESPLAZAMIENTO ANGULAR, CUYO V~ 
LOR NORMAL ES CE 0-11 GRADOS. 



METODO DE POSNER 

Q 
e 

A 8 

FIGVRA 2. CALCULO DEL PORCENTAJE CE DESPLAZAMIENTO HORIZONTAL Y 
ANG.ULAR EN FLEXION Y EXTENSJON 
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TABlA N11 1 OISTRIBLCIO:-. DE PACIENTES FO'\ EDAD Y SEXO 

E O A O 1 l' se lino 

SfXO 

J F 
T O T AL 

~ u f"m;>n no 

19 - 30 2 1 3 (13.04~) 

31 - 40 4 5 9 (39.1~) 

tll - 50 4 4 8 (34."m) 

51 - 00 3 -- 3 f¡3.04fl'.l 

T O TAL 1 13 (55.52'/.) 10 (43.40f) 2.J (100,0f.,) 

TABLA t\ 11 2 Dl5TA18U:::lCJll Pal TALLA Y F€50 

p E 5 o (kg) ~ TALLA(cm) 
59 - 66 67 - 71 72 - ?5 7l - 81 

l.:J9 - 155 1 --- 1 --- 2 

156 - 150 3 1 1 1 6 

161 - 155 1 1 3 3 8 

166 - l'i'O --- 4 -- 3 7 

T O TAL 5 ? 4 7 23 

-- -. .. ''" .. -----·Fl1---· -- ---- \; 

.~· 
OOREROS 

EOAO FESAOAS NO ít::SAD 
Ff\OFES. """"" DFICIN, TOTAL 

19 - 30 - 2 - -- 1 3 

31 - .ao 2 1 2 -- 4 9 

41 - 50 2 2 1 2 1 8 

51 - CD 1 - 2 -- - 3 

T 0 T A L • 5 5 2 6 23 



TAOLA Nº4A DESPLAZAMIENTO ANCTIW't!L SEGUN M::TOOO DE POSl\'Eíl 

:~ 
PCACENTAJE CE5fl.AZAl.IIENTO ttrnrz. DESPLAZAMIENTO ANGLn...AR. 

Noutro Fla>Ción 
Flexión 

Vllrie.cio !l:c>utrc Fl~x16n 
Fl~x16n 

Vrui.e.c16n c:B.....,8 

l 51.0 s1.1 52.0 1.0 11º 10º 10º -1 

2 6.4 B. l 12.0 .'.l,9 10º 30 lº 20 

3 52,0 55.0 59.0 4.0 20° 180 lBº -
a 21.9 24.3 31.9 ?.6 l?º 5.5° 50 o.s 

5 10.0 18.0 lB.O -- 14º 10° 10º --
6 10.5 10.5 10.5 -- Bº 30 30 --
? 44.0 41.0 41.0 -- 13º llº 11º - ---
a a.a a.e 9,0 0.2 33º 300 29º lº 

9 4.2 l?.5 l?,5 -- 20º l?º l?º --



TABLA No 48 Di~trib.Jcion d::i Pedr?cimi<?ntos e inC?stebilidad 

PAOCCIM1CNTC 11 INESTAeL.ES 

PO t-EANIA DISCAL 5 2 

t-EANIA DI5CAL 5 1 

CANAL LUUBAA ESTRECHO OCG. 4 2 

ESPClllDILO..ISIS + LISTESIS • 3 

ESPO\'DIL°"RmDSIS OCG. 2 -
5,0.L,C. PClSTl..fl~IL'EC"-'-'!,...íl 1 • 
INESTABILIDAD L.5-Sl 

1 

l 1 

ESGU!f.IC:E LU~aAR 1 -

T O T A L 23 9 



rrsrs 
DE U 

fl3 llEBE­
BlllUBTECK 

TABLA Nº 5 FBcicntea con Insstab:ilidad 

Número Porcontoja 

ltESTABLES 9 39.2 

ESTAOLES 'ª ro.a 

TO TA L 23 100.0 

TABlA N" G PACIENTES CCllJ JJAYffi OCSA...A:~JAIENTO 

Fto Sox FoBO ... nllo Edad Ot:upoción PodecimiAnto 
1 

Dosploz~[ 
l F m 153 37 Enfermera En~ndiloartrosis Dcg. "'""' 
2 F 75 M9 43 Hognr E5¡:xmd1 lo lisi s-t- lintoc.i p 22.s 

3 " 73 155 ªº J..tintullnn, Espondi lolis1s-Listea. "'""' 
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VIII O 1 S C U S 1 O N 

A LA POBLAC 1 ÓN COB 1 JADA EN F. STA ESTUD 1 O• SE CONS 10§. 

RARON PARA EFECTO DE CONTROL DE LA PROBLEMÁTICA ENFOCA 
DA. LAS SIGUIENTES VARIABLES: EDAD. PESO. TALLA Y OCU­
PACIÓN, 

PARA UN TOTAL DE 23 PERSONAS, FUÉ OBSERVADO QUE 13 
PERTENECÍAN AL SEXO MASCU'- 1 NO Y 10 AL FEMEN 1 NO, CON -

UNA VARIACIÓN DE EDAD EtlTRE 19 Y 60 AÑOS <TABLA No.11) 

~AS MAYORES lílCIDENCIAS. cor1stDERANDO AMBOS SEXOS. 
FUERON REGISTRADAS E~ l_QS GRUPOS DE 31 A ~Q AílOS Y DE 
Ql A 50 AÑOS. CON UN 39.13% Y 3Q,797., RESPECTIVAMENTE: 

HECHO QUE NO SORPRENDE PUESTO QUE ESTOS GRUPOS DE 

EDAD SON REPRESENTATIVOS DE LA POBLACIÓN PRODUCTIVA.­

LO aus LOS PONE EN RIESGO DE PADECER ENFERMEDÁDES DE­
LA COLUMNA LUMBAR, 

A SU VEZ, EL PESO TAMBIÉN PUEDE SER UN FACTOR IN-­
FLUYENTE EN LA PRESENTACIÓN DE ESTE TIPO DE PAOECIMIE! 
TOS, YA QUE CUANDO SE RELACIONAN LAS VARIABLES TALLA­
VERSUS PESO, SE OBSERVA UNA ALTA FRECUENCIA DE PACIE! 
TES QUE POSEEN UN PESO POR ARRIBA DCL ESTIMADO PARA -
su TALLA <TABLA No. 2), CoN RESPECTO A LO ANTERIOR SE 

PUEDE INFERIR QUE LA POBLACIÓN QUE PRESENTA UN PESO -

INADECUADAMENTE ALTO PARA SU TALLA, ES MÁS SUSCEPTJ-­
BLE DE PADECER ENFERMEDADES DE ~STA NATURALEZA, 
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EN CUANTO A LA VARIABLE OCUPACIÓN, SE REGISTRÓ QUE 
LAS MÁS ALTAS FRECUENCIAS ESTÁN CONCENTRADAS EN LAS -
CATEGORÍAS DE OBREROS, PARTICULAqMENTE AQUELLOS CUE -
REALIZAN LABORES PESADAS. y EL GRUPO DE P~RSONAS se-­
DENTARlAS {OFICINISTAS): PRECISAMENTE DENTRO DEL GRU­
PO MÁS PRODUCTIVO DE 31 A 50 AÑOS (TABLA No. 3) 

EN LA TABLA 48 OBSERVAMOS QUE DE LOS 9 PACIENTES -
CONSIDERADOS COMO INESTASLES, EXISTEN 3 PADECIMIENTOS 
QUE APORTAN 8 DE ESTOS SIENDO LA ESPONDILOLISTISIS 
CON ESPONDlLISTESIS, HERNIA DISCAL Y CANAL LUMBAR ES­
TRECHO, LO QUE NOS LLEVA A INFERIR QUE EL PADECIMIEN­
TO MOTIVO DE ESTE TRABAJO DEBE SER MÁS BUSCADO EN PA­

CIENTES EN QUIENES SE SOSPECHE SSTE TIPO DE PADECIMIEtl 
TOS, 

Los RESULTADOS EVIDENCIADOS EN LA TABLA No. 5, DE­
MUESTRAN QUE DE -LOS 23 PACIENTES INCLUIDOS EN EL EST!! 
DIO. 9 (39,3%) PRESENTARON UN DESPLAZAMIENTO ANORMAL, 
(INESTABILIDAD) SEGÚN LOS CRITERIOR DE PosNE~. Nues­
TRA HIPÓTESIS PARTIÓ DE LA SUPOSICIÓN QUEuLAS RADIO-­
GRAFÍAS LATERALES EN FLEXIÓN DE LA COLUMNA LUMBAR CON 
SOPORTE DE PESO, SON MÁS ADECUADAS PARA EVIDENCIAR LA 
INESTABILIDAD, QUE LAS RADJOGRAFfAS ESTÁNDAR EN FLEXIÓN 
DEBIDO A QUE REPRODUCEN CON MÁS EXACTITUD LAS SOLICI­
TACIONES HABITUALES DE LA COLUMNA, 

PoR MEDIO DE LA COMPARACIÓN DE LAS RADJOGRAFfAS L~ 
TERALES EN FLEXIÓtl CON LAS R/\DlOGRAFfAS LATERALES EN­
FLEX!ÓN CON SOPORTE DE CARGA, TANTO PARA EL DESPLAZA­
MIENTO HORIZONTAL COMO PARA EL ANGULAR, FUÉ OBSERVADO 
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QUE DE LOS 9 CASOS CON INESTABILIDAD, 5 (21,74%) MOS­
TRARON UN MAYOR DESPLAZAMIENTO EN LAS SEGUNDAS RADIO­
GRAFÍAS, 

SE DEBE HACER RESALTAR. QUE AUNQUE EN PEQUEÑA PRO­
PORCJÓU, LA VARIACIÓN DEL DESPLAZAMIENTO EN 3 DE es-­
TOS 5 CASOS, FUÉ CONSIDERABLEMENTE SIGNIFICATIVO (TA­
BLA No. 5 v fil. 

CONSIDERANDO LAS CARACTERÍSTICAS DE AQUELLOS 3 CA­

SOS QUE MONTRARON LOS MAYORES GRADOS DE INESTABILIDAD 
(TABLE No, 6), SE OBSERVA QUE DOS DE ELLOS, PRESENTA­

BAN ESPONOILOLISIS CON ESPONDILOLISTESIS. UN PADECl-­
MIENTO DE CARACTERÍSTICAS INESTABLES, MAYORMENTE EVI­
DENCIADAS POR LAS RADIOGRAFÍAS CON CARGA, 

:s DE NOTAR QUE ALGUNAS VARIABLES, TALES COMO OBE­
SIDAD Y OCUPACIÓN. PUEDEtl TAMB!EN INFLUENCIAR EN EL -

ALTO GRADO DE INESTABILIDAD DETECTADA EN ESTOS TRES -
PACIENTES DE 14 MM, 22,5MM Y 13MM <TABLA No, 6), 
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IX e o N e I_ u s I o N E s 

l_AS RADIOGRAFÍAS LATERALES EN FLEXIÓN CON SOPORTE­

DE CARGA SON MÁS ADECUADAS PARA EVIDEflCJAq LOS ALTOS­

GRADOS DE INESTABILIDAD OUE LAS RADIOGRAFÍAS ESTÁNDAR 

EN FLEXIÓN, DEBIDO A QUE REPROOUC~fl CON MÁS EXACTITUD 
LAS SOLICITACIONES HABITUA1_::s DE tA COLUMtlA LUMBAR, 

SE CONSIGUIÓ U~ M~TODO SENCIL~O Y DE FÁCIL APLICA-
"' CIÓN CL(NICA PARA EL DIAGNÜSTICO DE LA INESTABILIDAD­

DE LA COLUMNA ~UMBAR, 

No OBSTANTE QUE EL NÚMERO DE PACIENTES EVALUADOS -
ES BAJO, CONSIDERAMOS QUE LA HIPÓTESIS SE CONFIRMA, 

CON BASE EN ESTE ARGUMENTO. SUGERIMOS QUE SE CEBEN 

LLEVAR A CABO ESTUDIOS POSTERIORES CON MUESTRAS MAYO­
RES. Ó CON MUESTRAS DIRIGIDAS A POBLACIONES PORTADORAS 
DE LOS PADECIMIENTOS EN LOS CUALES SE EVIDENCIARON LOS 
MAYORES GRADOS DE INESTABILIDAD DE LA COLUMNA LUMBAR­
CON EL SOPORTE DEL PESO, 
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