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ANTECEDENTES CIENTIFlCOS 

Es poco lo que se sabe ace~a de la relación entre las anormalidades estructurales 
congenitas de la .columna vertebral. Con demasiada frecuencia, razonamientos falaces 
han creado conceptos erróneos en este campo. Un paciente con lumbalgia presenta una 
anormalidad estructural en el estudio radiografico y por esto se supone que esa 
anormalidad es la causa de su dolor. Recientes estudios epidemiologicos han descartado 
este falso concepto. 

Sólo a traves de una investigación radiografica en gran escala. de individuos sintomaticos 
y asintoimaticos. puede generar conocimientos útiles en terminos de etiologia de los 
sintomas lumbares. 

Debido al complicado desarrollo de las vértebras, no es sorprendente que las anomalias 
del desarrollo san tan variadas como frecuentes, tal desarrollo anómalo puede tener lugar 
en la fase de fusión esclerotómica-mesodermica, durante )a condrificación o durante la 
osificación.( 1,2). . 
Las vértebras y las costillas en las etapas de blastómeras y mesenquimal,esUln 
conformadas por masas celulares con poder de desarrollo equipotensial, es en este 
momento, durante la septima semana de desarrollo intrauterino, cuando la acción de un 
agente teratogenico podni condicionar cualquier alteración de las estructuras vertebrales 
que en general se acompañaran de alteraciones de las estructuras neurológicas 
adyacentes.( 1,2,3,4,5). 
La osificación comienza comienza a las nueve semanas de desarrollo embrionario y se 
dirige igualmente en sentido cefaJocaudal, siendo la columna lumbosacra la ultima en 
osificarse, pudiendo inclusive apresiarse al momento de) nacimiento persistencia de las 
articulaciones neurocentrales en los niveles lumbares bajos, asi como alteraciones en la 
confonnación del sacro y del coccix.(2,4,5). 
Las manifestasiones de dolor lumbar con o sin presencia de alteraciones neurologicas 
constituye una de las causas mas frecuente de consulta en nuestro medio, caracterizado 
por su alta morbilidad y prevalencia. 
Mac Nab en 1977, Finneson en 1980 y Torgerson en 1976 realizarón estudiios en serie de 
tamaño considerable,analizando el papel de las alteraciones estructurales dentro de los 
factores de riesgo en la lumbaJgia y establecieron una relación directa entre el desarroJlo 
de dolor lumbar y la presencia de espondilolistesis y espondilolisis.(6,7). 
La eSlxmdilolistesis es una patologia que se define como el desplazamiento de una 
vertebra sobre otra. Se conoce como espondilolisis O menos frecuentemente, 
espondilosquisis a un defecto unilateral o bilateral de la pars interarticularis sin 
desplazamiento de la vertebra. Dicho acontesimiento se presenta en la columna lumbar, 
es progresivo, afecta a jovenes, nunca es reversible y puede existir afecci6n neurologica 
parcial. (1,2). 



La clasificaci6n de Wiltse, Newrnan y McNamb, descrita en 1976 aun continua vigente 
considerando 6 tipos de espondilolistesis, la itsmica, degenerativa. displasica, y 
iatrogenica, patologica y traumatica y de ellas la mas frecuente es la istmica y de los 
subtipos de esta la litica ocupa el primer lugar, en un 40-60% de los casos. La incidencia 
en niños y adolecentes es de espondilolisis 5% y de espondilolistesis es del 2.5% (1,2,3). 

La forma Iitica se observa algun grado de desplazamiento espondilo 1 istesis en un 50% de 
los casos, la lisis aparece despues de la deambulaci6n relacionado con la carga de peso 
axial, la edad de presentacion habitual es de los 7-8 años de edad, relacionando 
probablemente con la fusion de las articulaciones neurocentraJes, encontrando la mayor 
incidencia a la edad de 20 años, esta relacionanda con la fase de rapido desarrollo de la 
columna vertebral, en las mujeres existe un mayor grado de desplazamiento, la cual esta 
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asociada con hiperlordosis lumbar, horizontalización del sacro, abdomen protuberante, 
tronco corto, la incidencia de algunas malfonnaciones congenitas como espina bífida y 
vertebras de transición (1,8,9,10,11). 

La lisis puede ser completa o incompleta, en el 80% de los casos es bilateral, pero 
cuando es unilateral el derecho predomina (9). 

Desde el punto de vista histologico, se ha encontrado que el tejido encontrado que forma 
la lisis descrito inicialmente por Gill, no solo contiene fibrocartílago sino ademas 
tenninaciones nerviosas libres con axones mielinizados (12). Por otro lado la 
ciasificaci6n de Meyerdin continua siendo utilizada para cuantificar el desplazamiento, 
grado I desplazamiento del 25%, grado II del 50%,grado III del 75%, grado IV 100% Y 
grado IV espondiloptosis (2,3,8). 

El punto que probablemente mantiene mayor discusión de esta patologia vertebral es el 
origen de la misma encontrando desde una necrosis avascular de la pars, a la disposición 
anatomica de L5-SI sometida a grandes fuerzas de cizallamiento, con tendencia a 
presentarse en miembros de un mismo origen familiar, como los esquimales, ademas de 
ser frecuente en la raza blanca y en deportistas de alto rendimiento(!3). 

Por otra parte hay quien hablo del adelgazamiento de la pars y ultimamente ha creado 
especial ¡nteres la teona mecanica de su desarrollo que se basa en un nivel con alto 
grado de cizallamiento en deportistas que efectuan movimientos repetidos de flexión, 
flexion lateral y rotaciones asi como los que saltan, provocando con su repeticion ciclica 
microfracturas y posterionnente fracturas por fatiga y tambien la teona de la articulación 
neurocentral.(12, 14, 15). 
En cuanto a las fracturas estas pueden tomar dos caminos, una la reparacion espontanea, 
coadyuvado por una. buena museulatura abdominal y espalda baja, limitando el 
desarrollo de la enfermedad, y por otro lado la evolución a fracturas por fatiga que 
desencadena la lisis que puede dar el inicio al desplazamiento vertebral, y asi el inicio a 
la sintomatologia dolorosa en la adoleseensia y edad adulta. 



No podemos dejar de mencionar la frecuencia elevada en la-mujer en donde aumenta-con 
el numero de embarazos, llegando a describir en el estudio de realizado en el Hospital de 
real de Adelaida en el sur de Australia una incidencia de 28% en las embarazadas contra 
un 16% en las nuliparas y un 7.5% en el hombre. atribuyendo esto a la hiperlordosis 
durante el embarazo, a la falta de tono muscular abdominal y el aumento de peso 
corporal y mayor laxitud Iigamentaria relacionada JX>r la secreción honnonal de 
relaxina.( 16) 
Frymoyer en 1983 y 1984 es uno de los autores que mas ha estudiado de la relación entre 
estructuras y dolor lumbar, sus estudios tienen el inconveniente de haber sido realizados 
en JXlblación cerrada., generalmente masculina y trabajadora, no encuentra relación entre 
el tamaño de la apofis;s transversa y la presencia de dolor lumbar.( 17, 18). 

Las vertebras de transición pueden ser vertebras sacras lumbarizadas o vertebras 
Iwnbares sacralizadas. Existe una gran variación tanto en simetria como en el grado de 
fusión. La apofisis transversa lumbar normal puede estar ligeramente aumentada de 
tamaño o bien púede estar sólidamente fusionada al sacro. Esto puede ocurrir en uno o en 
ambos lados. Timi y colaboradores presentaron una detallada clasificación de las 
anomalías de segmentación encontradas en la articulación lumbo sacra. Si bien sus 
hallazgos indicaron la presencia de un factor genetico actuando en la producción de las 
anomalias no encontrando ninguna relación entre la presencia de una anomalia y de 
lumbago. Cuanto mas completa sea la sacralización de la vertebra lumbar, mayor sera su 
estabilidad. Habitualmente el disco existente entre la vertebra de transición y el sacro es 
vestigia!. La ruptura y la degeneración de este disco son extremadamente poco comunes. 
Cuando OCWTe deg~neración o ruprura discal en relat;ión ron una vertebra de transicón. 
casi siempre se trata de discos ubicados por arriba del nivel de dicha vertebra 
transicional. (2). 

La espina bifida oculta. Este termino hace referencia a un defecto óseo menor en apofisis 
espinosa y en las laminas sin deficit neurológico asociado. Se encuentra con frecuencia 
en los segmentos lumbares bajos y en los sacros superiores Se observa en el 5 a 10% de 
la población general y habitualmente constituye un hallazgo incidental en radiografias de 
rutina de la columna lumbar. En la mayoría de los casos, carece de significación clinica, 
pero en ocaciones se asocia con una anomalia neurológica o con un tumor, como por 
ejemplo lipoma, angioma o quiste dermoide. La aparición de espina bifida oculta con 
espondilosis y espondilolistesis es más que casualidad y puede relacionarse con la 
patologia. No existen evidencias para indicar que la espina bifida estadisticamente 
predisponga al individuo a sufrir lumbalgia o degeneración discal.(2). 
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MATERIAL Y METOOOS. 

Se obtuvieron 75 pacientes los cuales fueron recolectados al azar del servicio de 

urgencias del Hospital de Traurnatologia de Ortopedia de Lomas Verdes en los meses de 

junio a Diciembre de 1999, los cuales acudian por traumatismos en miembros toracicos 

y/o pelvicos (fracturas. luxaciones, heridas y contusiones), sin efección de la columna 

lombosacra y sin manifestaciones neurologicas. y a los cuales se les realizo una 

exploración fisica(anexo 1). se les aplico un cuestionario (anexo 2) posteriormente se 

pasaron al servicio de radiologia. donde se les tomo radiografias en anteroposterior y 

!ateral, de columna lumbosacra en bipedestación. 

A estas radiografias. se les realizo: 1) conteo de fonnula lumbar,2) existensia de 

alteraciones estructurales o no,( espondilolisis,hemia inlra esponjosa ,escoliosis,) y 

alteraciones congenitas ( espina bifida, megapofisis, vertebra de transición) 3)evaluacion 

radiografica mediante A) medición del desnivel pelvico el cual se realiza mediante una 



· -. 

linea horizontal, del punto mas alto del ¡Ijaco en ambos lados,figura (1) B) inclinación 

sacra ,ediante el metodo de Ferguson,figura (2) C) medición de la lordosis lumbar 

mediante el metodo de Farfan,figura(3l Dl medición de la escoliosis con el metodo de 

Cobb figura (4 l. 
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DESNIVEL PELVICO 

A-B linea horizontal desde el punto mas alto iliaco del iliaco derecho. 
C-D linea horizontal desde el punto mas alto del iliaco izquierdo. 



ANGULODEFERGUSON 

A-B linea a nivel de superficie superior del cuerpo de la primera sacra 
C-D linea paralela al plano de sustentación. 
Angulo de la intersección de ambas lineas. 



ANGULO DE FARFAN 

A-B linea que pasa a la mitad de los cuerpos de L l-L2. 
C-D linea que pasa a la mitad de los cuerpos de L3-L4. 
E-F linea que pasa a la mitad de los cuerpos de L5-S l. 
Angulo 1 fonnado por la inrtersección de las perpendiculares de AB-CD 
Angulo 2 fonnado por la intersección de las perpendiculares de CD-EF 
ANGULO 1 + ANGULO 2 ~ ANGULO DE FARFAN. 
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ANGUW DE COBB 

A-B linea que pasa superficie superior de la vertebra tenninal proximal 
C-D linea que pasa superficie inferior de la vertebra tennina! inferior. 
Angulo fonnado por las perpendiculares de AB -CD. 
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RESULTADOS 

Se evaluarón un total de 75 pacientes del servicio de urgencias del Hospital de 

Traumatologia y Ortopedia de Lomas Verdes con un total de 150 radiografias. 

La distribución ¡xJT sexo mostro 40% del sexo femenino y 60% del sexo masculino,lo que 

nos da una relación de 1.5:1 a favor del sexo masculino (tabla I y grafica 1). 

La edad promedio fue de 40.6 años con un rango de 16 a 60 años. 

No se encontra diferencias significativas en cuanto a la edad y sexo. 

I!n cuento a los antecentes ningun paciente presento dolor lumbar. 

La distribución de la ocupación de la población estudiada fue la siguiente:Obreros 16 

paciente con un porcentaje de 21.33%, Empleados 14 pacientes 18.66%, Profesionistas 6 

pacientes 8%, Otros los cuales inclueyen mecanicos, choferes, amas de casa , 

entrenadores, policias, Albañiles y Ayudantes en general, coresponde a 28 pacientes con 
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un 37.33% predominando este ultimo rubro. (tabla 2 , grafica 2 ) 

La distribución de las actividades deportivas de la población estudiada es la siguiente: 

Atletismo O pacientes 0.0%, Natación I paciente 1.33% ,Deportes de contacto 1 paciente 

1.33%, Futbol 8 pacientes 10.66%, Otros deportes en los que se incluye fisicoculturismo, 

ciclismo, maratonistas, futbol americano, aerobics. 19 pacientes 25.33%.Ninguna 

actividad 46 pacientes 61.33%. (tabla 3, grafica 3). 

En cuanto a las vertebras de transicion 12 pacientes 16%.(tabla 4 grafica 4). 

Las alteraciones estructurales. se presentaron de la siguiente manera: Discartrosis 3 

pacientes 4%, Hernia ¡otra esponjosa 2 pacientes 2.66% y las alteraciones dispasicas : 

Espina bifida 13 pacientes 17.33%, Megaapofisis transversa 20 pacientes 22.66%, 

Escoliosis 18 pacientes 4.22%.(tabla 5 grafica 5) .. 

Encuanto a las mediciones radiograficas el angulo de Farfan el promedio fué de 37.97 

grados con un rango de 24 a 50 grados.(tabla 6 grafica 6). 

Angulo de Ferguson con un promedio de 52.26 grados, con un rango de 32 a 64 grados. 
(tabla 7 grafica 7). 



Angulo de Cobb con un promedio de 4.22 grados con un rango de 4 a 10 grados. 
(tabla 8 grafica 8). 

Desnivel pelvico con un promedio de 5.12mm con un rango de 2 a 9 mm 
(tabla 9 grafica 9). 

Apofisis transverza con un promedio de 2.7mm y un rango de 2 a 3 mm. 
(tabla 10 grafica 10). 
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FRECUENCI,l DEL SEXO 
DE LA POBLACION ESTUDIADA 

SEXO No. PAC % 
FEMI;NINO 30 40 

MASCULINO 45 60 

TABLA 1 

GRAFICA 1 
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FRECUENCIA DE LA DCUPACION 
DE LA POBLACION ESTUDIADA 

OCUPACION No. DE PAC 
OBREROS 16 

EMPLEADOS 14 
PROFESIONISTAS 6 

ESTUDIANTES 11 

I OTROS 28 

TABLA 2 

GRAFICA2 

% 
21.33 
18.66 

8 
14.66 
37.33 



50 
45 

40 

35 
30 
25 
20 
15 

1 

c( 
z 
::::> 
e> 
Z 
Z 

O 
::2: 
(f) 

1-w 

FRECUENCIA DE LA ACTIVIDAD FISICA 
DE LA POBLACION ESTUDIADA 

ACT.FISICA No. DE PACo % 
NINGUNA 46 61.33 

ATLETISMO O 
NATACION 1 1.33 
CONTACTO 1 1.33 

FUTBOL 8 10.66 
OTROS 19 25.33 

z O ...J (f) 
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FRECUENCIA DE LA FORMULA VERTEBRAL 

No. VERTEBRAS No. % 

5 63 84 
TRANSICIO~ 6 12 16 

TABLA 4 

16% 

84% 

GRAFICA4 
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FRECUNACIA DE LAS ALTERACIONES 
'~ESTRUCTURALES DE LA COLUMNA LUMBOSACRA 

ALTERACION 1 % 
DISCARTROSIS 1 4 

HERNIA INTRAESPONJOSA 2.66 
ESPINA BIFIDA 17.33 
MEGA APOFISIS 26.66 
VER TRANSICION 161 

TABLAS 

GRAFICAS 



NO. DE 
PACIENTES 

EVAlUACION RAOIOGRAFICA 

FARFAN 

GRADOS No. PACo 
2. 2 
2. 1 
30 2 
32 7 
34 • 36 7 
36 13 
40 20 
'2 6 .. 5 .. 1 .. O 
50 3 TABLA 6 
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GRAFlCA6 



EVALUACION RADIOGRAFICA 

FERGUSON 

GRADOS No.PAC. 
30 O 
32 1 
34 1 
36 O 
3B 1 
40 3 
42 3 
44 B 
46 2 
4B 6 
50 6 
52 4 
54 12 
56 4 
58 2 
60 13 
62 7 
64 2 TABLA 7 
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GRAFICA 7 
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ANGUlO DE COBB 

Grados No. Pac 
2 7 
4 6 
6 2 
S 2 
10 1 

ANGULO DE COBB 

2 4 6 

GRADOS 
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PACIENT 

ES 

DESNIVEL PELVICO 

mm No. Pac. 
1 O 
2 3 
3 O 
4 3 
5 3 
6 4 
7 1 
8 1 
9 1 

10 O 

DESNIVEL PELVIOO . 

123456789 1 

MM 

TABLA 9 
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MEGA APOFISIS TRASVERSA 

mm No. Pac. 
1 O 
2 1 

2.5 3 
2.6 1 
2.7 5 

.. 2.8 1 
2.9 1 
3 ·6 

3.2 2 TABLA 10 

MEGA APOFISIS TRANSVERSA 
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PACIENTE 3 
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1 2 2.5 2.6 2.7 2.8 2.9 3 3.2 
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GRAFICA 10 
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CONCLUSIONES 

t.- Las alteraciones y variaciones morfologicas de la columna son frecuentes en nuestra 
población y sin relación directa con sintomatologia dolorosa o neurologica. 

2.- La mega apotisis transversa (26.66%) junto con la espina bitida (17.33%) son las 
alteraciones mas frecuentes. 

3.- El sexo masculino es el que presenta mayor porcentaje de alteraciones estructurales 
1.5: 1 en relacion al sexo femenino. 

4.- La mayor presentación de las alteraciones estrcuturales se presentan en la población 
obrera (21.33%). 

5.- En cuanto a la actividad fisica el mayor porcentaje de casos se presenta en la 
población sedentaria. 

6.- Los angulos de ferguson y farfan se encuentran dentro de los rangos de 32 a 64 grados 
y de 24 a 50 grados respectivamente. 

7.- No se encontro ningun paciente con espondilolistesis. 

8.- Las apofisis transversa de mayor longitud se encontra~o en L3 con un promedio de 2.7 
y un rango de 2 a 3 mm. 

9.-Las vertebras de tmnscición se observaron en L5- SI. 

]~STA Tt~SIS NO SAlJ: 
ü)\': L!\ BIBUOTECA 
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10.- La espina bífida se encontro con mayor frecuencia en SI. 

1 t.- Ninguna de estas alteraciones estructurales se asocio con .dolor lumbar. 



DISCUSIONES 

l.-La frecuencia de las alteraciones y variaciones de la columna lumbosacra en nuestra 
población es alta en nuestro estudio. 

2.- La alteracion estructural mas frecuente en nuestro estudio fue la mega apofisis 
(26.22%) junto con la espina bifida (17.33%) La cual contrasta con el estudio realizado 
en 1992 por el Dr. Enrique Barbera (Tef. 2) en donde se encontro la alteracion mas 
fcrecuente la escoliosis, probablemente este se deba a que dicho estudio se realizo en 
pacientes con antecedentes de dolor lumbar y que la escoliosis se daba a defectos 
posturales y/o posición antalgica por la patología en estudio. 

3.- No encontramos ningun paciente con espondilolistesis el cual contrasta con lo 
reportado en INTERNET por Lucin. de Paul en 1998, en donde se reporta la 
espondilolistesis de 2.5% y la espondilolisis de 5% en la población general. 
Asi corno tambien contrasta con lo reportado con Mae Nab en 1977, Fineeson en 1980 en 
que la población con espondilolistesis y espondilolisis con causa de dolor lumbar. 

4.- Los estudios de Frymeyer en 1983 y 1984 en donde refiere que el tamaño de la 
opofisis transversa y el dolor lumbar no tiene correlación lo que en este estudio pudimos 
corroborar. 

5.- Rothman refiere que no existen evidencias para indicar que la espina bifida 
estadisticamente predisponga al individuo a sufrir lumbalgia o degeneración díscal,cosa 
que en este estudio se pudo corroborar. 
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6.- La mayor prevalencia del sexo masculino puede ser a que el mayor numero de 
pacientes que acude al servicio de urgencias sea la clase trabajadora y de esta el 
primordial trabajador es el hombre 

7.- La mayor incidencia de la población sedentaria puede ser debido a que el principal 
trabajador sea obrero y que en su mayoria requiere de dos trabajos para' satisfacer sus 
necesidades cotidianas por lo que no puede realizar actividades deportivas. 

8.- La presencia de actividades deportivas no influye con la presentacón de alteraciones 
estructurales de la columna lumbo sacra. 

9.- En nuestro estudio todas las alteraciones estructurales de la columna lumbosacra no 
liene correlación con el dolor lumbar ya que ninguno lo presento, cosa que contrasta con 
el estudio realizado en 1992 (ref. 2) . 

10.- Timmi y col. presentaron un detallada clasificación de las anomalías de 
segmentación encontradas(veretebras de transicion ). Si bien sus hallazgos indicaron la 
presencia de un factor genetico actuando en la producción de las anomalias no 
encontrando ninguna relación entre la presencia de una anomaJia y de lumbago, lo que 
corroboramos en este estudio. 
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