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INTRODUCCION

La columna lumbar degenerativa puede El concepto de segmento de mocién es bésico
considerarse desde el punto de vista de laterapéuticapara la comprension de lo aqui expuesto y corres-
neuroquirdrgica bajo los aspectos de inestabilidad o ponde ala zona movible del interespacio interverte-
estenosis, separadamente, aun cuando ambas condibral discal y las dos articulares. Tres articulaciones
ciones pueden coexistir en forma sintomatica y en equilibrio que cuando se rompe una, arrastra alas
asintomatica. otras (6) (ver Figura 1).

La situacién anterior y particularmente la este-
nosis corresponde a la etapa final en la patogénesis
del dolor lumbar (1-5).

La parte correspondiente a inestabilidad se
visualiza en rayos x por un aumento anormal del
movimiento, cuantitativamente hablando, o por una
alteracion en la calidad del movimiento como se
detecta enladoble mocién que se produce al flexionar

lateralmente la columna: o \\\\\\\\\\\\\\\‘

a) flexion espiral global, que siempre se acom-
pafia, obligatoriamente, de otro fendmeno de
acoplamiento correspondiente a:

b) desviacién de las espinosas cervicales a la con-

vexidad y desviacion de las espinosas lumbares a
la concavidad.

La presencia del dolor habla del ataque tisular y
avisa el comienzo de la transgresion del umbral

mecanico. _ . .
L fi ¢ i6n de | truct , Figura 1. EI segmento de mocién se ubica entre dos
a continua transgresion de las estructuras, mas ¢ tepras contiguas (espacio rayado) y que involucra tres

alla de la reparacion fisiolégica, pone en marcha articulaciones: la intersomatica y las dos articulares. La
demandas a los contenedores del segundo nivel. ajteracion de uno de estos tres pilares arrastra a los otros.

Esta situacion se comprueba facilmente en las
lesiones primarias del ligamento rotuliano que lleva

secundariamente el estiramiento de los segundos Estabilizadores

contgnedores.. En IC|.erto momento, esta laxitud se Pasivos forma, tamafio del cuerpo vertebral,
convierte en sintoméatica cuando una demanda maypr carillas articulares y su orientacién.
de esfuerzo ocurre, o los contenedores secundarios . , . . L

fallan Dinamicos estructuras visco-elasticas de

ligamento, capsulasy anillo fibroso.
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Activos musculos espinales y posturales

junto con reflejos voluntarios.
Hidrodinamicos nucleo pulposo.

El concepto de estabilizadores permite compren-
der parte del comportamiento espinal. La formay
tamafio de cuerpo vertebral y carillas articulares
junto con su orientacidén constituyen los estabi-
lizadores pasivos (7).

Los dinamicos los constituyen las estructuras
viscoelasticas de ligamentos, capsulas y anillos
fibrosos.

Los estabilizadores activos actlan y los reflejos
voluntarios corresponden a los musculos espirales 'y
los posturales.

Elturgor del nacleo pulposo, visible en resonancia
magnética, constituye de por si un estabilizador
hidrodinamico (ver Figura 2).

Figura 2. Estabilizadores pasivos: las carillas articulares,
orientacion, tamafio y forma del cuerpo permiten
comprender el funcionamiento espinal 6seo y forman la
estabilizacion pasiva.

Gac Méd Caracas

Diagndstico radioldgico

La laxitud se diagnostica por radiologia simple y
el grupo de las estenosis por tomografia clasica o
tomografia con contraste yodado (mielotac), o la
resonancia magnética; solas o combinadas realizan
el diagnéstico.

En cuanto al diagnostico de laxitud, la técnica
minima exigida es la flexion-extensiony las flexiones
laterales. Los resultados pueden ser influidos por
las posturas dolorosas del paciente, por lo que se
prefiere que estas proyecciones se realicen en
decubito lateral primordialmente y no de pie para
aliviar la carga de la fuerza de gravedad.

La edad, actividades fisicas del paciente y el
perfil individual espinal anatémicos son otros
factores influyentes en el resultado.

La proyeccion flexion y extensién fue popula-
rizada por Knuttson hace 40 afios (8). Pueden existir
cambios de laxitud antes de que ocurran las
modificaciones degenerativas (9). Las modifica-
ciones antalgicas pueden disminuirse si se toman en
decubito lateral.

Las referencias anatomicas utilizables son los
restos de articulaciones descritas por Herbert Von
Luschka (citado en 5) en 1858. Dichas articulaciones
llevan su nombre y se ubican en las partes laterales
de los cuerpos de las vértebras cervicales y debajo
de los procesos uncinados.

Debajo de las cervicales y en proyeccion lateral,
los restos de estas articulaciones migran a zonas
mas posteriores en columna dorsal y, a nivel lumbar,
son sustituidas por dos prominencias en la parte
posterior del cartilago hialino.

En las personas normales, estas marcas referen-
ciales no se modifican.

En los casos patolégicos existe una traslacion de
un cuerpo vertebral sobre otro en flexién que suele
corregirse en extensién. No raras veces el disco
puede preservarse o dafiarse junto con osteofitos de
MacNab (10). Lo inverso, donde un desplazamiento
en extension se corrige con la flexién, es también
frecuente. Los deslizamientos asimétricos implican
un componente rotatorio.

Las flexiones laterales son evaluadas con las
vértebras en proyeccion anteroposterior donde el
cuerpo vertebral, posicion de pediculos, las apofisis
espinosas y la relacion con otras vértebras, hablan
del proceso de laxitud existente. Igualmente a las
anteriores, para disminuir deformacion producidas
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por el dolor, se recomienda la toma en posicién de
decubito supino.

Laflexion lateral en los casos normales hace caer

las apofisis espinosas en el campo de la concavidad

espinal (ver Figura 3).

Fig. 3. Visién global espinal y cortes transversos de
vértebras lumbares donde se aprecia el fendmeno
cualitativo de doble movimiento: a) flexion lateral de
columna, b) con desviacion simultdnea de espinosas
cervicales hacia la convexidad y desviacion de espinosas
lumbares hacia la concavidad. Este fendmeno cualitativo
de acoplamiento se altera en los aumentos de laxitud
degenerativa lumbar.

Existe simultaneamente una rotaciéon asociada

En extensién, son los ligamentos longitudinales
anteriores seguidos por los capsulares los que deben
soportar la mayor carga.

El patron de inestabilidad esta determinado por
la localizacion de la lesion dominante.

Cuando la localizacion de la lesion dominante es
anterior, suele encontrarse translacién horizontal
posterior en la proyeccion de extensidon con aumento
lateral en el interespacio y en la proyeccion de
flexion lateral.

Cuando la lesion dominante primaria se localiza
en elementos posteriores suele encontrarse un
desplazamiento horizontal anterior en flexion y un
patrén alterado del doble momento en los elementos
posteriores, con rotacion homolateral.

A veces no todo se cumple debido a los estabi-
lizadores musculares posturales, cortos, profundos
0 cambios degenerativos.

Desde el punto de vista clinico existen laxitudes
imagenoldgicas sin manifestaciones clinicas y
cuando las hay se traducen en:

e sindrome del desgarro anular con lumbalgia cen-
tral, ciatica proximal relacionable a disfunciones
facetarias,

e cuadros mixtos, sindrome de atrapamiento neu-
ral que se exacerban con ciertos movimientos,
sindromes extra espinales tipo sacroilitis,
sindrome miofascial del cuadrado lumbar,
piriforme.

Las técnicas de medicién, en las proyecciones de
flexién y extension de los desplazamientos hori-
zontales se realizan de la siguiente manera:

e se marcan sobre la placa los remanentes de la
articulacién de Luschka;

e setrazaunarectaenlavértebra superiory otraen
la inferior.

Trace una paralela del Luschka inferior a las dos
marcas de la vértebra inferior. La separacion entre
estas dos lineas corresponde a la anterodesplaza-

desde lalumbosacra hacia arriba donde los pediculos mjento y retro desplazamiento

migran en relacién al cuerpo.

Los desplazamientos laterales suelen verse sélo
hacia un lado de flexion y no al otro, donde la
apofisis espinosa rota hacia la convexidad y existe
un aumento de la laxitud de un interespacio que
traduce doble laxitud anterior y posterior.

En flexion, la mayor carga se localiza entre los
ligamentos inter y supraespinosos seguidos por los
ligamentos capsulares y amarillos.
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% de desplazamiento horizontal=

Para eliminar los efectos del aumento de laimagen
se calculan los desplazamientos en porcentajes
mediante la siguiente férmula:

Distancia entre las 2 paralelas
posteriores x 100

Anchura del cuerpo
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El desplazamiento angular se consigue con una
perpendicular en la parte inferior a la unién de los

dos remanentes de Luschka de la vértebra superior e 1

inferior.

El angulo en flexidn se abre en la parte posterior
y en extensién en la parte anterior (signo del bostezo)
(Figura 4).

El aspecto degenerativo estendtico seréa revisado
en otro articulo dedicado al tema.

La importancia de los conceptos anteriores es
aumentar la profundidad de los conocimientos de tal
modo que permitan deducir la terapéutica mas
racional segun el caso.

ancre

Figura 4. Medicion de antero (l) y retrodesplazamiento
(I1) asi como desplazamiento angular en flexion (I) y
extension (I1). Medida de anchura soméatica para calculo
de porcentajes.

Gac Méd Caracas

10.

REFERENCIAS

Krivoy A, Krivoy J, Krivoy M. La columna vertebral
quirdrgica. Aspectos anatémicos generales. Cent Med
1993;39:76-99.

Krivoy A, Krivoy J, Krivoy M. Raquiestenosis lumbar.
Tratamiento quirdrgico con preservacion de apofisis
espinosas. Presentacion preliminar. Cent Med
1993;39:109-115.

Krivoy A. Raquiestenosis lumbar. Consulta 1978;2:13-
15.

Krivoy A. Estenosis espinal. Anatomiay fisiopatologia.
Neurocirugia 1977;35:205-215.

Wedge JH. The natural history of spinal degeneration.
En: Kirlkaldy-Willis WH, editor. Managing low pain.
New York: Churchill Livingstone; 1983.p.3-8.

Dupuis PR, Yong-Hinj K, Cassiky JD, Kirkaldy-Willis
WH. Radiologic diagnosis of degenerative lumbar
spinal instability. Spine 1985;10:262-277.

Krivoy A. Lumbalgias y lumbociaticas neuroldgicas.
Medicine 1979;9:560-572.

Knuttson F. The instability with dise degeneration in
the lumbar spine. Acta Radiol 1994;25:593-609.

Krivoy A, Krivoy J, Krivoy M. Fenestracion subarticular
multinivel en las estenosis del canal espinal. Comu-
nicacion preliminar. Cent Med 1993;3:119-124.

Macnab Y. The traction spur. J Bone Joint Surg
1971;53A:663-670.

309



