


Comité de Desarrollo 
Mario H. Cardiel, MD, MSc 
Rheumatologist 
Morelia, Mexico 
  
Andrei Danilov, MD, DSc 
Neurologist 
Moscow, Russia 
  
Smail Daoudi, MD 
Neurologist 
Tizi Ouzou, Algeria 
 
João Batista S. Garcia, MD, PhD 
Anesthesiologist 
São Luis, Brazil 
 
Yuzhou Guan, MD 
Neurologist 
Beijing, China 
 
  

Supranee Niruthisard, MD 
Pain Specialist 
Bangkok, Thailand 
  
Germán Ochoa, MD 
Orthopedist 
Bogotá, Colombia 
 
Milton Raff, MD, BSc 
Consultant Anesthetist 
Cape Town, South Africa 
 
Raymond L. Rosales, MD, PhD 
Neurologist 
Manila, Philippines 
 
  

Jose Antonio San Juan, MD 
Orthopedic Surgeon 
Cebu City, Philippines 
  
Ammar Salti, MD 
Consultant Anesthetist 
Abu Dhabi, United Arab Emirates 
 
Xinping Tian, MD 
Rheumatologist 
Beijing, China 
  
Işin Ünal-Çevik, MD, PhD 
Neurologist, Neuroscientist and 
Pain Specialist 
Ankara, Turkey 
  
 
  

Este programa fue patrocinado por Pfizer Inc. 2 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Por favor reconoce a los miembros del comité de desarrollo.



Objetivos de Aprendizaje 
• Al terminar este módulo, los participantes podrán : 

– Discutir la prevalencia de la lumbalgia aguda y crónica  
– Entender el impacto de la lumbalgia en el funcionamiento y 

calidad de vida del paciente 
– Usar herramientas apropiadas para el diagnóstico de lumbalgia 
– Identificar señales de advertencia y de alarma que indiquen que 

el paciente debe ser referido o que indiquen investigación 
adicional 

– Explicar los mecanismos subyacentes de diferentes tipos de 
lumbalgia  

– Seleccionar estrategias farmacológicas y no-farmacológicas 
apropiadas para el manejo de lumbalgia 
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Revisa los objetivos de aprendizaje de esta sección con los participantes y pregunta si tienen objetivos adicionales.




PATOFISIOLOGÍA 



Visión General 



¿Qué es lumbalgia? 

• Dolor debajo del margen costal y sobre los 
pliegues de los glúteos, con o sin 
irradiación a las extremidades inferiores1 

• lumbalgia aguda vs. crónica es dolor 
clasificado de acuerdo con la duración: 

– Aguda: menos de 3 meses2,3 

– Subaguda: 6 a 12 semanas1 

– Crónica: más de 3 meses2,3 
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1. Airaksinen O et al. Eur Spine J 2006; 15(Suppl 2):S192-300; 2. International Association for the Study of Pain. Unrelieved Pain Is a Major Global Healthcare 
Problem. Available at: http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Press_Release&Template=/CM/ContentDisplay.cfm&ContentID=2908.  
Accessed: July 22, 2013. 3. National Pain summit Initiative. National Pain Strategy: Pain Management for All Australians.  
Available at:  http://www.iasp-pain.org/PainSummit/Australia_2010PainStrategy.pdf. Accessed: July 22, 2013. 
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Presentation Notes
Notas del Conferencista
Lumbalgia se define como dolor e incomodidad localizadas debajo del margen costal y sobre los pliegues inferiores de los glúteos, con o sin dolor referido a las piernas. 
El dolor agudo se distingue del dolor crónico en que el dolor agudo es una respuesta a una lesión o evento específico y generalmente es auto-limitado, resolviéndose en menos de 3 meses. El dolor crónico, por otro lado, es dolor que continúa después del tiempo que tarda en sanar el tejido normal (más de 3 meses). Aunque el término “dolor subagudo” no es aceptado en la nomenclatura del dolor por la Asociación Internacional para el Estudio del Dolor (IASP, por sus siglas en inglés), el dolor subagudo es generalmente considerado como dolor que dura 6 a 12 12 semanas. Se estima que cerca del 10% de los pacientes con dolor subagudo desarrollarán dolor crónico.
Referencias
Airaksinen O et al. European guidelines for the management of chronic nonspecific low back pain. Eur Spine J 2006; 15(Suppl 2):S192-300.
International Association for the Study of Pain. Unrelieved Pain Is a Major Global Healthcare Problem. Available at: http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Press_Release&Template=/CM/ContentDisplay.cfm&ContentID=2908. Accessed: July 22, 2013.
National Pain Summit Initiative. National Pain Strategy: Pain Management for All Australians. Available at:  http://www.iasp-pain.org/PainSummit/Australia_2010PainStrategy.pdf. �Accessed: July 22, 2013.
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La Secuencia del Dolor 
Tiempo a la resolución 

Dolor agudo Dolor crónico 

Lesión/ 
daño 

Respuesta normal de tiempo 
limitado  a una experiencia ‘nociva’   

(menos de 3 meses) 

Dolor que ha persistido más allá del 
tiempo normal de cura tisular  

(usualmente 3 meses) 
•Usualmente daño tisular evidente 
• Tiene una función protectora 
•Mayor actividad del sistema nervioso 
• El dolor se resuelve al sanar 

• Usualmente no tiene una función protectora 

•Degrada la salud y la función 
 
El dolor agudo puede volverse 

crónico 
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Chapman CR, Stillman M. In: Kruger L (ed). Pain and Touch. Academic Press; New York, NY: 1996; Cole BE. Hosp Physician 2002; 38(6):23-30;  
International Association for the Study of Pain.  Unrelieved Pain Is a Major Global Healthcare Problem.  
Available at:  http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Press_Release&Template=/CM/ContentDisplay.cfm&ContentID=2908. Accessed: July 24: 2013;  
National Pain Summit Initiative. National Pain Strategy: Pain Management for All Australians.  
Available at: http://www.iasp-pain.org/PainSummit/Australia_2010PainStrategy.pdf. Accessed: July 24, 2013;  
Turk DC, Okifuji A. In: Loeser D et al (eds.). Bonica’s Management of Pain. 3rd ed. Lippincott Williams & Wilkins; Hagerstown, MD: 2001.  
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Notas del Conferencista
Esta slide ilustra la forma en la que el dolor agudo y el dolor crónico son clasificados frecuentemente junto con una secuencia del dolor.
El dolor agudo puede ser visto como un mensaje que sigue un daño al tejido, señalando la presencia de un padecimiento patológico y alertando así al paciente sobre la necesidad de buscar tratamiento o proteger el área involucrada de mayor daño. La mayoría de los episodios de dolor agudo son auto-limitantes. El dolor agudo se vuelve crónico cuando persiste más allá del periodo de curación esperado, que usualmente es considerado como de tres meses.
El dolor crónico también ha sido definido como dolor que dejar de tener una función protectora, y que degrada la salud y la capacidad funcional. Los padecimientos de dolor crónico pueden deberse a una sola patofisiología, que es nociceptivo, neuropático o sensibilización central/dolor disfuncional solamente, o puede deberse a una combinación de más de un mecanismo patofisiológico. 
Es importante diferenciar el dolor crónico de un padecimiento con episodios recurrentes de dolor agudo porque las estrategias de tratamiento son muy diferentes en estas dos situaciones.
Referencias
Chapman CR, Stillman M. In: Kruger L (ed). Pain and Touch. Academic Press; New York, NY: 1996.
Cole BE. Pain Management: classifying, understanding, and treating pain. Hosp Physician 2002; �38(6):23-30.
International Association for the Study of Pain.  Unrelieved Pain Is a Major Global Healthcare Problem. Available at:  http://www.iasp-pain.org/AM/Template.cfm?Section=Press_Release&Template=/ CM/ContentDisplay.cfm&ContentID=2908. Accessed: July 24: 2013.
National Pain Summit Initiative. National Pain Strategy: Pain Management for All Australians. Available at: http://www.iasp-pain.org/PainSummit/Australia_2010PainStrategy.pdf. Accessed: July 24, 2013. 
Turk DC, Okifuji A. In: Loeser D et al (eds). Bonica’s Management of Pain. 3rd ed. �Lippincott Williams & Wilkins; Hagerstown, MD: 2001. 
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La mayoría de los casos de lumbalgia son: 
• Agudos 
• Benignos  
• Auto-limitados y tienden a resolverse con el tiempo 

Historia Natural de la Lumbalgia 

Adaptado de: Gunn CC et al. Spine 1980; 5(3):279-91. 
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Notas del Conferencista
Una encuesta de 173 pacientes en 1975 mostró que (85%) de los pacientes con lumbalgia se han recuperado a la semana ocho independientemente de la modalidad de tratamiento. Después de 12 semanas sigue habiendo un grupo resistente de menos del 10% de  los pacientes en quienes la progresión es sumamente rara. En general, la mayoría de los casos de lumbalgia son agudos, benignos, auto-limitados y tienden a resolverse con el tiempo.

Referencia
Gunn CC et al. Dry needling of muscle motor points for chronic low-back pain: a randomized clinical trial with long-term follow-up. Spine (Phila Pa 1976) 1980; 5(3):279-91.




9 Manusov EG. Prim Care 2012; 39(3):471-9; Neblett R et al. Pain 2013; 14(5):438-45;  
Vellucci R. Clin Drug Investig 2012; 32(Suppl 1):3-10; Woolf CJ, Salter MW. Science 2000; 288(5472):1765-9. 

Se ha reconocido que la 
lumbalgia  crónica tiene 
múltiples mecanismos 

potenciales. A esto se le 
llama “dolor mixto.”  

Dolor nociceptivo 
   La mayoría de los pacientes con  

                   lumbalgia agudo no-
específico (85%) 

Dolor neuropático 
Radiculopatía (7%) 

Sensibilización central/ 
dolor disfuncional 

Puede desarrollarse con el tiempo en algunos 
pacientes con lumbalgia crónica 

Patofisiología de la Lumbalgia 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
La lumbalgia crónica ha sido reconocido como un dolor con múltiples mecanismos potenciales y puede ser un “estado de dolor mixto” en el que una combinación de dolor nociceptivo y dolor neuropático y/o  sensibilización central/dolor disfuncional contribuyen al dolor. Consecuentemente, las terapias farmacológicas y no-farmacológicas que funcionan mejor para un paciente particular tienden a depender de los mecanismos que contribuyen al dolor. Por lo tanto, la evaluación del paciente debe incluir la determinación del tipo(s) de dolor que contribuye al dolor. 

Referencias
Manusov EG. Evaluation and diagnosis of low back pain. Prim Care 2012; 39(1):471-9. 
Neblett R et al. The Central Sensitization Inventory (CSI): establishing clinically significant values for identifying central sensitivity syndromes in an outpatient chronic pain sample. J Pain 2013; 14(5):438-45. 
Vellucci R. Heterogeneity of chronic pain. Clin Drug Investig 2012; 32(Suppl 1):3-10.
Woolf CJ, Salter MW. Neuronal plasticity: increasing the gain in pain. Science 2000; 288(5472):1765-9.




Lumbalgia 

Waddell G. Spine (Phila Pa 1976) 1987; 12(7):632-44. 
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Clasificación simple de lumbalgia: 

• Patología vertebral específica 

• Radiculopatía 

• Lumbalgia no-específica 
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Presentation Notes
Notas del Conferencista
La mayoría (85–95%) de los casos de lumbalgia son no-específicos, lo que significa que la causa del dolor usualmente no puede ser determinada. Patologías específicas incluyen causa secundarias como trauma y fracturas, metástasis espinal, espondilitis anquilosante e infecciones, entre otros. 
Las radiculopatías son lesiones a la raíz nerviosas en la espalda baja, que usualmente empiezan como dolor en las extremidades inferiores. Esto se conoce como neuralgia ciática o ciática. El dolor debido a radiculopatía incluye toda la extremidad desde el área distal a la rodilla.
Referencia
Waddell G. 1987 Volvo award in clinical sciences. A new clinical model for the treatment of low back pain. Spine (Phila Pa 1976). 1987; 12(7):632-44.




Etiología 



Causas de Lumbalgia: 
Trauma Repetitivo (Uso excesivo) 

Stacey BR. Am J Phys Med Rehab 2005; 84(3 Suppl):S4-16. 12 
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Notas del Conferencista
Esta slide muestra algunas de las actividades cotidianas que pueden causar lumbalgia secundaria al uso excesivo (trauma).

Referencia
Stacey BR. Management of peripheral neuropathic pain. Am J Phys Med Rehab 2005; 84(3 Suppl):S4-16.



Cohen S. BMJ 2008; 337:a2718. 13 
13 

Causas Comunes de Lumbalgia 
Mecánica (80-90%) 

(ej:  degeneración de disco, vértebras fracturadas, inestabilidad, causa desconocida [en la 
mayoría de los casos]) 

Neurogénica (5-15%) 
(ej:  disco herniado, estenosis espinal, daño de osteofito a raíz nerviosa) 

Padecimientos de la columna no-mecánicos (1-2%) 
(ej:  neoplasia, infecciones, artritis inflamatoria, enfermedad de Paget) 

Dolor visceral referido (1-2%) 
(ej:  enfermedad gastrointestinal, enfermedad renal, aneurisma aórtico 

abdominal) 

Otras (2-4%) 
(ej:  fibromialgia, trastorno somatoforme, dolor “falso”) 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Las causas mecánicas son de manera contundente la causa más común de lumbalgia y representan 80–90% de los casos. Notablemente, la causa mecánica de la lumbalgia se desconoce en la mayoría de los casos, aunque se atribuye a tensión muscular o esguince de ligamentos o lesión ligamentosa en 65 a 75% de los casos. Otras causas mecánicas de lumbalgia incluyen enfermedad articular o degenerativa de disco, fractura vertebral, deformidad congénita (ej:  escoliosis, cifosis,  vértebras de transición), espondilolisis e inestabilidad.
Las causas neurogénicas del dolor, como disco herniado, estenosis espinal y daño del osteofito a la raíz nerviosa, son operativas en cerca del 5–15% de los casos de lumbalgia.
Padecimientos no-mecánicos de la columna(ej:  neoplasias, infecciones, artritis inflamatoria, enfermedad de Paget) y dolor visceral referido (ej:  enfermedad gastrointestinal, enfermedad renal, aneurisma aórtico abdominal) cada una representan 1–2% de los casos de lumbalgia. Otras causas de lumbalgia incluyen  fibromialgia, trastorno somatoforme, y dolor “falso” y representan el 2–4% de los casos.

Referencia
Cohen SP et al. Management of low back pain. BMJ 2008; 337:a2718.




Etiología de la Lumbalgia 
con Involucramiento de la Raíz Nerviosa 

Comuñas F. Rev Soc Esp Pain 2000; 7(S-2):36–48. 14 

Causa % de Casos 

Disco herniado 4 

Estenosis espinal (canal estrecho) 3 

Otras 
• Fracturas/aplastamiento debido a osteoporosis 
• Enfermedades articulares (ej:  osteoartritis degenerativa, artritis reumatoide,  

espondilitis anquilosante) 
• Congénitas (ej:  escoliosis o cifosis) 
• Espondilolistesis 
• Síndromes de uso excesivo 
• Iatrogénica (ej:  fibrosis post-quimioterapia) 
• Infección (ej:  vertebral [epidural]) 
• Tumor (primario o metastásico) 

-1% 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide muestra las posibles causas de lumbalgia con involucramiento de la Raíz Nerviosa, incluyendo escoliosis o cifosis congénita, espondilolistesis, fractura por aplastamiento, disco herniado, canal angosto (estenosis espinal), síndromes de uso excesivo, factores iatrogénicos, infecciones o tumores. En todos los casos, es claro que el dolor se origina con la patología músculo-esquelética, que subsecuentemente afecta las estructuras nerviosas, resultando en la ocurrencia simultánea  o coexistencia de síndromes dolorosos.
Referencia
Comuñas F. Nerve root pain. Rev Soc Esp Pain 2000; 7(S-2):36–48.




Teorías Etiopatogénicas del Dolor de la Raíz 
Nerviosa 

Rull M et al. Rev Soc Esp Pain 2001; 8(S-II):22–34. 

 
 
 

1. Anatómica 
• Deficiente protección de la raíz 
• Nutrición mixta de sangre/fluido 

cerebroespinal  
• Vulnerabilidad de la barrera capilar 

2. Compresiva/edema 
• Facilidad para inducir estasis vascular 
• Situación del canal de la raíz nerviosa 
• Tiempo del inicio de la compresión 
• Situación del ganglio de la raíz dorsal 

3. Congestiva/edema 
• Lesión microvascular debido a  

congestión venosa 
• Actividad fibrinolítica disminuida 

4. Inmune 

5. Inflamatoria 

6. Neural 
• Sensibilidad de nociceptores 
• Inflamación neurogénica 
• Enfermedad del ganglio de la raíz 

dorsal 
• Banco alterado de neuropéptidos 

endógenos 
• Descarga ectópica de axones 

isquémicos  
• Centralización del dolor 
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Notas del Conferencista
Esta slide describe las teorías desarrolladas para explicar la manifestación de la raíz nerviosa del dolor desde las razones obvias que involucran factores mecánicos hasta los factores inmunológicos y vasculares.
Referencia
Rull M et al. Pathophysiology of nerve root pain. Rev Soc Esp Dolor 2001; 8(S-II):22–34.




Relación entre el Cuerpo Vertebral y el Ligamento 
Longitudinal* 

*Corte sagital del cuerpo vertebral y el disco intervertebral 
Shankar H et al. Tech Reg Anesth Pain Manage 2009; 13(2):67-75.  16 

Cuerpo vertebral 

Raíz nervio espinal 

Núcleo pulposo Anillo  
fibroso 

Placa terminal 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide muestra la relación entre el Cuerpo Vertebral y el Disco Intervertebral (componentes normales).
Referencia
Shankar H et al. Anatomy and pathophysiology of intervertebral disc disease. �Tech Reg Anesth Pain Manage 2009; 13(2):67-75. 





Vértebra 
lumbar 

Herniación de disco Activación de nociceptores periféricos –  
causa de componente nociceptivo del dolor1 

Compresión e inflamación de la raíz nerviosa–  
causa de componente neuropático del dolor 2 

1. Brisby H. J Bone Joint Surg Am 2006; 88(Suppl 2):68-71.  
2. Freynhagen R, Baron R. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90. 

Ejemplo de Dolor Coexistiendo: Disco Herniado 
Causando Lumbalgia y Dolor Lumbar Radicular 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
La degeneración de disco es un desencadenante común de lumbalgia crónica y puede concomitantemente activar vías tanto de dolor nociceptivo (a través de nociceptores en el Anillo Fibroso) como neuropático.  
Ocurre herniación de disco cuando los materiales del disco tiene la oportunidad de empujar contra la capa externa más fuerte del disco debido a desgaste y desgarre de esta última.  Este cambio dinámico eventualmente estimula las raíces nerviosas adyacentes y el ganglio de la raíz dorsal lo cual resulta en  el desarrollo de dolor mecánico o bioquímico.
Referencias
Brisby H. Pathology and possible mechanisms of nervous system response to disc degeneration. J Bone Joint Surg Am 2006; 88(Suppl 2):68-71. 
Freynhagen R, Baron R. The evaluation of neuropathic components in low back pain. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90.





Lesión 

Activación de 
nociceptores locales 

Dolor de espalda constante 
Pacientes que presentan ambos tipos de dolor 

Dolor como descarga eléctrica, 
dolor quemante en el píe 

Descargas ectópicas de 
la lesión a la raíz 

nerviosa 

Ejemplo de Dolor Mixto 

Imágenes de archivo, Pfizer, Inc. 18 

Disco herniado = lumbalgia + dolor de la raíz nerviosa 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide muestra una descripción detallada de los componentes nociceptivos y neuropáticos asociados con la lumbalgia y el dolor de la raíz nerviosa.

Las imágenes son propiedad de Pfizer, Inc.



Patrones Topográficos de Protección 
de Dolor 

Dolor Irradiado Dolor Referido 

Vivian D. In: Lennard TA et al (eds). Pain Procedures in Clinical Practice. 3rd ed. Elsevier; New York, NY: 2011.  

 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide ilustra el patrón topográfico del dolor de la raíz nerviosa vs. el dolor referido. Es esencial distinguir entre los dos patrones para el diagnóstico diferencial. El dolor Irradiado sigue una trayectoria radicular predecible (dermatómica) mientras que el dolor referido es errático. 

Referencia
Vivian D. In: Lennard TA et al (eds). Pain Procedures in Clinical Practice. 3rd ed. Elsevier; New York, NY: 2011. 



Causas Potenciales de Radiculopatía  
y Pseudoradiculopatía 

Freynhagen R, Baron R. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90. 

 

Radiculopatía Pseudoradiculopatía 

• Disco herniado con compresión del 
nervio 

 • Contractura muscular 

• Estenosis espinal lumbar  • Dolor facetario 

• Estenosis foraminal  • Enfermedad sacroilíaca 

• Diabetes mellitus  • Osteocondrosis 

• Enfermedad Degenerativa de Disco   • Bursitis trocantérea 

• Adhesiones residuales de cirugía previa  • Inflamación local o sistémica 

• Inflamación de la raíz nerviosa  • Infarto (puede imitar el dolor de 
la raíz) 

• Espondilolistesis 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
En esta slide, varias causas de radiculopatía son comparadas con otras causas de dolor similar originado no en las raíces nerviosas que pueden crear confusión. Por esta razón, el diagnóstico diferencial temprano es particularmente importante.

Referencia
Freynhagen R, Baron R. The evaluation of neuropathic components in low back pain. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90.




Anatomía Normal de la  
Articulación Sacroilíaca 

Salzberg L. Prim Care 2012; 39(3):487-98. 

Íleo (superficie glútea) 

Ligamentos sacroilíacos 
posteriores 

Ligamento sacroespinoso  

Espinas ciática o 
isquiática 
Coxis 

Tuberosidad 
isquiática  

Ligamento sacrotuberoso 

Ligamento Ilio-lumbar 
Proceso espinoso L4 

Cresta ilíaca 

‘Ligamentos sacroilíacos 
interóseos' 

Foramen ciático mayor  

foramen ciático menor  

Membrana obturador 

21 
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Notas del Conferencista
Esta slide muestra la anatomía normal de la articulación sacroilíaca, que es una fuente común de dolor pseudoradicular.

Referencia
Salzberg L. The physiology of low back pain. Prim Care 2012; 39(3):487-98.





Patrón de Referencia Típico del Dolor  
Sacroilíaco 

Vanelderen P et al. Pain Pract 2010; 10(5):470-8.  22 

Presenter
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Notas del Conferencista
Esta slide muestra el patrón de la proyección del dolor sacroilíaco pseudoradicular.

Referencia
Vanelderen P et al. Sacroiliac joint pain. Pain Pract 2010; 10(5):470-8. 




Causas del Tejido Blando de Lumbalgia 

CT = tomografía computarizada; IRM= imágenes por resonancia magnética 
Borg-Stein J, Wilkins A. Curr Pain Headache Rep 2006; 10(50:339-44. 

 

Condición del Tejido 
Blando Características Clínicas Patrón de Dolor 

Síndrome de dolor 
miofascial 

• Nodularidad similar a una cuerda 
en el examen físico 

• Espalda baja, glúteos, muslos 
(localizado o regional) 

Lesión del  musculo 
paraespinal 

• Atrofia muscular en IRM, 
ultrasonido y TC • Espalda baja 

Lesión al cuadrado 
lumbar 

• Flexión y rotación lumbar 
disminuida y dolorosa 

• Costado, Espalda baja, glúteos, cadera 
lateral  

Bursitis isquiática 
• Sensibilidad local en la 

tuberosidad  
isquial 

• Glúteos 

Atrapamiento del 
nervio cluneal 

• Resolución del dolor con 
bloqueo del nervio a nivel local • Unilateral, cresta ilíaca y glúteos 

Sacroileítis  • Inflamación de una o ambas 
articulaciones sacroilíacas 

• Dolor en glúteos o espalda baja y puede 
extenderse a la ingle y a una o ambas 
piernas 

• Generalmente se agrava estando de pie 
mucho tiempo o subiendo escaleras 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Existen muchas causas de lumbalgia relacionadas con tejidos blandos. Muchas de estas condiciones, junto con sus características clínicas y patrones de dolor asociados, son descritas en esta slide y en la siguiente.
Referencia
Borg-Stein J, Wilkins A. Soft tissue determinants of low back pain. �Curr Pain Headache Rep 2006; 10(5):339-44.




Causas del Tejido Blando de Lumbalgia 
(continúa) 

24 
Borg-Stein J, Wilkins A. Curr Pain Headache Rep 2006; 10(50:339-44. 

Condición del 
Tejido Blando Características Clínicas Patrón de Dolor 

Síndrome doloroso 
del abductor de la 
cadera 

• Músculos glúteos sensibles laterales a la 
espina ilíaca posterior-superior 

• Debilidad del músculo abductor de la cadera 
• Signo Trendlenburg 

• Glúteos, aspecto lateral del muslo 

Bursitis del psoas 

• El movimiento más doloroso es la abducción 
pasiva en flexión 

• La apariencia en el ultrasonido músculo-
esquelético es consistente con inflamación 

• Ingle, muslo anterior, rodilla, pierna 

Bursitis del  
trocánter 

• Signo de “salto” positivo secundario a 
presión con el pulgar sobre la cresta más 
prominente del trocánter mayor 

• Pseudoradiculopatía: el dolor no se 
extiende distal a la tibia proximal 
(inserción del tracto iliotibial en el 
tubérculo de Gerdy) 

Bursitis glútea 

• Dolor a la: 
• Rotación pasiva externa y abducción 

pasiva 
• Abducción pasiva y rotación externa 

resistida o abducción resistida 

• Región glútea y trocantérea, en 
ocasiones diseminándose a la parte 
externa o posterior del muslo y hacia 
la pantorrilla y maléolo lateral 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Existen muchas causas de lumbalgia relacionadas con tejidos blandos. Muchas de estas condiciones, junto con sus características clínicas y patrones de dolor asociados, son descritas en esta slide.

Referencia
Borg-Stein J, Wilkins A. Soft tissue determinants of low back pain. �Curr Pain Headache Rep 2006; 10(5):339-44.




Patofisiología 



fibra aferente nociceptiva 

Estímulo 
nocivo 

Transmisión 
Estímulo 
ascendente 

Médula espinal 

  

Transducción Conducción 

Tálamo 

Scholz J, Woolf  CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7. 
 

Percepción 

Nocicepción: Proceso Neuronal de 
Codificación de Estímulos Nocivos  
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Corteza 
somatosensorial 

Modulación 
descendente 

Las consecuencias de la codificación pueden ser autónomas (ej:  presión sanguínea elevada) o del 
comportamiento (reflejo motor de retiro o comportamiento  nocifensivo más complejo). La percepción de  
dolor no está necesariamente implicada. 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide ilustra algunas vías centrales y periféricas por medio de las cuales los estímulos dolorosos son procesados normalmente (dolor nociceptivo). 
Transducción es la conversón de un estímulo nocivo térmico, mecánico o químico en actividad eléctrica en las terminales periféricas de fibras nociceptoras sensoriales. Este proceso es mediado por canales de iones receptores específicos expresados únicamente por nociceptores. 
Conducción es el pasaje de potenciales de acción desde la terminal periférica a los largo de los axones a la terminal central terminal de los nociceptores en el sistema nervioso central.
Transmisión es la transferencia sináptica y modulación del estímulo de una neurona a otra. Las fibras nerviosas periféricas involucradas en el dolor incluyen fibras C de conducción no-mielinizadas y fibras A escasamente mielinizadas. 
En las capas superficiales del cuerno dorsal, estas fibras hacen conexión sináptica con neuronas de segundo orden que transmiten impulsos a través de la médula espinal al cerebro (vía de transmisión ascendente). En el cerebro, el tálamo y ciertas áreas corticales específicas son críticas para la experiencia sensorial del dolor. La transmisión y procesamiento de impulsos de dolor también es modulada por las vías descendentes.
Referencia
Scholz J, Woolf  CJ. Can we conquer pain? Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7.





Fibra aferente nociceptiva 

Tratamiento del Dolor Inflamatorio 

Tejido dañado,  
células inflamatorias o 

células tumorales 
 

Médula espinal 

  

Cambio en el grado de reacción 
de los nociceptores 
(sensibilización periférica) 

cerebro 

Mediadores 
químicos 

inflamatorios Cambio en el grado de 
reacción  de las 
neuronas en el sistema 
nervioso central 
(sensibilización central) 

Opciones de tratamiento para el dolor 
• Acetaminofén 
• AINEne/coxibs 
• Opioides 
• Anestésicos locales/ bloqueadores 

del canal 
• Triptanos (para migraña) 

 
 

 

Coxib = inhibidor específico de COX-2; AINEne= droga antiinflamatoria no-específica 
Scholz J, Woolf  CJ. Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7. 
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Modulación 
descendente 

Estímulo 
ascendente 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
El tejido dañado, las células inflamatorias o las células tumorales liberan mediadores químicos (ej:  prostaglandinas, bradiquinina) que crean una “sopa inflamatoria” que activa o modifica las propiedades de respuesta al estímulo de los aferentes nociceptores. Como resultado, la excitabilidad de la membrana terminal periférica aumenta; a eso se le conoce como sensibilización periférico. Estos cambios dan lugar a cambios en el grado de respuesta de las neuronas en el sistema nervioso central; esto se llama sensibilización central. 

Referencia
Scholz J, Woolf CJ. Can we conquer pain? Nat Neurosci 2002; 5(Suppl):1062-7.





Tipos de Dolor Relacionados con 
Trastornos de la Columna 
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Localizado 

Irradiado 
(radicular) 

Referido 

Daño a ligamentos, músculos, cambios degenerativos 
en la columna vertebral 

Compresión, inflamación, atrapamiento de una raíz 
nerviosa  

Dolor proyectado a sitios distantes del origen 

Jinkins JR. J Neuroradiol 2004; 31(3):163-80. 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide describe los tipos de dolor presentes en lumbalgia con base en la proyección topográfica, así como  las estructuras potencialmente involucradas.

Referencia
Jinkins JR. The anatomic and physiologic basis of local, referred and radiating lumbosacral pain syndromes related to disease of the spine.  J Neuroradiol 2004; 31(3):163-80.




Síndromes de Lumbalgia 
y Entidades Clínicas  

Malik K, Benzon HT. In: Benzon HT et al (eds). Raj’s Practical Management of Pain. 4th ed. Mosby; Maryland Heights, MO: 2008. 29 

Neuropático (raíz nerviosa) Nociceptivo (Músculo-esquelético) 

Síndrome raíz nerviosa lumbar Desgarre interno disco  

Disco lumbar herniado Síndrome facetario lumbar 

Estenosis espinal lumbar Disfunción de la articulación 
sacroilíaca 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
El dolor neuropático es causado por lesión o enfermedad del sistema somatosensorial. 
Dolor neuropático es una descripción clínica (no diagnóstica), que requiere una lesión o enfermedad demostrable que cumpla criterios establecidos de diagnóstico neurológico. El término “lesión” se usa comúnmente cuando las pruebas diagnósticas (ej:  pruebas de imágenes, pruebas neurofisiológicas, biopsia, pruebas de laboratorio) revelan una anormalidad o cuando ha ocurrido un trauma evidente. El término “enfermedad” se usa comúnmente cuando la causa subyacente de la lesión se conoce (ej:  accidente vascular cerebral, vasculitis, diabetes, anormalidades genéticas). 
El término “somatosensorial” se refiere a información acerca del cuerpo per se, incluyendo órganos internos más que información acerca del mundo exterior (ej:  vista, audición, sentido del olfato). La presencia de síntomas o signos (ej:  dolor evocado por el tacto) únicamente no justifica el uso del término “neuropático.” 

Referencia
Malik K, Benzon HT. In: Benzon HT et al (eds). Raj’s Practical Management of Pain. �4th ed. Mosby; Maryland Heights, MO: 2008.




Componentes Nociceptivos y Neuropáticos 
Pueden estar Presentes en la Lumbalgia 
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Componente neuropático Componente nociceptivo  

Freynhagen R, Baron R. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90. 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
La patofisiología de la lumbalgia es compleja.  El término síndrome de dolor mixto se usa generalmente para describir lumbalgia debido a que componentes tanto nociceptivos como neuropáticos pueden estar involucrados.

Referencia
Freynhagen R, Baron R. The evaluation of neuropathic components in low back pain. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90.
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Componente Neuropático de la 
Lumbalgia 

El componente neuropático de la lumbalgia puede ser 
causado por: 
• Lesiones de reinervación nociceptiva en el disco degenerado 

(Dolor neuropático localizado) 
• Compresión mecánica de la raíz nerviosa (dolor neuropático 

de la raíz nerviosa mecánico) 
• Mediadores inflamatorios liberados del disco degenerado 

(dolor neuropático de la raíz nerviosa inflamatorio) pero sin 
compresión mecánica 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide menciona algunos de los postulados de uno de los autores  más prolíficos en el tema (Feynhagen) sobre los mecanismos potenciales de dolor neuropático, además del dolor clásico por compresión de la raíz nerviosa, involucrados en la lumbalgia.

Referencia
Freynhagen R, Baron R. The evaluation of neuropathic components in low back pain. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90.




Mecanismos Patofisiológicos  
en Lumbalgia Neuropática  

Freynhagen R, Baron R. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90. 32 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide describe mecanismos potenciales de Lumbalgia Neuropática incluyendo daño del disco, activación del nociceptor, reinervación y neovascularización secundaria. La slide también muestra la proyección de la señal a través de fibras nerviosas específicas y su centralización potencial.

Referencia
Freynhagen R, Baron R. The evaluation of neuropathic components in low back pain. Curr Pain Headache Rep 2009; 13(3):185-90.




La Densidad y Volumen de la Materia Gris 
se Reducen en el Dolor de Espalda Crónico 

Apkarian AV et al. J Neurosci 2004; 24(46):10410-5. 

• Reducción del 11% en volumen en pacientes con dolor de espalda 
crónico vs. controles 

• La reducción puede ser reversible con el tratamiento apropiado 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Se han observado cambios en la morfología del cerebro en pacientes que padecen lumbalgia crónica.
Apkarian et al (2004) compararon la morfología del cerebro (densidad y volumen del cerebro) de 26 pacientes con dolor de espalda crónico (CBP, por sus siglas en inglés) vs. sujetos controles análogos en cuanto a edad y género usando datos de exploración del cerebro por medio de imágenes por resonancia magnética y técnicas de análisis automatizadas. 15 de 26 sujetos (55%) tenían diagnósticos músculo-esqueléticos, cinco (20%) tenían radiculopatía pura, y seis (26%) tenían una mezcla de dolor músculo-esquelético y radiculopático.
El volumen de la materia gris fue 5 a 11% menor en pacientes con CBP que en los sujetos control. La magnitud de esta disminución es equivalente al volumen de materia gris perdida en 10–20 años de envejecimiento normal. El volumen promedio de materia gris no difirió entre los pacientes con subtipos neuropático y no–neuropático, aunque aparentemente hubo algunas diferencias en términos de densidad de la materia gris, con mayores disminuciones en los pacientes que padecían predominantemente dolor neuropático. La reducción en la materia gris puede ser reversible en pacientes que reciben un tratamiento apropiado. 
Los resultados sugirieron que el dolor de espalda crónico va acompañado por atrofia cerebral y que la patofisiología del dolor crónico incluye procesos talamocorticales.
Referencia
Apkarian AV et al. Chronic back pain is associated with decreased prefrontal and thalamic gray matter density. J Neurosci 2004; 24(46):10410-5.


http://www.jneurosci.org/content/24/46/10410/F2.large.jpg


Anatomía, Imágenes, y  
Biomecánica Simplificada 
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Anatomía Superficial de la Columna Espinal 

Adaptado de: Agur AMR, Dalley AF (eds). Grant’s Atlas of Anatomy. 11th ed. Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA: 2005. 

S2 apófisis 
espinosa 

Parte epiespinoso del  
músculo erector de la 
columna  

Surco medio 
posterior 

Línea horizontal cruzando  
los puntos altos de las crestas 
ilíacas, proceso sinuoso L4, y 
Disco L4/L5 IV 

Indicando la ubicación de 
espina ilíaca posterior-
superior 

Parte superior de  
surco interglúteo 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide muestra la Anatomía Superficial de la Columna Lumbar.

Referencia
Agur AMR, Dalley AF (eds). Grant’s Atlas of Anatomy. 11th ed. �Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA: 2005.
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Músculos Superficiales de la Espalda 

Adaptado de: Agur AMR, Dalley AF (eds). Grant’s Atlas of Anatomy. 11th ed. Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA: 2005. 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Los músculos de la espalda baja refuerzan la columna vertebral ayudando a estabilizarla, girarla, flexionarla, y extenderla. La lesión a los tejidos blandos alrededor de la parte inferior de la columna y las lesiones o desgaste y desgarre en la columna vertebral o en las articulaciones de la parte inferior de la columna pueden causar espasmos musculares e inflamación, que pueden resultar en dolor de espalda y movilidad reducida. Periodos prolongados de dolor pueden impedir el uso de los músculos, afectados lo cual puede dar lugar a atrofia muscular y establecer un círculo vicioso en el que los músculos de la espalda baja afectados se vuelven menos efectivos en cuanto al soporte de la columna.
Los músculos superficiales más comúnmente involucrados en la lumbalgia son el lattisimus dorsi y el cuadrado lumbar.

Referencia
Agur AMR, Dalley AF (eds). Grant’s Atlas of Anatomy. 11th ed. �Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA: 2005.




Capas Intermedias de los Músculos de la Espalda 
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Adaptado de: Agur AMR, Dalley AF (eds). 
Grant’s Atlas of Anatomy. 11th ed. Lippincott 
Williams & Wilkins; Philadelphia, PA: 2005. 

Músculo recto posterior menor de la cabeza  

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Los músculos serrato posterior menor forman las capas intermedias de los músculos de la espalda y son responsables del control del movimiento de las costillas.
Las capas musculares profundas de la espalda comprenden los músculos esplenio, iliocostal, longissimus, espinal y el semiespinal.

Referencia
Agur AMR, Dalley AF (eds). Grant’s Atlas of Anatomy. 11th ed. �Lippincott Williams & Wilkins; Philadelphia, PA: 2005.




Anatomía de los Músculos 
Lumbares y sus Fascias 
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Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005. 

D E F 

A B C 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Debido a que la fascia de la musculatura lumbar es una fuente importante de dolor, debe ser evaluada en los casos con síntomas compatibles. Los distintos fascículos del  multífido aparecen en esta slide. 

Referencia
Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005.




Fascia Toracolumbar Superficial 

39 

Fascículos de 
aponeurosis en músculo 
dorsal ancho (latissimus 

dorsi) 

Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005. 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Las fascias toracolumbares pueden potencialmente causar dolor e inestabilidad, Las estructuras numeradas del 1 al 4 son los diferentes fascículos de la aponeurosis en el músculo dorsal ancho (latissimus dorsi).

Referencia
Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005.




Corte Sagital de los Ligamentos de la  
Columna Lumbar 
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ALL = Ligamento Longitudinal Anterior ; ISL = ligamento interespinoso; LF = ligamento flava (ligamento amarillo) ); PLL = ligamento 
longitudinal posterior; SSL = ligamento supraespinoso; v, m, y d son los fascículos de ISL 
Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005. 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide muestra los ligamentos lumbares espinales que deben ser considerados como causas potenciales de dolor. 

Referencia
Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005.
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Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 
4th ed. Elsevier; London, UK: 2005. 

Ligamentos, Estructuras Nerviosas y Músculos 
del Complejo IST Asociadas con Lumbalgia 

Ligamento supraespinoso 

Ligamento interespinoso 

Proceso articular 
superior  

Compartimiento del multífido  

Ligamento Amarillo (Flavum) 

Vaina del multífido 

Fascia Toracolumbar 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide ilustra los componentes de tejido blando (i.e., músculos, ligamentos) y estructuras nerviosas involucradas en la lumbalgia.

Referencia
Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005.




Anatomía de Ligamentos y Disco Intervertebral: 
Corte Transversal y Lateral 

Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the 
Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. 
Elsevier; London, UK: 2005 

(A) Sección Transversal (B) 

Laminillas 
Concéntricas 
(Corte) Escotadura 

vertebral 
Epífisis  

Anillo 
Fibroso  

Núcleo 
Pulposo  

Disco 

Foramen 
intervertebral  

Cuerpo vertebral Núcleo 
Pulposo  

Ganglio 
Espinal 

Anillo Fibroso  

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Es importante observar que el anillo fibroso es más débil en la flexión y rotación debido al arreglo de las fibras.

Referencia
Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005.



Anatomía de Ligamentos y Disco 
Intervertebral: Vista Posterolateral 

Cauda Equina 
Ganglio Espinal En Vaina Dural 

Nervio Espinal 

Ramo Primario Ventral 

Anillo Fibroso  

Rama Al Anillo Fibroso Del Disco 
Intervertebral 

Rama Lateral Del Ramo Primario 
Dorsal  

Rama Muscular 

Rama Cutánea 

Rama Muscular 

Rama Médica Del Ramo 
Primario Dorsal  

Proceso Transverso 

Articulación Zigoapofisaria 

Ramas Articulares 

Proceso Articular Superior  

Ramo Primario Dorsal  

Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine 
and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005. 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
La primera rama dorsal da origen a las ramas nerviosas de las articulaciones facetarias. Observe que solo el tercio exterior del Anillo Fibroso contiene nervios sensoriales. La rama sinuvertebral envía nervios hacia el ligamento vertebral común posterior y el disco intervertebral.

Referencia
Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005.




Anatomía Axial Simplificada del la 
Columna Vertebral 

44 Imágenes cortesía del Dr. Dr. Ihab Gharzeddine 
Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005. 

Anillo Fibroso 
Proteoglicano 
Colágeno 
Fibronectina 
Agrecano 
Condromodulina 
Núcleo Pulposo  

Cuerpo vertebral 

Pedículos 

Laminillas 

Apófisis Espinosa 

Proceso Transverso 

Articulaciones Facetarias 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Con respecto a la anatomía de la columna vertebral, es esencial recordar que el Cuerpo Vertebral tiene dos cilindros o pedículos unidos por la lámina. El punto de convergencia de ambas láminas es el sitio del proceso espinoso posterior. En el punto de convergencia entre la lámina y los pedículos aparecen transversalmente los procesos transversos, mientras las articulaciones facetarias se encuentran en el punto de unión de los pedículos, procesos transversos y láminas. Todos los elementos anteriores unidos forman la anatomía axial de la vertebra. Entre las vertebras se encuentra el disco intervertebral con su Anillo Fibroso, formado por diferente sustancias como las mencionadas aquí, y el núcleo pulposo en la parte central. 
Referencia
Bogduk N (ed). Clinical Anatomy of the Lumbar Spine and Sacrum. 4th ed. Elsevier; London, UK: 2005.





Chiarello CM. In: Cameron M (ed). Physical Medicine Assessment and Intervention: An Evidence Based Approach.  
Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 

Componentes del Disco Intervertebral: 
Estructura y Ubicación 
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Anillo Fibroso Núcleo pulposo Placas terminales 
vertebrales   

Estructura y 
Ubicación 

• Fibras ordenadas en 10 a 
12 capas (laminillas) 
formando anillos 
concéntricos que rodean 
el núcleo pulposo 

• Las laminillas son más 
gruesas anteriormente y 
lateralmente y más 
delgadas posteriormente 

• Las fibras yacen paralelas 
en cada laminilla pero 
están orientadas a  
65–70 grados de la 
vertical, sucesivamente 
en direcciones opuestas 
entre capas 

• Masa en forma oval en 
el disco central o 
posterior-central 

• Rodeada por fibras de 
colágeno desde las 
capas internas del 
anillo fibroso 

• Límite entre el centro 
esponjoso del cuerpo 
vertebral y el disco 
intervertebral 

• Las placas terminales 
vertebrales  se 
extienden centralmente 
desde un anillo apofisal 
y encierran totalmente 
el núcleo pulposo desde 
arriba y abajo 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide describes la estructura y ubicación de los componentes del disco intervertebral.

Referencia
Chiarello CM. In: Cameron M (ed). Physical Medicine Assessment and Intervention: �An Evidence Based Approach. Elsevier; Philadelphia, PA: 2007.




Componentes del Disco Intervertebral: 
Composición y Propiedades  
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Anillo Fibroso Núcleo pulposo Placas terminales 
vertebrales   

Composición • 60–70% agua 
• Los componentes secos son 

50–60% colágeno 
(mayormente tipo I) y 20% 
proteoglicanos para unirse 
al agua 

• Condrocitos cerca del 
núcleo y fibroblastos cerca 
de la periferia anular que 
sintetizan colágeno y 
proteoglicanos 

• Masa hidratada, 
gelatinosa, semifluida 
(70–90% agua) 

• Los componentes secos 
son 65% proteoglicanos 
y 15–20% colágeno 
(mayormente tipo II) 

• Los condrocitos cerca de 
las placas terminales 
vertebrales  sintetizan 
proteoglicanos y 
colágeno 

• Principalmente cartílago 
hialino en el área cerca 
del cuerpo vertebral y 
fibrocartílago cerca del 
núcleo pulposo 

• También contiene 
proteoglicanos, fibras de 
colágeno y condrocitos, 
con más agua y 
proteoglicanos y menos 
colágeno centralmente 

Propiedades • Resisten cargas de tracción 
• La mitad de las laminillas 

resisten cargas torsionales 
en cada dirección 

• Se deforma bajo presión 
pero no puede ser 
comprimido 

• Más fuerte y más rígido 
posterolateralmente y 
más débil centralmente 

Chiarello CM. In: Cameron M (ed). Physical Medicine Assessment and Intervention: An Evidence Based Approach.  
Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide describe la composición y propiedades de los componentes del disco intervertebral.

Referencia
Chiarello CM. In: Cameron M (ed). Physical Medicine Assessment and Intervention: �An Evidence Based Approach. Elsevier;  Philadelphia, PA: 2007.




Componentes del Disco Intervertebral: 
Función 
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Anillo Fibroso Núcleo pulposo Placas terminales vertebrales   

Función • Principal componente 
para soportar las cargas  
del disco intervertebral 

• Reasigna las cargas 
aplicadas en todas las 
direcciones al anillo 
fibroso  y fibras 
terminales vertebrales   

• Fija el disco intervertebral a 
los cuerpos vertebrales 

• Previene la extrusión del 
núcleo pulposo en el cuerpo 
vertebral 

• Distribuye y transfiere la 
carga al cuerpo vertebral 

• Sitio para la difusión de 
nutrientes al disco 
intervertebral 

Chiarello CM. In: Cameron M (ed). Physical Medicine Assessment and Intervention: An Evidence Based Approach.  
Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide describe la función de los componentes del disco intervertebral.

Referencia
Chiarello CM. In: Cameron M (ed). Physical Medicine Assessment and Intervention: �An Evidence Based Approach. Elsevier;  Philadelphia, PA: 2007.




Componentes del Disco Intervertebral: 
Cambios Degenerativos 
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Anillo Fibroso Núcleo pulposo Placas terminales 
vertebrales   

Cambios 
Degenerativo
s 

• El límite entre el núcleo 
pulposo y el anillo fibroso se 
vuelve difícil de diferenciar 

• Ocurren 3 tipos de 
desgarre: 
1) Periférico: aislado a 

capas externas, paralelo 
y adyacente a las placas 
terminales vertebrales 

2) Circunferencial: ruptura 
entre laminillas 

3) Radial: continuo con 
hendiduras que irradian 
desde el núcleo pulposo 

• Conforme los niveles de 
agua y proteoglicano 
disminuyen, el núcleo 
pulposo es más seco, 
más fibrótico y menos 
diferente que el anillo 
fibroso  

• El disco se vuelve más 
débil conforme el núcleo 
pulposo es menos capaz 
de distribuir las cargas 

• Se desarrollan 
hendiduras horizontales 
entre las placas 
terminales vertebrales   
y el centro del disco 

• Adelgazamiento, 
fisuras y formación 
de grietas 
horizontales y 
fracturas que 
aumentan con la 
edad 

• La osificación 
calcificación local 
reducen la nutrición 
del disco 

Chiarello CM. In: Cameron M (ed). Physical Medicine Assessment and Intervention: An Evidence Based Approach.  
Elsevier; Philadelphia, PA: 2007. 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide describe los cambios degenerativos que pueden ocurrir en los componentes del disco intervertebral.

Referencia
Chiarello CM. In: Cameron M (ed). Physical Medicine Assessment and Intervention: �An Evidence Based Approach. Elsevier;  Philadelphia, PA: 2007.





Inervación del Disco Intervertebral 

Vivian D. In: Lennard TA et al (eds). Pain Procedures in Clinical Practice. 3rd ed. Elsevier; Philadelphia, PA: 2011. 

rama comunicante gris  

Nervio sinuvertebral  

Ganglio de la raíz dorsal del nervio 
espinal L4 

Bloque comunicante gris 

bloqueo del nervio sinuvertebral  
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Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Es importante entender la inervación del disco intervertebral por su importancia en varios procesos patofisiológicos que pueden causar y perpetuar el dolor de espalda crónico.

Referencia
Vivian D. In: Lennard TA et al (eds). Pain Procedures in Clinical Practice. 3rd ed. Elsevier; Philadelphia, PA: 2011.




Nervios Sinuvertebrales 

Devereaux MW. Med Clin N Am 2009; 93(2):477-501. 

Rama anterior 

rama comunicante  

Rama posterior 

Ganglio de la raíz dorsal 

Ganglio simpático 

Nervios sinuvertebrales 

Ligamento longitudinal posterior 

Ligamento amarillo (flavum) 
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Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide muestra otra vista de la red de nervios sinuvertebrales iniciando desde la zona del foramen vertebral.

Referencia
Devereaux MW. lumbalgia. Med Clin N Am 2009; 93(2):477-501.



Actividad Celular del Disco 
Influencia de Factores Ambientales como Modificadores Potenciales 

Hormonas 
Citocinas 
Factores de crecimiento 

Moléculas matriz 

Estrés mecánico 

Suministro de nutrientes 
Oxígeno, pH, glucosa 

Ambiente osmótico 
 y iónico 

Inhibidores 
proteasas 

Colágenos 
Proteoglicanos 

Proteínas de la matriz 

Composición de la matriz 

Hughes SP et al. J Bone Joint Surg Br 2012; 94(10):1298-304. 51 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Una variedad de agentes externos y medioambientales puede causar cambios y lesión al disco intervertebral, como ilustra esta slide.

Referencia
Hughes SP et al. The pathogenesis of degeneration of the intervertebral disc and emerging therapies in the management of back pain. J Bone Joint Surg Br 2012; 94(10):1298–304.




Patofisiología Multifactorial del Modelo de Degeneración de 
Disco: Iniciadores, Promotores o Ambos 

Hadjipavlou AG et al. J Bone Joint Surg Br 2008; 90(10):1261-70. 

Degeneración 
de Disco 
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Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide menciona varias situaciones o agentes potencialmente dañinos para el disco intervertebral.

Referencia
Hadjipavlou AG et al. The pathophysiology of disc degeneration: a critical review. �J Bone Joint Surg Br 2008; 90(10):1261-70.






Imágenes de la 
Columna Lumbar 
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Hallazgos en Disco en Sujetos Normales 

15 

30 

60 

34 
40 

100 

75 

100 

25 

0

20

40

60

80

100

120

0 10 20 30 40 50 60 70 80

An
or

m
al

 (%
) 

Edad en años 

Edad 15 

Edad 30 

Edad 60 

Edad 51 

Edad 70 

Edad 35 
Edad 23 

Edad 28 

Edad 42 

Mielografía con aceite 

TC/IRM-Hernia 

Radiografía  
Enfermedad de 

articulación degenerativa 

      Grietas en disco 

Discograma 

Encuentre la edad del paciente en la línea de los años para determinar la 
probabilidad de un hallazgo antes de que inicien los síntomas. 

TC = tomografía computarizada; IRM = exploración por resonancia magnética 
Bigos SJ, Davis GE. J Orthop Sports Phys Ther 1996; 24(4):192-207. 54 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide muestra que los diagnósticos radiográficos cuestionables aumentan en frecuencia con la edad a partir de estudios de imágenes en las personas sin síntomas.
Los estudios de imágenes por sí solos para evaluar la causa de lumbalgia pueden ser confusos debido a que los cambios por la edad afectan al 40% de la población a la edad de 35. A la edad de 30, los estudios de imágenes descubren hallazgos de diagnóstico potencialmente incorrectos en 30% de las personas sin síntomas. Es así que, siempre existe la posibilidad de que sin la guía de alguna medición fisiológica un cambio anatómico que estaba presente antes de que los síntomas iniciaran se convierta en el foco de tratamiento sin ser la causa remediable de los síntomas. 
En la gráfica de esta slide, la edad aparece en el eje horizontal y el porcentaje de alteraciones encontradas en personas normales en diferentes exámenes usados comúnmente para estudiar la lumbalgia aparecen en el eje vertical. Es claro que la presencia de alteraciones anatómicas debe estar correlacionada con los hallazgos clínicos; de otro modo, las imágenes normales para la edad podrían ser consideradas patológicas.
Referencia
Bigos SJ, Davis GE. Scientific application of sports medicine principles for acute low back problems. The Agency for Health Care Policy and Research Low Back Guideline Panel (AHCPR, Guideline #14). J Orthop Sports Phys Ther 1996; 24(4):192-207.





Radiología Simple de una Columna 
Vertebral Normal con Lordosis Fisiológica 
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Rx 

Dr. Ricardo Staub
Imagen cortesía del Dr. Ricardo Staub 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide muestra una Columna Vertebral normal con lordosis fisiológica. La altura del disco es preservada y la morfología de las estructuras óseas es normal.

Imagen cortesía del Dr. Ricardo Staub.



Exploración por Resonancia Magnética 
de Cortes Sagitales en T1 y T2  

56 

T2 T1 

Dr. Ihab GharzeddineDr. Ihab Gharzeddine

T1 y T2 se refieren al periodo de 
repetición durante el procesamiento 
de imágenes. 
Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 
FONAR. IRM Glossary. Available at: 
http://fonar.com/glossary.htm.  
Accessed: October 15, 2013. 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
En la exploración por resonancia magnética (IRM) con múltiples cortes, el periodo de repetición (TR) se usa para adquirir cortes adicionales en otras capas o planos. El tiempo de repetición (TR) (cantidad de tiempo entre secuencias de pulsos sucesivos aplicadas al mismo corte) es delineado iniciando el primer pulso de radiofrecuencia (RF) de la secuencia y después repitiendo el mismo pulso RF en el momento t. Las variaciones en TR afectan las características de contraste de la imagen. TRs cortos (<1000 ms) son comunes en imágenes que muestran contraste T1 mientras que TRs largos (>1500 ms) son comunes en imágenes que exhiben contraste T2. TR es también un factor importante en el tiempo total de exploración.
Esta slide muestra cortes sagitales normales en T1 y T2 usando IRM. T1 y T2 se refieren a TR, ya sea >3500 ms o <3500 ms. A diferencia de T1, en la técnica T2 todas las estructuras de fluido (ej:  fluido cerebroespinal) aparecen mucho más hiperintensas y los discos intervertebrales son mucho más claros y muestran el núcleo pulposo completamente encerrado por el anillo fibroso. 
También existe un grado apropiado de lordosis lumbar, de 35º-45º, sin Protrusión, Extrusión, o Secuestro y el ligamento vertebral común anterior está completamente alineado y unido a los discos intervertebrales. También podemos ver el cono medular y las raíces nerviosas, que en este caso particular se encuentran contra la cara posterior porque el paciente estaba en posición decúbito dorsal cuando se realizó el estudio. La proyección de T1 es especialmente útil en los pacientes en quienes se sospecha una infección o tumor.
Referencia
FONAR. IRM Glossary. Available at: http://fonar.com/glossary.htm. �Accessed: October 15, 2013.

Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.






Cortes Axiales 
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AF 

I 

A = aorta; AF = anillo fibroso; F = faceta de la articulación; I = bifurcación de la arteria ilíaca; NP = núcleo pulposo; R = riñón 
derecho 
Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

A B 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Cortes axiales a diferentes alturas mostrando la morfología normal de las facetas y discos intervertebrales. Observa la típica forma como de riñón del disco con un núcleo pulposo hiperintenso y un Anillo Fibroso hipointenso, claramente periférico. También podemos ver la masa muscular lumbar paravertebral con muy poca grasa y en el centro del saco dural y un gran número de raíces nerviosas descendentes. La médula no se ve debido a la posición y altura del corte, que está al nivel de la cauda equina, debajo de T12. También podemos ver la aorta y un corte renal izquierdo (A). El corte contralateral (B) es más bajo y muestra los músculos ilíacos psoas y las arterias ilíacas. Otras estructuras que también vemos son las apófisis espinosas, las laminillas, y las articulaciones facetarias.

Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.




Variantes Normales y Patológicas del 
Eje Vertebral 
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Normal 
 

Cifosis 
 

Lordosis 
 

Normal 
 

Escoliosis Escoliosis Normal 
 

Lonstein JE. Orthop Clin North Am 1999; 30(3):387-405, viii. 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide describe las posibles variantes anatómicas de la Columna Vertebral.

Referencia
Lonstein JE. Congenital spine deformities: scoliosis, kyphosis, and lordosis. �Orthop Clin North Am 1999; 30(3):387-405, viii.




Anatomía Espinal Simplificada 
en un Corte Sagital 

59 

ACVL = ligamento Vertebral común anterior; D = discos intervertebrales; ISL = ligamento sacroilíaco interóseo; JC = cápsula articular; 
LF = ligamento amarillo; LIE = ligamento interespinoso; LCVP = ligamento Vertebral común posterior; SSL = ligamentos supraespinosos; VB = cuerpos 
vertebrales 
Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Cargas Axiales 

       Fuerza transversal 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta imagen muestra una representación esquemática de las distintas estructuras anatómicas de la columna en un corte sagital. Los elementos mostrados incluyen las vértebras, discos intervertebrales, ligamento vertebral común anterior, ligamento vertebral común posterior, ligamento supraespinoso, ligamento interespinoso, ligamento amarillo, y cápsula articular. Las vértebras están súper-impuestas una sobre otra y están unidas a la cara posterior por medio de las articulaciones facetarias. Observe que las estructuras que estabilizan la columna están constituidas principalmente del ligamento vertebral común anterior, que está firmemente unido a la cara anterior de los cuerpos vertebrales. El ligamento vertebral común posterior (unido básicamente a los discos intervertebrales), el ligamento supraespinoso, el ligamento amarillo (entre cada una de las láminas), el ligamento interespinoso (entre un proceso espinoso y el otro), y la cápsula facetaria (una estructura tridimensional), rodean las articulaciones facetarias y proporcionan gran estabilidad. 
En general, 80% de las cargas axiales son distribuidas en la columna anterior; el 20% restante de las cargas axiales es distribuido en la columna posterior. Como muestra el esquema, las fuerzas transversales (de corte) son compensadas en un 70% en las estructuras posteriores y en un 20% en las estructuras anteriores.
Una representación más anatómica de la Columna Vertebral aparece ilustrada en el lado derecho de la slide. 

Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.





Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Anatomía Patológica de la Columna 
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Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
En estos modelos anatómicos-patológicos, el corte axial muestra claramente el disco intervertebral, su anillo fibroso, y el espacio correspondiente al núcleo pulposo. Observe que el foramen conjugado está formado por el borde inferior del pedículo, la cara posterior de los cuerpos vertebrales y los discos intervertebrales, el borde superior del pedículo de las vértebras inferiores, y las articulaciones facetarias. 

Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.






Unidad Vertebral Bajo Presión o 
Compresión 

 

Animación cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta animación representa una vista coronal de la unidad funcional dinámica de la columna Vertebral formada por vértebra-disco-vértebra. Observa que cuando los discos vertebrales son sujetos a presión o compresión, se abultan y experimentan deformación plástica que es compensada posteriormente en el anillo fibroso. La animación también muestra que existe compresión lateral izquierda o derecha y el núcleo pulposo se mueve hacia el lado opuesto (es decir,  hacia la convexidad de la curva) cuando el cuerpo se inclina lateralmente.
Animación cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.




Animación cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Unidad Vertebral durante Flexión   
y Extensión 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta animación muestra que el núcleo pulposo también es desplazado cuando está sujeto a flexión y extensión. Cuando el cuerpo se inclina hacia atrás (es decir,  creando lordosis), el núcleo se mueve hacia adelante. Cuando el cuerpo se flexiona, el núcleo se mueve hacia atrás.
Animación cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.
 




Animación cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Rotación y Traslación Combinadas en Flexión -
Extensión Normal en la Columna Lumbar 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta animación representa la biomecánica de la flexión –extensión lumbar. El movimiento de los cuerpos vertebrales es mucho más complejo que simplemente rotar o moverse; es realmente una combinación de rotación y traslación.
Animación cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.




Animación cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Aislamiento Teórico del Movimiento de Rotación 
durante la Flexión -Extensión en la Columna Lumbar 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Como muestra esta animación, los cuerpos vertebrales simplemente giran desde una posición inicial a una posición final en movimiento de rotación aislado. 

Animación cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.




Animación cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Aislamiento Teórico del Movimiento de Traslación 
durante la Flexión -Extensión en la Columna Lumbar 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Durante el movimiento de rotación aislado de los cuerpos vertebrales, las vértebras son transferidas de una posición posterior inicial a una posición anterior durante la flexión , mientras son transferidas de una posición anterior a una posición posterior durante la extensión. Cuando los movimientos de rotación y traslación se combinan, se obtiene el movimiento de flexión -extensión. 

Animación cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.




Flexión -Extensión de la Columna 
Vertebral 

= + 

Imágenes y  Animación cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide muestra una vista esquemática de la combinación de los movimientos de rotación y traslación de las vértebras, que resulta en el movimiento de flexión –extensión de la columna vertebral.

Imágenes y  Animación cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.




Protrusión, Extrusión 
y Secuestro 



Protrusión 

68 Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Protrusión de la Columna Vertebral 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Durante la protrusión, aunque el núcleo pulposo se acerca peligrosamente a la cara posterior del disco intervertebral, aun está contenida por las fibras del anillo fibroso sin romperse completamente ni excederlo.

Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.




Vistas Sagital y Axial de  
Protrusión Central  

69 Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Estas imágenes de exploración por resonancia magnética de cortes sagitales y axiales muestran una protrusión central en L4-L5. En este caso, ambos orificios permanecen permeables y la compresión ejercida por el disco es directamente en el saco dural.

Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.
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Extrusión 

Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Extrusión de la Columna Vertebral 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
La extrusión del disco también se conoce como disco herniado. Puede dar lugar a compresión del nervio.

Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine/




Extrusión del Disco 

71 Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Estas imágenes de exploración por resonancia magnética de cortes sagitales y axiales muestran una extrusión del disco.

Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.







Secuestro 

72 Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Secuestro del Disco 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
En el caso de un secuestro del disco, el núcleo pulposo ya no está contenido por las fibras del anillo fibroso.

Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.




Secuestro del Disco 
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Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
En esta imagen, un fragmento del disco ha migrado hacia el canal lejos del disco.

Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.





Nódulos de Schmorl 

Dr. Ihab Gharzeddine Dr. Ihab Gharzeddine

74 Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta imagen muestra los Nódulos de Schmorl (Protrusiones) del disco intervertebral hacia la vértebra con pérdida del núcleo pulposo. 
Los nódulos de Schmorl son pequeños desplazamientos de tejido desde el disco intervertebral (el disco cartilaginoso que está presente entre las vértebras) hacia el cuerpo de la vértebra, que es hueso esponjoso. Son un hallazgo frecuente a todas las edades y sus causas no se entienden claramente (se atribuyen a traumas menores y a debilidad del hueso y el cartílago, entre otras cosas). Pueden estar asociados con cambios espinales degenerativos aunque en la mayoría de los casos son asintomáticos y no tienen correlación directa con este tipo de enfermedad. Son más comunes en el área de la espina torácica. Teóricamente, por sí solos, no son clínicamente importantes, pero debemos descartar enfermedad degenerativa relacionada

Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.



¿Qué es esto? 
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Dr. Ricardo Staub

Dr. Ricardo Staub

Imágenes cortesía del Dr. Ricardo Staub 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide muestra una extrusión migrada. 

Imágenes cortesía del Dr. Ricardo Staub.




Enfermedad Degenerativa de 
Disco  en Múltiples Niveles 



Unidad Funcional Vértebra-Disco-Vértebra 

77 Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide es un recordatorio de la unidad funcional Vértebra-disco-vértebra. La figura muestra la relación entre la raíz nerviosa y el foramen, ubicado en el cuadrante superior.

Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.
 



Historia de la Columna Vertebral 

78 
Animación cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Si podemos representar en unos minutos lo que sucede en cerca de 80 años de vida (o historia) de la Columna Vertebral, inicialmente existe una unidad funcional vértebra-disco-vértebra muy sana con buen espaciamiento a la raíz nerviosa dentro del foramen conjugado. La animación en esta slide muestra la forma en que la situación cambia con los años. A través del tiempo, los cuerpos vertebrales se rebajan, lo cual resulta en degeneración de los discos.

Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.
 



Unidad Funcional Normal vs. Degenerada 
de la Columna Vertebral 

79 
Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
En esta slide vemos una representación sagital con una comparación entre una Unidad Funcional Vértebra-Disco-Vértebra (VDV) normal y una unidad degenerada. En la imagen de la izquierda (unidad funcional VDV normal), podemos observar claramente la forma del foramen conjugado, es decir, podemos ver sus límites, la cara posterior del cuerpo vertebral, el disco intervertebral, el borde superior del pedículo de la vertebra inferior, las articulaciones facetarias que representan el límite posterior y el borde inferior del pedículo de la vertebra superior, que representaría el techo del foramen. En la gente joven, y bajo condiciones normales, el foramen es amplio y la raíz nerviosa tiende a estar ubicada en el polo superior y a tener mucho espacio. Estas condiciones no son permanentes; conforme los años pasan, la situación y la anatomía pueden cambiar gradualmente, los cuerpos vertebrales se achatan, el espacio intervertebral disminuye por el adelgazamiento del disco. Las articulaciones facetarias y el ligamento amarillo se vuelven hipertróficos; también hay hipertrofia pedicular, formación de osteofitos anteriores y/o posteriores que se combinan para disminuir el espacio del foramen. La raíz nerviosa también experimenta una serie de cambios: en pacientes jóvenes es más vigorosa y su diámetro es más grande, y a través de los años su volumen disminuye para ajustarse a la periferia
Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.




Degeneración Patológica del 
Disco 



Degeneración del Disco en Múltiples 
Niveles 

81 

Dr.Ihab Gharzeddine 

Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Este es el caso de un paciente de 31-años de edad, un residente en la especialidad de atención de trauma. Era delgado y atlético, pero tenía Enfermedad Degenerativa de Disco en Múltiples Niveles. Estos cortes sagitales muestran la enfermedad degenerativa en diferentes discos, con abultamiento a diferentes niveles y una imagen clínica de dolor y limitación considerable. En el caso de este paciente, la enfermedad tenía un componente hereditario y familiar
Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.




Canal Lumbar Angosto 
(Estenosis Lumbosacra) 

82 Imagen cortesía del Dr. Argelia Lara 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide muestra un Canal Lumbar Angosto (Estenosis Lumbosacra) que inicia en L3-L4 y es más crítica en L4-L5. El segmento L5-S1 muestra más angostamiento que los anteriores.
Imagen cortesía del Dr. Argelia Lara.




Espondilolisis  y Espondilolistesis 

83 
Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta es una representación dinámica de Espondilolisis y Espondilolistesis. Espondilolisis es el reblandecimiento del hueso o la ruptura del pars interarticularis, que es el segmento entre la faceta superior e inferior, es decir, la lámina que une al cuerpo vertebral con la articulación facetaria. La Espondilolisis puede ser de origen congénito o traumático. En el primer caso, la lámina no osifica durante el proceso de maduración ósea, y permanece así durante toda la vida de la persona. En el segundo caso, es causada por micro-traumas repetidos, que causan micro-fracturas en las vértebras. Cuando estas se repiten, no sanarán correctamente. Esto es típico de los atletas (tenistas, futbolistas, etc.).
La Espondilolistesis consiste del desplazamiento de una vertebra sobre otra, lo cual sucede cuando existe una separación que ancla el cuerpo vertebral o un techo mecánico

Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine
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[Haga clic para iniciar la animación.]
Esta slide muestra las estructuras anatómicas afectadas en Espondilolistesis en L5-S1. Aquí, el cuerpo vertebral L5 se mueve hacia adelante junto con toda la columna debajo de él, con elongación de los ligamentos y deformación de la cápsula facetaria

Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.
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Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 
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En estas imágenes, mostramos la Enfermedad Degenerativa de Disco en L5-S1 con Espondilolistesis en L4-L5. Los discos abultados, hipertrofia de estructuras posteriores como el ligamento amarillo, y desplazamiento posterior de las estructuras anteriores causa estenosis considerable y sintomática del canal central.

Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.




Herniación de Disco, Canal Angosto 
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Ejemplo de Herniación de Disco y Canal Estrecho secundario, con involucramiento de la raíz en L4 L5 y Espondilolistesis con estenosis en L5 S1


Imagen cortesía del Dr. Argelia Lara.
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Presenter
Presentation Notes
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Estas imágenes de Escoliosis  Degenerativa muestran Listesis lateral, disminución en los espacios intervertebrales, así como el fenómeno del síndrome de Baastrup (Kissing Spines), que ocurre cuando los proceso espinosos entran en contacto entre sí. Esta situación también contribuye al dolor. Observa la calcificación importante de la aorta en este paciente. 
Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.
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Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 
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Cuando la Escoliosis se presenta en un adulto sin historia de curvatura en la niñez, se clasifica como Escoliosis degenerativa (de novo) del adulto. Afecta a adultos entre 40-50 años de edad y se caracteriza por la presencia de Listesis lateral. La mayoría de los casos de Escoliosis del adulto son tratados con métodos no quirúrgicos que incluyen terapia de tejidos blandos, fármacos para el dolor y agentes antiinflamatorios, ejercicios para la espalda para postura y fuerza. En algunos casos, se puede usar órtesis (solamente para controlar el dolor, no para corregir la deformidad). La corrección quirúrgica de la Escoliosis degenerativa del adulto es poco común. 

Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.
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Escoliosis y Postura Escoliótica 

Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine 
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La Escoliosis es una curvatura tridimensional de la columna vertebral. Puede resumirse como una torsión sobre el eje longitudinal, de modo que el plano frontal se desplaza lateralmente. En el plano lateral, las curvas fisiológicas son modificadas; y las vértebras se rotan en el plano horizontal. 
Si existe simplemente inclinación vertebral sin rotación de los cuerpos vertebrales, esto se conoce como postura escoliótica. La imagen de la derecha muestra inclinación vertebral coronal (aproximadamente 20º), pero no hay rotación de los cuerpos vertebrales, y todos los pedículos son visibles frontalmente.

Imágenes cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.
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Aquí mostramos una fotografía de un paciente con Escoliosis. Observe que el brazo derecho está lejos del cuerpo y “colgando” paralelamente al tronco, mientras que el brazo izquierdo descansa completamente contra el cuerpo, y existe una clara asimetría en la cintura. También hay una diferencia en la altura de la escápula y la posición más inferior de las extremidades superiores. 

Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.
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La rotación de las Vértebras Torácicas también es común en Escoliosis. Esto causa deformidad del arco costal y resulta en una caja torácica asimétrica, como se observa en esta representación dinámica axial.
Animación cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.
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Esta imagen del mismo paciente con Escoliosis muestra uno de los signos característicos de la enfermedad, que es la asimetría de la Caja Torácica. Existe rotación combinada con inflexión vertebral, que cambia la posición de las costillas. En la espalda, en la convexidad, las costillas se despliegan en abanico, se separan, y tienden a volverse verticales. Al mismo tiempo, el ángulo postero-external de la costilla es rotado hacia atrás y es exagerado y cerrado, produciendo lo que se ha descrito como “espalda de navaja de bolsillo.“
Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.
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Si recordamos que, desde el punto de vista biomecánico, los cuerpos vertebrales soportan el 80% de la carga, es sencillo entender por qué el tipo más común de fractura es la fractura del cuerpo vertebral. Las fracturas de estructuras como las facetas son mucho menos comunes. Además del trauma, la osteoporosis es la causa principal de la mayoría de las fracturas vertebrales
Animación cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.
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Imagen radiográfica de una Fractura Vertebral. Observa el efecto dominó, con el colapso total del cuerpo vertebral (L3) y la vértebra superior (L2) en proceso de colapso.
Imagen cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.




Efecto Dominó en Fracturas 
Vertebrales 
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Esta representación animada muestra cómo ocurre el efecto dominó en las fracturas vertebrales. Cuando un cuerpo vertebral se fractura, la carga aumenta exponencialmente, causando colapso gradual de los otros cuerpos vertebrales, con deformación importante.
Animación cortesía del Dr. Ihab Gharzeddine.
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Patofisiología de la Lumbalgia: 
Resumen 

• La lumbalgia es mayormente frecuentemente atribuida a una 
causa mecánica provocada por uso excesivo o trauma 
repetitivo 

– Otras causas potenciales incluyen causas neurogénicas, dolor 
visceral referido o condiciones espinales no-mecánicas 

• La lumbalgia puede ser clasificada de acuerdo con la duración 
como aguda, subaguda o crónica 

• La lumbalgia también puede ser clasificada de acuerdo con la 
patofisiología  

• Múltiples mecanismos pueden estar involucrados en la 
lumbalgia en lo que se denomina estado de “dolor mixto” 

Presenter
Presentation Notes
Notas del Conferencista
Esta slide puede ser usada para resumir los mensajes clave de esta sección.
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