Lumbalgia cronica
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a lumbalgia crénica puede asentar en el area D12-LL1 (lum-

balgia alta-back pain) o en el area 1.4-1.5-S1 (lumbalgia

baja-low back pain). LLa lumbalgia alta puede irradiarse en
cinturén o hacia la zona dorsal, en tanto que la lumbalgia baja puede, a
su vez, irradiarse al miembro inferior en el territorio del nervio citico:
lumbociatico o al sector lumbar alto, comprometiendo globalmente la
zona lumbar. Las disfunciones pueden ser disco-capsulo-ligamentosas
vertebrales, sacroiliacas, miofasciales o posturales.

Disfunciones disco-capsulo-ligamentosas

¢ Espacio intervertebral anterior: pinzamiento, protrusion o hernia
discal franca y/o discopatia degenerativa (artrésica) tinica o multi-
nivel.

¢ Articulaciones intervertebrales posteriores: facetas.

¢ Cjpsula y ligamentos articulares.

¢ Ligamentos interespinosos: es poco frecuente y se diagnostica
después de haber descartado las anteriores.

Disfunciones sacroiliacas

Sélo describimos los trastornos funcionales (bloqueos). Las articula-
ciones sacroiliacas poseen una muy moderada movilidad con respecto
a las alas iliacas. La rigidez articular unilateral puede bloquear la arti-
culaciéon habitualmente en nutacién o raramente en contranutacion.
El bloqueo se manifiesta como lumbosacralgia o como ciatica (por
contracturas musculares de los musculos rotadores externos de la
cadera y/o de la aponeurosis dorsolumbosacra). De acuerdo con el
doctor Maigne, los dolores y bloqueos sacroiliacos serian secundarios
a disfunciones discoligamentarias intervertebrales, ya que desaparecen
con manipulaciones vertebrales. ©
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Disfunciones miofasciales

La hiperexcitacion de algunos receptores sen-
sitivos situados en el espesor muscular o en las
fascias que lo recubren originan pequefias areas
dolorosas miofasciales denominadas puntos gati-
llo (zrigger points). Cada punto gatillo genera indu-
racion y dolor local, contracturas y acortamientos
musculares y dolor reflejo irradiado a distancia, a
lo que Travell denomino zarget area (eventualmen-
te fendmenos vegetativos y sintomas viscerales
reflejos).

Disfunciones posturales

Las contracturas crénicas segmentarias, que con

frecuencia el paciente no registra debido a la

ausencia de dolor, crean desequilibrios postura-

les. Por otra parte, la presencia de dolor crénico

localizado provoca contracturas y acortamientos

musculares que se manifiestan como alteraciones

del balance postural. Las alteraciones posturales

pueden ser de tipo:

e Asimetrias (izquierda-derecha), por ejemplo,
una cadera mas baja que la otra.

¢ Inclinaciones (adelante-atras), por ejemplo,
antepulsion del tronco.

¢ Desviaciones, por ejemplo, una hemipelvis
desplazada hacia un lado.

¢ Cortes (en el sentido horizontal), por ejemplo,
en la cintura, observandose una pelvis propor-
cionalmente mas pequefia que el resto del torax.

¢ Bloqueo o rigidez de un segmento, por ejem-
plo, de la pelvis.

La cronificacion de estos cambios posturales
instaura corazas corporales, emocionales y men-
tales (actitudinales). El regreso al estado de salud
no requiere solo la eliminacién del dolor, sino
también la correccion de los trastornos posturales
(por elongaciones musculares selectivas) para
evitar la reaparicion del dolor.

Tratamiento

Para el estudio de la lumbociatalgia cronica es
necesario hacer un analisis semiologico detallado.
El tratamiento comprende una primera etapa de
procedimientos correctivos, seguido de técnicas
de reeducacioén.

Procedimientos correctivos (con técnicas

manuales)

¢ De las alteraciones disco-capsulo-liga-
mentosas (con manipulaciones interver-
tebrales —Maigne-).

¢ De las disfunciones sacroiliacas.

¢ De los trastornos miofasciales.

¢ De los trastornos posturales.

Procedimientos reeducativos

¢ Plan de ejercicios de elongacién o, even-
tualmente, de tonificacion muscular.

¢ Movilizaciéon de segmentos corporales.

¢ Concientizaciéon de los patrones del
movimiento: autoconciencia por el movi-
miento-Feldenkrais; eutonia; reeducacion
postural global —Souchard—; tai-chi; yoga.

¢ Correcciones ergondémicas.

¢ Escuela de espalda.

Dolores y contracturas-acortamientos
miofasciales

Los sintomas miofasciales se tratan mediante
una técnica manual: elongaciones muscu-
lares selectivas (con base en la técnica de
los puntos gatillo de Travell). Esta técnica
comprende la deteccion y eliminacion de los
puntos gatillo miofasciales, sumada a elonga-
ciones miofasciales selectivas. El dolor de los
puntos gatillo de cada musculo irradia como
dolor reflejo segiin un territorio especifico
(mapa).

Los musculos mas importantes en la zona
dorsolumbar y lumbosacra son: cuadrado
lumbar, psoas iliaco, piramidal de la pelvis,
glateos, paravertebrales (espinales) y oblicuo
menor.
¢ Cuadrado lumbar: irradia a la zona

lumbar, la nalga y a la cara posterior y

lateral del muslo (ver esquema). Este

dolor a veces es errbneamente interpreta-
do como trocanteritis o ciatica.

e Psoas iliaco: irradia a la zona lumbar, a
la nalga y a la cara anterior del muslo.

e Piramidal: irradia a la nalga y a la
cara posterior del muslo (simulando una
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Musculo psoas Musculo psoas Musculo cuadrado

iliaco iliaco lumbar
Dolor reflejo Dolor reflejo Dolor reflejo
(vista anterior) (vista posterior) (vista posterior)

verdadera ciatica). Ocasionalmente puede
asociarse una ciatalgia verdadera por com-
promiso del nervio ciatico al ser compri-
mido por el musculo piramidal acortado
en su emergencia de la escotadura ciatica.

e Oblicuo menor: irradia a la zona lum-
bar, al abdomen y, a veces, a la cara
posterior del muslo (simulando un com-
promiso ciatico).

e Paravertebrales posteriores: irradia a
la zona espinal dorsal y lumbar, al abdo-
men y la nalga; el dolor referido puede
llegar al miembro inferior (falsa citica).
La eliminacion de los puntos gatillo se

puede realizar por: digitopresion, frio con

spray o hielo, estimulaciéon eléctrica neuro-
muscular o infiltracidon anestésica. Cualquiera
de estos procedimientos interrumpe el arco
reflejo del dolor y de la contractura.

Yo utilizo estimulacién eléctrica neuro-
muscular (TENS); cuando ésta no es eficaz,

infiltro el o los puntos gatillo con xilocaina o
xilocaina asociada con suero glucosado hipertoni-
co (proloterapia). Para las elongaciones selectivas
se realiza una traccién suave, separando entre si las
inserciones musculares proximal y distal de cada
musculo involucrado.

Es comun encontrar desequilibrios posturales
por contracturas-acortamientos cronicos, segmen-
tarios. Estos trastornos posturales, habitualmente
indoloros, a la larga evolucionan a la instalacion
de dolor. La eliminaciéon de los puntos gatillo
miofasciales debe ser continuada con correccion
de las asimetrias posturales; no hacerlo implica la
posibilidad de reaparicion del algia miofascial.

Las asimetrias posturales pueden ser detecta-
das por lectura estructural corporal:
¢ El cuadrado lumbar es responsable de la falsa

pierna mas corta por ascenso homolateral de la

pelvis, una escoliosis localizada caracteristica y

un descenso compensador del hombro contra-

lateral. ©
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Musculo cuadrado Musculo glateo Musculo piramidal

lumbar menor

Dolor reflejo

Dolor reflejo Dolor reflejo

(vista anterolateral)

Musculos
paravertebrales
Haz superficial
(dolor reflejo)
Altura D12-L2
(vista posterior)

El psoas iliaco también produce una falsa
pierna mas corta homolateral por aparen-
te ascenso de la pierna dentro de la pelvis,
una inclinacién del tronco hacia el mismo
lado, flexién anterior del tronco, aumento
del relieve (tensidén) en la zona inguinal,
desplazamiento posterior de la nalga y
un desplazamiento posterior con rotacion
externa del miembro inferior homolateral.
El desconocimiento del trastorno postural
falsa pierna mas corta hace que errénea-
mente se indiquen plantillas plantares o
sobretacos.

El oblicuo menor provoca un acortamien-
to de la cintura del mismo lado y rotacién
posterior de la hemipelvis del mismo
lado.

El piramidal genera contractura y tensiéon
de la nalga e inclinacion de la pelvis y del
sacro hacia el mismo lado.

Finalmente, quiero resaltar una situacion

frecuente: asociaciéon de algias miofasciales
con otros tipos de dolor: (radicular, simpa-
tico, visceral y/o especialmente neuropatico).

Su reconocimiento es fundamental para esta-

blecer un diagndstico mas certero y un tratamien-

to integral.

Resumen

La lumbalgia crénica puede deberse a multiples

causas: organicas o funcionales. Describimos

las principales etiologias disfuncionales: disco-

capsulo-ligamentosas vertebrales, sacroiliacas,

miofasciales y posturales. Este trabajo esta cen-

trado especialmente en la descripcion de los

trastornos miofasciales y de los desequilibrios

posturales. La clave de la lumbalgia cronica de

origen miofascial radica en los puntos gatillo

(trigger points), que originan dolor referido a

distancia (reflejo), contracturas-acortamientos

musculares y asimetrias posturales.

El tratamiento consta de una primera parte

correctiva mediante la cual se elimina la sintoma-

tologia con técnicas manuales, y de una segunda

parte reeducativa. Destaca la existencia habitual

de otros dolores asociados: radicular, simpatico,

visceral y/o especialmente neuropatico, que es

necesario detectar y tratar.
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