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SINDROME DE LA CHARNELA
TORACO-LUMBAR

IMPACTO CLINICO EN EL QIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE
LUMBALGIAS Y PATOLOGIAS ABDOMINALES

LUIS ALBERTO PADILLA DRAGO

1. INTRODUCCION

La palabra charnela proviene del italiano cerniera o francés eharniere y
éstos del latin cardinaria, de cardo, quicio. Género femenino. Bisagra, goz-
ne. Zoo. Anat. Articulacion de las dos piezas componentes de una concha
bivalva. Diccionario de la Lengua Espafiola, Vigésima edicién, 1984.

Esta es una patologia poco conocida. Existen pocos trabajos publicados
en el mundo. La literatura mundial es sumamente escasa, siendo aun
mas escasa en América Latina.

Esta alteracion del drea toraco-lumbar influye en el diagnéstico errado
en Ortopedia, Urologia, Ginecologia, Cirugia General, Fisiatria y Medici-
na General; Neurologia y Neurocirugia.

2. OBJETIVOS

La justificacién de este capitulo es difundir y ampliar el conocimiento so-
bre esta patologia poco conocida y que induce a un diagndstico errado en la
mayoria de los especialistas que manejan patologia abdominal y lumbar.

El diagnéstico errado se debe primordialmente a un desconocimiento de
la anatomia de este segmento, razén por la cual hacemos énfasis en este
aspecto y a un desconocimiento de los signos y sintomas que puede pro-
ducir. Por otra parte, los pacientes casi nunca presentan dolor en el drea
toraco-lumbar. Los dolores que se presentan en esta zona son referidos a
distancia. Ademads, las lesiones degenerativas que se observan en las ra-
diografias en esta zona son bastantes raras comparadas con la zona lumbo-
sacra. Sélo un examen clinico y sistémico bien hecho permite hacer el
diagnéstico y los resultados del tratamiento confirman la existencia de
este sindrome.
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Desde el afio 1982, después de haber escuchado en dos ocasiones al pro-
fesor Robert Maigne en Génova, Italia, he tenido inquietud de continuar
con el estudio de este sindrome, asi como de su divulgacién en nuestro
pais y en Ameérica Latina.

El conocimiento de la existencia de este sindrome beneficia a pacientes
que van de consultorio en consultorio, sin obtener mejoria.

3. FISIOPATOLOGIA

La columna vertebral tiene cuatro curvas. Dos son primarias, con las cua-
les el ser humano nace. Estas son: la Cifosis tordcica y la Sacro-coccigea;
y las otras dos son secundarias, que se adquieren al obtener el hombre la
posicién erecta. Estas son: Lordosis cervical y Lumbar.

A la unién de una columna mévil con otra fija se le llama charnela. En
esta forma tenemos la charnela cérvico-toracica, toraco-lumbar y lumbo-
sacra. De todas estas, las que revisten importancia clinica son la téraco-
lumbar y lumbo-sacra, por efectuarse en esas zonas la mayoria de las
patologias que originan dolor. (Figura 1).

Figura 1. Unién de la columna
tordcica con la columna lumbar.
Observe los cambios degenerativos
W ViR RN . distales en la columna tordcica y

.29 ap proximales en la lumbar.
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En la charnela téraco-lumbar el segmento mdévil no sélo constituye las
vértebras T12 y L1. Este segmento mdvil, segin estudios en caddveres,
puede variar de T10 a L3. En una serie de 67 cadaveres estudiados se
encontré que la unién toraco-lumbar es variable, lo que hace el diagnés-
tico también variable. Se encontré unién T10-T11 en 5 columnas, unién
T10-T12 en 40 columnas y unién T12-L1 en 16 columnas.

Robert Maigne. Francia. (1974-1980-1982), cre6 el término Sindrome de
la Charnela Toraco-Lumbar y confirmé la importancia de las facetas arti-
culares en esta patologia.

La charnela toraco-lumbar tiene caracteristicas biomecénicas particula-
res. Es una zona de transicién entre la columna lumbar, en la que el
movimiento de rotacién es casi inexistente, y la columna toracica, en la
que este movimiento de rotacién es libre, a expensas de la charnela
toraco-lumbar.

Anatémica y fisiolégicamente la vértebra donde se produce el movimiento
de la charnela toraco-lumbar es una vértebra intermedia y transicional en
el hombre y en la mayor parte de los cuadripedos.

En esta vértebra de transicién las facetas articulares superiores tienen las
caracteristicas de vértebras tordcicas y las inferiores tienen caracteristicas
de vértebras lumbares. Hay pues, en esta vértebra de transicién, una rup-
tura de la armonia del movimiento que favorece las presiones ejercidas
en esta region. De alguna manera esta vértebra, es una vértebra a través de
la cual se efecttian los cambios de posicién en inflexién lateral y flexién
en extension.

En estudios clinicos se ha comprobado que la causa del dolor en la
cervicalgias, en la zona toraco-lumbar y en la zona lumbar, en un porcen-
taje alto es debido a alteraciones facetarias.

De todas estas facetas, las de la columna toraco-lumbar son las que maés
estdn sometidas a altas tensiones de fuerza axial, flexora, extensora y de
rotacién. Estas facetas son la causa del dolor referido por intermedio
de las ramas dorsales del nervio raquideo.

En las facetas articulares las terminaciones nerviosas son estimuladas por
neuro-transmisores, especialmente sustancia P y Glutamato. También se
producen Catecolaminas, Norepinefrina, Epinefrina y Dopamina.

Recientemente se han encontrado en las facetas articulares con cambios
degenerativos la presencia de NGF (Factor de Crecimiento Nervioso) y de
TrkA (Receptor de la Tirosina quinasa), que juegan un papel importante en
la transmisién del dolor y también se ha demostrado que estos elementos
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contribuyen a la cronicidad del mismo. Por otro lado, en la cédpsula verte-
bral se encuentran mecanorreceptores de bajo umbral y receptores silentes.

La patogénesis de la enfermedad degenerativa facetaria es compleja, pues
intervienen muchos factores que contribuyen a su desarrollo. Existe una
interrelacién importante entre factores mecanicos y biolégicos, incluyendo
factores genéticos los cuales juegan un papel muy preponderante. El ca-
minar, correr, trotar, saltar, trepar, sobrepeso (algunos autores actualmen-
te lo ponen en duda), vibracién, son factores mecédnicos que actian como
desencadenantes de este proceso que se inicia con una elongacién capsular
de la articulacién facetaria que incrementa su movilidad con la consi-
guiente inestabilidad del segmento comprometido.

Los factores biolégicos actian de forma directa, considerando que el
genético es importante. También debemos considerar las bases moleculares
en la degeneracién de la faceta. Hay una alteracién en la difusién de los
nutrientes e intercambio de oxigeno y sustancias téxicas.

Esto conduce a la aparicién de Agrecanasas que degradan la matriz
extracelular del cartilago y de la faceta, produciéndose procesos
inflamatorios. Otros elementos como 6xido nitroso, interlucinas I,
interlucinas 6, fosfolipasa 2, prostaglandinas, leucotrienos y
metaloproteinasa, activan el catabolismo del dcido araquidénico.

Figura 2. Nervio sinuvertebral de
Luschka. Emergencia de la rama
posterior y penetracién en el canal
vertebral ademds, su distribucién
parcial en las facetas articulares
superiores e inferiores.
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En la medida que avanza el proceso degenerativo del cartilago articular
se observa aumento de la sustancia intracelular y disminucién del conte-
nido del oxigeno.

Concomitantemente se produce degeneracion del disco intervertebral.
Este se hace incompetente para recibir la carga corporal y parte de ella,
que normalmente recibe la vértebra, es transferida a las facetas articula-
res, contribuyendo de esta forma a su hipertrofia, por lo cual se oblitera
el canal lateral comprimiendo las raices respectivas y comprometiendo
su transporte axonal. (Figura 2 y 3).

En la emergencia de las raices a través del canal lateral y agujero de con-
juncién salen ramas anastométicas que van a unirse, rodeando el disco
intervertebral, al tronco simpético localizado antero-lateralmente. Tam-
bién salen ramas que van a formar el nervio sinu -vertebral Luschka que
se extiende en toda la zona interna del canal. Parece que este nervio
también da rama para la facetas articulares, zona glitea, trocanteriana e
inguinal. (Figuras 4, 5, 6 y 7).

Los seis ultimos nervios intercostales inervan musculos de la pared ab-
dominal anterior y las ramas cutdneas perforantes dan sensibilidad a la
pared lateral del térax y pared anterior del abdomen. (Figuras 8 y 9).

Figura 3. Distribucion de los nervios sensitivos y motores que emergen
de la raiz posterior. Su unién con el sistema simpdtico, inervacién a
las facetas articulares, a los misculos para espinales y piel dorsal.
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Figura 4. Ultimas ramas sensitivas inter-
costales inervando zona lumbar superior.
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Figura 6. Distribucién esquematica
de los nervios raquideos sensitivos
T12 y L1-1 Rama posterior. 2 y 4
Rama anterior. 3 Rama lateral
perforante cutdnea.

Figura 5. 2 y 3 Ultimas ramas sensitivas
tordcicas inervando zona de hipocondrio.
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Figura 7. Inervacién sensitiva de la
zona glitea. Es dada por ramas
sensitivas del nervio tordcico T12 (1
y 5 distribucién en zona glitea. 1
rama procedente de T12 y L1.
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Figura 8. Nervio abdomino genital Figura 9. Nervio genito crural pasa por
mayor y menor emerge de la raices los musculos psoas e iliaco (1-2)
T12-L1 pasando por delante del penetra por el canal inguinal
cuadrado lumbar (1-2) del psoas, del inervando esta zona, la regién pubica
ilfaco (3) y zona inguinal (4). y genital interna.

De las ramas de T12-L1, L1-L2 se forman los nervios abdomino genital
mayor y menor y genito crural, que van a inervar la zona de las fosas
iliacas, la zona inguinal, las zonas aductoras del muslo, la zona
trocanteriana, el pubis y la zona externa de los genitales.

4. SIGNOS Y SINTOMAS

Las lumbalgias generalmente tienen su origen en la columna lumbar baja,
L3/14 - L4,/L5 - L5/S1; siendo mads frecuentes en estos dos dltimos segmen-
tos; pero hemos observado y demostrado en estudios clinicos que el dolor
lumbo-sacro, gliteo, sacro-iliaco, de la cresta iliaca y zona trocanteriana
puede ser producido por irritacién del nervio raquideo posterior de
T10/ T11 - T11/T12 y T12/L1. También puede producir dolor en pared ab-
dominal, hipocondrios, fosa, tasa iliaca, zona inguinal, zona genital (escro-
to en el hombre y labio mayor en las mujeres), pubis y zona de aductores,
confundiéndose con patologia abdominal, ginecoldgica y urolégica.

El dolor es profundo, no muy bien delimitado o definido, esponténeo,
insidioso. En este sindrome el dolor suele aparecer después de ejercicios
de rotacién o de flexo-extension y puede estar asociado a postura vicio-
sas. También hemos encontrado estos sintomas después de fracturas por
osteoporosis en el segmento toraco-lumbar o por lesiones neoplésicas o
infecciosas.
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El dolor se incrementa al hacer flexién lateral contraria al area del dolor.
Al hacer flexién Ipsi lateral no se desencadena el dolor. Las caracteristi-
cas del dolor son de tipo visceral.

En nuestros pacientes los sintomas fueron siempre precisos y constantes
en el dermatoma correspondiente. Muchos de ellos habian consultado a
varios especialistas sin haber obtenido resultado favorable. El dolor es
de poca intensidad pero molestoso e incapacitante. En muchos casos
existian cirugias efectuadas con diagnéstico errado. Fueron cirugias
innecesarias.

TATER Lo [y ST 3t . =
Figura 10. Observe la innervacién de la zona glttea. El paciente
manifiesta dolor constante, sordo y continuo en dicha zona. Se
incrementa con los movimientos de rotacién y flexo extensién.

Figura 11. Paciente con flexién de cadera con el tronco apoyado
sobre la mesa de exploracidon. Esta postura hace mds fécil la
palpacién de la cresta ilfaca posterior, donde se manifiesta el dolor.
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Figura 12. Signo del pellizcamiento. Con el indice y con
el pulgar se toma la piel subcutdnea haciéndola rotar. Se
exacerba el dolor.

Figura 13. Al hacer presién sobre T12-L1 el dolor se
incrementa en esta zona y en la glitea. Dolor referido.
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Figura 14. Al hacer la rotacién del tronco
también se exacerba el dolor en zona glitea.

5. EXAMEN FiSICO

El paciente puede presentar dolor en flancos, fosas iliacas, zona
trocanteriana, genitales y pubis por intermedio de los nervios abdomino
genital mayor y menor y por el genito crural.

6. ESTUDIOS IMAGENOLOGICOS

En las radiografias simples generalmente no se observa alteracién
radiolégica en la charnela toraco-lumbar. En algunos casos puede obser-
varse la presencia de algunos osteofitos. Putti demostr6 algunas anoma-
lias angulares en las facetas del drea toraco-lumbar. En casos excepcionales,
como procesos inflamatorios, neopldsicos o fracturas, se observan las ca-
racteristicas de estas patologias. (Figura 1).

La TAC 2D-3D es el estudio de eleccién, pues se pueden observar el dia-
metro de los agujeros y visualizarse mejor la hipertrofia de las facetas
articulares. La RM es de poco valor.
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7. TRATAMIENTO

Existen pruebas para constatar el sindrome de la charnela toraco-lumbar,
las cuales inicialmente podemos hacer ambulatoriamente en el consultorio.
Una de ellas es infiltrar un anestésico a nivel del punto facetario de la sos-
pecha que puede ser T12/T11, T12/L1 calculando la ubicacién de la faceta.
Generalmente se inyectan 5cc de xilocaina al 1% sin epinefrina indagan-
do siempre si existen o no reacciones alérgicas al anestésico.

Una confirmacién de la impresion clinica es la desaparicién del dolor
después de esta infiltracién. Comprobado el diagnéstico con la prueba
del anestésico y los estudios pertinentes se procede a efectuar el bloqueo
facetario en quiréfano con uso del intensificador de iméagenes.

Previamente se localizan las facetas a infiltrar. Nosotros colocamos al
paciente en dectbito oblicuo opuesto al lado de la infiltracién. Al lo-
calizar el punto de infiltracién con el amplificador de imagenes se mar-
ca o se seflala con un marcador. Se hace asepsia de rutina y se ubican
campos de operatorios en el sitio de infiltracién (Figura 15). Usamos
agujas Spinocan N¢ 25, la cual se introduce y se comprueba su ubica-
cién en la linea interarticular de la faceta y se inyecta la solucién que
estd compuesta por: acetato de metil prednisolona, 40mg mdas marcaina
con epinefrina (Figura 16). En el bloqueo de cada faceta se comprueba
que la aguja esté correctamente ubicada. Eventualmente se puede infil-
trar el drea adolorida subcutdneamente.

El paciente manifiesta siempre parestesia en el drea correspondiente
cuando la aguja entra a la faceta.

W R

Figura 15. Preparacién del paciente y localizacién de los
puntos de infiltracién con amplificador de imdgenes.
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Figura 16. asepsia y antisepsia, colocacién de campos
estériles y penetracién a la facetas con aguja nimero 26 larga.
En la faceta previamente localizada. Es necesario siempre
buscar la parestesia de la raiz correspondiente manifestada
por el paciente. El procedimiento se hace con anestesia local.

Posteriormente se realiza la rehabilitacién, la cual debe ser intensa con
terapia sedativa, estiramiento de estructura retraida (importante), forta-
lecer misculos hipoténicos y hacer reeducacién muscular y postural
del tronco.

El bloqueo facetario puede repetirse eventualmente.

En caso de fracaso de bloqueo en aquellas circunstancias en las cuales el
diagndstico estd comprobado, estd indicado hacer a cielo abierto electo-
terapia o tratamiento con radiofrecuencia. Esto se hace excepcionalmen-
te. Las ondas de choque no han comprobado su efectividad.

El sindrome la charnela toraco-lumbar es mads frecuente en hombres en
edad promedio de 40- 60 aflos. En los pacientes atendidos, el diagndsti-
co principal, hecho con anterioridad, siempre fue discopatia, hernia
discal, sindrome piramidal, colitis, enfermedades ginecolégicas, como
quiste de ovario endometriosis, cdlculo de vias urinarias o digestivas,
bursitis trocanteriana, artrosis de la cadera, artrosis lumbar, artrosis sacro
iliaca, epidimitis y hernias inginales. En nuestras causisteica los prime-
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ros médicos tratantes que nunca hicieron el diagnéstico fueron cirujanos
generales, fisiatras, gastroenter6logos, ginecélogos, neurdlogos,
neurocirujanos, urélogos y ortopedistas; y los sintomas por los cuales
consultaron fueron, dolor en hipocondrio, dolor en fosas ilfacas, dolor
cresta ilfaca, dolor lumbar, dolor zona glitea, dolor flancos, dolor geni-
tal, dolor inguinal, dolor pubis, dolor trocanteriana.

8. CONCLUSION

Considerando nuestra experiencia con mdas de 300 casos confirmados,
estamos en la capacidad de manifestar la existencia del sindrome de la
charnela toraco-lumbar, sobre el cual existen pocos estudios a nivel
mundial.

Su diagnéstico exige un conocimiento previo de esta patologia, una
anamnesis cuidadosa y una confirmaciéon diagnéstica con el bloqueo en
el drea toraco-lumbar.

Va un mensaje a los ortopedistas, urélogos, médicos generales, gastro-
enterélogos, ginecélogos, fisiatras, neurélogos, neurocirujanos, quienes
a diario observan la patologia, pero pasan por alto el diagnéstico por el
desconocimiento de este sindrome.

PREGUNTAS (las respuestas estdn seflaladas en negrita)

1. En el diagnéstico del sindrome de la charnela téraco-lumbar lo mas
importante es:

a. Resonancia magnética

b. Anamnesis — examen fisico
c. TAC

d. Radiografias

2. En el sindrome de la charnela téraco-lumbar el segmento prepon-

derante es:
a. Ti12-L1
b. T11-T12
c. L1-L2

d. Todas son correctas
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3. El papel principal en el sindrome de la charnela téraco-lumbar co-
rresponde a:

a. Facetas articulares
b. Disco intervertebral
c. Platillos vertebrales
d. Pediculos
e. Todas son correctas
f.  Ninguna es correcta
4. La zona sensitiva del nervio T12 corresponde a:
a. Zona glutear
b. Hipocondrio
c. Fosas iliacas
d. Flancos
5. La caracteristica del dolor en el sindrome de la charnela es:
a. Lancinante
b. Sordo profundo
c. Parestésico

d. Disestésico
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