EL SINDROME DE LA CHARNELA DORSO-LUMBAR
ORIGEN DE ERRORES DIAGNOSTICOS

Prof. R. MAIGNE (Paris) (Traduccion del Dr. F. Colell GBMOIM)

Introduccioén

El papel de la charnela dorso lumbar (C.D.L.) es muy desconocido en el
terreno de la patologia vertebral comdn. Algunas razones pueden explicar la
falta de atencion en esta region:

1 — Los pacientes casi nunca presentan dolor en la zona dorso lumbar.

Los dolores de los que es responsable, son todos referidos a distancia.

2 —Las lesiones degenerativas radiolégicas de la charnela dorso lumbar
(T11 - T12 - L1) son bastante raras comparadas con las de la region

lumbosacra.

3 — Solo un examen clinico atento y sistematico permite el diagnéstico al

evidenciar un segmento vertebral doloroso a este nivel.

La causa habitual es un “Desarreglo Doloroso Intervertebral Menor” (R.
Maigne - Painful intervertebral dysfunction), T11-T12, T12-L1, el més frecuente.
Excepcionalmente puede tratarse de una hernia discal, o patologia grave
(mieloma, metastasis...) La manifestacion mas frecuente de este “Sindrome
de la charnela dorso-lumbar” es una lumbalgia baja que simula en todo una
lumbalgia de origen lumbosacro o sacroiliaco. Es la primera manifestacion
sobre la que llamamos la atencion (1972). Pero también puede manifestarse
como dolores abdominales bajos pseudoviscerales, o dolores que simulan una

bursitis trocantéra o, mas raro, un dolor en zona pubica.

Estas manifestaciones pueden aparecer asociadas o aisladas.



Las manifestaciones dolorosas coinciden con la distribucion de los nervios
raquideos correspondientes (T12, L1). Comprometidas con alteraciones
tisulares reflejas, consecuencia de un “Sindrome céluloperiostiomialgico de

origen vertebral” (R. Maigne) puestas en evidencia por el examen (Fig. 1).
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Figura 1:
A) Distribucion esquemética de los nervios raquideos T12y L1
1. Rama anterior
2. Rama posterior
3. Rama lateral perforante cutanea
B) Los dolores proyectados a partir de la charnela dorso-lumbar
ocupan el territorio cutdneo de estos nervios, asiento de una
celulagia refleja. Pero estos dolores se perciben como dolores
profundos.
1. Lumbalgia (rama posterior).
2. Dolor pseudovisceral y de la ingle (rama anterior).
3. Dolor pseudotrocantéreo (rama perforante).
El origen habitual es un desarreglo intervertebral menor de un

segmento de la charnela dorso lumbar.

El diagnostico de este sindrome es Unicay exclusivamente clinico.



RECUERDO ANATOMO-FISIOLOGICO

Biomecanica

La charnela dorso lumbar tiene caracteristicas biomecanicas particulares.
Transicion entre la columna lumbar en la que el movimiento de rotacion es casi

inexistente y la columna dorsal en la que este movimiento de rotacion es libre.

Esencialmente, ello es debido a la orientacion de las articulaciones
interapofisarias. Orientadas en el plano frontal en el raquis dorsal. Por el
contrario, orientadas en el plano sagital en el raquis lumbar. Esta disposicion
deberia permitir que el raquis dorsal tuviera una movilidad particularmente
libre, sobretodo en rotacion, si las costillas no estorbaran. Por contra, el
movimiento de rotacion es practicamente nulo en el raquis lumbar, salvo
cuando esta en ligera flexion. Esta rotacion es del todo imposible cuando el

raquis lumbar esta en extension.

Anatémica y fisiologicamente, T12 es una vértebra intermedia, transicional,
en el hombre y en la mayor parte de los cuadripedos. Puede ser T1l en
algunos individuos. Esta vértebra transicional separa el segmento

Cervicodorsal del segmento lumbosacro.

Las articulaciones superiores de T12 tienen la forma de las de las vértebras
dorsales y las inferiores la de las vértebras lumbares. Hay pues una cierta
ruptura de la armonia del movimiento que favorece las presiones padecidas en
esta region. De alguna manera T12 es una vértebra charnela a través de la que
se efectuan los cambios de posicion en inflexion lateral, en flexion y en

extension, de dos segmentos vertebrales (Fig. 2).
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Figura 2: Orientacion de las articulaciones
posteriores (A.P.) dorsales y lumbares. Es:
- frontal para el raquis dorsal bloqueando la
rotacion

- sagital para el raquis lumbar lo que bloquea
la rotacion

T12 es transicional, dorsal para sus A.P.

superiores, lumbar para las inferiores.

Sabemos que T11, T12, y L1 son asiento de fracturas-aplastamiento en
caso de traumatismo, con una particular frecuencia. Cuanto menos, hay que
remarcar, que esta zona de la charnela dorsolumbar, sometida a esfuerzos
considerables, presenta pocas lesiones degenerativas, al contrario que la

charnela lumbosacra.
Lesiones degenerativas

Las lesiones radiologicas degenerativas de la charnela dorsolumbar son
poco frecuentes en las radiografias estdndar. Un poco mas a examen RMN-

TAC. En un estudio sobre cadaveres en Finlandia, Malmivara pudo constatar



que T11 es mas a menudo transicional que T12. Pero sobretodo observé que el
segmento suprayacente (T10 - T11) presente lesiones discales, y que el
segmento subyacente (T12 - L1) presenta lesiones degenerativas de las

articulares posteriores.

Estas lesiones degenerativas no son mas frecuentes entre los sujetos que
tienen un sindrome de la unién dorsolumbar que entre un grupo testigo de
sujetos de la misma edad que no lo presentan. De todas maneras, los sujetos
gue tienen marcadas lesiones secuelares de enfermedad de Scheuerman, o
nédulos de Schmorl a nivel de la charnela dorsolumbar, parece que son mas

vulnerables.

Los nervios raquideos T12y L1

Los nervios raquideos T12 et L1 emergen del raquis a nivel de la charnela

dorsolumbar. Estos dos nervios tienen trayectos similares (Fig. 3) :

Figura 3: Territorios cutaneos inervados por
T12 et L1.
Estos dos nervios tienen una distribucion
comparable

- 1 territorio de la rama posterior
- 2 territorio de la rama anterior
- 3 territorio de la rama lateral cutanea

originado de la rama anterior



La rama anterior (ramus anterior) inerva:

- Los planos cutanesos de la region abdominal inferior, la cara
superointerna de los muslos, los labios mayores o el escroto.

- La parte inferior de los muasculos rectos abdominales (rectus abdominis)
y los transversos abdominales.

- El pubis.

De cada una de las ramas anteriores de T12 et L1 se desprende, en la
vertical del trocanter, un ramo cutaneo perforante lateral (ramus cutaneus
lateralis) que inerva la piel de la parte superoexterna del muslo. Los ramos
cutaneos de la rama posterior (posterior ramus) inervan los planos cutaneos
lumbares bajos y la parte superior de los glateos, accesoriamente junto con los
de T11l y de L2. Las anastomosis son frecuentes, con numerosas variantes

individuales.

Desde nuestra primera descripcion de este sindrome (1972), hemos
practicado multiples disecciones para estudiar la inervacion cutdnea de esta
region. La ultima serie fue hecha por J.Y. Maigne (1988). Constato tres distintas

disposiciones de la rama cutanea de estas ramas posteriores (Fig. 4).
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Figura 4: Ramos cutaneos de las ramas posteriores inervando la region glutea.
La rama posterior mas interna cruza siempre la cresta iliaca a 7-8 cm. de la
linea de las espinosas. Notar que la de T11 inerva una zona de piel a caballo
de la cresta iliaca, y la de L3, cuando existe, se anastomosa con la de L2.

Existen entre estas ramas anastomosis cercanas a su origen vertebral.



- en el 60% de los casos, L1 cruza la cresta iliaca a 7 cm de la linea media, T12

lo hace ligeramente mas lateral.

- en el 40% des cas, est L2 la que cruza la cresta iliaca a 7 cm de la linea

media, y L1 lo hace ligeramente mas lateral.

- Observd, ademas que el ramo mas interno atraviesa un espacio
osteoaponeuroético estrecho, donde puede ser fuertemente comprimido (2

casos en 37 disecciones).
EXAMEN DE LA CHARNELA DORSOLUMBAR

Solo el examen vertebral segmento a segmento y solo €l pondra en evidencia
el dolor de uno o dos segmentos de la charnela dorsolumbar. Este dolor
segmentario significa habitualmente la existencia de un “Desarreglo

Intervertebral Menor” (D.D.1.M.) (Painful intervertebral dysfunction) a ese nivel.

El examen se hace con el paciente tumbado transversalmente en la camilla

boca abajo, con un cojin bajo el vientre. Hay que estar atento y ser minucioso.
Examen segmentario

Se examina segmento tras segmento con maniobras que solicitan directamente
las vértebras con el fin de provocar dolor y poner en evidencia un sufrimiento
segmentario. Maniobras que son indoloras en un segmento normal. Dos de

ellas son particularmente Utiles en esta zona:
1. Presion lateral en las espinosas:

De D9 a L3, con el pulgar o ain mejor con los dos pulgares superpuestos,
efectuaremos presiones lentas apoyadas en cada espinosa de forma tangencial
a la piel. La maniobra se hace de derecha a izquierda y de izquierda a derecha.
En el caso de un D.D.I.LM., en general solo duele en un solo sentido: de

derecha a izquierda en una lumbalgia derecha, y excepcionalmente al revés
(Fig. 5).



del
dorsolumbar doloroso: presién lateral en las

Figura 5: busqueda segmento

espinosas hecha lentamente de D10 alL2 ala

derecha, después a la izquierda. Esta

maniobra provocara dolor en la vértebra
responsable y generalmente en un solo
sentido (derecha-izquierda o0 izquierda-
derecha). Ver la posicion del paciente para el

examen.

Figura 6: Busqueda del punto

articular posterior. El dedo del
médico se desliza a 1 cm. de
la linea media apoyando en la
region paraespinosa de arriba
a abajo de D10 a L2, con
de

friccion profunda. Se pondra

pequefios movimientos

en evidencia la sensibilidad
del macizo articular posterior
responsable, siempre situado
en el mismo lado que el
‘punto de cresta”. En este
punto se hard la infiltracion de

procaina o de cortisona.

2. Presion-friccion en las articulares posteriores:

Con el pulpejo del dedo medio (reforzado por el indice que se apoya sobre la

falange distal del medio), se ejerce una presién-friccion apoyada y lenta

recorriendo una linea paralela a la de las espinosas, a 1cm. de la linea media,

en cada lado. Esta maniobra debe ser firme con presion constante y pequefios

movimientos de vaivén verticales. No es dolorosa en los segmentos normales;

pero, desvela un dolor preciso en la articulacion posterior de un solo lado, en el

segmento responsable del que sufre el paciente (Fig. 6).



0S signos se pueden encontrar en el mismo segmento de manera menos
constante: dolor a la presion axial en la espinosa hecha con los dos pulgares
superpuestos; y dolor del ligamento interespinoso del segmento al presionarlo

con el borde redondo de una llave.

Este examen segmentario evidencia el dolor de un segmento de la charnela

lumbosacra, a veces de dos segmentos adyacentes (Fig. 7).

Les manceuvres de I'examen segmentaire

Figura 7: La mayoria de las veces es el segmento T12-L1 el que revela dolor al

examen segmentario, pero puede aparecer en T10-T11, T11-T12, o en L1-L2.

Examen radioldgico

Normal en la mayoria de casos, o solo muestra lesiones degenerativas
menores no significativas. No es raro apreciar la existencia de una antigua
fractura-aplastamiento de T12 o de L1 a menudo ignorada. Excepcionalmente,
se aprecia una hernia discal o una patologia organica grave: espondilodiscitis,
mieloma, etc. o los primeros signos de una espondiloartritis anquilopoyética.
Hemos estudiado (radiografias, RMN, TAC) esta region en dos grupos de
idénticas edades, uno con sindrome de la union dorso lumbar y el otro como

testigo. No hemos constatado diferencias sensibles entre los dos grupos.



Examen de las manifestaciones celulo-periostio-miélgicas reflejas

La segunda parte del examen consistira en buscar las manifestaciones del

« sindrome segmentario célulo-peridstico-miélgico » (R. Maigne).

Son manifestaciones neurotréficas reflejas provocadas por la disfuncion
dolorosa del segmento vertebral en el territorio del nervio raquideo
correspondiente. Estdn implicados los planos cutaneos (celulalgia), ciertos
musculos (cordones mialgicos) y las inserciones tenoperidsticas hipersensibles

a la palpacion. La mayoria de las veces desconocidas por el paciente.

Estas manifestaciones celulo-teno-mialgicas, pueden ser Activas o

Inactivas :
Las activas son las responsables de los dolores locales o a distancia

Las inactivas aparecen como dolorosas en la exploracion pero no provocan

ningun dolor al paciente espontdneamente.

- la “Celulalgia”: el pliegue cutaneo es mas o0 menos espeso, pero siempre
doloroso en toda o una parte del territorio cutaneo del nervio raquideo

correspondiente.

- los “Cordones mialgicos”: la palpacion muestra cordones indurados y

dolorosos en algunos musculos inervados por el mismo nervio.

Estos cordones pueden presentar “Trigger-points” (puntos gatillo)
responsables de dolores a distancia. La presion del dedo sobre ellos reproduce

esas irradiaciones dolorosas.

Janet Travell y Davis Simona han descrito cordones similares con trigger
points que atribuyen a la sobrecarga del musculo, lo que es cierto. Pero
desconocen la frecuencia de su origen vertebral. El hecho de su desaparicion
inmediata tras un tratamiento vertebral eficaz, nos da prueba de ello. El origen

mixto no es raro (sobrecarga muscular y disfuncion vertebral)



- Hipersensibilidad a la palpacion de las estructuras tenoperigsticas.

En el sindrome de la charnela dorsolumbar, la “celulalgia” domina la
sintomatologia. La encontraremos en un solo lado en uno de los tres o en los
tres territorios de inervacion cutanea de los nervios raquideos
correspondientes: territorio posterior (rama posterior del nervio), territorio
anterior (rama anterior del nervio), territorio lateral (ramus cutaneus lateralis).
También podemos encontrar cordones mialgicos en el cuadrado lumbar, en la

parte inferior del recto abdominal y dolores de insercion en el pubis.

Todas estas manifestaciones reflejas se encuentran en un solo lado, el del
dolor de la articular posterior del segmento vertebral afecto de “Desarreglo

Doloroso Intervertebral Menor”.

- Nunca se presentan juntas en su totalidad.

- La celulalgia posterior es la mas frecuente. Practicamente constante.

Todas estas manifestaciones reflejas no son sistematicamente “activas”, es
decir, responsables de los dolores que siente el paciente. Algunas son
“‘inactivas” y se descubren simplemente al examen. Pueden convertirse en

“activas” en cualquier momento.

Es frecuente, en el paciente que sufre solo de lumbalgia, el encontrar
ademas de la celulalgia glutea “activa”, una zona de celulalgia abdominal muy
dolorosa al pinzado-rodado cuando espontaneamente el paciente no sufre en

esta zona. Existe pues:

- un “Sindrome semioldgico de la charnela dorsolumbar” encontrado por el
examen sistematico, que es muchas veces completo, v,
- . un “Sindrome clinico”, el que sufre el paciente, que solo afecta a una

region o dos, muy raramente las tres a la vez.

Importante: esta semiologia se puede apreciar incluso fuera de los episodios

dolorosos.



ASPECTOS CLINICOS DEL SINDROME C.D.L.

Son los sintomas que aqueja el paciente. Se corroboran por los datos del

examen paliatorio.

La lumbalgia baja es el sintoma mas frecuente. Puede asociarse a uno o varios
sintomas mas: dolor abdominal pseudovisceral, dolor de cadera, o dolor. Esta
lumbalgia baja puede pasar a segundo plano si uno de los otros sintomas se

hace dominante.

El Desarreglo Doloroso Intervertebral Menor (D.D.I.M.)

Partiendo de la constatacion de que algunos dolores
vertebrales comunes se alivian a veces inmediatamente con
la manipulacion, R. Maigne se obligdb a practicar en estos
casos un examen con presiones especificas en cada
segmento vertebral. Constatd que, sometido a estas
maniobras, existe siempre un segmento responsable
doloroso, aunque el paciente no tenga obligatoria y
espontaneamente dolor en ese nivel. Este segmento se

vuelve indoloro después de la manipulacién exitosa.

El examen segmentario comparta las siguientes maniobras:
1) presion axial postero-anterior en la espinosa
2) presion lateral en la espinosa de derecha a izquierda, y
después de izquierda a derecha
3) presion-friccion en las articulares  posteriores

4) presiéon en el ligamento interespinoso.

A esta disfuncion dolorosa reversible, que el paciente a
menudo ignora, le dio el nombre de “Desarreglo Intervertebral
Menor” o D.D.I.LM., término actualmente en uso en la

Medicina Fisica y la Reumatologia.



Estos D.D.I.M. tienen tendencia a autoalimentarse, sin duda a
causa del particular funcionamiento de la columna vertebral

que actia bajo el signo exclusivo del automatismo.

Los D.D.l.M. pueden ser “activos” y responsables de dolores
locales o a distancia por medio de manifestaciones reflejas
gue provocan en la metamera correspondiente y constituyen
el “Syndrome cellulopériosto-myalgique vertébral

segmentaire” (R. Maigne).

Los D.D.I.M. pueden ser “inactivos”, simple descubrimiento al
examen.

Se encuentran en segmentos radiologicamente normales o
con lesiones degenerativas. No tienen traduccién en
imagineria. Son los responsables de la mayoria de los
dolores comunes de origen vertebral. La manipulacion no es
su dnico tratamiento, puede incluso ser insuficiente o estar

contraindicada.

La lumbalgia baja de origen dorsolumbar

Es la primera manifestacion del Sindrome de la Charnela Dorsolumbar
(S.C.D.) que identificamos en 1.972, del que hemos descrito los signos
caracteristicos con el nombre de “lumbalgia baja de origen alto”. Normalmente

se trata de un dolor crénico pero puede existir en forma aguda.

- el dolor es, generalmente, unilateral, siempre percibido en la zona
sacroiliaca, lumbar baja, con irradiaciones posteriores a veces, y a veces
irradiaciones laterales hacia el muslo. Se parece en todo a la lumbalgia
de origen lumbosacro o sacroiliaco por lo que se confunde siempre su

origen.



- el paciente, nunca se queja a nivel de la charnela lumbosacra.

En su forma cronica, la mas habitual, es un dolor de tipo mecanico, que
aumenta con los esfuerzos y determinadas posturas. Siempre se percibe como
un dolor profundo y no como un dolor superficial. Se encuentra en todas las
edades, pero afecta mas a los mayores de 50 afios que a los jovenes. Puede

aparecer aislada o asociada a una lumbalgia de origen lumbosacro.

En la forma aguda toma aspecto de lumbago agudo aparecido después de
un esfuerzo o un falso movimiento, habitualmente en rotacion. El raquis esta
rigido y doloroso, muy bloqueado, pero generalmente no hay actitud antialgica
como es habitual en los lumbagos de origen L4-L5 o L5-S1. Esta forma de

lumbago es mas frecuente entre los mayores de 50 afios.
1. Signos de examen:

Como hemos visto, el examen segmentario de la charnela dorsolumbar la
mayoria de las veces evidencia un D.I.M. en T12-L1. A veces de trata de T11-
T12 o de L1-L2, incluso en algunos casos de T10-T11 si T11l es la vértebra

transicional.

Por norma, los signos que se describen se sitian en el mismo lado del dolor
de la articular posterior del D.I.M.. Son unilaterales aunque el paciente tenga la

impresion de un dolor medio o bilateral.
a. “El punto de cresta iliaco posterior ”

El indice del medico recorre la cresta de dentro afuera, frotando a través de la

piel con pequefios movimientos de vaivén transversal y vertical. (Fig. 8a-8 b).



Figur8 8:
a) Busqueda del “punto de cresta”. El indice del medico recorre la cresta de
dentro afuera, frotando a través de la piel con pequefios movimientos de vaivén
transversal y vertical. Cuando comprima el ramo del nervio sensible contra el
hueso, despertara un vivo dolor en un punto preciso, le “punto de cresta” en el
que la presion reproduce frecuentemente el dolor habitual del paciente.
b) El “punto de cresta” mas habitual se situa a 7-8 cm. De la linea media, a

veces puede ser mas interno o externo.

En un lugar preciso (lo habitual es a 7-8 cm de la linea media) aparece un
punto muy doloroso, que recuerda al paciente su dolor habitual. Corresponde a
la compresion de la rama cutanea irritada que proviene de D11, D12,y L1. Es
el “punto de cresta posterior”. En primera instancia se atribuye a menudo a un
dolor del ligamento iliolumbar. De hecho, este ligamento que se ancla en la
vertiente interna de la cresta iliaca es impalpable.

A tener en cuenta un hecho interesante. Incluso cuando el punto de cresta
se sitia mas lateralmente, y sea el que sea el nivel vertebral (T11-T12, T12-L1
0 L1-L2). Desaparece con la infiltracibn anestésica de la articulacion del

segmento responsable.

Como hemos visto, esto corresponde al nivel de paso del ramo cutaneo mas
central que habitualmente es L1, a veces L2.

Ello se explica:



1) porque las articulares posteriores reciben la inervacion de varios niveles.

Para la mayoria de autores, tres.

2) porque este ramo, el mas interno, es el Unico que pasa por el desfiladero
osteoaponeurdtico en el que puede sufrir una irritacion suplementaria, e incluso

una verdadera compresion.

Esto crea lo que los americanos llaman un “double cross syndrome”,

facilitando la eclosion de sintomatologia.

Pero muy excepcionalmente hemos recurrido a la cirugia en estos casos.

b. La “celulalgia glutea”

El “pinzado-rodado”

Se examinan los planos cutaneos de la region lumbar inferior y la parte
superior glutea con la maniobra del “pinzado-rodado”. Esta maniobra consiste
en pellizcar firmemente entre pulgar e indice un pliegue de piel, y, manteniendo

el pliegue, hacerlo avanzar rodando, como si se liara un cigarrillo.

Es una maniobra indolora o poco sensible en una zona normal. Por el
contrario es extremadamente dolorosa en la zona celulalgica. Ademas, en esta
zona limitada, el pliegue cutaneo tiene un tacto espeso y endurecido, a veces

muy espeso y endurecido.

Esta maniobra debe ser dosificada, adaptada, pero sobretodo comparativa

con el lado opuesto y las zonas vecinas.

La superficie afectada varia segun el caso, ocupando la casi totalidad de la
region glatea superior o una parte de ésta junto con una zona vecina del punto
de cresta. (Fig. 9-10-11).



Figur5 9: El “pinzado-rodado”: esta maniobra evidencia una
zona mas o menos amplia, adyacente al punto de cresta en
la que el pliegue cutaneo esta infiltrado, espeso y doloroso
(comparado con las zonas vecinas y el lado opuesto en el
gue la maniobra es indolora) Hay que pellizcar un pliegue
de piel, estirarlo al maximo, y manteniéndolo estirado,

rodarlo entre el pulgar y el indice.

Figura 10: Zona celuldlgica y “punto de Figure 11: Ver la
cresta”. La zona puede ser mas o menos diferencia de nivel
extensa segun el caso. entre el de origen
(nunca doloroso
espontaneamente) vy
la region en la que se

siente el dolor.



2. Prueba del origen dorsolumbar de la lumbalgia

La prueba la aporta el alivio obtenido tras la infiltracidbn anestésica hecha en el
nivel del punto articular posterior, doloroso al examen. La aguja se clava
perpendicularmente aproximadamente a 1 cm. de la linea media hasta el
contacto 6seo. Se inyecta, después de aspirar, de 2 a 3 ml. de xilocaina. On
injecte, apres vérification par aspiration, 2 a 3 ml de xylocaina. Se constata casi

inmediatamente :

1. la desaparicién del dolor y la molestia del paciente que libremente puede

inclinarse, girarse, levantarse,
2. la desaparicion del punto de cresta,

3. la disminucion e incluso desaparicion de la zona celulélgica que se vuelve

ligera e indolora al pinzado-rodado.

El Sindrome Célulo-Teno-Peridstico-Mialgico Segmentario

Una disfuncién dolorosa del segmento vertebral puede determinar
perturbaciones reflejas en los tejidos de la metamera correspondiente,
constituye el “Sindrome célulo-teno-periostico-mialgico segmentario”
(Robert Maigne).

Podemos encontrar :

- una celulalgia en toda o una parte del territorio cutaneo inervado por el
nervio raquideo correspondiente. Lo que es practicamente constante en
lo que concierne a los nervios del tronco, particularmente a las ramas

posteriores que solo tienen esta semiologia.

Esta dermo-celulalgia localizada, generalmente unilateral, es
evidenciada por el pinzado-rodado ; que muestra un pliegue de piel mas
0 Menos espeso, a veces muy espeso, pero siempre doloroso con la

maniobra.



Estas celulalgias localizadas comunmente son inactivas, pero pueden
ser responsables de dolores siempre sentidos como profundos y mal
localizados por el paciente.

- los musculos del miotoma pueden presentar cordones indurados
dolorosos a la palpacién, con un punto central particularmente sensible
en el que a presion causa o despierta dolores a distancia que inducen al
equivoco. Estos puntos son analogos a los “trigger points” descritos por
J Travell, pero este autor los atribuye a la fatiga de un muasculo muy
solicitado, habitualmente por motivos posturales. Ello es cierto, pero el
origen vertebral, desconocido por este autor, también es frecuente. Por
ejemplo: un punto mialgico del gliteo menor provoca irradiaciones

ciaticas muy equivocas.

- por fin, las inserciones tenoperidsticas correspondientes al mismo
circuito de inervacion se muestran muy sensibles a la palpacién, y
presentan incluso a veces dolores espontaneos (algunas epicondilitis o

epitrocleitis tienen un origen cervical, C6 - C7 o C8).

Tanto para la infiltracion de la rama posterior como la de la articulacion,
aconsejamos dejar la aguja en el sitio, y esperar la desaparicién del dolor con
el pinzado-rodado y del punto de cresta a la presién en unos quince segundos
(Fig. 12-13). Si no hay modificacion es que la infiltracion no se ha hecho en el
nivel responsable o que hay que modificar ligeramente la situacion de la aguja.
El mismo resultado se obtiene con la manipulacion si vuelve indolora la

articulacion posterior dorsolumbar responsable.



Figura 12: La infiltracion se hace Figura 13: La infiltracion anestésica
contactando con la articulacion de la articulacién posterior dolorosa
posterior dolorosa. Puede hacerse dorsolumbar suprime en pocos
un test (Xilocaina) o un tratamiento segundos el punto de cresta y la
(corticoide). celulalgia. La verificacibn se hace
dejando la aguja en el lugar de
puncion. La infiltracion se hace
habitualmente sin control
radiolégico, pero éste se hace
necesario si el cuadro clinico es
tipico y no ha mejorado con la

infiltracion a ciegas.

Si se practica una inyeccién placebo o si se inyecta xilocaina en otro nivel o
mas lateralmente al macizo articular posterior, no aparece ningun tipo de alivio
ni efectos sobre el punto de cresta ni sobre la zona de celulalgia.



3. Frecuencia

En nuestra estadistica, la frecuencia de esta forma aislada de lumbalgia es
de un 30% del total de lumbalgias Mas frecuente en la poblacion de mas de 50
afos. Puede aparecer asociada a una lumbalgia de origen bajo, lumbosacro,
“forma mixta”. En esta forma mixta, cada uno de los origenes juega un papel

variable, segun la evolucion.

Un elemento que induce mucho a la equivocacion en el diagnéstico en esta
lumbalgia de origen dorsolumbar consiste en la frecuencia de lesiones
radiolégicas lumbares bajas (L4-L5-S1): discopatia, artrosis articular posteriror,
espondilolistesis, etc. que focalizan y llaman la atencién y puede ser que no

tengan ninguna incidencia en el dolor lumbar.

La lumbalgia que persiste después de una correcta intervencion en una

ciatica discal, a menudo es de origen dorsolumbar. (Fig. 14).

Figura 14:

paciente operado de una ciatica
discal con buen resultado con el
dolor de la pierna, pero con
persistencia de una lumbalgia

rebelde, de origen dorsolumbar.



Dolores pseudoviscerales

Es muy importante conocerlos. Son bastante frecuentes vy

responsables de errores diagndsticos que implican serias consecuencias.

El paciente puede aquejar dolor en la regiébn abdominal inferior, en la ingle o
en el testiculo. Este dolor se vive como un dolor profundo a tension, simulando

exactamente un dolor visceral abdominal.

Puede tratarse de dolor pseudodigestivo, pseudouroldgico, pseudotesticular,
y sobretodo pseudoginecolégico. Con bastante frecuencia existe meteorismo
bdominal.

Se trata de dolores moderados o espisédicos que pueden aparecer al
mismo tiempo que la lumbalgia. Lo habitual es que el paciente no los relacione,
y por ejemplo, una paciente se trata en ginecologia y al mismo tiempo en

reumatologia por la lumbalgia.

Estos dolores pseudoviscerales pueden también aparecer aislados. Y con
cualquier modulacién: ligeros, severos, a veces muy agudos. Pueden ser
cotidianos o episédicos. El inicio mecanico del dolor raramente lo advierte el

paciente.

Cuando son persistentes, provocan examenes multiples, investigaciones
arduas. Y si se encuentra una pequefia anomalia, a menudo desembocan en

una intervencién quirdrgica inutil, sobretodo en el campo ginecoldgico.

También aqui el signo esencial del examen local es la celulalgia localizada,
gue revelara la maniobra del pinzado-rodado en una zona precisa de la parte
inferior del abdomen y parte superointerna del muslo. Esta celulalgia es

desconocida por el paciente. El dolor es unilateral como la semiologia.



Falsos dolores de cadera

El paciente que presenta un S.C.D. puede consultar por un dolor de la regién
trocantérea que aumenta con la marcha, y a veces por un dolor en la ingle.
Esto simula un dolor de cadera, y en el examen, los movimientos de flexion-
adduccion y a veces los de abduccién, pueden ser dolorosos. Lo mas corriente
es que solo la palpacion del trocanter sea dolorosa, y generalmente se
diagnostica como tenobursitis trocantérea. Pero las infiltraciones locales no
surten efecto. No son el tenddn ni el trocanter los que duelen sino los planos
cutaneos celulalgicos que lo recubren. Su compresion contra el hueso durante

el examen simula perfectamente el dolor trocantéreo.

En algunos casos el dolor se irradia por la cara externa del muslo e incluso
hasta la cara externa de la pierna, simulando una ciética y excepcionalmente
se nota como sensaciones disestésicas, simulando una meralgia parestésica,

pero con una topografia mas alta en el muslo.

El examen mostrara:

1. Un “punto de cresta iliaco lateral”. se situa sobre la cresta iliaca en la
vertical del trocanter. Corresponde al punto de paso del ramus cutaneus
lateralis. Con frecuencia se aprecia a la palpacion una pequefia muesca

en este nivel sobre la cresta iliaca. (Fig. 15).

2. Una “zona celulalgica” dolorosa al pinzado-rodado que se extiende
como una banda vertical por debajo de este punto. Corresponde al
territorio de una de las dos ramas perforantes cutdneas (ramus cutaneus
lateralis) nacidas de la rama anterior de T12 o de L1 (banda vertical

estrecha).



Figura 15: Zona celulalgica y “punto de

cresta” lateral en una paciente con dolor
pseudotrocantéreo con irradiacion

pseudociatica.

La infiltracion del ramo nervioso cutaneo en el punto de cresta lateral, hace
desaparecer el dolor celulélgico y el dolor a la presién del trocanter. Existen
formas mas o menos discapacitantes de estos falsos dolores de cadera. Los
podemos encontrar también en los portadores de proétesis totales de cadera,

que sufren dolor a pesar de que su prétesis esta perfecta.

Segun los tratados de anatomia, estos ramos cutaneos laterales no
sobrepasan el trocanter. Constatada la banda dolorosa celulalgica, que por
debajo del trocanter se extendia a veces hasta medio muslo, buscamos la
verificacion anatémica en una serie de disecciones. Jean Yves Maigne las
realizd (40 disecciones), pudo constatar la existencia de tres tipos de ramos
cutaneos: los cortos, los medios y los largos; estos ultimos se podian seguir
hasta medio muslo. Ello corrobora perfectamente nuestros hallazgos clinicos, y
demuestra la importancia de la busqueda de las zonas celulalgicas localizadas

y unilaterales.

Pudo observar también en el transcurso de las disecciones la posibilidad de
gue el ramo nervioso esté fuertemente comprimido y estenosado en el lugar de

su cruce con la cresta iliaca (1 de 40 disecciones).



Parece pues que en algunos casos el factor canalar tenga un papel mas o
menos importante, realizando en la lumbalgia un “double cross syndrome”. El
tratamiento médico a menudo es suficiente , pero en algunos casos rebeldes e
invalidantes hemos tenido éxito recurriendo a la cirugia liberadora del ramo

estenosado (Pr. Touzard, Pr. Doursounian).

Dolores pubicos

Cuando examinamos un paciente que presenta un S.C.D., se aprecia que el
hemipubis es muy doloroso a la palpacion-friccion en 1/3 de los casos. Y no lo
es en el otro hemipubis.

Es relativamente raro que el paciente se queje espontaneamente de dolor
pubico. Es mas frecuente cuando se trata de deportistas que practican
deportes en los que los musculos abdominales y adductores, que se insertan

en ese pubis sensibilizado, estan en alta solicitacion (futbol, tenis,...).

Nos parece que este mecanismo tiene un papel importante en la aparicion
de algunas pubalgias, y hemos podido solucionar algunas que no eran muy

antiguas (3 a 6 meses de evolucién), Unicamente con el tratamiento vertebral.

Con la evolucion, y los traumatismos repetidos ; los fenébmenos reactivos
inflamatorios locales de los tejidos, se acentuan, se instalan, y no se obtiene el
mismo resultado. Es evidente que existen otros mecanismos en la génesis de
la pubalgia. No obstante ello , nos preguntamos si algunas de las
intervenciones propuestas en esta patologia no comportan también una

denervacion de esta region.



SYNDROME
DE LA CHARNIERE DORSO-LOMBAIRE
Motif principal de consultation
sur 100 cas :

® 89 pour lombalgies

® 5 pour douleur face externe
hanche et cuisse

® 3 pour douleur abdominale
pseudo-viscérale
® 3 pour douleur pubienne

Parmi les 89 patients
consultants pour lombalgie :

® 13 avaient aussi des douleurs
abdominales

® 7 avaient aussi des douleurs de
la face externe de la hanche

@ 2 avaient aussi des douleurs
pubiennes

Cuadro resumen de los motivos de consulta
entre 100 pacientes que presentaban un

sindrome de la charnela dorsolumbar.

SUR 100 CAS

RESPO\

CELLULALGIE LOMBAIRE

CELLULALGIE ABDOMINALE

CELLULALGIE FACE EXTERNE
DE HANCHE

DOULEUR A LA PALPATION
DU PUBIS

Cuadro de sintomatologia de sindrome de
la charnela dorsolumbar en 100 pacientes.
- signos de examen (en verde)

- dolores espontaneos (en amarillo)



TRATAMIENTO

Ante todo el tratamiento es vertebral

- Consiste la mayoria de las veces en manipulaciones en el segmento

toracolumbar responsable. (Fig. 16).

Figura 16: Tratamiento con manipulacion sobre

el segmento vertebral toracolumbar responsable.

- la infiltracién cortisénica de la articulacion posterior dolorosa puede
completar la acciébn de la manipulacion si ésta da un resultado
insuficiente. La infiltracion puede reemplazar la manipulacion en el caso

de que su realizacion sea imposible o0 esté contraindicada.

Tratamiento accesoriamente local:

- La infiltracién del punto de cresta posterior o del punto de cresta lateral es un
tratamiento complementario, a veces util, a veces suficiente, para un alivio

temporal.

- En los casos muy cronicos, el tratamiento local de las manifestaciones

celulalgicas (inyecciones, masajes, fisioterapia) es a veces necesario.



- En los casos raros en los que se sospecha un sindrome canalar del ramo
cutaneo posterior o del ramo cutdneo perforante lateral, y no responden al

tratamiento médico, esté justificada la cirugia de liberacion.

Excepcionalmente el tratamiento puede ser quirtrgico en columna vertebral:

Hace 20 afios, Henri Judet, junto con nosotros, quiso encontrar una solucion
para los pacientes que presentaban una lumbalgia de origen dorsolumbar
invalidante que se habian aliviado con el tratamiento médico, pero por breve
espacio de tiempo. Operé6 una quincena de pacientes practicando una
capsulotomia posterior, con buen resultado. El buen resultado perdurdé en
aguellos en los que la lumbalgia era Unicamente de origen dorsolumbar, sin

minima asociacién con lumbalgia de origen bajo.

Posteriormente hemos utilizado la electrocoagulacion percutanea en los

raros casos que la necesitan.
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