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RESUMEN

Introduccidn: El envejecimiento y la degeneracién producen cambios en la
columna vertebral que se inician en el disco intervertebral. Los discos dejan de
cumplir sus funciones (movimiento y resistencia de las cargas), lo que provoca
dolor y posible pérdida de estabilidad mecanica.

Objetivo: Valorar lo publicado acerca de la degeneracion del disco intervertebral y
su relacién con el dolor y la estabilidad de la columna lumbar.

Métodos: Se revisaron los principales avances relacionados con la degeneracioén
discal y su influencia sobre los mecanismos de estabilidad vertebral y en la
ocurrencia del dolor. Se consultaron articulos publicados en PubMed, en idioma
inglés, desde 2012 hasta 2017. Igualmente se examinaron articulos accesibles de
forma libre o a través del servicio Clinical Key y Hinari. Se tuvo en cuenta algunos
articulos que sobrepasan los 5 afios de antigliedad, pero que son claves en el tema
tratado.
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Resultados: La degeneracion, que inicia en los discos intervertebrales y continta
en las articulaciones facetarias, estimula el proceso compensatorio vertebral, lo que
incide en la degeneracién de los ligamentos y en la musculatura vertebral lumbar.
Esta secuencia de tipo degenerativo influye sobre la estabilidad de la columna
vertebral lumbar y ocasiona sintomatologia clinica y funcional.

Conclusiones: La degeneracion discal afecta la estrecha relacidon y coordinacion
entre los subsistemas estructural pasivo, movil activo y regulador nervioso, provoca
dolor y afecta la estabilidad vertebral.

Palabras clave: degeneracién discal; degeneraciéon de ligamentos; afectacion
muscular; zona neutra; estabilidad vertebral.

ABSTRACT

Introduction: Aging and degeneration produce changes in the spine that start in
the intervertebral disc. The disks stop fulfilling their functions (movement and
resistance of the loads), which causes pain and possible loss of mechanical stability.
Objective: To assess what has been published about the degeneration of the
intervertebral disc and the relationship with pain and stability of the lumbar spine.
Methods: The main advances related to disc degeneration and its influence on the
mechanisms of vertebral stability and the occurrence of pain were reviewed.
Articles published in English in PubMed from 2012 to 2017 were consulted. Free
access articles, Clinical Key and Hinari articles were examined, likewise. Some
articles older than 5 years were taken into account, but which are relevant to this
subject.

Results: Degeneration, which starts in the intervertebral discs and continues in the
facet joints, stimulates the vertebral compensatory process, which affects
degeneration of ligaments and lumbar vertebral musculature. This sequence of
degenerative type influences the stability of the lumbar spine and causes clinical
and functional symptomatology.

Conclusions: Disc degeneration affects the close relationship and coordination
between the subsystems structural passive, active mobile and nervous regulator
subsystems. It causes pain and affects the vertebral stability.

Keywords: disc degeneration; ligament degeneration; muscular involvement;
neutral zone; vertebral stability.

RESUME

Introduction: Le vieillissement et la dégénérescence entrainent des changements
rachidiens qui débutent au niveau des disques intervertébraux. Les disques perdent
leurs fonctions (mouvement et résistance aux charges), ce qui déclenche la douleur
et la possible perte de la stabilité mécanique.

Objectif: Le but de cette revue est d'évaluer ce qui est publié sur la
dégénérescence des disques intervertébraux et son association avec la douleur et la
stabilité de la colonne lombaire.

Méthodes: Les principales questions concernant la dégénérescence discale et son
impact sur les mécanismes de stabilité vertébrale et de survenue de la douleur sont
passées en revue. Des articles publiés en PubMed, en langue anglaise, depuis 2012
jusqu'a 2017, ont été consultés. On a également examiné les articles accédés de
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maniére libre ou a travers les ressources Clinical Key et Hinari. On a tenu compte
de quelques articles publiés il y a plus de 5 ans, mais étant essentiels pour aborder
ce sujet.

Résultats: La dégénérescence, née dans les disques intervertébraux et étendue
vers les articulations, déclenche un processus de compensation vertébrale qui a un
impact sur la dégénérescence des ligaments et sur la musculature des vertébres
lombaires. Cette séquence de type dégénératif influe sur la stabilité de la colonne
lombaire, et provoque une symptomatologie clinique et fonctionnelle.
Conclusions: La dégénérescence discale trouble la relation et la coordination
étroites entre les sous-systémes (passif, actif et neuromusculaire), provoque la
douleur, et affecte la stabilité vertébrale.

Mots clés: dégénérescence discale; dégénérescence des ligaments; trouble
musculaire; zone neutre; stabilité vertébrale.

INTRODUCCION

La columna vertebral debe conciliar dos imperativos mecanicos contradictorios:
estabilidad y flexibilidad. La estabilidad garantiza la proteccion de la médula espinal
y el soporte del tronco. La flexibilidad se logra gracias a la configuraciéon de
multiples piezas superpuestas (vertebras y discos intervertebrales), unidas y
articuladas entre si mediante elementos ligamentosos y musculares.?

A mediados del siglo XX comenz6 a utilizarse en la clinica el vocablo "inestabilidad"
para referirse a determinados fallos mecanicos no especificos de la columna
vertebral que no se relacionaban con artritis o infecciones del raquis. La entrada de
los bioingenieros en las investigaciones sobre la biomecanica vertebral produjo que
estos se apropiaran del término y comenzara la interpretacion de los mencionados
fallos mecéanicos desde un punto de vista literalmente ingenieril. Ellos validaron
estos fallos con fendbmenos que ocurren en otras articulaciones como la rodilla y el
hombro.?

White y Panjabi definieron la inestabilidad clinica de la columna como la pérdida de
la habilidad de la columna para mantener los patrones de desplazamiento bajo
cargas fisiolégicas sin iniciar un déficit neurolégico adicional. Por su parte, hay
estabilidad cuando los elementos 6seos, ligamentosos y musculares de la columna
vertebral cumplen con sus funciones ortostaticas, ortocinéticas y de proteccion de
las estructuras nerviosas y vasculares que cursan por sus canales.3

Kirkaldy-Willis y Farfan fueron los primeros en proponer que los cambios iniciales
de la degeneracidén discal conllevan a que el segmento espinal sea menos estable; y
que la progresion de la degeneracion produce estabilidad. Esa hipoétesis plantea que
la inestabilidad es la causa de dolor en la espalda baja.*

Estudios recientes se han dedicado a determinar el efecto de la degeneracién del
disco intervertebral en la estabilidad de la columna lumbar.®

Es propoésito de este articulo, valorar lo publicado acerca de la degeneracion del
disco intervertebral y su relacion con el dolor y la estabilidad de la columna lumbar.

http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Ortopedia y Traumatologia. 2018; 32(1):

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y CRITERIO DE SELECCION

Se revisaron los principales avances relacionados con la degeneracioén discal y su
influencia sobre los mecanismos de la estabilidad vertebral y en la ocurrencia de
dolor. Se consultaron articulos publicados en PubMed, en idioma inglés, desde 2012
hasta 2017. Se emplearon en la bdsqueda los términos "degeneracion del disco
intervertebral”, "degeneracién discal y dolor", "degeneracion discal e inestabilidad".
Igualmente se revisaron articulos accesibles de forma libre o a través del servicio
Clinical Key y Hinari. Se afiadieron algunos articulos que sobrepasan los cinco afios
de antigliedad, pero que son claves en el tema tratado.

DESARROLLO

En sus trabajos, Panjabi estableci6é que el sistema basico de estabilizaciéon de la
columna vertebral cuenta con tres subsistemas que interactian entre si (Fig. 1):*

A. Subsistema pasivo, integrado por las vértebras, los discos y los ligamentos.

B. Subsistema activo, constituido por la totalidad de los musculos y tendones que
rodean la columna y aplican fuerzas sobre ella.

C. Subsistema nervioso, formado por los nervios periféricos y el sistema nervioso
central que determinan los requerimientos para la estabilidad espinal; modulan y
envian las sefiales al subsistema activo.
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Fuente: Panjabi MM. The stabilizing system of the spine. Part 1. Function,
dysfunction, adaptation and enhancement. J Spinal Disord. 1992;5:383-9.

Fig. 1. Sistema de estabilizacion espinal.

La disfuncién, en alguno de los componentes de los tres subsistemas, conduce a las
siguientes posibilidades:

I. Inmediata respuesta de otros subsistemas en la blsqueda de una compensacion.

1. Respuesta de adaptacion a largo plazo de uno o mas subsistemas ante la
inestabilidad creada.

I11. Dafio de uno o mas componentes de algun subsistema.
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En la primera respuesta (1), el resultado es la funciéon vertebral lumbar normal,
pero con sobrecarga. En la segunda (ll), la funcién es normal, pero con el sistema
de estabilizacion espinal alterado morfolégicamente, y en la tercera (l11) se produce
disfunciéon de todo el sistema de estabilizacion vertebral, con dafio anatémico
permanente, lo que genera dolor lumbar crénico.

Otro aporte importante de Panjabi es su hipétesis sobre la zona neutra y la
inestabilidad (Fig. 2).2 La zona neutra es la porcion del movimiento intervertebral
alrededor de la postura neutra. Es cuando la columna vertebral ofrece menor
resistencia (estado de reposo). Sus estudios en animales, cadaveres y simulaciones
matematicas demostraron que la zona neutra es un parametro que se correlaciona
con otros que indican inestabilidad en el sistema espinal. La zona neutra disminuye
con el incremento de la fuerza muscular alrededor del segmento vertebral
involucrado vy la fijacién con instrumentacion.?3

Fuente! Panjabi MM, Clinical spinal instability and low back pain. Journal of
Electramyography and Kinesiology. 2003;13:371-9.

Fig. 2. Representacidn de |la zona neutra,

En algunos estudios se ha demostrado que los cambios en la zona neutra son mas
valiosos y Utiles para el diagndstico de inestabilidad que los cambios en el rango de
la movilidad intervertebral total (Fig. 3).% La zona neutra es una medida Gtil para
determinar la funcién del sistema de estabilidad espinal. Disminuye de sus limites
fisiolégicos por producirse fusidon vertebral quirdrgica o osteofitosis, e, incluso, por
el fortalecimiento de los musculos alrededor de un segmento especifico.?*

Al establecer la zona neutra como elemento clave en la determinacion de la
estabilidad, a partir de especimenes cadavéricos y animales, Panjabi redefini6 el
concepto de inestabilidad. Es la habilidad del sistema estabilizador vertebral para
mantener dentro de limites fisiolégicos la zona neutra de las unidades espinales
funcionales sin que se produzcan deformidades, déficit neuroldgico o dolor.® En esta
definicion la calidad del movimiento es mas importante que el incremento del rango
total de la excursién articular en el diagnéstico de inestabilidad.

En el subsistema pasivo, dentro del sistema béasico de estabilizacién vertebral, el
hueso, los discos y los ligamentos juegan un rol estructural intrinseco en el control
de la zona elastica cercano a las partes extremas del movimiento normal.* El
hueso, los discos, los ligamentos y las capsulas articulares contienen
mecanoreceptores que actian como transductores, envian un flujo continuo de
informacién propioceptiva relativa a cargas, movimientos y postura desde cada
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unidad funcional vertebral al sistema nervioso central, lo que se replica en una
accion muscular coordinada de respuesta.®®
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Fuente: Panjabi MM. A hypothesis of chronic back pain: ligament subfailure injuries
lead to muscle contrel dysfunction. Eur Spine 1. 2006;15:668-76.

Fig. 3. Rango de movimiento vertebral, que se divide en: A- zona neutra, donde el
movimiento inicia con poca resistencia y B- zona elastica, donde el resto del
movimiento ocurre contra resistencia alta.

El subsistema activo y el sistema nervioso central controlan, esencialmente, la zona
neutra de movimiento de las unidades funcionales vertebrales donde la resistencia
es minima.! La degeneracion o alguna lesién traumatica en el hueso o las partes
blandas de la columna lumbar provocan incremento del rango de movimiento y de
la zona neutra, lo que aumenta la demanda sobre los musculos y el sistema
nervioso para preservar la estabilidad segmentaria.t

Durante las actividades diarias, la columna lumbar normalmente soporta cargas
verticales de 500-1000 N, aproximadamente dos veces el peso corporal, y, en
ocasiones, mas de 5000 N.6

El subsistema de estabilizacion pasivo vertebral depende, estructuralmente, de:
- La arquitectura vertebral y la densidad mineral 6sea

- Los discos intervertebrales

- Las articulaciones facetarias

- Los ligamentos

- Las curvas fisiologicas de la columna
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La capacidad de los cuerpos vertebrales para resistir cargas depende de su forma y
tamafo. El cuerpo vertebral se compone, principalmente, de un hueso esponjoso
con una estructura de panal tridimensional similar a las alas de avion, que brinda
una mejor relacion fuerza / peso. *

El aumento progresivo del tamafo de los cuerpos vertebrales en la columna
vertebral lumbar es la Unica respuesta fisiolégica al aumento de las cargas de peso
que ocurren en igual sentido, con una fuerza media que oscila entre 2000 N en el
segmento cervical y 8000 N en la columna lumbar.8

El hueso esponjoso de los cuerpos vertebrales lumbares tiene cuatro sistemas
trabeculares principales con orientacion constante:”

- Un sistema vertical que se extiende entre las placas terminales de los cuerpos,
que acepta y transmite las cargas verticales.

- Un sistema horizontal en el arco posterior que se une a las apofisis transversas.

- Dos sistemas oblicuos curvos, superior e inferior, que parten de las placas
terminales y cruzan los pediculos para terminar en las apdfisis articulares y las
espinosas. Su funcién es soportar las fuerzas de cizallamiento horizontal y unir el
arco al cuerpo vertebral.

La resistencia del hueso esponjoso también depende de la densidad mineral 6sea
(DMO). La pérdida 6sea en la osteoporosis representa una reduccidon exponencial
desproporcionada de la resistencia (una pérdida 6sea de 25 % conduce a una
reduccién de la resistencia de alrededor de 50 %0).8

Existe una fuerte y continua correlacion entre la DMO espinal y el riesgo de sufrir
una fractura, sin que exista un umbral definido del valor de la DMO en el que se
producira la falla vertebral.®

En los adultos mayores, debido al colapso degenerativo del disco, las fuerzas ya no
se distribuyen uniformemente sobre las placas terminales. A su vez, las facetas
articulares posteriores asumen mucho mas la carga durante la postura erguida de
pie. Esta disminucién relativa del estrés sobre los cuerpos vertebrales anteriores
debe de favorecer la pérdida 6sea y el debilitamiento del hueso, pues, segun la ley
de Wolff, los huesos adaptan su masa y arquitectura en respuesta a la magnitud y
direccion de las fuerzas habitualmente aplicadas sobre ellos.®

Debido a su peculiar estructura, el disco posee tanto las propiedades de resistencia
a la tensién como las de resistencia a la compresién, propiedades que son tipicas
del cartilago articular. El disco se comporta como un ligamento que permite y
controla los movimientos tridimensionales complejos de la columna: compresion
vertical y distraccion, flexion-extensién, flexion lateral y rotacion axial.®

El disco intervertebral soporta enormes cantidades de cargas en compresion y debe
mantener su flexibilidad.* Las cargas que actian sobre él son principalmente en
compresion, pero el disco esta también sometido a otros tipos de cargas como son
la traccion y el cizallamiento.® Cuando las cargas compresivas actian sobre el
disco, la presiéon hidrostatica que se desarrolla en el nucleo pulposo gelatinoso
empuja hacia afuera el anillo fibroso, pone en tensién las fibras del anillo externo,
abomba la porcién externa de este, y se forma una protuberancia.l®
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Se realizaron estudios en voluntarios para determinar las cargas sobre el espacio
vertebral L3-L4 en diferentes posturas del cuerpo, asi como mediciones de la
presion dentro del disco intervertebral en pacientes vivos. Estos estudios revelaron
que la carga sobre el disco del nivel L3-L4 en posicion sentada y en posicion de pie,
con 20° de flexiéon, fue de 250 % con respecto al peso total del cuerpo.i!

El disco intervertebral es también el amortiguador principal de las tensiones
mecanicas que se trasmiten al craneo y al cerebro durante los movimientos
espinales. El nucleo pulposo, al poseer alto contenido de agua, se comporta como
una bolsa llena de liquido. Al ser sometido a cargas simétricas, las trasmite en
todas las direcciones y, por tanto, disminuye la presion sobre las placas terminales
de los cuerpos vertebrales. Mientras, cuando las cargas son asimétricas, las
trasmite hacia la zona de presiéon menor donde las fibras del anillo se ponen en
mayor tension. Los movimientos de flexion lateral inducen fuerzas de traccion y
compresion sobre los lados opuestos de las capas exteriores del anillo fibroso. Se
produce abombamiento en el lado de compresion y estiramiento en el lado de
tension.

Las fibras méas externas del anillo son el controlador inicial de los movimientos
micrométricos anormales dentro de los movimientos segmentarios: las
discectomias experimentales causan un aumento significativo de los movimientos,
especialmente, en flexion-extension.1?

Durante la rotacion axial, el disco experimenta stress de torsion y cizallamiento con
la mitad de las fibras anulares activadas (las paralelas a la direccion de la rotacion),
hasta que ocurre la eventual delaminacién. El comportamiento biomecanico del
nucleo joven y normal es homogéneo e isotrépico y trasmite iguales fuerzas en
todas las direcciones, por lo que, en dependencia de la posicion espacial de la
columna, las cargas se trasmiten uniformemente a las placas terminales y se evita
cualquier concentraciéon focal.*3

Cuando el disco se ha degenerado, el nlcleo pierde sus propiedades semejantes a
un fluido. Las cargas se trasmiten de manera asimétrica, asumen un
comportamiento parecido al de una estructura sélida.

En contraste con el ndcleo, la principal propiedad biomecanica del anillo fibroso es
la alta anisotropia en tension. Puede llegar hasta 1000 veces el médulo de tracciéon
a lo largo de las fibras alineadas de colageno. Las propiedades en la circunferencia
del anillo no son homogéneas, el anillo anterior es mas angosto que el anillo
posterior, y la zona exterior del anillo es mas rigida que la zona interior.*3

Cuando el disco normal recibe cargas en tensiéon, se generan cargas
circunferenciales en el anillo debido a la presurizaciéon del ndcleo, a la resistencia de
sus fibras, al estiramiento y al abombamiento bajo compresion axial. Al ocurrir la
despresurizacion degenerativa del nucleo, las fibras del anillo no son empujadas
hacia afuera, y reciben cargas en compresion. Los cambios en las propiedades en
traccion, que se producen como consecuencia del envejecimiento y la degeneraciéon
del disco intervertebral, son pequefios en comparacion con los cambios
morfolégicos. El ndcleo pulposo incide en el control de la zona neutra, soporta las
cargas axiales de poca intensidad; mientras que el anillo fibroso es mas rigido y
recibe la mayor proporcion de cargas altas. Cuando las cargas en compresion son
altas, las placas terminales son la primera estructura que falla y no el disco
intervertebral.*®

El contenido de agua y la altura de los discos cambian de forma continua durante
las actividades fisicas normales, bajo las influencias opuestas de las presiones
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hidrostatica y osmoética. Bajo cargas axiales, la elevada presion hidrostatica motiva
salida de agua en el disco, lo que disminuye su altura. Esto se compensa al
aumentar la presidon osmoética ejercida por los proteoglicanos, cuya concentracion
se incrementa. En decubito la presion osmotica provoca entrada de agua en el disco
intervertebral (Fig. 4).%%
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intervertebral disc in daily life. Spine 1999;24:755.

Fig. 4. Esquema de entrada y salida de agua en el disco intervertebral.

En los discos degenerados, la presiéon hidrostatica reducida del nlcleo desplaza las
cargas de compresion sobre el anillo interno que se pliega hacia adentro con
aumento de las tensiones de cizallamiento. Se producen fisuras y delaminacién con
fatiga estructural y respuesta celular anormal. La fractura de la placa terminal y la
herniacion de Schmorl reducen drasticamente la presion discal, y aceleran la
degeneracion y la destruccion del anillo.®

Las articulaciones facetarias vertebrales cumplen dos funciones basicas: control de
la direccion y amplitud del movimiento, y reparto de cargas.

Acorde con la teoria de las tres columnas de Louis, el peso de la cabeza y el tronco
se trasmite, inicialmente, a dos columnas ubicadas en el mismo plano frontal. Las
articulaciones facetarias laterales establecen un triangulo con vértice anterior que
completan la estructura de tres columnas. La columna anterior esta constituida por
la superposicion de los cuerpos y discos intervertebrales; las dos columnas
posteriores, por la sucesion vertical de las articulaciones facetarias.”

Normalmente, entre las tres columnas existe una accién modular y equilibrada por
lo cual las articulaciones facetarias posteriores aceptan entre O % - 33 % de la
carga en dependencia de la postura. En el caso de hiperlordosis, de carga
prolongada de pesos altos o de degeneracion discal, este porcentaje puede
aumentar hasta 70 %. Al igual que con los cuerpos vertebrales, el tamafio creciente
de las articulaciones facetarias compensa el aumento de la demanda funcional.®
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La simetria espacial de las articulaciones facetarias es un requisito esencial para el
correcto funcionamiento vertebral lumbar. Cada asimetria significativa condiciona la
inestabilidad y, a su vez, la degeneracion prematura de las facetas y los discos. Los
cambios degenerativos de larga evolucion y la desestabilizacion de las
articulaciones facetarias, asociado a cambios degenerativos en los ligamentos
posteriores, conducen a espondilolistesis degenerativa (la orientacion sagital de las
facetas articulares actian como un factor predisponente).®

Los pacientes que muestran apodfisis articulares inferiores estrechas y espacios
facetarios articulares visibles en radiografias anteroposteriores o angulos estrechos,
en imagenes de resonancia magnética o tomografia axial computarizada de las
articulaciones facetarias, poseen alta posibilidad de desarrollar espondilolistesis
degenerativa. Cuando las facetas articulares poseen un angulo mayor de 45° en el
plano coronal, el espacio vertebral tiene 25 veces mas posibilidades de desarrollar
deslizamiento degenerativo.®

Se estima que entre 15 % - 40 % de los casos con dolor lumbar crénico tienen su
origen en las facetas articulares lumbares debido al stress mecanico sobre las
capsulas articulares y la deformidad que activa los nociceptores.

Los ligamentos son los estabilizadores pasivos de la columna vertebral. La acciéon
estabilizadora de un ligamento depende no solo de su fuerza intrinseca, sino
también de la longitud del brazo de palanca a través del cual actda, de la distancia
entre los puntos de su insercién 6sea y del punto de aplicaciéon de la fuerza. Un
ligamento muy fuerte con un brazo de palanca corto puede contribuir menos a la
estabilidad que un ligamento menos fuerte que trabaja a través de un brazo de
palanca mas largo, que le brinda una ventaja mecanica.

El ligamento interespinoso y los ligamentos supraespinosos estan lejos del cuerpo
vertebral por lo que trabajan con un brazo de palanca largo y se oponen a la flexion
espinal anterior mucho mas que el ligamento amarillo, que posee un brazo de
palanca mas corto por estar dentro del canal espinal. Al estar muy cerca del cuerpo
vertebral y poseer menor resistencia interna, el ligamento longitudinal posterior
tiene una doble desventaja mecanica frente a los frecuentes movimientos de flexion
del cuerpo.®

Las curvas sagitales de la columna vertebral humana son adquiridas en el proceso
de la evolucion como una respuesta a las necesidades de la posicion erguida y a la
marcha bipeda con poco gasto de energia. La cifosis toracica es la Unica curva
presente al nacer. Las lordosis cervical y lumbar se desarrollan al levantar la
cabeza, con la postura de pie y la marcha bipeda. Tanto en individuos normales
como en condiciones patoldgicas, estas curvas sagitales estan reguladas por la
geometria de la pelvis, lo que se expresa a través de diferentes parametros como
son: la pendiente sacra o sacral slope (SS), la inclinacion pélvica, pelvic tilt (PT) y
la incidencia pélvica (PI), (Figs. 5, 6 y 7).1417
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Sacral sfope

Oblicuidad o
declive sacro

Fuente: Vialle R, Levassor N, Rillardon L. Radiographic analysis of the

sagital alignement and balance of the spine in asymptomatic subjects.

Journal of Bone and Joint Surgery. 2005;87:260-7.

Fig. 5. Oblicuidad o declive sacro (sacral slope). Angulo entre
el platillo superior de |la vertebra 51 y la horizontal.

Sacral slope
Declive sacro

Pelvic tilt
Inclinacion pélvica

Centro de |a cabeza f 3\
femoral (axis) 1/

Vertical

Fuente: Vialle R, Levassor N, Rillardon L. Radiographic analysis of the

sagital alignement and balance of the spine in asymptomatic subjects.

Journal of Bone and Jloint Surgery. 2005;87:260-7.

Fig. 6. Inclinacion pélvica (pelvic tilt). Angulo entre la linea
gue une el punto medio del platillo superior de la vertebra 51
y el punto medio del eje de la cabeza femoral con la vertical.

http://scielo.sld.cu
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Incidencia pelvica e

Sacral siope
Declive sacro

Pelvic it
Inclinacicn péhvica

f \  Femoral heads axis
1 f,.f Eie de |z cabeza fermoral

b
Viertical

Fuenie: Vialle R, Levassor N, Rillardon L. Radiographic analysis of the
sagital alignement and balance of the spine in asymptomatic subjects.
Journal of Bone and Joint Surgery. 2005;87:260-7,

Fig. 7. Incidencia pélvica (PI). Angulo formado entre la linea
perpendicular al punto medio del platillo superior de la vertebra
S1 y la linea que conecta dicho punto medio con el axis de |3
cabeza femoral. Incidencia pelvica = pelvic tilt + sacral slope.

Las curvas espinales sagitales también aumentan la resistencia de las cargas
verticales hasta 17 veces. Dirigen las deformaciones en direcciones preordenadas,
lo que puede ser controlado rapidamente por la intervencion de la contraccién
muscular.8:19

Segun Panjabi, los musculos y los tendones proporcionan la estabilizacion activa de
la columna vertebral bajo control del sistema nervioso. Aseguran la estabilidad en
la zona neutra, donde la resistencia al movimiento es minima.! La accion muscular
es necesaria para estabilizar la columna durante las actividades de pararse,
inclinarse y flexionarse. Sin los musculos, la columna vertebral seria altamente
inestable, incluso, bajo cargas muy ligeras.*®

La funcion de los musculos posteriores ubicados superficialmente, que son
multisegmentarios, difiere de la de aquellos situados mas profundos y que son
unisegmentarios. Los musculos pequefios, al estar muy cercanos a los ejes de
rotacion vertebral (intertransversos, interespinosos y multifidus) actidan de manera
global como fuerza transductora conectada al sistema nervioso central para regular
los movimientos, cargas y posicion espinal. Los muUsculos largos, situados
superficialmente, constituyen la fuerza principal responsable de generar los
movimientos.?°

El muasculo erector de la columna lumbar y los misculos abdominales oblicuos
producen la mayor parte de las fuerzas con la potencia requerida en tareas de
elevacién y movimiento de rotacion, respectivamente, y poseen solamente
inserciones limitadas en el area lumbar, mientras que el musculo multifidus actua
como un estabilizador dindmico de estos movimientos.?!

Los musculos abdominales oblicuos y transversales son principalmente flexores y
rotadores de la columna lumbar, pero estabilizan la columna al mismo tiempo.
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Crean un cilindro rigido alrededor de la columna con incremento de la presion
intrabdominal y tensan la fascia toracolumbar.??

La complejidad de la musculatura posterior excluye cualquier posibilidad de control
voluntario sobre unidades individuales. El sistema nervioso central recibe continuos
estimulos de todas las articulaciones, de los musculos y los tendones de cada
segmento movil vertebral con el fin de regular y coordinar en el tiempo y el espacio
la actividad muscular.23

En caso de dafio agudo o crénico de ligamentos, discos, capsulas articulares y de
los mecanorreceptores que estas estructuras contienen, se generan sefiales
transductoras anormales que se envian al sistema nervioso central y causan una
respuesta motora alterada con alteracién de la coordinacién temporal y espacial.?*
A su vez, la alteracion de la respuesta muscular aumenta el stress mecanico sobre
los componentes Oseos y articulares de la columna vertebral. Provoca una
respuesta de retroalimentacion anormal por las unidades funcionales segmentarias
y los propios musculos, que se inicia en las fibras musculares y en los organelos
Golgi tenddn. Se crea un circulo vicioso que conduce, en ultima instancia, a
inflamacion, fatiga muscular y activaciéon de los nociceptores que inician y
perpetian el dolor.28

CONCLUSIONES

La estabilidad vertebral depende de tres subsistemas intimamente relacionados y
coordinados: estructural o pasivo, activo, y de control. Ellos establecen la adecuada
funcién biomecanica de toda la columna vertebral. La degeneracién discal afecta la
estrecha relacion y coordinacion de estos subsistemas lo que provoca dolor y
afectacion de la estabilidad vertebral.

Los estudios publicados demuestran que la zona neutra posee mayor incidencia
sobre la estabilidad vertebral que el rango de movimiento total intersegmentario, lo
que antepone la calidad del movimiento a su cantidad.
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