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Son varios los factores que hacen que la región lumbo-

sacra sea mucho más vulnerable que otras regiones del

cuerpo a las diversas fuerzas desestabilizantes implicadas

en la conservación de la posición erecta. Dichas fuerzas 

desestabilizadoras tienen un origen único: la fuerza de gra-

vedad. Esta alteración es muy frecuente en las personas de

vida sedentaria, especialmente en aquellas que trabajan sen-

tadas1,2. En este artículo van a ser revisados los conceptos

fundamentales y la clasificación de la espondilosis lumbar.

DEFINICIÓN

Se conoce como dolor lumbar aquel que está localizado

en el área comprendida entre el límite costal inferior y la re-

gión sacra y que, en ocasiones, puede comprometer la 

región glútea. Un gran porcentaje de pacientes tienen lo que

se denomina lumbociática. En este caso el dolor se irradia

distalmente al miembro inferior, correspondiendo con la dis-

tribución de las raíces nerviosas lumbosacras, con o sin dé-

ficit sensitivo o motor. Esta experiencia dolorosa no puede

reducirse a algo subjetivo desagradable, evocado por la esti-

mulación de una variedad nosológica de receptores sensoria-

les, sino que nos enfrentamos a un estado emocional anor-

mal provocado por determinados patrones de actividad en

los sistemas aferentes reflejos y cambios hormonales que

ocurren simultáneamente, despertados por tal actividad3.

El dolor lumbar que realmente nos interesa debe ser de-

signado con el nombre de raquialgia lumbar o lumbosacra,

y este término debe designar: todo dolor lumbar atribuible a
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Objetivo. El propósito de este artículo es introducir unas ba-

ses que puedan ser utilizadas por los especialistas en Ciru-

gía Ortopédica y Traumatología cuando se enfrenten a la

patología degenerativa de la columna lumbar.

Material y método. Se ha revisado la bibliografía al respec-

to con el fin de acotar la terminología encaminada a la bio-

mecánica y clasificación anatómica de la espondilosis lum-

bar.

Resultados. Las diferentes denominaciones y lo complejo

del tema hacen de la patología degenerativa lumbar una

cuestión difícil. Se han obtenido múltiples denominaciones,

si bien la más apropiada es la de espondilosis lumbar, pues

engloba patologías clínicas, estructurales y biomecánicas.

Conclusiones. La patología degenerativa lumbar es proba-

blemente el gran reto al que nos enfrentemos en los próxi-

mos años a causa del envejecimiento de la población. Es

por tanto necesaria una clasificación que permita elaborar

algoritmos terapéuticos.

Palabras clave: degeneración discal, espondilosis lumbar.

Lumbar spondylosis: concept 
and classification

Aim. To introduce guidelines to be used by orthopedic sur-

geons confronted with degenerative disease of the lumbar

spine.

Materials and methods. The literature was reviewed to de-

fine the terminology used in biomechanics and the anatomic

classification of lumbar spondylosis.

Results. Variations in terminology and the complexity of the

topic make it difficult to prescribe guidelines for degenerati-

ve lumbar disease. Many designations have been used, alt-

hough “lumbar spondylosis” the most appropriate is because

it includes clinical, structural, and biomechanical pathology.

Conclusions. Lumbar degenerative pathology will probably

be a major challenge in coming years due to aging of the

population. A classification that facilitates the development

of therapeutic algorithms is needed.

Key words: disk degeneration, lumbar spondylosis.



las lesiones de las estructuras del raquis lumbar o lumbosa-

cro y/o de su contenido, cualquiera que sea su causa, y de

suficiente intensidad para impedir las ocupaciones habitua-

les del paciente o requerir una consulta especializada4,5. Son

pues tres las características que definen la raquialgia lumbar

así interpretada: a) dolor de suficiente intensidad o dura-

ción; b) incapacidad, aunque sea temporal o parcial, y c)

que ambas manifestaciones sean producidas por una lesión

del raquis lumbar o lumbosacro y/o las estructuras relacio-

nadas íntimamente con él.

EPIDEMIOLOGÍA

Entre la mayoría de personas que alguna vez han sufri-

do dolor lumbar, generalmente entre los 20 y 50 años de

edad, un alto porcentaje ha tenido episodios de dolor de ba-

ja intensidad y por períodos cortos, que no han requerido

tratamiento médico. Las causas de la mayoría de los dolores

lumbares agudos y crónicos en trabajadores con factores

predisponentes individuales o genéticos son las alteraciones

en la biomecánica de la columna vertebral, provocadas por

las malas posturas en el trabajo y fuera de él, debilitamiento

muscular, en especial de abdominales, ligamentos y tendo-

nes acortados por retracciones crónicas, sobrecarga mecáni-

ca e inflamación de las articulaciones posteriores con dife-

rentes grados de artrosis agravados por esfuerzos

inadecuados y desacostumbrados, trabajos realizados en una

misma postura usualmente sedente, uso inadecuado de sillas

y un alto grado de estrés (fig. 1). Cuando se está frente a un

paciente con dolor lumbar, deben plantearse tres preguntas

claves que facilitan un adecuado diagnóstico y tratamiento:

¿qué duele?, ¿por qué duele? y ¿cuándo duele?

¿Qué duele? 

Los dolores lumbares provocados por lesiones traumáti-

cas, inflamatorias, degenerativas o metabólicas y neoplási-

cas son originados en los tejidos blandos que rodean la 

columna: tendones, músculos, ligamentos o cambios patoló-

gicos en el disco intervertebral. El hueso como tal no origi-

na dolor, salvo en las lesiones vertebrales cuando el hueso

enfermo es invadido por tejidos blandos que llevan fibras

nerviosas. En la osteoporosis el problema no está resuelto,

pero la mayoría de opiniones se enfocan a pensar que mien-

tras que no haya microfracturas y deformaciones vertebrales

no hay dolor. Los nervios que conducen el dolor son los si-

guientes: el nervio sinuvertebral o nervio recurrente que

conduce los impulsos originados en las estructuras intrarra-

quídeas (ligamento longitudinal posterior, duramadre, vaina

dural de cada raíz y vasos epidurales). Las ramas posterio-

res de los nervios espinales conducen los impulsos que pro-

vienen de los ligamentos interespinosos, músculos, fascias,

tendones, articulaciones posteriores y periostio. El plexo pa-

ravertebral está formado por fibras simpáticas y somáticas y

rodea la columna vertebral, aun por la cara anterior; sus fi-

bras van al nervio sinuvertebral. La única estructura sin

inervación es el disco intervertebral; los signos dolorosos

secundarios a la patología del disco son debidos a compre-

sión e inflamación de estructuras vecinas como el ligamento

longitudinal posterior, la superficie del anillo fibroso o las

raíces a su paso hacia el agujero de conjunción. La simple

presión sobre un nervio sensitivo o raíz posterior sana no

produce dolor sino parestesias y déficit sensitivo; para que

aparezca dolor se necesita que exista un fenómeno inflama-

torio asociado a un trastorno inicial de desmielinización.

¿Por qué duele? 

El dolor agudo, en condiciones patológicas, se debe a la

alteración brusca de las estructuras vertebrales con sus con-

secuencias inmediatas de edema, liberación de histamina y

bradiquinina (sustancias alógenas) y espasmo muscular re-

flejo. El dolor crónico es más complejo, puesto que en él in-

tervienen una serie de eventos somáticos y psíquicos que

conforman una cadena de factores que lo pueden mantener.

Entre ellos están la tensión emocional, los traumatismos fí-

sicos, infecciones, etc. El dolor produce tensión muscular y

éste a la vez desencadena isquemia, edema, liberación de

sustancias algogénicas e inflamación. Esta última provoca

una limitación de la elongación de la movilidad articular,

llevando todo ello a la incapacidad funcional y formándose

un círculo vicioso en el cual los factores orgánicos y psico-

lógicos se superponen o pueden mantener indefinidamente

de Pedro-Moro JA, et al. Espondilosis lumbar: concepto y clasificación
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Figura 1. Hábitos y costumbres de la sociedad civilizada que se aso-
cian a las lumbalgias.



el dolor. Las situaciones que más frecuentemente perpetúan

esta conducta dolorosa son: la atención y simpatía de fami-

liares y amigos, el uso de medicamentos que suprimen esta-

dos afectivos desagradables y la exoneración de responsabi-

lidades importantes (laborales, sexuales o que provocan

ansiedad).

¿Cuándo duele? 

El dolor lumbar puede aparecer cuando la columna está

en reposo o en movimiento. El dolor lumbar en reposo es

probablemente debido a modificaciones de las curvas nor-

males de la columna. La lordosis exagerada produce dolor

por tracción de los ligamentos posteriores y de los músculos

extensores de la columna que se mantiene en una contrac-

ción crónica. La obesidad, especialmente cuando ocasiona

prominencia abdominal, provoca aumento de la lordosis

lumbar y aumento del ángulo lumbosacro. En estos casos, el

peso del tronco se descarga sobre las articulaciones poste-

riores; por otra parte, se estrechan los agujeros de conjun-

ción y la parte posterior del disco se abomba hacia atrás,

distendiendo el ligamento longitudinal posterior y compri-

miendo la vaina dural de las raíces. En estas condiciones, al

presentarse un leve traumatismo o sobreesfuerzo se sensibi-

lizan estas estructuras produciéndose dolor. Las alteraciones

del disco, con disminución de la altura del espacio interver-

tebral, provocan una sobrecarga de las carillas articulares

posteriores que desencadenan dolor. La lordosis exagerada

puede producir roce de las apófisis espinosas, con forma-

ción de pseudoartrosis, como problema secundario a la de-

generación del disco que ocasiona la aproximación de las

vértebras y aumento de la lordosis6,7.

Las alteraciones de la postura secundaria a compromi-

sos en los pies, rodillas y caderas pueden dar origen a dolor

lumbar. El dolor en movimiento se debe probablemente a la

acción de éste sobre las estructuras articulares, ligamento-

sas, tendinosas y musculares ya sensibilizadas; bien sea que

se trate de una columna normal que trabaje inadecuadamen-

te o de una columna anormal sometida a trabajo excesivo,

ocasionándose tensiones musculares anormales que provo-

can dolor por isquemia secundaria a la contracción muscu-

lar sostenida y por la atracción que ejercen los ligamentos y

las inserciones musculares sobre el periostio. En la osteopo-

rosis el dolor crónico es debido a los cambios posturales se-

cundarios al aplastamiento progresivo de las vértebras con

aumento de las curvas normales de la columna. Cuando se

presenta dolor agudo en esta afección es debido al aplas-

tamiento brusco de una vértebra, con espasmo muscular 

secundario y compresión radicular en el agujero de con-

junción respectivo. Este mismo mecanismo explica la apari-

ción del dolor en las lesiones vertebrales malignas o bacte-

rianas8-10 (fig. 2).

La raquialgia lumbar puede presentarse en personas de

cualquier edad, pero es mucho más común entre las edades

de 25 a 50 años. El comienzo del dolor lumbar en el hombre

es generalmente alrededor de los 28 a 29 años, y el de la

ciática de los 35 a los 36 años. La ciática raramente se ob-

serva antes de los 25 años y su incidencia alcanza su má-

ximo de los 35 a los 36 años; es un poco más tardía en la

mujer. Los ataques de raquialgia lumbar son de menor dura-

ción en las personas jóvenes y van aumentando a medida

que la edad del paciente es mayor. No parece que exista un

tipo constitucional especialmente predispuesto a padecer es-

ta afección pero, desde luego, una obesidad manifiesta 

aumenta la incidencia de este padecimiento. Durante los úl-

timos 30 años la mayoría de las discusiones sobre el proble-

ma de la patogenia de las raquialgias lumbares se han cen-

trado sobre el disco intervertebral, pero otras estructuras

pueden explicar el dolor en esta región. Es bien sabido que

la inervación ligamentosa y capsular de las articulaciones

intervertebrales es similar a la de las articulaciones que tie-

nen sinovial, son muy ricas o mucho más ricas en termina-

ciones nerviosas que los mismos bordes del anillo fibroso

del disco intervertebral, por lo tanto son más susceptibles a

los estímulos dolorosos y pueden dar lugar a síntomas con

mucha mayor frecuencia. De la misma manera, los ligamen-

tos interespinoso y supraespinoso pueden ser lesionados y

en algunos pacientes se puede observar la separación de las

apófisis espinosas durante la flexión indicando que hay dis-

tensión o rotura de los ligamentos correspondientes, los

músculos también pueden inflamarse y hacerse dolorosos, y

los propios tejidos nerviosos situados dentro del raquis pue-

de Pedro-Moro JA, et al. Espondilosis lumbar: concepto y clasificación
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Figura 2. Esquema del segmento móvil de Junghans y Schmorl.
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den ser a veces lesionados por traumatismos, infecciones,

procesos degenerativos y tumorales11,12 (fig. 3).

Se admite, por la mayoría de los autores13-15, que la de-

generación del disco intervertebral empieza a partir de los

20 años de edad y se traduce por cambios químicos tales co-

mo: a) reducción del sulfato de condroitina; b) aparición de

la betaproteína, y c) precipitación del colágeno y fibrilación.

Las consecuencias de estos cambios químicos son: a) la pér-

dida de las propiedades de gel; b) el aplastamiento del disco

intervertebral, y c) la disminución de su elasticidad.

Todo esto reduce su capacidad para distribuir las fuer-

zas a que está sometido. Es indudable que existen una serie

de factores que aceleran el proceso de desgaste del disco in-

tervertebral. Tenemos, en primer lugar, los traumatismos,

no solamente el traumatismo violento, intenso, sino el trau-

matismo repetido del trabajo pesado. Es indudable que los

obreros sometidos a trabajos fuertes como el levantamiento

de pesos están mucho más predispuestos a presentar fenó-

menos degenerativos de la columna vertebral que las perso-

nas que no están dedicadas a este tipo de trabajo. Otro fac-

tor predisponente son, indudablemente, las variaciones o

anomalías de la región lumbosacra, ya sea que se trate de al-

teraciones congénitas o que se presenten en el curso del de-

sarrollo tales como: variaciones en el número de las vérte-

bras o trastornos en la osificación de los cuerpos vertebrales

o de los arcos neurales, vértebras transicionales, persisten-

cia de restos de notocorda, hemivértebras laterales o fron-

tales, vértebras en mariposa, las protrusiones discales hacia

los cuerpos vertebrales, malformaciones de los arcos ver-

tebrales, espina bífida, espondilolistesis, espondilólisis,

etc.16,17 (fig. 4).

BIOMECÁNICA

Propiedades mecánicas de los tejidos en general

A este respecto, hay características que son comunes a

los tejidos que existen en otras regiones como: el tejido con-

juntivo, el tejido muscular, los ligamentos, etc., y caracterís-

ticas propias de los tejidos especializados que no se encuen-

tran sino en la columna vertebral como, por ejemplo, el

disco intervertebral. Sometiendo a determinadas fuerzas los

tejidos, estudiando las deformaciones que se producen en

ellos y elaborando las curvas correspondientes será posible

conocer los límites de elasticidad de los tejidos.

Propiedades mecánicas de las subestructuras

Aquí debe tenerse en cuenta la unidad motora o seg-

mento motor descrito por Junghans y Schmorl (fig. 2). Es

preciso obtener modelos de esta unidad motora, someterlos

a cargas diferentes en distintas direcciones, observar las de-

formaciones que se producen en su estructura y establecer

el cómo y el porqué de las fallas.

Movimientos relativos entre las subestructuras
óseas

Utilizando los instrumentos de la cinemática para medir

los desplazamientos lineales y angulares de un objeto con

respecto a otro, calculando las velocidades y la aceleración,

es posible conocer los centros y ejes de los movimientos y

desplazamientos18,19.

Carga funcional de las estructuras

Se trata de determinar los efectos producidos por las

fuerzas durante los movimientos y las fuerzas necesarias pa-

ra producir dichos movimientos. Sea, por ejemplo, el efecto

de fuerzas externas aplicadas al raquis: como sucede cuando

se producen caídas de gran altura, en los desplazamientos

violentos durante los accidentes de vehículos, las presiones

de Pedro-Moro JA, et al. Espondilosis lumbar: concepto y clasificación
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Figura 3. Esquema transversal de todos los componentes anatómicos
vertebrales susceptibles de degenerar.

Figura 4. Esquema de la movilidad del disco y desplazamiento hacia
el agujero de conjunción.
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y movimientos que se producen en el disco intervertebral al

levantar pesos, en diferentes posiciones de la columna, o

simplemente el resultado de la pura acción muscular y la 

reacción articular correspondiente de una serie de movi-

mientos comunes durante la vida diaria20,21 (fig. 5).

CLASIFICACIÓN SEGÚN EL TIPO DE DOLOR 
Y SU ORIGEN

Dolor lumbar agudo

Generalmente es precipitado por un esfuerzo leve o mo-

derado, movimientos bruscos, tos o estornudos; a veces el

dolor y el espasmo muscular son tan intensos que el pacien-

te se queda «engatillado» en una posición de semiflexión.

Con mucha frecuencia las crisis dolorosas agudas son pre-

cedidas de dolor crónico difuso, de muy baja intensidad. El

dolor generalmente es aliviado por el reposo, especialmente

en decúbito, e incrementado por el esfuerzo físico y el mo-

vimiento. En otras ocasiones el dolor aparece sin estar pre-

cedido de episodios previos y algunas veces en pacientes

aparentemente sanos. Si el episodio es agudo cualquier in-

tento de movimiento se hace muy doloroso, de manera que

el paciente procura estar quieto. Según la etiología el dolor

puede desaparecer y reaparecer periódicamente; en estas

condiciones el dolor se convierte en crónico como una mo-

lestia más o menos intensa, según la actividad del paciente.

Aunque el dolor agudo se debe a lesiones infecciosas, trau-

máticas directas o indirectas sobre la región lumbar como

fracturas, luxaciones-fracturas, las causas más frecuentes

son los desgarros musculares, el estiramiento de ligamentos

y esguinces de las articulaciones posteriores. Las lesiones

traumáticas de músculos, ligamentos y articulaciones son

las causas tal vez más comunes de dolor lumbar agudo. Las

fracturas vertebrales sin compromiso medular producen do-

lor lumbar intenso. Los desgarros musculares aparecen lue-

go de un ejercicio violento como elevar un objeto pesado o

levantarlo más arriba de la cabeza. En los desgarros muscu-

lares el dolor aparece súbitamente o unas horas después si el

paciente continúa haciendo ejercicio20,21 (fig. 6).

Los esguinces ocurren generalmente en las carillas ar-

ticulares entre la quinta vértebra lumbar y la primera sacra

por esfuerzos o movimientos bruscos. En el momento del

esfuerzo, el paciente oye un chasquido seguido por un dolor

intenso, profundo, como una punzada en la región lumbar

inferior que lo inmoviliza totalmente, haciendo necesario el

auxilio para levantarse. Este episodio es seguido de un es-

pasmo muscular intenso, dolor agudo a la palpación y per-

cusión sobre la vértebra afectada. El dolor cede más o me-

nos rápidamente con el reposo, pero la recurrencia se

presenta con relativa facilidad, con esfuerzos mucho más le-

ves que el producido en el primer episodio. El diagnóstico

es relativamente sencillo y depende del movimiento que 

desencadena el dolor, su localización en la región lum-

bar inferior, el dolor a la palpación en el sitio determinado, 

el aumento del dolor con el movimiento y su mejoría con el

reposo (fig. 5).

Las fracturas y luxaciones causan dolor por el desplaza-

miento articular y los desgarros musculares y ligamentosos

asociados. Cuando no hay desplazamientos el dolor es me-

nos intenso y la fractura puede pasar inadvertida en ausen-

cia de lesiones nerviosas. La fractura vertebral en la región

lumbar es debida generalmente a caídas en posición sedente

de Pedro-Moro JA, et al. Espondilosis lumbar: concepto y clasificación
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de una altura no muy considerable, o caída sobre los pies de

una altura mayor. Cuando la fractura se presenta después 

de traumatismos mínimos, se evalúa la existencia previa de

afecciones óseas, como osteoporosis, mieloma múltiple,

carcinoma metastásico, etc. El dolor aparece inmediatamen-

te, es intenso y se asocia a espasmo muscular acentuado y

severa limitación funcional, que se agrava con el movimien-

to y disminuye con el reposo22,23.

La articulación sacroilíaca puede ser afectada por movi-

mientos bruscos de rotación del cuerpo mientras se levanta

un objeto pesado, apareciendo dolor intenso en la articula-

ción comprometida, dolor y espasmo de los músculos lum-

bares y los de la pata de ganso del lado afectado, simulando

un síndrome ciático. La palpación y la percusión sobre la

articulación comprometida son muy dolorosas; la extensión

posterior forzada del muslo del mismo lado desencadena

dolor y permite diferenciarlo del producido en las regiones

lumbares. Las caídas en posición sedente pueden provocar

el esguince, la luxación y la fractura del coxis, dando origen

a una coxigodinia. Sus síntomas consisten en dolor local al

sentarse o al presionar la región coccígea, dolor que puede

irradiarse al periné, la región sacra y la región glútea.

Dolor lumbar crónico

El dolor lumbar crónico es la forma más común de do-

lor lumbar. Suele deberse a trastornos posturales secunda-

rios a posiciones anormales durante el trabajo, trastornos de

la marcha por afecciones musculoesqueléticas de los miem-

bros inferiores, por obesidad, falta de ejercicio y su consi-

guiente debilidad muscular paravertebral lumbar, y los ma-

los hábitos para ponerse de pie, sentarse, acostarse o

levantarse. La obesidad, la falta de ejercicio y el abdomen

prominente someten a tensión crónica la región lumbosacra,

por aumento de la lordosis lumbar, la cual a su vez produce

incremento de la cifosis dorsal. Los músculos y ligamentos

atrofiados por la falta de ejercicio no son capaces de sopor-

tar adecuadamente la columna lumbar, cuyas articulaciones

están sometidas a esfuerzos crónicos produciéndose cam-

bios degenerativos y dolor, que es tolerado hasta que se pro-

duce una descompensación que, a su vez, aumenta las ten-

siones y desencadena espasmo muscular y su exacerbación.

Cuando sólo existen alteraciones funcionales la sintomato-

logía es discreta y esporádica, produciéndose dolor en espe-

cial después de que el paciente permanezca durante un

tiempo prolongado en una sola posición; las molestias me-

joran con la actividad, pero pueden aparecer en la tarde por

efecto de la fatiga muscular, mejorando los síntomas nueva-

mente con el reposo en cama. Cuando existen cambios de-

generativos secundarios el dolor es más intenso y frecuente,

se asocia con espasmo muscular y disminuye menos fácil-

mente con el reposo. 

El síndrome relativamente frecuente, pero poco conoci-

do, secundario a la degeneración de la hernia del disco inter-

vertebral, a las cirugías de columna, a las alteraciones osteo-

musculares y articulares que se presentan después de un lar-

go reposo y mantenimiento prolongado de posiciones vicio-

sas es aquel que se traduce por dolor, rigidez de la columna a

la flexión, calambres y dolores en los músculos isquiotibia-

les, especialmente en la posición de pie. La falta de recono-

cimiento de esta afección lleva a la invalidez, por fibrosis

muscular y esclerosis articular. El dolor puede ser localizado

en un punto más o menos limitado de la columna, general-

mente es permanente, continuo y de intensidad progresiva en

las afecciones malignas. La destrucción de un cuerpo verte-

bral por sí solo no produce dolor; sólo aparece cuando el

cuerpo destruido se colapsa o la lesión invade otros tejidos;

en estos casos el espasmo muscular existe en menor grado o

algunas veces está ausente, este dolor además es de predomi-

nio nocturno en las lesiones malignas. Las causas más fre-

cuentes de dolor local son las neoplasias primitivas o metas-

tásicas, espondilitis piógenas o tuberculosas, absceso

epidural y las lesiones tumorales intrarraquídeas22,23.

Dolor lumbar asociado con enfermedades
generales

Este dolor puede observarse en una propagación del

proceso general a la región lumbar: adenitis, celulitis o fi-

brositis.

Dolor lumbar producido por irradiación 
de una lesión visceral torácica o abdominal

La úlcera del duodeno, la colecistitis, el útero y sus ane-

xos, la próstata y las lesiones vasculares (Leriche) también

pueden causar dolor lumbar.

Lesiones de la columna lumbosacra

Pueden ser de causa traumática (fracturas y luxaciones

de cuerpos, laminas, pedículos, etc.) o anomalías o variacio-

nes congénitas (espina bífida, vértebras transicionales, es-

pondilosis, espondilolistesis, asimetría de las carillas articu-

lares, vértebras en mariposa y hemivértebras).

Deformaciones adquiridas

La hiperlordosis y la escoliosis también deben ser teni-

das en cuenta.

Degenerativas

La hernia distal, el colapso del disco intervertebral y la

artrosis de las carillas también pueden originar dolor lum-

bar.

Inflamatorias no específicas

La osteoartritis, la enfermedad de Paget y la espondilitis

rizomélica también deben ser tenidas en consideración.
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Tumores

Los tumores primitivos (malignos o benignos) y metas-

tásicos pueden también causar dolor lumbar.

Lesiones del sistema nervioso

Las lesiones del sistema nervioso, ya sean los troncos,

las raíces y la propia médula y que a su vez pueden ser ori-

ginadas por traumatismos, inflamaciones o tumores, tam-

bién deben ser tenidas en cuenta.

Psicosomáticas

Las alteraciones psicosomáticas, ya sean puras o bien

donde exista un estado psicológico importante en el paciente

producido por su propia afección de columna, pueden causar

dolor lumbar. Algunos casos requerirán de una investigación

más a fondo por el psiquiatra y especialmente sugerimos la

conveniencia de este procedimiento en los casos que han re-

cibido ya dos, tres o cuatro operaciones en la columna lum-

bar, antes de decidir de nuevo reintervenirlos24-29.

CONCLUSIÓN

Hace falta un gran esfuerzo por parte de todos los ex-

pertos en patología de la columna vertebral para lograr que

el concepto y clasificación de la espondilosis lumbar sean

entendidos de una forma universalmente uniforme. Mien-

tras tanto, seguiremos confiando en las revisiones bibliográ-

ficas y en las experiencias individuales de los que nos dedi-

camos al estudio y tratamiento de esta patología.
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