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Resumen

Introduccién: el sindrome de la charnela toracolumbar es una patologfa desconocida por muchos médicos. Pocos trabajos han sido
publicados en la literatura mundial. Es una patologfa de gran importancia que tiene influencia en el diagnéstico diferencial de las lum-
balgias y el dolor abdominal, conduciendo a un diagnéstico errado en muchas especialidades. El objetivo de este estudio es divulgar el
conocimiento de esta patologfa y presentar la experiencia del autor en su manejo.

Materiales y métodos: se incluyeron pacientes con sindrome de la charnela toracolumbar que consultaron al Hospital Universitario de
Barranquilla, a la Clinica Bautista y a la consulta particular del autor entre enero de 1995 y enero del 2010.

Resultados: entre enero de 1995 y enero de 2010 se estudiaron 258 casos. Se analizaron los falsos diagnésticos hechos por otros espe-
cialistas y se encontré que se producfan por un desconocimiento de esta patologfa.

Discusion: este es un sindrome que compromete las habilidades diagnésticas de ortopedistas, neurélogos, neurocirujanos, cirujanos
> > >
generales, urélogos, ginecélogos y reumatélogos.

Palabras clave: vértebras lumbares, vértebras toracicas, dolor de la regién lumbar, artropatias, diagnostico diferencial.
[Rev Col Or Tra 2011; 25(2): 208-16 |

Abstract

Introduction: The thoracolumbar syndrome is an unknown pathology for many physicians. Few studies have been published in the
literature. It’s a pathology of great importance that influences the differential diagnosis of back and abdominal pain, and leads into mis-
taken diagnosis in many specialties. The purpose of this study is to divulge the knowledge of this pathology and to present the author’s
experience in its treatment.

Methods: We included patients with thoracolumbar syndrome that consulted the Hospital Universitario de Barranquilla, the Clinica
Bautista, and the autor’s particular consultation between January 1995 and january 2020.

Results: Two hundred and fifty eight cases have been studied from January 1995 to January 2010. We analyzed false diagnosis finding
a clear ignorance of this pathology.

Discussion: This is a syndrome that involves the diagnostic skills of orthopedists, neurologists, neurosurgeons, urologists, gynecologists
and rheumatologists.

Key words: Lumbar vertebrae, thoracic vertebrae, low back pain, joint diseases, diagnosis, differential.
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Sindrome de la chamela toracolumbar

Introduccion

La palabra charnela proviene del italiano cerniera o
del francés charniére y, a su vez, estos provienen del latin
cardinaria, de cardo, quicio. Significa bisagra o articulacién
de las dos piezas componentes de una concha bivalva. El
sindrome de la charnela toracolumbar, que consiste en
sintomas localizados en la regién lumbar baja, abdomen,
zona inguinal, genitales y muslos, cuyo origen son las
facetas alteradas del area toracolumbar, es una patologia
poco conocida. La literatura mundial y latinoamericana es
sumamente escasa.

Esta alteraciéon del area toracolumbar puede llevar a un
diagndstico errado tanto en ortopedia como en urologia,
ginecologia, cirugia general, fisiatria, medicina general,
neurologia y neurocirugia. Esto se debe primordialmente
a un desconocimiento de la anatomia de este segmento
y de los signos y sintomas que puede producir. Por otra
parte, los pacientes casi nunca presentan dolor en el area
toracolumbar; las alteraciones que se presentan en esta zona
son referidas a distancia. Ademas, las lesiones degenerativas
que se observan en las radiografias en esta zona son bastante
raras comparadas con la zona lumbosacra. Solo un examen
clinico y sistémico bien hecho permite hacer el diagnéstico;
los resultados del tratamiento confirman la presencia de
este sindrome.

Desde el afio 1982, después de haber conocido
personalmente al Dr. Robert Maigne en Génova (Italia) y
de haber escuchado sus conferencias, he tenido la inquietud
de profundizar en el estudio de este sindrome asi como de
hacer su divulgacién en nuestro pafs. A continuacion se
hace una revisién del tema y se presenta la experiencia del
autor en el manejo de este sindrome.

Fisiopatologia

La columna vertebral tiene cuatro curvas. Las primarias,
con las cuales el ser humano nace, son la cifosis toracica
y la sacro-coccigea y las secundarias, que se adquieren al
obtener el hombre la posicién erecta, son la lordosis cervical
y lumbar.

Alaunién de una columna mévil con una fija se le llama
charnela. Asi, se observan 3 charnelas: la cervicotoracica,
la toracolumbar y la lumbosacra. De todas estas, las que
revisten importancia clinica son la toracolumbar y la
lumbosacra puesto que allf se originan la mayoria de las
patologias que producen dolor (figura 1).

Figura 1. Unién de la columna toracica con la columna lumbar. Obsérvense
los cambios degenerativos distales en la columna toracica y proximales en
la lumbar en un paciente de 56 afios de edad.

En la charnela toracolumbar el segmento mévil no esta
constituido Gnicamente por las vértebras T12 y L1. Este
segmento movil, segin estudios en cadaveres, puede variar
desde T10 hasta I.3. En una serie de 67 cadaveres estudiados
se encontr6 que la unién toracolumbar es variable, lo que
hace el diagnéstico también variable. Se encontré unién de
las vértebras T10 y T11 en 5 columnas, unién de T10 a T12
en 40 columnas y unién de T12 y L1 en 16 columnas (1).

Maigne, en Francia, acuf6 el término “sindrome de la
charnela toracolumbar” y confirmé la importancia de las
facetas articulares en esta patologia (2).

L.a charnela toracolumbar tiene caracteristicas
biomecanicas particulares. Es una zona de transicion entre la
columna lumbar, en la que el movimiento de rotacion es casi
inexistente, y la columna toracica, en la que este movimiento
es libre, a expensas de la charnela toracolumbar (3).

Anatémica y fisiolégicamente la vértebra donde se
produce el movimiento de la charnela toracolumbar es
una vértebra intermedia y transicional en el hombre y
en la mayor parte de los cuadripedos. En esta vértebra
de transicion las facetas articulares superiores tienen las
caracteristicas de las vértebras toracicas y las inferiores
tienen las caracteristicas de las vértebras lumbares. Hay pues
en esta vértebra de transicion una ruptura de la armonia
del movimiento que favorece las presiones ejercidas en esta
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region. De alguna manera, esta vértebra es una vértebra a
través de la cual se efectian los cambios de posiciéon en
inflexion lateral y en flexion y extension.

En estudios clinicos se ha comprobado que la causa
del dolor en las cervicalgias, en la zona toracolumbar
y en la zona lumbar se debe en un porcentaje alto a
alteraciones facetarias. De todas las facetas las de la columna
toracolumbar son las que mas estin sometidas a altas
tensiones de fuerza axial, flexora, extensora y de rotacion.
Estas facetas son la causa del dolor referido por medio de
la irritacién de las ramas dorsales del nervio raquideo.

En las facetas articulares las terminaciones nerviosas
son estimuladas por neurotransmisores, especialmente
la sustancia P y el glutamato. También se producen
catecolaminas, norepinefrina, epinefrina y dopamina.
Recientemente se ha encontrado en las facetas articulares
con cambios degenerativos la presencia de NGF (factor
de crecimiento nervioso) y TrkA (receptor de la tirosina
quinasa), que juegan un papel importante en la transmision
del dolor; también se ha demostrado que estos elementos
contribuyen a la cronicidad del mismo. Por otro lado, en
la capsula vertebral se encuentran mecanorreceptores de
bajo umbral y receptores silentes (4, 5).

La patogénesis de la enfermedad degenerativa facetaria
es compleja pues intervienen muchos factores. Existe
una interrelacién importante entre factores mecanicos y
biolégicos incluyendo factores genéticos, los cuales juegan
un papel muy preponderante. El caminar, correr, trotar,
saltar y trepar, asi como el sobrepeso (algunos autores
actualmente lo ponen en duda) y la vibracién son factores
mecdnicos que actian como desencadenantes de este
proceso que se inicia con una elongacion capsular de la
articulacion facetaria y un incremento de su movilidad con
la consiguiente inestabilidad del segmento comprometido.

Los factores biologicos actian de forma directa; el factor
genético es particularmente importante. También hay que
considerar las bases moleculares en la degeneracion de la
faceta. Hay una alteracion en la difusion de los nutrientes e
intercambio de oxigeno y sustancias toxicas. Esto conduce
a la aparicion de agrecanasas que degradan la matriz
extracelular del cartilago y de la faceta produciéndose
procesos inflamatorios. Otros elementos como el 6xido
nitroso, las interleucinas 1 y 6, la fosfolipasa 2, las
prostaglandinas, los leucotrienos y la metaloproteinasa

activan el catabolismo del acido araquid6nico. En la medida
que avanza el proceso degenerativo del cartilago articular se
observa aumento de la sustancia intracelular y disminucion
del contenido de oxigeno.

Concomitantemente se produce degeneracion del disco
intervertebral. Este se hace incompetente para recibir la
carga corporal y parte de esta, que normalmente es recibida
por la vértebra, es transferida a las facetas articulares
contribuyendo de esta forma a su hipertrofia, por lo cual se
oblitera el canal lateral comprimiendo las raices respectivas
y comprometiendo su transporte axonal (0).

En la emergencia de las raices a través del canal lateral
y el agujero de conjuncién salen ramas anastomoticas que
van a unirse, rodeando el disco intervertebral, al tronco
simpatico localizado anterolateralmente. También salen
ramas que van a formar el nervio sinuvertebral de Luschka
que se extiende en toda la zona interna del canal. Parece que
este nervio también da ramas para las facetas articulares.

Las seis tltimas ramas nerviosas que forman los nervios
intercostales inervan los musculos de la pared abdominal
anterior y las ramas cutineas perforantes dan sensibilidad
a la pared lateral del térax y pared anterior del abdomen
(figuras 2 y 3).

S

Figura 2. Ultimas ramas sensitivas intercostales que inervan la zona lumbar
superior y el hipocondrio.

210 Rev Col OrTra



Sindrome de la chamela toracolumbar

PCP

€

Figura 3. a) Distribucién esquematica de los nervios raquideos sensitivos
T12 y L1. Se observan la rama posterior (1), la rama anterior (2 'y 4), la
rama lateral perforante cutanea (3) y las porciones de la rama posterior
(5 y 6). b) Inervacién sensitiva de la zona glutea. Se observan las ramas
sensitivas de los nervios T12y L1 (1y 5).

De las ramas de T12-L1 y LL1-L.2 se forman los nervios
abdominogenital mayor y menor y genitocrural, que van a
inervar la zona glatea, las fosas iliacas, la zona inguinal, la
zona aductora del muslo, la zona trocanteriana, el pubis y la
zona externa de los genitales.

Signos y sintomas

Las lumbalgias generalmente tienen su origen en la
columna lumbar baja (L3-L4, L4-15, L5-S1). Aunque
estos dos ultimos segmentos son los mas frecuentes, se ha
observado y demostrado en estudios clinicos que el dolor
lumbosacro, glateo, sacroiliaco, de la cresta iliaca y de la zona
trocanteriana puede ser producido por irritacién del nervio
raquideo posterior de T10-T11, T11-T12y T12-L1. También
puede producir dolor en la pared abdominal, hipocondrios,

fosa iliaca, zona inguinal, zona genital (escroto en el hombre
y labio mayor en la mujer), pubis y zona de aductores,
confundiéndose con patologfa abdominal, lumbar, de caderas,
ginecoldgica y urologica.

El dolor es profundo, no muy bien delimitado o
definido, espontaneo, insidioso. En este sindrome el dolor
suele aparecer después de ejercicios de rotacion o de flexo-
extension y puede estar asociado a posturas viciosas. Se han
encontrado estos sintomas también después de fracturas por
osteoporosis en el segmento toracolumbar o por lesiones
neoplasicas o infecciosas (8, 9, 10).

El dolor se incrementa al hacer flexion lateral contraria al
area del dolor. Al hacer flexion ipsilateral no se desencadena
el dolor. Las caracteristicas del dolor son de tipo visceral.

Examen fisico

El examen fisico es fundamental en el diagnéstico de este
sindrome; debe hacerse con el torso descubierto observando
el alineamiento del tronco y el balance pélvico. El paciente
debe precisar el lugar del dolor y su irradiacion sefialando
estos con un marcadot.

Se explora la movilidad de la columna preguntandole al
paciente si existe aumento, disminucién o desaparicion del
dolor (figura 4).

Figura 4. Se observa la inervacion de la zona glitea. El paciente manifiesta
dolor constante, sordo y continuo en dicha zona. Se incrementa con los
movimientos de rotacion y flexo-extension.

Se aconseja continuar la exploraciéon con el paciente
reclinado sobre la mesa de examen con las caderas en flexion.
Esta maniobra hace facil el examen del sitio del dolor en las
crestas iliacas (figura 5).
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Figura 5. Paciente con flexion de cadera y con el tronco apoyado sobre la
mesa de exploracion. Esta postura hace mas facil la palpacion de la cresta
iliaca posterior, lugar donde se manifiesta el dolor.

El signo del pellizcamiento o enrollamiento es un
complemento del examen y consiste en levantar una porcién
de la piel sobre la cresta iliaca entre los dedos pulgar e indice,
tratando de producir una especie de enrollamiento de la piel.
Con este signo aparece el dolor cuando este no se encuentra
a la palpacion (figura 6).

Figura 6. Signo del pellizcamiento. Con el indice y con el pulgar se toma
la piel subcutanea haciéndola rotar. Esto exacerba el dolor.

Con el paciente en igual posicion se hace presion sobre
las vértebras T10, T11, T12 y L1 buscando la aparicion del
dolor en la cresta iliaca (figura 7).

Figura 7. Al hacer presion sobre T12-L1 el dolor se incrementa en esta
zona y en la regioén glitea (dolor referido).

En igual forma se explora la aparicién del dolor al hacer
torsién del tronco con el paciente en posicién sedente.
Con todas estas exploraciones el dolor puede también
reproducirse en el drea abdominal, inguinal, genital o en los
muslos (figura 8).

Figura 8. Al hacer rotacion del tronco también se exacerba el dolor en la
zona glutea. El paciente puede presentar, por medio de los nervios abdo-
minogenital mayor y menor y por el genitocrural, dolor en flancos, fosas
iliacas, pubis, zona trocanteriana y genitales.
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Estudio imaginolégico

En las radiografias simples generalmente no se observa
alteracion radiologica en la charnela toracolumbar. En
algunos casos puede observarse la presencia de algunos
osteofitos o anomalfas angulares en las facetas del area
toracolumbar. En casos excepcionales, como procesos
inflamatorios, neoplasicos o fracturas, se observan las
caracteristicas de estas patologias. La TAC 2D-3D es el
estudio de eleccion pues se puede observar el diametro de
los agujeros y se puede visualizar mejor la hipertrofia de las
facetas articulares. La RM es de poco valor.

Tratamiento

Existen pruebas para constatar el sindrome de la charnela
toracolumbar que pueden realizarse ambulatoriamente en
el consultorio. Una de ellas es infiltrar un anestésico a nivel
del punto facetario de la sospecha; generalmente se inyectan
5 cm® de xilocafna al 1 % sin epinefrina indagando, antes
de la aplicacion del anestésico, la existencia de parestesia o
reproduccion del dolor en el sitio afectado.

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

Posteriormente, se realiza la rehabilitaciéon que debe ser
intensa con terapia sedativa, estiramiento de estructuras
retraidas (importante), fortalecimiento de musculos
hipotdnicos y reeducaciéon muscular y postural del tronco.

El bloqueo facetario puede repetirse eventualmente.
En caso de fracaso del bloqueo, en aquellas circunstancias
en las que el diagndstico estd comprobado, esta indicado
hacer a cielo abierto electroterapia o tratamiento con
radiofrecuencia. HEsto se hace excepcionalmente. No se ha
comprobado la efectividad de las ondas de choque.

Materiales y métodos

Se trata de un estudio descriptivo prospectivo tipo serie
de casos que muestra la experiencia del autor en el manejo
del sindrome de la charnela toracolumbar entre enero de
1995 y enero del 2010.

Se seleccionaron los pacientes con dolor en los
dermatomas correspondientes a las ultimas vértebras
toracicas y a las primeras lumbares que consultaron al
Hospital Universitario de Barranquilla, a la Clinica Bautista
y ala consulta particular del autor; igualmente, se incluyeron
pacientes remitidos de otras especialidades, sobre todo del
cuerpo de cirujanos de la Clinica Bautista conducidos por

el Dr. Jorge Daez.

De todos los pacientes se obtuvo una historia clinica
completa, la cual es de mucha importancia. Sin una buena
anamnesis y un buen examen fisico es practicamente
imposible hacer este diagndstico. Se insiste en que la historia
clinica acompafiada de un buen conocimiento de la anatomfa
de la distribucion de las ramas nerviosas que emergen de la
charnela toracolumbar tiene un valor preponderante para

realizar un diagnostico adecuado (11, 12).

La mayoria de los pacientes habian consultado a muchos
especialistas antes de obtener un resultado satisfactorio. En
el examen fisico siempre se encontraron sintomas y signos
precisos y constantes en el dermatoma correspondiente.
El dolor era crénico y de leve o moderada intensidad, pero
molesto e incapacitante por presentarse de manera continua, y
en muchas ocasiones se habfan realizado cirugfas innecesarias
por tener un diagnoéstico errado. No hubo pacientes en fase

aguda o con escoliosis antalgica.

Técnica de bloqueo facetatio

Previamente se localizan las facetas que se van a infiltrar.
Se coloca al paciente en dectbito oblicuo opuesto al lado de
la infiltracion (figura 9). Al localizar el punto de infiltracién
con el amplificador de imagenes se sefiala con un marcador.
Se hace asepsia de rutina y se ubican los campos operatotios.
Se usa una aguja Spinocan No. 25, la cual se introduce, se
comprueba su ubicacién en la linea interarticular de la faceta y
se inyecta la solucion que esta compuesta por: acetato de metil
prednisolona mas marcaina con epinefrina. En el bloqueo
de cada faceta se comprueba que la aguja esté correctamente
ubicada. Eventualmente se puede infiltrar el area adolorida
subcutaneamente. El paciente manifiesta siempre parestesia

cuando la aguja entra a la faceta.
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Figura 9. Preparacion del paciente y localizacién de los puntos de infiltracion
con amplificador de imagenes.

Resultados

Se incluyeron 258 pacientes, de los cuales el 57 % eran
hombres. L.a mayoria de los pacientes se encontraban en
el grupo etario de 40 a 49 afios. En el grupo mayor de 70
aflos todos tenfan cambios degenerativos acentuados en el
area toracolumbar.

Es interesante la relacion entre edad y género. En el
rango de 40 a 49 afios se encuentran mas mujeres que
hombres. La mayoria de las mujeres de la muestra trabajaban
en fabricas con oficios que implicaban esfuerzo de rotacién
del tronco o eran amas de casa que desempefiaban oficios
domésticos.

Esta es una patologia cuyo diagnéstico inicial produce
gran confusién en todos los grupos de especialistas que
trataron a estos pacientes. El diagnéstico inespecifico
de neuritis fue el mas frecuente (figura 10), sobre todo
en especialidades diferentes a la ortopedia. La mayoria
de los pacientes que eran vistos por ortopedistas tenfan
diagnéstico de artrosis de la columna lumbar, sindrome
miofascial, discopatias, hernias discales, sindrome facetario
lumbar, canal lumbar estrecho, sindrome del piramidal.
También llama la atencién la confusion de los cirujanos
generales con el diagnéstico de hernia inguinal; muchos de
estos casos eran pacientes que ya habian sido operados y
fueron diagnosticados como hernias recidivantes.
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Figura 10. Distribucién de los pacientes segtn su diagnostico inicial.

Es importante observar que aunque los urélogos fueron
los especialistas a los que mas acudieron los pacientes en
su etapa inicial ninguno hizo el diagnéstico de calculo renal
(figura 11). La mayoria de sus diagnésticos fueron colitis,
hernias inguinales, pubitis y sindrome facetario.

50%

40%

30%

20%

10%

Figura 11. Primer médico tratante.
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Los sintomas iniciales fueron muy variados (figura 12).
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Figura 12. Sintomas iniciales de los pacientes.

Discusion

El profesor francés Robert Maigne, entre 1974 y 1980,
estudié6 muy detalladamente la distribucion anatémica
de los ramos sensitivos de la charnela toracolumbar, asi
como su distribucién en el area dorsal baja, lumbar alta,
hipocondrios, flancos, fosas iliacas y zona inguinal y
proximal del muslo.

El creé el término sindrome de la charnela toracolumbar
y confirmé la importancia de las facetas articulares en esta
patologia. Posteriormente, después de muchos estudios que
relacionaban los datos anatémicos con el aspecto clinico,
presento un estudio semioldgico para el diagnéstico de este
sindrome. También marcé las pautas para su tratamiento.

De esta patologia hay pocos trabajos hechos a
nivel mundial y son muy escasos en América Latina.
Esta circunstancia hace que el sindrome de la charnela
toracolumbar sea actualmente muy poco conocido. La
literatura revisada fue muy escasa y consideramos que
nuestra casuistica es una de las mas extensas que se hayan
hecho. El propio doctor Maigne, en su trabajo presentado
en 1982 en Génova, Italia, reporté entre 320 casos de
lumbalgias, 138 casos de origen toracolumbar, 120 de origen
lumbar bajo y 62 mixtas.

El sindrome de la charnela toracolumbar es mas
frecuente en hombres entre 40 y 60 afios de edad.
En los pacientes atendidos el diagnéstico principal
previo siempre fue discopatia, hernia discal, sindrome
piramidal, colitis, enfermedades ginecoldgicas, calculos
de vias urinarias o digestivas, bursitis trocanteriana,
artrosis de la cadera, artrosis lumbar, artrosis sacroiliaca,
epididimitis y hernia inguinal. En nuestra casuistica los
primeros médicos tratantes, los cuales nunca hicieron
el diagnéstico adecuado, fueron: cirujanos generales,
fisiatras, gastroenterdlogos, ginecélogos, neurdlogos,
neurocirujanos, urélogos y ortopedistas. Los sintomas
por los cuales consultaron los pacientes fueron: dolor en
el hipocondrio, dolor en fosas iliacas, dolor en la cresta
iliaca, dolor lumbar, dolor en la zona glatea, dolor en
flancos, dolor genital, dolor inguinal, dolor en el pubis y
dolor trocanteriano.

Conclusiones

Considerando nuestra experiencia con 258 casos
confirmados, estamos en la capacidad de manifestar la
existencia del sindrome de la charnela toracolumbar, sobre
el cual existen pocos estudios a nivel mundial.

Su diagnostico exige un conocimiento previo de la
patologia, una anamnesis y un examen fisico cuidadosos,
as{ como una confirmacién diagnostica con bloqueo en el
area toracolumbat.

En todo paciente que se queje de dolor lumbar bajo o en
la zona glitea o abdominal —especialmente hipocondrios,
flancos, fosas iliacas o zona inguinal— sin sustrato anatémico
patolégico patente y que se muestre resistente al tratamiento
adecuado bien conducido, habra que pensar en un posible
origen localizado en el drea toracolumbar.

Este es un mensaje para los ortopedistas, ur6logos,
médicos generales, gastroenterélogos, ginecélogos,
fisiatras, neurdlogos, neurocirujanos, quienes a diario
observan la patologia, pero pasan por alto el diagnéstico
por desconocimiento de este sindrome.
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