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ALGUNAS ALGIAS LUMBA RES Y ABDOMINALES 
DE INTERÉS QUIRÚRGICO <t> 

por el doctor 

L. BARRA QUER F ERRÉ 
)e fe del Servi cio Neurológico del Hospital de la Santa Cruz y de San Pablo 

~o es mi objeto deseribir los mas comunes y chísicos 
rnadros algicos de las ritadas regionrs, dc todos bi'en 
eonocidos, como gastralgias uleerosas, apendicitis, cóli­
cos hepaticos, nefríticos, 0tc. etc. 

Es hajo el aspecto neurológico que he rcvisado la 
patología algica que puedc intercsar por apartarse dc 
los grandes cuadros clínicos citados en patología inter­
na, y cuyo conocimicnto es nccesario al~Cirujano, unas 
veces por ser dolencia del campo quirúrgico y otras 
para diferenciarlas de las que lo son. 

Tratase dc las siguientes algias: 1.0 de algias lumba­
res de patogenia vertebral; 2. 0

, algias viscerales tabé­
ticas y 3.0

, algias espasmódicas por disfunción ncu­
rótica. 

Lwnbago-lumbalgia-lwnbartria. Desde antiguo co­
nocemos por lumbago, el sufrimiento dolorosa dc la 
masa óseo-muscular lumbar. 

La lumbalgia, cuando es dc poca duración y sin con­
scrucncias; y lumbartria, según SICARD, cuando es de 
mayor importancia. 

Esta dolenria puede presentarse en forma agulla o 
rn forma crónica; en la primera el dolor es espontú­
neo, gravitativo, compresivo, adirionado de punzada rn 
la masa muscular. Los movimientos agravan mucho el 
dolor, de modo que el enformo limita los movimientos 
hasta inmoYilizarsc con rigidez del tronco por defen­
sa, por reflcjo de inflamación y comprensión nerviosa. 
La posición mas estable es la inmovilización en decúbi­
to dorsal. Los músculos lumbares apareccn duros y sen­
sibles al tacto. 

Poco a poco disminuye cstc cuadro, pero persistien­
do siemprc por largo tirmpo el dolor a la presión Jr 
los agujeros de ronjunción y sólo la quietud y ci calor 
lo curan. 

Forma c1·omca. Se caracteriza por la presencia del 
dolor y la rio-idcz del cuadro anterior desde murho 
ticmpo mas o ~enos acentuado. Puede confundirse ra-

(1) Lección dada el 6 de marzo en el Auclitorium ell:' la 
Escueln de Patología Quirúrgica del Prof. E. RmAs RtBMi, en 
el Hospital de la Santa Cruz y San Pablo. 

ramrntc con cicrtas PnÍ<'rmcdades del panneas, anru­
rismas, tumorcs dc la pt'lvis, etc. Son útiles para el 
diagnóstico la radiografía simple y el aceitt' yodado. 
Las investigaeiones dt' laboratorio en el líquido céfalo, 

Pig, 1 
Lumbalgia por inflamación compresiva, sacraliza.ción a.• lumbar. 

raquídco pueden al¡wnas YCC't'S ayudarnos para la di­
fercnciación dc una simple lumbartria crónica rruma­
tiea, con algias dc compresión radicular por lesioneH 
dc dcsarrollo intravcrtl!bral, l'n la cuales la prrsencia 
dc albumi110rraquia y la disociación albúmino-citoló­
g-ica, nos ayudara a haccr rl diagnóstico. 

De todas las causas que motivan las citadas lumhar-



1ó6. - A R S M E D 1 C A 

trias, la mas frecucnte es el rcumatismo Ycrtebral cró­
nico, cuyas lesiones articulares inflarnatorias pueden 
llegar a la osificación de ligamentos y a la sacraliza-

Fig.2 
Lumbalgia por sacrallzación apòfisis transversa izquierda 

de la 5.•1umbar. 

ción dc las últimas vértebras lumbarcs, con anquilosis 
consecutiva y a veces sacro-coxalgia. 

De otra parte, las masas musculares sufren a la lar-

Fig.3 
Lumbalgia por lesión vertebral traumlitica. 

ga lesiones de consideración con intervención de los 
nervios que las atraviesan. (Figuras 1 y 2.) 

Hay otro grupo de lumbartrias cuya patogenia es 
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traumatica. Las pequeñas parcelas óseas por fracturas 
vertebrales a mcnudo indiagnosticadas cuya consolida­
ción o no se efectúa o lo hace viciosamcntc, es causa 
de dolor permanente provocada por los movimientos. 
Sicndo de conocer, que no sólo los traumatismos, sino los 
grandes csfuerzos musculares en posiciones tales dc me­
nor protccción para determinada región dc la vérte­
bra, pueden determinar el arrancamiento pa1·cial dc al­
guna apófisis del cuerpo. Así sc comprcnde que los 
nervios en su origen vertebral queden comprometidos 
por compresión y por inflamación (figuras 3, 4 y 5) . 

Algias meningo-radicula1·es: 
Los procesos cspinales inflamatorios y degcnerativos 

van ordinariamcntc acompañados de dolOl"cs meningo­
radiculares cuya protección llega, en ocasiones, a los 

Fig. 4 
Lumbalgia por lesión vertebral traumatica. 

miembros; en otros sc limita al tronco, eireundandolc 
en forma de faja o cinturón algico o patestésico y en 
otros limitandose a la región dorsal o lumbar. 

Topografía causal. 
Cuando la lesión radica al nivel del segundo y tcl"­

cer scgmentos dorsales arostumbra a haber dolor en el 
lado interno del brazo. En el cuarto segmento aparecc' 
omalgia. Luego hasta el sexto segmento, dolares muscu­
lares o síntomas de interés muscular. Del sexto al doza­
vo segmentos, los síntomas son tóraco-abdominales, dc 
los cuales hasta el décimo la inervación llega hasta el 
nivel del ombligo, y 11 y 12.a dorsales y l.a lumbar al­
gias abdomino-genitales. Es de gran interés conorer en 
casos de esas neuralgias tóraco-abdominales dcpendien­
tes de lesión tumoral medular a qué nervio corresponde 
la zona cutanea en la que hay síntomas motores de sen-
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::;ibilidad y reflejos, los cuales nos indicar{m la altura 
en que sc halla la lesión. Cuando la lcsión es ósea con 
frecueueia es facil a la exploración hallar el punto del 
nivd del daño, pero cuando e meníno·ea o medular 

o ' 

Fig. 5 
Lumbalgia por aplastamiento de la 4" vértebra lumbar con un puente 

óseo que la u ne con la 3.• 

entonces hemos de recordar que el segmento meduhn· y 
la altura vertebral no coinciden, pues el cono termina 
\'nt re la 1." y 2." lumbares. TJOR 3] segmentos medula­
res estan comprendidos en los 20 cuerpos vertebrales 
c·onespondicntes. Por esto, entre la altura drl segmen­
to medular y la del cuerpo de la vértebra hay una di­
ferencia tanto mas consic1C'rable enanto mas infn·ior se 
halla la lesión. Así es, que si en la región cenical la 
diferencia es la de un cucrpo vertebral, en la dorsal 
inferior, es de trc:;; o cuatro. No eR lo mismo el origen 
medular de las raíces que RU origen intervcrtebral que 
es ]laralelo a las vértebras. Es dc advertir que los sín­
tomas motores en los casos tóraco-abdominales sc ob­
Rrrvan a poca diferencia de los demas casos dc lesiones 
dt> nervios motores; pero <'11 los dc altcración de 6. 0

, 7. 0
, 

' .o y 9. 0 ha:v interr'l del espl:lcnico mayor y e11 el 10.0
, 

n.o y 12.0 del menor, por intermedio dc los rami, pre­
sentandose síntomas viscCI·ales. 

Las vísceras sanas se dejan tocar, suturar ~- mover 
opcrando sin tracciones brusc as que intere. en e] peri­
toneo parietal; pcro cuando estan eufermas hay dolor 
espontaneo y provocada. Por esto LAIG~"EL-LAV.\STINE 
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dicc que esta sensibilidad es del dominio patológico, 
LEXX.L'\'DER, que es cerebro-espinal y TTh"EL y HoFP­
:IIAXX que hay interés de ambos sistemas, impatico y 
cerebro-espinal. 

El simpatico lumbar que termina a nivel de la 5.a 
lumbar, contribuye al origen del plexo lumbar aórtieo 
que es combinación del solar y termina en el plexo hi­
pogastrico, distribuyéndose por la mesentérica inferior. 
Su patología acarrea algias viscerales alcanzando hasta 
las vesicales, penianas y rectalcs. 

Los ganglios semilunares, plexo solar con aorta, tron­
co celíaca, nicsentérica superior y cara posterior de la 
<·aYidad peritoneal, formau la región celíaca. 

Oiaticas radiculm·es. 
ConYiene conocer bien que ademas de las ciaticas 

tronculares, verdadcras neuritis del nervio ciatico, exis­
tl'n un crecido número de algias del micmbro inferior 
que no son otra cosa que la revelaeión dolorosa üe k· 

f'lg. 6 
Radiografia negativa de leslón vertebral y cuyo enfermo pudo diag­
nosticarse una algla radicular por la presencia de signos reflejos 

neurológicos positivos y confirmada ulteriormente. 

o;;ione articulares vertebrales. De confiar siempre de 
ciaticas que no ticncn lo puntos de \Yalleix doloroso., 
que van acompañadas de lumbago, o lo ha habido ante:s 
y que tienen una distribución no neurítica, sino radieu-
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lar o mejor funicular. ~o dcjaremos dc explorar en to­
dos los casos el reflcjo aquílco. La radiografía dcbc ser 
bicn hecha e interpretada por habituados a ello. Con 
frccucncia una sola radiografía sora insuficicntc, pues 

Fig. 7 
Algias lu mbo-sacras y abdominales por ósteo-artritis vertebral lum­
bar y sacra; con deformación y lesiones destructivas del cuerpo de 
la a.• vértebra lumbar. Reducción e irregularidad del espacio inter-

vertebral correspondientes a la 4." y a.• vértebras lumbares· 
Este enfermo 14 meses antes de tener radiografia s positivas sufrfa 
algias que por s u localización y por el estada de lo>~ reflejos acusa­

ban patogenia vertebral incipiente. 

las pequeñas modificaciones articulares o yuxta-articu­
lares, así como dc los agujeros de conjunción pasan a 
menuda inadvertidas. 

No es ocasión dc haccr un estudio de las posiblcs al­
gias por mal de PoTT; sólo añadiré a los síntomas cla­
sicos tan bien conocidos por el cirujano, como el dolor 
local exagerada a la prcsión, la jibosidad, el signo del 
chalan y el signo dc LM.TNELO~Gl.JE, añadiré, digo, el sig­
no neurológico algunas veces muy precoz y dc un valor 
enorme, eso es, la presencia de una a lgia lumbar dc 
irradiación ciatica al micmbro inferior acompañada dc 
cxaltación dc rcflejos tendinosos y a veces del cutanco 
plantar patológico. (Figuras 6 y 7. Radiografía.) 

Gastralgias tabéticas visce1·ales. 
Estas algias son dolores del tipo fulgur>~ntc en for­

ma a menuda de constricción y arranque en el epigas­
trio, que obligan al enfermo a encogersc fuertemcnte, 
con vómitos copiosos, separadas estas crisis regular­
mento por períodos de completa trcgua, función diges­
tiva normal. Hay que desconfiar en estos enfermos dc 
Ja referencia dc los puntos dolorosos, pues corricntc­
mente no· hay dolor a la presión. 
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Con refercncia a la scmiología del dolor cpigastrico, 
UALLART ha hccho un cuadro sinóptico dc mucho inte­
rés practico. 

Estos enfcrmos en cuanto pa:;an una temporada dc 
rrisis frecuentes con vómitos muy abundantcs, vómitos 
que se caracterizan por ser dolorosos, sc desnutren ra­
pidamente. Son enfermos siempre adultos que sufrcn 
gastralgias sin dispcpsia. 

Cuando este tipo de gastralgia aparecc en un enfor­
mo que presenta un síndrome clasico :r completo de 
tabes, el diagnóstico de Ja algia se imponc. Así fué, 
por ej., la enferma presentada en nucstra lección del 
curso del año pasado del organizado por el doctor GA­
u~ART. Enfcnnm; que presentau la tríada tabética, 
Romberg, Argill-Robertson y '\Vestphal, con ataxia o 
sin ella. Pero el mas intercsante síndrome a COllOCCl' 
seguramente para todos es el tipo de enfermo gastral­
gico con escasez sintomatica espinal. Pol' ej., nos cn­
contramos delantc dc un enformo que nos consulta por 
su gastralgia de pcriodicidad caprichosa, sin ninguna 
relación con la función digestiva, sin dolor a la presión 
ni palpación, si.n hiperclorhídria que no calma con la 
ingcstión dc alimentos ni de alcalinos y que tiene tre­
guas completamentc absolutas. 

Si exploramos bien este enformo, bajo el aspccto neu-

Fig. 8 
Artropatia tabética en un enfermo que se diagnosticó con mucha 
anlerioridad de su enfermedad espinal por s u primera y una sinto­

matologfa àlgica gastrica. 

rológico, aunque no encontremos el síndrome completo 
descrita, scguramcnte sorprenderemos o bien desigual­
dad pupilar o bien asimetría rcfleja tendinosa. (Fi­
gura 8.) 
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e ris is rilgicas intestinahs espasmódicas. 

Bn Ja pato!ogía digestiva de exteriorización ¡ílo-ica 
. d d d . o , hay una enlermc a cuya csenpción pasa inadverti-

da en.la literatura ~é.dica. ~nítase de Jas crisis algicas 
intcstmales espasmod1eas. Bstos cnfcrmos sufren pot 
manera súbita un dolor fumte, dc ordinario en la, fosa 
ilíaea izquierda, tan fucrtc, que yo he visto casos de 
resistir a todas las terapias locales y medicamentosas. 
solamente el opio puede a . allarlas. El enformo sient¿ 
un dolor al nivel del angulo izquienlo del colon o en 
la ~ sigmoidea. Puedc cstc dolor mas tarde extcndcrsc 
a todo e] abdomen, pero sicmpl'C el punto mas dolor0!-:0 
es en la fosa ilíaca izquicrda. La palpación resulta im­
posible; sólo después de poner al enfermo en reposo 
absoluta, calor local y una inyccción dc morfina, el en­
fermo se calma. Otras veces, si el ataque no es tratado 
prontamente, acaba por poncr al enfermo lívido y en el 
curso dc una deposición dolorosa o sin ella cac sin­
copado. 

El diagnóstico puede ser difícil de momcnto para el 
clínica que ve por vez primera estc cuadro, maximc 
si desconoce anteccdentcs patológicos del cnfe1·mo. 

De ordinario, el curso ulterior de cste ataque va se­
guido dc un período de días o semanas. Yo las he visto 
ò.urante meses, continuando las molcstias dolorosas in­
testinales de tipo cspasmódico. 

Aunque después aparezcan complicaciones fcrmcn­
tativas del contenido intestinal, Jas mas dc las veces 
de putrefacción de albuminoideos, la enfennedad es 
siempr·e primitivamente nettrósica. Es decir es enfcr­
mcò.ad primitiva del continente ncuro-intcstinal y no 
del contcnido digestiva. · 

Dcspués de estc brote súbito, aparece todo un síndro­
me muy propio. El enformo sc ponc por mas o monos 
días eoncentrado, frío dc extremidades, bradicardico, 
('On el vientre contracturado por defensa y muy doloro­
sa a la mas suave palpación. l<JI simple traqucteo del 
andar lc rs imposible o muy doloro,.o. Entomes desmc­
;jora rapidamcntc, sc desnutre y aparecc de as¡wcto 
evidcntcmentc anémico. 

Ademas del dolor del abdomen el cnfermo se sicntc 
dolorida de iodo el cuerpo, sobre todo del cinturón pél­
vico, rcgión lumbar y muslos, con Yrrdaderas mialgias. 
Ri('mpre el cuadro algico abdominal y dcspués dc ge­
ncralizado va acompañado de deprcsión y psicastrnia. 

Esta rnfermedad es propia de ncuróticos ~- aparece 
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en brotes como el descrita, ocasionados muchas veces 
por fatiga intelectual, física, choques morales, etc., etc. 
Otras veces la crisis aparece sin motiYo ocasional apa­
rente, de la misma manera como aparece un ataque 
cpiléptico. 

TL·atasc de una verdadera ataxia simpatica ccrebro­
e~pinal. ~e ha inctiminado un hipcrtiroidismo patogé­
mco de estas algias espasmódicas · ,- yo mismo iudu­
cido por cicrtos autores, he hccho' tin estudio sistcma­
tico del metabolismo basal dc estos cnfermos habiendo 
encontrada contrariamentc una cifra subno;mal; y es 
que la causa radica primordialmente en el sistema ner­
\'Íoso dc modo autónomo sin que haga falta la influen­
cia modificadora endocrina. 

La anatomia patológica dc esta ncuropatía consistc 
en contracciones tónicas cspasmódicas intensísimas que 
modificau la circulación y la secrcción intestinal. 

GALLART ha visto una laparotomía en un enformo de 
éstos, en el cual encontraran un colon enormcmente 
edematosa con pcricolitis secundaria. 

Estas mismas crisis algicas las he visto, aunque mc­
nos veces, en el cardias y en el píloro. 

Todavía cxistc otro tipo dc algias abdominalcs y lum­
bares del dominio neuropatico y que a menudo son har­
to difícil diagnostic·ar, si no \'S con repetida examen 
del cnfermo y cuyo diagnóstieo, como mc propongo aho­
ra demostrar objetiYamente, es dc gran importanc·ia 
pronóstica. 
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