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INTRODUCCION

La columna vertebral, esta formada por 33
estructuras 6seas. La unidad funcional es-
ta compuesta por dos vértebras adyacentes
separadas por un disco, con los ligamentos y
musculos paravertebrales que la envuelven.

El segmento anterior de la columna vertebral
es en esencia una estructura de soporte y el
segmento posterior contiene y protege estruc-
turas nerviosas a la vez que suministra sitios
donde se pueden fijar los ligamentos y mus-
culos. La parte articular dirige los movimien-
tos de esta estructura.

Los discos intervertebrales, actuan como es-
tructuras hidraulicas que amortiguan el impac-
to entre vértebras. Se componen de una par-
te central denominada nucleo pulposo, rema-
nente embrioldgico de la notocorda, y com-
puesto en un 80% por agua, su consistencia
cartilaginosa, que representa dos tercios del
mismo, carece de inervacion y presenta una
presion 5-15 veces superior a la presion arte-
rial. La funcién del nucleo pulposo es brindar
cierta movilidad. El anillo fibroso cubre el nu-
cleo pulposo, es mas grueso en el segmento
anterior por lo que la ruptura posterior es mas
frecuente. Tiene inervacion, por lo tanto la
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degeneracion del disco es indolora mientras
no se afecte el anillo fibroso.

ETIOLOGIA

Con el envejecimiento, se origina degenera-
cion del disco intervertebral y del ligamento
longitudinal, mediado por la deshidratacion,
que provoca perdida de la altura del disco. A
lo anterior se suman los microtraumas repeti-
dos. Estos pueden ser tanto compresiones
axiales (como sucede con los deportistas co-
mo parapentistas) o, lo que es mas frecuente,
traumas en flexo-extension. La flexién forzada
genera compresion anterior del disco lo cual
presiona el nucleo pulposo hacia atras. Si la
region posterior del anillo fibroso esta debili-
tada o desgarrada, la flexion permite la extru-
sion del anillo pulposo a través del defecto de
continuidad. El disco puede entonces herniar-
se en direccion lateral, central o centrolateral.

Existen diversos grados de hernia del disco

intervertebral, lo cual tiene importancia desde

el punto de vista clinico y terapéutico:

1. Protrusion, cuando hay ruptura de algunas
fibras internas del anillo fibroso, el cual se
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hace incompetente y se abomba hacia
atras. No es frecuente encontrar compre-
sién radicular.

2. Extrusion subligamentaria cuando hay rup-
tura del anillo fibroso, con salida hacia atras
del nucleo pulposo, el cual todavia es rete-
nido por el ligamento longitudinal posterior
intacto.

3. Extrusion extraligamentaria con ruptura del
ligamento longitudinal posterior. Permite
que una parte del nucleo pulposo se pro-
yecte dentro del canal raquideo.

4. Migracion, cuando el nucleo pulposo ex-
truido queda libre dentro del canal y migra
en sentido cefalico o caudal.

Las raices nerviosas emergen del saco dural,
tienen una trayectoria hacia abajo y hacia
afuera y pasan por un espacio relativamente
estrecho situado entre el cuerpo vertebral y el
disco intervertebral, por una parte, y la articu-
lacion interfacetaria, por otra, antes de atra-
vesar el agujero de conjugacion.

Las raices nerviosas, reciben el nombre segun
la relacion con el cuerpo vertebral que se en-
cuentre sobre ella, en otras palabras, la raiz
L4 esta por debajo de L4 y superior a L5; por
esta razon la herniacién del disco L4-L5, pro-
duce danio la raiz nerviosa L5.

Cuando se produce protrusién del disco, este
espacio se reduce y comprime o irrita la raiz
del nervio adyacente. Este proceso es media-
do por isquemia e inflamacion

EPIDEMIOLOGIA

El dolor lumbar es un sintoma, no un diag-
nostico y afecta al 70-80% de la poblacion.
La mayoria de los pacientes mejoran en dos
semanas. Se calcula que al afio 7% de la po-
blacion adulta consulta al médico por este
motivo.
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La mayor parte de los dolores lumbares son
inespecificos y curan por si solos. Sin embar-
go, el ausentismo laboral, genera anualmen-
te pérdidas econémicas millonarias.

La radiculopatia lumbosacra constituye el
grueso de esta patologia y se calcula que 7-9
de cada 10 pacientes la presentan en la region
lumbar. Aproximadamente 12 millones de es-
tadounidenses padecen de enfermedad dege-
nerativa del disco.

Los niveles mas comprometidos son especial-
mente L4-5 y L5-S1. A diferencia de la radicu-
lopatia cervical, las raices lumbosacras pue-
den ser lesionadas no solo en su trayecto de
salida del canal vertebral, sino también den-
tro del mismo, para conformar el sindrome de
cauda equina. Ademas también es posible que
exista compromiso radicular bilateral.

CLINICA

La mayoria de los cuadros de hernia lumbar,
son precedidos de episodios de dolor de es-
palda con diferentes grados de duracion y en
muchos casos el periodo de iniciacion no pue-
de ser precisado.

El término ciatica es utilizado para el sindrome
doloroso que se localiza en el trayecto del ner-
vio ciatico. La tendencia actual es abandonar
su uso y sustituirlo por el de radiculopatia.

El dolor es neuropatico, causado por irritacion
0 compresion de una o0 mas raices y se des-
cribe como urente, semejante a una corriente
eléctrica por el recorrido del nervio, acompa-
nado de entumecimiento que irradia a la ex-
tremidad inferior. La localizacion del dolor si-
gue la distribucion del dermatoma de la raiz
comprometida. El dolor mejora generalmente
cuando el paciente esta en posicién supina
con flexion de los miembros inferiores.
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Un cuadro bien desarrollado de prolapso de

disco intervertebral se caracteriza por:

1. Postura corporal anémala

2. Sindrome de dolor lumbar que se irradia a
la extremidad (gluteo, muslo, pierna, pie).

3. Presencia de trastornos sensitivos (pares-
tesias o hipoestesia), motores (paresia o
plejia de los miotomas correspondientes)
e hipo o areflexia, dependiendo de la raiz
afectada.

De manera mas especifica:

Radiculopatia L1: presenta dolor y trastornos
de la sensibilidad en la region inguinal y even-
tualmente paresia del musculo oblicuo inter-
no y transverso del abdomen. Puede afectar
los reflejos cutaneos abdominales inferiores.
Es poco frecuente.

Radiculopatia L2: origina trastornos de la sen-
sibilidad en cara anterior del muslo con pare-
sias en pectineo, ileopsoas, cuadriceps y
aductores del muslo. El reflejo cremasteriano
puede estar afectado.

Radiculopatia L3: produce trastornos de la
sensibilidad en caras anterior e inferior del
muslo y cara interna de la rodilla. Se presen-
tan en forma variable parestesias en los mus-
culos pectineo, ileopsoas, cuadriceps y aduc-
tores del muslo. El reflejo patelar se ve afec-
tado.

Radiculopatia L4: el dolor se presenta en re-
gion lumbar, glutea y cara antero-medial de la
pierna con trastornos de sensibilidad en rodi-
lla y cara interna de la pierna. Parestesias se
presentan en cuadriceps, sartorio y tibial an-
terior. El reflejo patelar se ve afectado.

Radiculopatia L5: el dolor se distribuye en re-
gion lumbar, glutea, cara lateral del muslo y
cara anterolateral de la pierna. Se presentan
cambios de sensibilidad en cara anterolateral

de la pierna, cara dorsomedial del pie y grueso
artejo. Parestesias en el gluteo medio, gluteo
menor, tensor de la fascia lata, tibial posterior,
peroneos, extensor corto de los dedos, exten-
sor largo del hallux. El reflejo patelar y aquilia-
no no estan comprometidos.

Radiculopatia S1: Dolor en region lumbar, glu-
tea, cara anterior del muslo y pierna. Trastor-
nos de sensibilidad en dedo V, cara lateral del
pie y planta del pie. Las paresias se presen-
tan en gluteo mayor, biceps femoral, gastrone-
mio y soleo, flexor largo de los dedos, exten-
sor corto de los dedos. El reflejo aquiliano se
ve comprometido.

Radiculopatia S2-S5: Produce trastornos de
sensibilidad en pierna, cara posterior del mus-
lo, gluteo y region perianal. Eventualmente
trastornos musculares del esfinter anal y la
vejiga, manifestado por alteracion de la fun-
cién excretora y eréctil en el hombre. El refle-
jo cutaneo anal puede ser afectado.

En hernias discales grandes, se puede com-
prometer toda la cola equina y originar anes-
tesia perineal asimétrica con incontinencia uri-
naria. Si son altas, como sucede tras fractu-
ras por estallido, pueden comprometer el cono
medular con un sindrome de cono caracteriza-
do por anestesia en silla de montar, alteracion
esfinteriana y sexual mas paraparesia
espastica.

DIAGNOSTICO

Es indispensable diferenciar la ciatica de otros
dolores de origen muscular u osteo-articula-
res, que pueden localizarse en las mismas
regiones.

Ademas de una historia clinica detallada, se

recomienda un examen fisico completo con
una cuidadosa palpacion abdominal y espe-
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cialmente en varones mayores de 50 afios,
complementar con tacto rectal. Debe hacerse
inspeccion, palpacion y percusion de la co-
lumna asi como un cuidadoso analisis de la
flexion, extension, lateroflexion y evaluar la
presencia de espasmo muscular.

El examen de columna debe comenzar con el
paciente en posicion de pie. Se debe pedir
que sefale en su cuerpo la ubicacion del do-
lor, observar la postura corporal, pues el es-
pasmo de los musculos paravertebrales pro-
duce disminucion de la lordosis normal.

La palpacion de la columna es importante para
evidenciar puntos dolorosos sugestivos de
punto gatillo (como sucede en la fibromialgia),
periostitis (como sucede con las metastasis o
las infecciones) y escaldn entre L5 y S1 que
sugiere espondilolistesis.

Ademas en decubito prono, el dolor ocasiona
postura antalgica, caracterizada por flexion de
la rodilla y cadera del miembro inferior afecta-
do y el tronco tiende a fijarse hacia delante.
Esta posicidon es mantenida por la contraccion
de los musculos paravertebrales y se deno-
mina escoliosis ciatica.

Las maniobras diagnosticas de compresion
radicular son todas de estiramiento y se funda-
mentan en el principio fisiopatoldgico de que,
tras el estiramiento de la raiz, la compresion
de la misma genera dolor irradiado por todo
el trayecto del nervio. Estas maniobras son:

Maniobra de Laségue: la técnica implica que
el paciente debe estar acostado, en decubito
supino, con las extremidades extendidas y re-
lajadas. A continuacién el examinador, fleja la
cadera a 90° y eleva suave y lentamente la
pierna del paciente, quien debe informar en
que momento aparece el dolor y en donde se
localiza. La prueba sera positiva si el dolor se
experimenta en la cara posterolateral del mus-
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lo y pierna con una extension entre 35-45°.
Dolores posteriores en angulos sobre los 45°
no son conclusivas pues podria deberse a
retraccion de los musculos isquiotibiales. El
signo de Laségue positivo sugiere compresion
del nervio ciatico, de las raices lumbares cau-
dales o de las raices proximales sacras.

Las variantes de la maniobra de Laségue se
conocen como:

Signo de Bragard: se realiza la maniobra de
Laségue y se finaliza ejerciendo dorsiflexiéon
del pie. La maniobra es positiva cuando se
exacerba o provoca dolor.

Signo de Scardi: se hace el Laségue y se fi-
naliza ejerciendo una dorsiflexion del grueso
artejo. La maniobra es positiva cuando se exa-
cerba o provoca dolor.

Signo de Fajerstan: se efecua la maniobra de
Laségue en la extremidad libre de sintomas.
Si hay compromiso radicular el paciente ex-
perimenta dolor en le lado contralalteral.

OTROS SIGNOS

Signo de Neri: Estando el paciente en posi-
cion de pie, se le pide doblar el tronco hacia
delante. La maniobra es positiva cuando se
produce flexion involuntaria de la rodilla del
lado afectado. La maniobra de Neri también
se puede hacer con el paciente sedente y pi-
diéndole que eleve las dos piernas al tiempo.
La pierna afectada no se elevara tanto como
la sana. El signo de Neri reforzado se hace
pidiendo al paciente que eleve las piernas y
posteriormente se fleja el cuello. El paciente
referird dolor y descendera el miembro infe-
rior comrometido.

Signo de Nafziger: Mediante flexion forzada
de la cabeza, oprimiendo las yugulares tosien-
do, se produce un dolor tipo ciatico.
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Tras la evaluacion de los signos de estiramien-
to radicular es fundamental realizar un examen
de la sensibilidad superficial (tacto, tempera-
tura y dolor) siguiendo el esquema de los
dermatomas.

Igualmente se debe analizar la fuerza por mio-
tomas y graduarla de acuerdo con la escala
clasica de 1 a 5 asi:

5/5: Vence Gravedad y resistencia.

4/5: Vence Gravedad y resistencia pero con
fuerza disminuida.

3/5: Vence gravedad pero no resistencia, el
paciente es capaz de elevar la pierna
pero no puede hacerlo si el examinador
aplica una fuerza sobre el muslo.

2/5: El paciente no es capaz de vencer la
gravedad. Solo ejecuta movimientos en
un solo plano.

1/5: Solo hay contraccién muscular que no
conlleva a movimiento.

0/5: No hay siquiera contraccion muscular.

Los reflejos también deben ser evaluados es-
pecialmente el patelar y el aquiliano y graduar-
lo de + a ++++ segun la siguiente escala:

+ Reflejo hipoactivo
++ Reflejo Normal
+++ Reflejo hiperactivo
++++ Clonus

EXAMENES DE LABORATORIO
Son de poca utilidad diagnostica y solo se soli-

citan laboratorios prequirurgicos en los pacien-
tes que seran llevados a salas de cirugia.

IMAGENOLOGIA

Debido a la alta prevalencia de patologia ver-
tebral asintomatica, se debe tener especial

cuidado en la correlacion de las lumbalgias
inespecificas con los resultados de imagenes
diagnosticas. Una historia clinica detallada,
complementada con un examen fisico adecua-
do es la mejor guia para la decision médica.

Radiografia simple: es el primer paso en el
proceso diagndstico imagenoldgico del dolor
lumbar. Sin embargo arroja hallazgos poco
conclusivos. Se obtiene informacion sobre
alineamiento de la columna, esclerosis y
trofismo del hueso, neoformaciéon 6sea con
formacion de osteofitos (signos indirectos de
inestabilidad segmentaria), estenosis de los
agujeros de conjugacion (que solo se apre-
cian en las placas oblicuas) inestabilidad
segmentaria con listesis (especialmente en el
segmento L5-S1), presencia de metastasis y
fracturas patoldgicas.

Aunque es innecesaria en pacientes con do-
lor lumbar de menos de siete semanas de du-
racion o que se encuentra en mejoria, se acep-
ta su uso cuando se presenta los siguientes
casos:

. Edad superior a 65 afios.

. Historia clinica que sugiera alto riesgo de
osteoporosis, relacionado con trauma que
pudiera ocasionar fractura.

3. Déficit sensitivo persistente o déficit motor

importante.

4. Dolor progresivo pese al tratamiento médi-

co adecuado.

5. Dolor en reposo o que empeora durante la

noche.

6. Fiebre, escalofrio, perdida inexplicable de

peso.

7. Cirugia lumbar o fractura previa.

8. Dolor lumbar recurrente sin estudio radio-

l6gico en los ultimos dos afios.

9. Incapacidad de obtener historia clinica ade-

cuada.

10.Circunstancias sociales / psicoldgicas gra-

ves.

N —
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Si se decide realizar estudio radioldgico, este
debe ser lo mas completo posible. Para ello
no basta con realizar radiografias antero-pos-
teriores y laterales sino que ademas hay que
solicitar placas oblicuas que permitan la eva-
luacion de los agujeros de conjugacion. Solo
en los casos en que se sospeche espondilo-
listesis deben solicitarse estudios dinamicos.
Estos rara vez son necesarios en la evalua-
cidén de urgencias.

Gamagrafia 6sea: al evaluar el metabolismo
0seo, descarta osteomielitis, artritis degenera-
tiva y estados post-fracturas. Es muy importan-
te en hombres mayores con antecedentes de
enfermedad prostatica pues es util para diag-
nosticar metastasis 6seas. Rara vez se utiliza
en urgencias. Esta esta indicada como exa-
men de urgencias en pacientes en postopera-
torio de cirugia de columna o quienes ademas
de dolor radicular intenso, tienen marcada limi-
tacion funcional, asociado con fiebre que pue-
da sugerir espondilodiscitis pibgena u osteo-
mielitis. Por lo demds es un examen ambula-
torio.

Tomografia axial computarizada: la TAC
suministra invaluable informacion en la pato-
logia relacionada con estenosis del canal, in-
fecciones, artritis de las facetas y de la articu-
lacion sacroiliaca, en fracturas y tumores; sin
embargo, la TAC sin medio de contraste no
visualiza el espacio subaracnoideo y por tan-
to no puede diagnosticar tumores de la cauda
equina y otras lesiones que semejan un disco
herniado.

La sensibilidad de la TAC aumenta cuando se
usa en conjunto con una melografia, en este
sentido la Mielo-TAC se recomienda en pa-
cientes con intervenciones lumbares previas
o signos radiolégicos de canal lumbar estre-
cho. La utilidad del Mielo-TAC es cuestiona-
da hoy en dia por la utilidad de la resonancia
magnética con efecto mielografico.
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La TAC no es un examen de urgencia salvo
en casos de trauma concomitante o déficit mo-
tor de corta evolucion que sugiera compresion
aguda que requiera cirugia urgente. El ejem-
plo clasico es el de radiculopatia con pie cai-
do. El mielo-TAC solo es urgente en pacien-
tes a quienes no se les puede hacer resonan-
cia y tengan sospecha de masa intraraquidea
(Hematoma o absceso)

Resonancia Magnética: en la actualidad es
el examen de eleccion. Sin embargo, rara vez
es necesaria como examen de urgencia y solo
se realiza cuando hay déficit neurolégico de
evolucioén rapida. Su uso ha reemplazado am-
pliamente a la TAC y no se justifica hacer am-
bos examenes, salvo que se busque patologia
predominantemente Osea, en cuyo caso la
TAC puede complementar los hallazgos de la
resonancia. Tiene buena sensibilidad para de-
terminar hernia lumbar debido a que permite
visualizar los tejidos blandos.

Electromiografiay velocidades de conduc-
cion: las velocidades de conduccién y eléctri-
cas pueden utilizarse para confirmar el diag-
nostico clinico de radiculopatia y hacer diag-
nostico diferencial con plexopatia o lesion del
nervio periférico. No es un examen de
urgencia.

TRATAMIENTO

El tratamiento puede ser médico o quirurgico.
La mayoria de los pacientes con hernia discal,
se someten a tratamiento medico y respon-
den favorablemente, s6lo 5-10% de los casos
requieren cirugia. Son la excepcion aquellos
que presentan sindrome de cola equina o dé-
ficit motor profundo.

Si se recuerda, la unidad vertebral funcional,
resulta claro que las lesiones lumbares en al-
guna forma deben estar relacionadas con
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anormalidades de tejidos blandos. Cuando un
tejido se lesiona, se presenta ruptura de la
membrana celular y formacion de acido ara-
quidonico, a partir del cual se biosintetizan
prostaglandinas y otros productos quimicos,
lo que produce hiperalgesia que genera una
sefial dolorosa. Estas reacciones quimicas
son inhibidas por agentes antiinflamatorios
(esteroideos o no esteroideos). Igualmente, la
terapia fisica local, limitan la reaccion tisular
al trauma y alivian el dolor.

Generalmente una o dos semanas de trata-
miento conservador son suficientes para ali-
viar el cuadro en forma significativa o completa
entre 80-90% de las crisis agudas de radicu-
lopatia lumbar.

El reposo en cama, ha sido el tratamiento con-
vencional, probablemente partiendo de la hi-
potesis de que la carga ejercida sobre el disco
lumbar tiene relacion directa con el peso cor-
poral y con la posicion del cuerpo. Cuando una
persona esta acostada la carga sobre el disco
es minima, pero si esta sentada hacia delante
puede llegar a ser diez veces mayor. En reali-
dad hay poca evidencia cientifica que apoye el
valor terapéutico del reposo, por el contrario,
se conoce el efecto nocivo del reposo en cama
dado por el aumento del catabolismo muscu-
lar y la desmineralizacion 6sea. Hoy en dia no
se recomiendan reposos mayores a 24 horas.

Se acepta el uso de antiinflamatorios no este-
roideos como diclofenaco en dosis de inicia-
cién de 25-50mg tres veces al dia, para luego
continuar con 100mg diarios en capsulas con
microgranulos de liberacién prolongada. Rela-
jantes musculares se prescriben para mejorar
el espasmo asociado con esta patologia como
metocarbamol o la tizanidina. En episodios
agudos que requieran de hospitalizacion (lo
cual es el menor porcentaje de pacientes) las
benzodiacepinas son un excelente relajante
muscular.

La terapia fisica, posterior al ataque agudo,
libera endorfinas y promueve el fortalecimiento
muscular y mineralizacién 6sea, lo que mejo-
ra el metabolismo del disco y cartilago.

Otras terapias alternativas como el tratamiento
quiropractico, la electroestimulacion transcuta-
nea y la infiltracién de corticoesteroides en las
facetas articulares, son utilizados en etapas agu-
das, pero su eficacia es controvertida y no hay
en el momento evidencia clara de su utilidad.

Esteroides epidurales pueden ser usados para
aliviar el dolor agudo pero su aplicacion no es
conveniente en pacientes que puedan tener
indicacion quirurgica pues la fibrosis que pro-
ducen en el espacio peridural dificultan mu-
cho la técnica quirurgica y pueden predispo-
ner a lesiones neurales graves. Los esteroides
estan indicados en pacientes con radiculopatia
secundaria a fibrosis perirradicular post-opera-
toria donde no hay ninguna otra opcion tera-
péutica.

El tratamiento del dolor lumbar crénico, debe
basarse en un programa de terapia fisica, que
busque el realineamiento de la columna y ex-
tremidades para eliminar posiciones anéma-
las o posiciones antalgicas, que perpetuan el
dolor. De igual manera se utilizan antiiflamato-
rios no esteroideos para inhibir el dolor. No se
recomienda el uso de esteroides. Métodos
locales como colocacion de hielo, también son
utilizados.

CIRUGIA

Las indicaciones quirurgicas no estan bien

delineadas, pero se proponen cuando existe:

1. Sindrome de cola equina.

2. Déficit neurologico progresivo

3. Presencia de ciatica persistente a pesar del
manejo conservador por un periodo de 6-
12 semanas.
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La cirugia consiste basicamente en la descom-
presion o liberacion de la raiz correspondien-
te. La microdisectomia lumbar tiene numero-
sas variaciones, como la disectomia percuta-
nea, o la técnica endoscopica que ha adquiri-
do popularidad. Alternativas como la quemo-
nucleolisis o la ablacion térmica son poco
usadas.

En el postoperatorio, el paciente es tratado
con antinflamatorios comunes. La movilizacién
del paciente se inicia a las 4-6 horas y la sali-
da del hospital dentro de las primeras 24 ho-
ras con prescripcion de analgésicos.
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Las complicaciones postoperatorias son de 2-
4%.
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