1. Lumbalgia (“Lumbago” “Dolor de rifiones”) y ciatalgia
(“ciatica”).

Puntos de interés

- La lumbalgia es comun, y en aproximadamente un 85% de los
casos, no se puede llegar a un diagndstico especifico

- La evaluacion inicial se encamina a detectar “signos de alarma”
(que indicarian trastornos potencialmente graves), y en su
ausencia, los estudios de imagen u otros examenes
complementarios no resultan de utilidad en las primeras cuatro
semanas de una lumbalgia

- El alivio de las molestias se consigue sin la prescripcion de
analgésicos y sin medidas manipulativas

- Aunque las actividades deban ser modificadas, el reposo en
cama mas alla de 4 dias es mas perjudicial que beneficioso, y la
reincorporacion al trabajo habitual y a los quehaceres
cotidianos debe realizarse tan pronto como sea posible

- El 89-90% de los pacientes con problemas de Ilumbalgia
mejoraran en un mes incluso sin tratamiento

- Con o sin cirugia, el 80% de los pacientes con ciatalgia a la
larga se recuperan

La lumbalgia mantiene una elevada prevalencia (proporcién de
personas que sufren una enfermedad con respecto al total de la poblacién), y
es la segunda razén mas frecuente de atencion médica. La
lumbalgia alcanza aproximadamente el 15% del absentismo
laboral total, y es la principal causa de incapacidad por debajo de
los 45 afos. La estimacion de la prevalencia a lo largo de la vida
oscila entre un 60-90%, y la incidencia anual es del 5%.
Unicamente un 1% de los pacientes padecen sintomas radiculares
(ciatalgia), y sélo del 1-3% padecen una hernia discal lumbar. El
pronostico (cambios que pueden sobrevenir durante el curso de una
enfermedad) para la mayoria de las lumbalgias es bueno, y la
mejoria habitualmente se produce sin tratamiento médico.

DEFINICIONES/CLASIFICACIONES

radiculopatia Trastorno de una raiz nerviosa (signos y sintomas incluibles de
distribucion radicular: dolor, trastornos sensoriales, debilidad muscular,
e hipoactividad reflexégena

Lumbalgia mecanica |Es la forma mas frecuente de lumbalgia. Puede originarse por una
o] sobrecarga de la musculatura paraespinal y/o de los ligamentos, por una

musculoesquelética irritacion de las facetas articulares.. Se excluyen las causas

anatdomicamente identificables (por eje. tumor, hernia discal...)




Debido a la abundancia de etiquetas diagndsticas que se han
utilizado sin coherencia en la Ilumbalgia (por eje. espondilosis,
esguince, torcedura, dolor musculoesquelético, dolor miofascial...), el
Servicio de Salud Publica de los Estados Unidos establecidé en el afio
1994, en base a la historia clinica y al examen fisico de los pacientes,
unas recomendaciones para la clasificacion de los trastornos
lumbalgicos agudos en tres categorias clinicas:

a. procesos vertebrales potencialmente graves
i. Incluiria: tumor vertebral, infeccidn, fractura o sindrome de la
cola de caballo
b. Ciatica
i. Dolor a lo largo del nervio ciatico, habitualmente secundaria a la
compresién de la raiz nerviosa
c. Sintomas lumbalgicos inespecificos
i. Sintomas que aparecen en la regidon lumbar y que no sugieren ni
compromiso de una raiz nerviosa ni un trastorno subyacente
grave

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
En la mayoria de los casos (~85%) no puede realizarse un
diagndstico especifico.

EL TABACO Y LA ENFERMEDAD DEGENERATIVA VERTEBRAL

Numerosos estudios epidemiolégicos han mostrado que la
incidencia (nimero de casos ocurridos) de lumbalgia, ciatalgia vy
enfermedad degenerativa vertebral es mayor entre los fumadores
que entre los no fumadores. Fumar retrasa ademas la curacidon Osea
(tras una fractura) e incrementa el riesgo de pseudoartrosis (falsa
curacién ésea) tras un procedimiento de fusién vertebral, especialmente
en la columna lumbar.

EVALUACION INICIAL DEL PACIENTE AFECTO DE LUMBALGIA

La evaluacion inicial consiste en una historia clinica y un
examen fisico encaminados a identificar procesos subyacentes
potencialmente graves: fractura, tumor, infeccion o sindrome de la
cola de caballo. Es relativamente infrecuente que los trastornos
graves se manifiesten de inicio como una lumbalgia.

HISTORIA CLINICA

La siguiente informacidon se ha considerado util en la
identificacion de trastornos subyacentes potencialmente graves como
el cancer o la infeccidon de columna.



1. edad

2. antecedentes de cancer (especialmente tumores con tendencia a
metastatizar —propagarse- en el hueso: prdstata, mama, rifidn, tiroides,
pulmoén)

pérdida de peso inexplicable

inmunosupresion: secundaria a tratamiento corticoideo, a tratamiento
para evitar el rechazo de transplantes de d6rganos, a sindrome de
inmunodeficiencia adquirida —SIDA-

5. uso prolongado de corticoides

6. duracion de los sintomas

7. falta de respuesta a los tratamientos previos
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dolor que empeora con el reposo
. antecedentes de infecciones en la piel: furdnculos

10. antecedentes de abuso de drogas intravenosas (IV)

11.infecciones del tracto urinario (ITU) o de otro origen

12.dolor que se irradia por debajo de la rodilla

13. acorchamiento o debilidad persistente en las piernas

14.antecedentes de un traumatismo importante. En un paciente joven:
accidente con un vehiculo a motor, una caida desde una altura, o un
traumatismo directo sobre el dorso. En un paciente anciano: caidas
“tontas”, elevar pesos o incluso un resfriado fuerte puede originar una
fractura en presencia de osteoporosis.

15. hallazgos compatibles con un sindrome de la cola de caballo:

a. alteracion en el funcionamiento de la vejiga (habitualmente
retencion urinaria, o incontinencia por rebosamiento), o
incontinencia fecal

b. anestesia en silla de montar

c. debilidad o dolor de una plerna o0 de ambas

16. factores psicoldgicos y socioecondmicos. Se debe preguntar sobre:
estado laboral

tareas laborales habituales

nivel de educacidn

litigios pendientes

compensacion laboral o problemas de incapacidad

fracaso de tratamientos previos

abuso de farmacos

depresion

Semeanow

EXAMEN FISICO
Menos util que la historia para la identificacion de pacientes
portadores de cancer, pero mas eficaz para detectar infecciones de
columna.
1. Infeccién de columna: hallazgos que sugieren esto como posibilidad
(pero que también aparecen en pacientes sin infeccion):
a. Fiebre: frecuente en el absceso epidural y en la
osteomielitis vertebral; menos frecuente en las discitis
b. Dolor a la palpacién vertebral
C. Grado de movilidad espinal muy limitada
2. Hallazgos de posible compromiso neuroldgico: los siguientes
hallazgos exploratorios identificaran a la mayoria de los casos con
compromiso de raiz nerviosa clinicamente manifiesta secundaria a
hernia discal L4-5 o L5-S1, las cuales engloban mas del 90% de
los casos de radiculopatia debido a hernia discal (limitando la



exploracién a lo siguiente podria no identificarse las hernias discales
lumbares superiores que son mucho menos frecuentes):

a. Valorar la fuerza para la dorsiflexién del tobillo y del primer
dedo: la debilidad sugeriria una disfuncion de la raiz L5 y en
ocasiones de la L4

b. Reflejo aquileo: su disminucién sugeriria una disfuncion de
la raiz S1

c. Sensacién del pie al roce suave:

i. Hipoestesia sobre el maleolo interno y borde interno
del pie: sugeriria una L4

ii. Hipoestesia sobre el dorso del pie: sugeriria una L5

iii. Hipoestesia sobre el maleolo externo y borde externo
del pie: sugeriria una S1

d. Maniobras de estiramiento radicular (signos de tension en
las raices nerviosas)

SIGNOS DE ALARMA EN LA HISTORIA CLINICA Y EN EL EXAMEN
FISICO

TRASTORNO SIGNOS DE ALARMA

Cancer o infeccion Edad > 50 afos o < 20 afios

Historia de cancer

Pérdida de peso inexplicable
Inmunosupresion

ITU, abuso drogas 1V, fiebre, escalofrios
Dolor lumbar que no mejora con el reposo

Fractura de columna Antecedentes de un traumatismo grave
Uso prolongado de corticoides

Edad > 70 afios

vypoTolroan oo

Sindrome de la cola de
caballo o compromiso rebosamiento
neuroldgico grave

S

anal
c. Anestesia en silla de montar

inferiores

EVOLUCION

En el 95% de los pacientes afectos de una lumbalgia, durante
las primeras 4 semanas de evolucidon clinica no son precisas mas
pruebas complementarias.

En ausencia de “signos de alarma” no se recomiendan mas
pruebas (incluso para aquellos en los que se sospecha una hernia de
disco), siendo el tratamiento similar para la mayoria de los pacientes
con un episodio agudo de lumbalgia.

Los analisis de laboratorio (hematimetria, recuento y férmula
leucocitaria y velocidad de sedimentaciéon) son tan baratos y suficientemente
eficaces que deben realizarse cuando se sospeche una lumbalgia
secundaria a un tumor o a una infeccién.

Inicio subito de retencidn urinaria o incontinencia por

Incontinencia fecal o pérdida del tono del esfinter

d. Debilidad progresiva o completa de las extremidades




ANALISIS ULTERIOR DEL PACIENTE AFECTO DE LUMBALGIA

Excepto para aquellos pacientes con “signos de alarma” (ver
arriba), durante el primer mes del cuadro clinico no son necesarios
examenes diagndsticos especificos puesto que resulta imposible
predecir qué pacientes mejoraran (la mayoria lo hacen) y cuales no.

PRUEBAS UTILIZADAS PARA DEMOSTRAR UN MAL
FUNCIONAMIENTO FISIOLOGICO

Electromiograma (EMG) en la lumbalgia

Si tras la valoracion clinica se sospecha de una radiculopatia, no
se recomienda una prueba electrofisioldgica. Sin embargo, estas
pruebas pueden ser de utilidad cuando se sospechan otras
alteraciones (eje. neuropatia, miopatia -afeccion de los musculos-,
mielopatia -afeccién de la médula espinal-,...) 0 cuando el diagndstico de
radiculopatia es incierto (eje. una hernia discal lumbar en una imagen
de resonancia no siempre es sintomatica).

La exactitud de la prueba depende de la formacién de la
persona que la realice.

1. EMG: permite evaluar la existencia de una disfuncidn
aguda o crénica de una raiz nerviosa, o de una mielopatia
o miopatia. No estd indicada y ademas no es fiable
cuando los sintomas tienen una duracidn menor de 3-4
semanas. La seguridad en determinar el nivel de afeccion
es ~ del 84%.

2. Reflejo-H: mide la conduccidén sensorial a través de las
raices nerviosas. Se utiliza fundamentalmente para avalar
una radiculopatia S1.

3. Potenciales evocados somatosensoriales: evallia las
neuronas sensoriales a nivel de la médula espinal y en los
nervios periféricos. Puede ser de utilidad en la valoracién
de una estenosis -estrechez- del conducto vertebral o de
una mielopatia.

4, Estudios de conduccién nerviosa: ayuda en la
identificacion de neuropatias agudas o crdénicas por
atrapamiento que simulan una radiculopatia.

5. No se recomienda para evaluar una lumbalgia aguda:

a. Respuesta de onda F: mide la conduccién

motora a través de las raices nerviosas,
usada para evaluar neuropatias proximales.

b. EMG de superficie: evalla los patrones de
reclutamiento agudos o cronicos durante
las pruebas dindmicas o estaticas usando
electrodos de superficie.



Scanning 6seo en la lumbalgia

Descripcién: Consiste en la inyeccidn de una sustancia
radiomarcada (habitualmente tecnecio-99) que es captada por la
actividad metabdlica 6sea. Se precisa de una gamma camara para
visualizar las regiones que han captado dicha sustancia. La dosis de
radiacidn total es similar a la que se obtendria tras la realizacién de
un estudio radioldgico simple de columna lumbar. Estd contraindicada
durante la gestacion, y la lactancia materna debe suspenderse por
unos dias debido a que el radiotrazador alcanza la leche materna.

Es una prueba de sensibilidad moderada que debe utilizarse
ante una lumbalgia que se considere debida a un tumor vertebral,
una infeccién o una fractura oculta sospechados por los “signos de
alarma” previamente descritos. Aunque su especificidad es baja,
permite localizar lesiones ocultas y ayuda a diferenciar estos
trastornos de los cambios degenerativos. Un scanning dseo positivo
que sugiera alguno de estos trastornos debe ser por lo general
confirmado por otras pruebas diagndsticas.

Es de escaso rendimiento en pacientes con historia cronica de
lumbalgia con estudio radioldgico y pruebas de laboratorio normales
(sobretodo la velocidad de sedimentacion).

Termografia en la lumbalgia

No se recomienda. No predice en absoluto la existencia o no de
una compresién radicular, y resulta positiva en un elevado porcentaje
de pacientes asintomaticos.

EVALUACION RADIOLOGICA

El diagndstico de una estenosis del conducto vertebral o de una
herniacidon del disco intervertebral es Unicamente de utilidad en los
candidatos a cirugia. En este grupo se incluyen los pacientes que con
un sindrome clinico apropiado, no hayan respondido de forma
satisfactoria a un tratamiento no quirdrgico correcto durante un
periodo de tiempo suficiente, y que no presenten contraindicacidon
médica a la cirugia.

La confirmacion radiolégica a este diagndstico precisa de
escaner (TC), mielografia, resonancia magnética (RM), o de su
combinacion (ver después). “Nota Bene”: la mielografia, el TC o la RM
pueden mostrar una protrusion o una herniacion de un disco lumbar o
una estenosis del conducto vertebral en pacientes asintomaticos (eje.
un 24% de pacientes asintomaticos presentan un disco herniado en
una RM y un 4% padecen una estenosis vertebral; este porcentaje
alcanza el 36% vy el 21% respectivamente en pacientes entre los 60 y
80 anos de edad). Es por ello que estas pruebas deben evaluarse en
el contexto clinico, y el nivel anatdmico y la lateralidad del proceso
deben corresponderse con la sintomatologia del paciente.

En ausencia de “signos de alarma” para procesos graves, las
pruebas de imagen no se recomiendan durante el primer mes de los



sintomas. Para aquellos pacientes con cirugia lumbar previa, la RM
con contraste es la prueba mas util. La mielografia (con o sin TC) es
una prueba invasiva y con un elevado numero de complicaciones, por
lo que solo debe practicarse cuando la RM no puede llevarse a cabo, y
se considere necesaria la cirugia.

En resumen, los pacientes a los que se les recomienda una
evaluacion radioldgica son aquellos con:

- sospecha de procesos benignos con sintomas que perduren mas
alld de 4 semanas y de entidad suficiente como para considerar
la cirugia, incluyendo:

= sintomas y signos de compromiso radicular

= una historia de claudicacién neurogénica (ver mas
tarde) u otros hallazgos sugerentes de una
estenosis del conducto vertebral lumbar

= “signos de alarma”: un examen fisico o pruebas
complementarias que sugieran un proceso grave
que afecte a la columna (eje. sindrome de la cola
de caballo, fractura, infeccién, tumor,...)

TERMINOLOGIA PARA LA HERNIACION DISCAL

No existe una terminologia consensuada para definir los
distintos grados de “pérdida de domicilio” del disco intervertebral. En
1994 se propuso una clasificacién de la enfermedad discal lumbar que
puede apreciarse en la tabla adjunta.

DISCO DESCRIPCION

Degenerado Deterioro de la estructura interna del disco por lo general
con pérdida de su hidratacién (visible en RM) y con
disminucién de la altura discal. Cuando ocurre de forma
aislada, no existe una salida del material discal mas alla de
los limites normales

Abultado Extension simétrica y circunferencial del disco mas alla de
(Abultamiento del los platillos vertebrales (su incidencia aumenta con la edad).

disco) “Bulging” Puede considerarse una variedad de la normalidad

Protruido Extension focal o asimétrica del disco mas alla del
interespacio, con una amplia conexion entre el disco y la
porcién protruida

Extruido Extension mas extrema del disco mas alla del interespacio,
sin conexién entre el fragmento y el disco, o con una
conexion que es mas estrecha que el fragmento
Secuestrado: un subgrupo de discos extruidos en los que el
fragmento libre estad contenido por el ligamento longitudinal
posterior
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Herniacién contenida |El margen externo del “anulus fibrosus” esta intacto. Un
grado superior al abultamiento discal

El término “hernia discal” ha sido usado para describir una
amplia variedad de configuraciones discales andmalas, que




generalmente excluyen el abultamiento del disco o el disco
degenerado. Aunque algunos articulos indican que un disco
degenerado puede causar un dolor radicular posiblemente por un
mecanismo inflamatorio, no estd universalmente aceptado. Ademas,
un abultamiento del disco puede o no producir sintomas. El término
“prolapso discal” se usa a veces para describir una posicidn
andémala del disco (incluido el abultamiento del disco)

Radiologia simple Lumbosacra

Solamente en 1 de cada 2500 personas por debajo de los 50
anos se aprecian hallazgos radioldgicos inesperados. Con esta prueba
ni se puede diagnosticar una herniacién discal ni una estenosis de la
columna vertebral. Por otro lado, si se pueden identificar varias
anomalias congénitas de significado incierto (eje. espina bifida oculta)
y cambios degenerativos (incluido los osteofitos) que aparecen con
frecuencia tanto en pacientes con sintomas como sin ellos. No debe
olvidarse que la radiacidon sobre las génadas es importante. Rara vez
se indica durante la gestacién.

¢Cuando usarla?

No debe utilizarse como una prueba de rutina para la
evaluacion de los pacientes con una lumbalgia aguda durante el
primer mes de los sintomas a menos que presente signos de alarma.
Se debe reservar el estudio radioldégico lumbosacro para aquellos
pacientes con probabilidad de padecer un proceso maligno de
columna, una infeccidon, una espondilitis inflamatoria, o una fractura
clinicamente llamativa. En estos casos el estudio radiolégico simple es
sb6lo un punto de partida, puesto que otros estudios (TC, RM...) se
llevaran a cabo incluso si las radiografias resultaran normales. Los
“signos de alarma” a tener en cuenta serian:

Edad por encima de los 70 afios o por debajo de los 20

Pacientes con enfermedad sistémica

Temperatura superior a los 38°

Antecedentes de enfermedad neoplasica

Infeccidn reciente

Pacientes con déficit neuroldgicos que sugieran un sindrome de

la cola de caballo (anestesia en silla de montar, incontinencia o

retencion urinaria, debilidad en las extremidades inferiores)

7. Alcoholismo o drogadiccion

8. Diabéticos

9. Pacientes inmunosuprimidos (incluido la terapia cronica
corticoidea)

10.Cirugia reciente del tracto urinario o de la columna

11.Traumatismo reciente: traumatismo importante para cualquier
edad, o traumatismo leve en mayores de 50 afios

12.Dolor que no se alivie con el reposo

13.Dolor persistente mas alla de 4 semanas

14. Pérdida de peso inexplicable
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Cuando se prescribe un estudio radioldgico lumbosacro, las
proyecciones lateral y anteroposterior son suficientes. Las
proyecciones oblicuas y de la charnela lumbosacra ocasionan mas del
doble de exposicién radioldgica y solo dan informacidon de utilidad en
el 4-8% de los casos, por lo que deben utilizarse exclusivamente
cuando se prevea su utilidad (eje. para diagnosticar una espondilolisis
cuando se aprecia una espondilolistesis en una proyeccion lateral).

Imagen de RM

Las nuevas generaciones de RM han suplantado ampliamente al
TC y a la mielografia para el diagndstico de la mayoria de las
herniaciones discales y, de las estenosis de columna. Es la pruena de
eleccion para los pacientes que han sido sometidos a cirugia de
columna. La sensibilidad y la especificidad para la hernia discal
lumbar se encuentran al mismo nivel que con el TC y el mieloTC,
superando cualquiera de ellos a la mielografia. La RM es una técnica
unica, no invasiva, y que no produce radiacién ionizante.

Ventajas:

1. Proporciona informacién en el plano sagital

2. Las imagenes sagitales evallan la cola de caballo

3. Proporciona informacién de los tejidos que rodean al
conducto vertebral (eje. hernia discal lateral extrema,
tumores...) posiblemente mejor que el TC

4. No invasiva

Desventajas:

1. Los pacientes con dolor intenso o claustrofobia pueden no
tolerar un examen prolongado

2. No se visualiza bien el hueso

3. Para el sangrado precoz es de pobre utilidad (eje. hematoma
epidural espinal)

4. Cara (nota: la proporcién coste/eficacia podria resultar mejor
si es necesaria la hospitalizacion por una noche tras una
mielografia, especialmente si después se precisan realizar
otras pruebas, o aparecen complicaciones postmielografia)

5. Dificultad de interpretacion en la escoliosis. Es este caso la
mieloTC es superior.

Hallazgos:

Ademas de confirmar la existencia de una hernia discal lumbar
gue comprima la raiz nerviosa o el saco tecal, la RM puede demostrar
cambios de senal dentro del espacio intervertebral sugerentes de
degeneracion discal (pérdida de la intensidad de sefal en las
imagenes potenciadas en T2, pérdida de la altura del espacio discal)

TC Lumbosacro
Si las imagenes que se obtengan con el equipo de escaner son
técnicamente adecuadas, el TC podria constituirse como la prueba



con la que se podria diagnosticar la mayoria de la patologia de
columna. Para la hernia discal lumbar, la sensibilidad es del 80-95%,
y la especificidad es del 68-88%. Sin embargo, algunas herniaciones
grandes pueden pasar desapercibidas con esta prueba. El estudio de
TC tiende a ser menos eficaz en la senectud.

La densidad del material discal (en unidades Hounsfield) es
aproximadamente el doble que el saco tecal. Los hallazgos que suelen
acompanar a una herniacion discal son:

1. la pérdida de la grasa epidural (habitualmente visualizada como
de baja densidad en la porcién anterolateral del conducto
vertebral)

2. la pérdida de la normal convexidad del saco tecal (indentacién
producida por la hernia discal)

Ventajas:

1. Las imagenes del tejido blando de una calidad aceptable

2. Detalle 6seo excelente

3. No invasiva

4. Prueba ambulatoria

5. Evaluacion del tejido blando paraespinal (eje. despistaje de un
tumor, absceso paraespinal...)

6. Ventaja sobre la RM: prueba rapida (importante para aquellos
pacientes que intoleran el decubito largo tiempo), menos cara,
menos claustrofébica, escasas contraindicaciones

Desventajas:

1. No evalla el plano sagital (esto podria mejorarse con técnicas
de reconstruccién sagital)

2. Evalla exclusivamente los niveles que se estudien:

a. Es preciso realizar cortes a nivel del cono para descartar
patologia incidental que se ubique alli

b. La realizacién de cortes Unicamente en los espacios
discales, puede hacer que pasen desapercibidas
afecciones entre los espacios discales

3. La sensibilidad es claramente inferior a la RM o al mielo/TC

Mielografia

Utilizando contraste hidrosolubles, la sensibilidad oscila entre el
62-100% vy la especificidad del 83-94%, siendo similar al TC para la
deteccién de una hernia discal lumbar. Cuando se combina con un
estudio TC post-mielografia (mieloTC), la sensibilidad vy
especialmente la especificidad incrementan.

Ventajas:
1. Ofrece informacion en el plana sagital
2. Evalla la cola de caballo
3. Ofrece informacidon “funcional” sobre el grado de estenosis de
columna (al permitir observar el flujo del contraste con los



cambios de posicion del paciente: ver si existe bloqueo a dicho
flujo)
Desventajas:

1. Precisa 24 horas de hospitalizacién en algunos centros

2. Puede no detectar patologia que se encuentre por fuera de la
duramadre (incluida el disco lateral extremo), aunque la
sensibilidad mejora al combinar el TC

3. Prueba invasiva, con complicaciones ocasionales (cefalea post-
puncion, nauseas, vomitos, convulsiones -raras-)

Hallazgos:

La hernia discal lumbar ocasiona un defecto de Illenado
extradural al nivel del disco intervertebral. Una herniacién discal
masiva o una estenosis lumbar grave podria producir un bloqueo casi
completo al flujo del contraste. En algunos casos de herniacion discal
lumbar, las anomalias podrian ser tan sutiles que debe darse valor a
una amputacion en el relleno (con contraste) de la vaina de la raiz
nerviosa (al compararla con el nervio normal del lado contralateral o
de otro nivel). Otra imagen a tener en cuenta seria una “doble
sombra” en la proyeccion lateral.

Discografia

Implica la administracion de un contraste hidrosoluble en el
nucleo pulposo de del disco intervertebral a ser estudiado. El
resultado de la prueba depende del volumen de contraste que acepte
el disco, de la presion de inyeccion, de la configuracién del contraste
(incluidas las pérdidas del mismo mas alla de los margenes del disco)
en las imagenes radioldgicas (las radiologias simples reproducen el
llamado “discograma”; también puede wusarse un TC), y la
reproduccion del dolor del paciente durante la inyeccién. Una de las
bases para la practica de la discografia es localizar el disco
intervertebral que origina un “dolor discogénico” o un “sindrome
discal doloroso”, aspecto controvertido que no ha sido documentado
de forma adecuada.

Critica:

No se recomienda en la evaluacion del paciente con lumbalgia.
Invasiva. La interpretacion es equivoca, y pueden producirse
complicaciones (infeccién discal, herniacién discal, y grado de
radiacidon elevada si se emplea la discografia combinada con el TC).
Puede resultar patoldgica en pacientes normales (como cualquiera de
las pruebas anteriores) aunque estudios recientes no muestra un
elevado porcentaje de falsos positivos.

ASPECTOS PSICOSOCIALES

Aunque algunos pacientes con lumbalgia crénica (duracién
superior a los 3 meses) puedan tener una alteracién que la justifique,
aspectos psiquicos y socioecondmicos (depresion, ganancia



secundaria...) podrian jugar un papel importante en la perpetuacion o
ampliacion del dolor.

Se ha propuesto evaluar estos aspectos mediante una escala de 5
factores, considerandose que una positividad en tres de ellos
expresaria una afeccion psiquica:

1. Dolor al simular una carga axial: presionar sobre la cabeza

2. Valoracién contradictoria: eje. dificultad para tolerar las maniobras de
elongacién radicular durante el decubito supino, pero no durante la
sedestacién

3. Sobre-reaccién durante el examen fisico

4. Sensibilidad inadecuada: o muy superficial o muy extensa

5

. Anomalias motoras o sensoriales que no se corresponden con los limites
anatémico
Estos dos ultimos items podrian no ser fiables, los otros si lo son

Sin embargo, la utilidad de estos datos es limitada.
TRATAMIENTO

Un tratamiento inicial no quirdrgico (tratamiento conservador)
es la norma con la excepcion de las siguientes circunstancias:
sindrome de la cola de caballo (retencidon urinaria, anestesia en silla
de montar...), déficit neuroldgico progresivo, o debilidad motora
franca. Un cuadro de dolor intenso que no pueda controlarse
mediante medicacion analgésica apropiada (raro), constituiria una
indicacion quirdrgica relativa.

Si un diagnéstico especifico se ha llevado a cabo, como una
herniacién discal lumbar o una estenosis de la columna lumbar, se
debe considerar el tratamiento quirurgico si el paciente no mejora
satisfactoriamente. Por otro lado, si no se ha llegado a un
diagnostico, la situacion debe manejarse mediante un tratamiento
conservador, siguiendo al paciente para reconocer la aparicidn de
nuevos sintomas que sugieran un diagndstico mas serio que el
inicialmente obtenido.

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Lamentablemente, este término se utiliza cuando se establece
un tratamiento no quirdrgico. Con pequefias modificaciones, el
tratamiento es similar cuando se utiliza para una lumbalgia mecanica,
como para una radiculopatia aguda secundaria a una herniacidn
discal.

Recomendaciones (en ausencia de “signos de alarma”):

1. Modificacion de las actividades: no existen estudios que
demuestren una adecuada evidencia en estos criterios. Sin
embargo, se considera util la siguiente informacion:

a. Reposo en cama:



El objetivo tedrico es la reduccion en los sintomas al
disminuir la presidén sobre las raices nerviosas y/o
del espacio discal, que es menor en la posicion
supina semi-Fowler, asi como disminuir aquellos
movimientos que provoquen dolor al paciente

Un reposo en cama prolongado (por encima de 4
semanas) parece ser mas perjudicial para el
paciente (produce debilidad, rigidez e incrementa el
dolor) que el regreso paulatino a las actividad
normal

Recomendaciones: la mayoria de los pacientes con
lumbalgia no precisa de reposo en cama. El reposo
en cama durante 2-4 dias puede ser una opcion
para aquellos pacientes con sintomas intensos
radiculares iniciales, sin embargo, esto puede
resultar peor que una espera vigilante y ademas ser
perjudicial

b. Modificacion de la actividad

El objetivo consistiria en tolerar la incomodidad que
originaria la lumbalgia, con el fin de mantener una
actividad fisica suficiente que permita minimizar la
interrupcién de las actividades diarias

Factores de riesgo: aunque no exista una
unanimidad de criterio en el papel que juegan, si
parece que se relacionan con un incremento en la
incidencia de problemas lumbalgicos. Asi, trabajos
gue requieran elevar pesos de forma repetitiva o
pesados, trabajos que infieran una vibracion
corporal completa (por vehiculos o maquinaria
industrial), trabajos que condiciones posturas
asimétricas o posturas mantenidas durante largos
periodos (incluida el sedentarismo prolongado)
Recomendaciones: limitacion temporal en |la
elevacion de pesos, en el sedentarismo prolongado
y en la torsidn o inclinacidon de la columna lumbar.
Establecer ciertas actividades como objetivos
intermedios para ayudar en la recuperacién del
nivel de funcionalidad completa.

c. Ejercicio (como parte de un programa de rehabilitacién):

Durante el primer mes del cuadro lumbalgico, los
ejercicios aerdbicos de baja intensidad pueden
disminuir la debilidad que origina la inactividad. En
las dos primeras semanas, utilizar ejercicios que
disminuyan la carga lumbar: paseo, bicicleta o
natacion

Los ejercicios de potenciacién de la musculatura del
tronco (extensores de la espalda y la musculatura
abdominal) son Utiles si las molestias persisten



(durante las primeras 2 semanas, estos ejercicios
pueden agravar los sintomas)

iii. No existe evidencia que demuestre que Ilos
ejercicios de estiramiento lumbar sean utiles o que
el uso de maquinas para ejercicios especificos
lumbares superen a los ejercicios tradicionales

iv. Se obtiene un mejor resultado con el uso de una
tabla de ejercicios de dificultad creciente que con la
practica de ejercicios que deban interrumpirse
cuando aparezca dolor

2. Analgesia

a. Durante un periodo inicial corto, puede utilizarse el
acetaminofeno o los antiinflamatorios no esteroideos
(AINES)

b. Una analgesia mas potente (la mayoria opioides) puede
precisarse para dolores intensos, por lo general de origen
radicular. El empleo de acetaminofeno o de los AINEs en
la lumbalgia de causa no determinada, no proporciona
una reincorporacion laboral mas precoz. Los opioides no
deben utilizarse mas de 2-3 semanas, debiéndose
sustituir entonces por los AINEs.

3. Relajantes musculares

a. No se ha probado que una contractura muscular cause
dolor, y la mayoria de los relajantes musculares
empleados carecen de efectos periféricos sobre el
musculo contracturado

b. Probablemente sean mas eficaces que el placebo, pero
menos efectivos que los AINEs

c. Efectos secundarios potenciales: somnolencia (en cerca
del 30%). La mayoria de los laboratorios recomiendan su
uso durante 2-3 semanas. Algunos principios activos
como la clorzoxazona se relacionan con una
hepatotoxicidad grave.

4. Educacion (como parte de un programa de rehabilitacion):

a. Explicar qué le pasa al paciente en términos que
entienda, haciéndole comprender que el proceso tiende a
mejorar con el tiempo

b. Se debe comunicar al paciente qué posturas son
adecuadas, qué posiciones deben adquirir durante el
suefio, qué técnicas deben emplear para elevar pesos....
Las “escuelas de espalda” parecen ser minimamente
efectivas

5. Terapia manipulativa en la columna: se define como un
tratamiento manipulativo en el que las cargas se aplican a la
columna mediante métodos de palanca largos o cortos con la
articulacién seleccionada en su rango de movimiento final,
seguido de la aplicacidon de un impulso de carga (suele ser parte
de un programa e rehabilitacion)



a.

Suele ser eficaz para aquellos pacientes con lumbalgia
aguda sin radiculopatia dentro del primer mes de
sintomas (la eficacia tras el primer mes no se ha
demostrado) durante un periodo no superior a un mes

. No existe suficiente evidencia para recomendar la terapia

manipulativa cuando existe radiculopatia

La terapia manipulativa no debe utilizarse cuando exista
un déficit neuroldgico progresivo o importante, al menos
hasta que no se haya descartado una patologia grave

6. Inyecciones epidurales

a.

C.

Inyeccidn epidural de corticoides: No existe evidencia de
que sea efectiva en el tratamiento de la radiculopatia
aguda. Estudios prospectivos ofrecen resultados
variables. Alguna mejoria puede obtenerse a las 3 6 6
semanas (ahora bien, sin beneficio funcional, y sin
cambios en la necesidad de cirugia). Sin beneficios a los 3
meses. La respuesta en la lumbalgia cronica es pobre al
compararla con el dolor agudo. La inyeccion epidural de
corticoides puede ser una opcién para el alivio corto del
dolor radicular cuando este no se controla bien con
tratamiento oral o en pacientes que no son candidatos a
cirugia

. No existe evidencia que apoye el uso de inyecciones

epidurales de corticoides, anestésicos locales y/u opioides
para el tratamiento de la lumbalgia sin radiculopatia
No es eficaz en la estenosis de la columna lumbar

Precaucion. NO se recomienda en el tratamiento de la lumbalgia
aguda “sin signos de alarma”:
1. Medicacién

a.

C.

Corticoides orales: no se ha encontrado diferencia ni a
una semana ni a un ano tras el tratamiento aleatorizado
de dexametasona oral o placebo

. Colchicina: Existen evidencias contrarias acerca del

beneficio o no beneficio terapéutico. Provoca efectos
secundarios de nauseas, vomitos y diarreas
Antidepresivos: la mayoria de los estudios con estos
farmacos son para la lumbalgia crénica. Algunos estudios
con defectos metodoldgico fracasan a la hora de mostrar
un efecto beneficioso frente al placebo en el tratamiento
de la lumbalgia crénica (no aguda)

2. Terapia fisica

a.

b.

TENS (Estimulacién electrica nerviosa transcutdanea): no
existe diferencia estadisticamente significativa al
compararla con el placebo, y no ahade beneficio al
ejercicio aislado

Tracciéon (incluida la traccion pélvica) no se ha
demostrado que resulte beneficiosa



c. Agentes fisicos: incluido el calor (incluida la diatermia), el
hielo, los ultrasonidos. Podrian tenerse en consideracion
programas de auto-aplicacién domiciliaria de calor o frio.
Los ultrasonidos y la diatermia no deben utilizarse
durante la gestacion

d. Corsés lumbares: no se ha demostrado su utilidad para la
lumbalgia aguda. Se ha abogado por su utilizacidon
profilactica, pero esta practica resulta controvertida

e. Biofeedback: no se ha estudiado en la lumbalgia aguda.
En un principio se consideré de utilidad en la lumbalgia
crénica, pero su eficacia es dudosa

3. Terapia inyectada

a. Inyecciones ligamentosas y en los puntos “gatillo”: la
teoria de que los puntos “gatillo” causan o perpetuan la
lumbalgia es controvertida y puesta en duda por muchos
expertos. La inyeccién de anestésicos locales es de una
eficacia equivoca

b. Inyecciones en las facetas articulares: la base teodrica de
ello es la existencia del “sindrome facetario” que produce
lumbalgia, se agrava con la extension de la columna y no
lo hace con las maniobras de elongacién radicular. No
existen estudios de analisis adecuados. Para la lumbalgia
crénica, no se ha apreciado mejoria en el resultado ni al
analizar el agente inyectado ni al evaluar el lugar de la
inyeccidn (intrafacetario o pericapsular)

c. Inyecciones epidurales en ausencia de radiculopatia

d. Acupuntura: no se han encontrado estudios que analicen
su utilidad en la lumbalgia aguda. Todos los ensayos
clinicos aleatorizados se han realizado en la lumbalgia
crénica, e incluso los mejores estudios resultan mediocres
y contradictorios

TRATAMIENTO QUIRURGICO
Indicaciones quirargicas en la herniacién discal lumbar:
1. Pacientes con una duracién de los sintomas menor de 4-8
semanas

a. Aquellos con “signos de alarma” que sean candidatos a
cirugia urgente (eje. sindrome de la cola de caballo,
déficit neuroldgico progresivo...)

b. Incapacidad para controlar el dolor con un tratamiento
médico correcto (infrecuente). En estos casos puede
requerir un estudio radiolégico precoz y una consideracion
quirdrgica

2. Pacientes con una ciatalgia igual o superior a 4-8 semanas, que
resulte intensa e incapacitante, que no mejore con el tiempo,
gue presente una anomalia identificable en el estudio
radioldgico, y que se correlacione con los hallazgos de la
historia clinica y el examen fisico






MODALIDADES DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO
El tipo de tratamiento quirudrgico escogido dependera de la
causa que origine el cuadro.

Patologia Opciones quirurgicas

Hernia discal lumbar |La discectomia estandar o la microdiscectomia son de una
(HDL) eficacia similar

Quimopapaina: aceptable, pero menos eficaz que las
previas. Riesgo elevado de anafilaxia

Procedimientos intradiscales: nucleotomia, descompresién
discal por laser. No se recomiendan

HDL foraminal o Facetectomia parcial o completa
lateral extrema Abordaje extracanalar
Técnicas endoscopicas
Estenosis de la Laminectomia descompresiva simple
columna lumbar Laminectomia mas fusién: indicadas en pacientes con

espondilolistesis degenerativa, estenosis y radiculopatia

Algunas consideraciones sobre:

La fusion (6sea) en la columna lumbar

Aunque no existe consenso sobre las indicaciones de la fusién
en la columna lumbar, se acepta que estd indicada en el tratamiento
de las fracturas/desplazamientos o0 en aquellas inestabilidades
secundarias a tumores o infecciones. Sin embargo, existen cirujanos
que recomiendan su uso en la hernia discal lumbar o en la estenosis
de columna. Existe mayor controversia en su eficacia para la
espondilolistesis degenerativa, la enfermedad discal degenerativa o el
fracaso de la cirugia lumbar. Incluso existe desacuerdo a la hora de
definir el método de fusidn mas apropiado. Una amplia revision de la
literatura médica ha puesto de manifiesto que: no existen ensayos
aleatorizados en este sentido, no se ha demostrado una clara ventaja
de la fusion, y que las complicaciones de la fusion son frecuentes. Al
apreciarse que la fusion aplicada en la linea media condicionaba una
estenosis vertebral a largo plazo, se han establecido como técnicas de
fusion la posterolateral o la intersomatica por via anterior o posterior.

La instrumentacion como adyuvante de la fusion

El uso de la instrumentacién incrementa el porcentaje de
fusiones dseas. Si se utiliza una instrumentacion sin hueso mas tarde
o temprano ésta se fatigara. Es por ello, que la instrumentacién debe
considerarse como una estabilizacidon interna temporal mientras el
proceso de fusion 6sea se completa.

Fijacion transpedicular

La fijacion mediante tornillos transpediculares/barras supera a
la realizada con ganchos sublaminares/barras debido a que permite:
laminectomias, fijaciones de longitud mas corta, fijaciones que




engloben a las tres columnas, o evitar el uso de instrumentaciones
dentro del conducto vertebral.

Fusion intersomatica lumbar por via posterior (PLIF)

Implica la realizacién de una laminectomia posterior y la
reseccion discal radical seguida de la colocacién de injerto dseo
dentro del espacio discal decorticado. Se ha recomendado para
eliminar el movimiento andmalo de un segmento vertebral mévil.

Se ha observado que a un afio vista, la mayoria de los PLIFs
cursan con un colapso del espacio discal, lo que hace preguntarse si
los PLIF superarian en algo a la discectomia simple.

El uso de implantes "“roscados” como PLIFs (o como
implantes intersomaticos por via anterior) ha despertado de nuevo el
interés en esta técnica. Asi se han utilizado clavijas de hueso o
implantes sintéticos (incluidas diferentes “jaulas”) que mantendrian la
altura del espacio discal. Se consideran indicados en la enfermedad
degenerativa discal y en la espondilolistesis de grado 1.

Entre las complicaciones que se asocian al uso de los implantes
roscados se encuentran:

Complicaciones %

Lesion dural 4%

Daiio neuroldgico 2.7%
Infeccidn superficial 2.4%
Ileo 1.5%
Migracién del implante 1.5%
Eyaculacién retrograda* 1.9%

*Todas ellas mediante un abordaje anterior

La eyaculacién retrégrada se produce por la lesion del plexo
auténomo paravertebral

LUMBALGIA CRONICA

Es por lo general infrecuente establecer un diagndstico
anatdmico en aquellos pacientes afectos de una lumbalgia crénica (la
gue supera los tres meses de evolucion). Los pacientes con un
sindrome de dolor crénico asocian a sus dolencias factores
emocionales o afectivos con mayor frecuencia que aquellos que
padecen un dolor agudo. La cantidad de tiempo que un paciente pasa
de baja laboral por una lumbalgia crénica dependera de la posibilidad
del paciente para volver a su trabajo:

Tiempo de baja laboral Posibilidades de regreso al trabajo
< 6 meses 50%
1 afio 20%
2 afos < 5%




2. Hernia discal intervertebral

La funcién del disco intervertebral es permitir un movimiento
estable de la columna al distribuir y soportar las lineas de fuerza
(carga) durante el movimiento. Con el paso de los afios, el nucleo del
disco intervertebral (nucleo pulposo) sufre una disminucién de su
contenido en proteoglicanos (proteinas que retienen agua), lo que
conduce a su deshidratacidon (pérdida del contenido en agua). Esto
induciria una degeneracidn mucoide y un crecimiento de tejido
fibroso. Se produciria una disminucién de la altura del disco
intervertebral (pinzamiento) y un aumento del riesgo de lesién. En esta
situacion, un incremento de la presidon a nivel del nacleo pulposo, por
cargas mecanicas, podria originar un desgarro del anillo fibroso
(annulus) que rodea al disco intervertebral y a la consiguiente
herniacidon del mismo.

2.1. Hernia discal lumbar

ASPECTOS CLINICOS

El anillo fibroso se ve reforzado posteriormente y en su linea
media por el ligamento longitudinal posterior, lo que hace que la
porcidn posterolateral del mismo sea mas susceptible al efecto de una
carga desproporcionada. De ahi que la mayoria de las hernias
discales lumbares sean posterolaterales, a uno u otro lado, con la
consiguiente compresion de la raiz nerviosa (“nervio”) y la aparicion
de un cuadro de dolor radicular que habitualmente la acompana
(“ciatica”).

En base a los hallazgos patolégicos u operatorios se han
establecido diferentes grados de enfermedad discal (ver pagina o
cuadro...). Clinicamente esta clasificacion es de poca relevancia con la
excepcion de las “herniaciones contenidas” puesto que en ellas se
podria llevar a cabo un procedimiento intradiscal (ver mas adelante).

De forma tipica, las manifestaciones clinicas que habitualmente
se encuentran en un paciente afecto de hernia discal lumbar son:

1. los sintomas pueden iniciarse con una lumbalgia, la cual de
forma gradual en dias o semanas (o a veces de forma
subita) da paso a un dolor radicular que suele asociarse a
una disminucion de la intensidad de la lumbalgia.

. ho suelen identificarse factores desencadenantes

. el dolor suele aliviarse al flexionar las rodillas

. generalmente los pacientes tienden a Ila quietud, sin
embargo, el mantenimiento por largo tiempo de una Unica
posicion (sedestacion, bipedestacion o decubito) podria
exacerbar el dolor, lo que les obligaria a cambiar cada poco
tiempo de posicion (esto lo distinguiria del dolor
desencadenado por una obstruccion ureteral que no se
modificaria con la posicion)

AWN



5. hasta en 87 de cada 100 pacientes se produce una
exacerbacién del dolor con la tos, el estornudo o el esfuerzo
en el retrete (maniobras de Valsalva)

6. de un 1 a un 18% de los pacientes sufren alteraciones en la
miccion. La manifestacion mas precoz suele ser una
disminucion en la sensacién de llenado Vvesical.
Posteriormente no es infrecuente observar signos de
“irritacién vesical” como urgencia miccional, incremento en la
frecuencia de vaciado vesical o un aumento del residuo post-
micciéon. Con menor frecuencia aparece enuresis (miccién
involuntaria) 0 miccién por rebosamiento (nota: un sindrome
de la cola de caballo puede manifestarse por una retencion
urinaria franca). De forma infrecuente, una hernia discal
lumbar puede manifestarse Unicamente con alteraciones en
la miccion, las cuales mejorarian con tratamiento quirurgico.

HALLAZGOS EXPLORATORIOS EN UNA RADICULOPATIA

Solo en el 1% de los pacientes con una lumbalgia aguda se
asocia una ciatica. Si una radiculopatia se manifiesta de forma aislada
mediante una Ilumbalgia deben descartarse otras causas (ver
diagnostico diferencial de la lumbalgia). La ciatica tiene tal
sensibilidad (probabilidad de que un determinado caso sea identificado por la
prueba) ante una hernia de disco, que la probabilidad de padecer una
hernia discal sin que se asocie una ciatica es del 1 por 1000. Como
excepciones a esta regla deben considerarse las hernias discales
mediales (centrales) que podrian manifestarse como una estenosis
del conducto vertebral (esto es, claudicacion neurogénica) o un
sindrome de la cola de caballo.

La compresidn de una raiz nerviosa origina un conjunto de
sintomas (alteracién orgénica o funcional apreciable por el paciente) y signos
(alteracién orgénica o funcional apreciable por el médico) que se manifiestan
en mayor o menor grado.

Se considera sugerentes de una compresién radicular a los
siguientes hallazgos:

1. signos/sintomas de radiculopatia

dolor que se irradia a lo largo de la extremidad inferior
debilidad motora (en la extremidad inferior)

cambios sensoriales (en la extremidad inferior)

cambios en los reflejos (ciertos aspectos psiquicos pueden
modificar la simetria de los mismos)

Qa0 oo



Sindromes* discales lumbares

Segmento discal L3-4 L4-5 L5-S1
lumbar
Raiz nerviosa ha- L4 L5 S1
bitualmente com-
prometida
% de discopatia|3-10% (5% de|40-45% 45-50%
lumbar media)
Reflejos Reflejo patelar Reflejo aquileo
disminuidos (rodilla) (Signo de (tenddn de aquiles)
Westphal)
Debilidad motora Cuadriceps Extensor largo del|Gastrocnemio
(extension de la|primer dedo vy tibial
rodilla) anterior (flexion plantar)
(pie caido)
Sensacion Maleolo interno vy |Primer dedo y | Maleolo externo vy
disminuida cara interna del pie |dorso del pie cara externa del pie
Distribucion del|Cara anterior del|Cara posterior de la|Cara posterior de la
dolor muslo extremidad inferior |extremidad inferior

hasta el tobillo

*Serie de sintomas y signos que existen a un tiempo y definen clinicamente un
estado morboso determinado —enfermedad-

2. positividad en las maniobras de estiramiento radicular:
a. Signo de Laségue (prueba de elevacion de la pierna

extendida). Sirve para diferenciar la ciatica del dolor

debido a patologia de la cadera. Test: con el paciente en
decubito supino, se eleva por el tobillo la extremidad afecta hasta

que se elicita el dolor (debe aparecer antes de los 60°). Se
considera un test positivo cuando se provoca dolor o
parestesias de similar distribucion al dolor que relata el
paciente (no debe darse valor a un dolor lumbar aislado).
El paciente puede ademas extender la cadera (al elevarla
por encima de la mesa de exploracién) para reducir el
angulo de elevacion —-mecanismo defensivo-. Aunque no
forma parte del signo de Lasegue, la flexion dorsal del
tobillo justo antes de provocar el dolor al elevar la
extremidad afecta, desencadenaria el cuadro doloroso al
comprimirse la raiz nerviosa (signo de Bragard). Al
elevar la extremidad, primero se tensan las raices L5 y
S1, y mas tarde la L4, y en menor grado las raices mas
proximales. El signo de Laségue se encuentra presente en
el 83% de los pacientes con una compresion de una raiz
nerviosa (sobretodo en los pacientes con hernia discal
lumbar menores de 30 afios). También puede ser positivo
en las plexopatias lumbosacras.

b. Test de Cram (signo de Kernig). Con el paciente en

decubito supino, se eleva la extremidad inferior afecta




f.

con la rodilla ligeramente flexionada. Después se extiende
la rodilla. El resultado es similar al signo de Lasegue.
Signo de Fajersztajn. Se eleva por el tobillo la
extremidad libre de dolor. Se considera positivo este
signo cuando provoca dolor en la pierna contraria. Es mas
especifico pero menos sensible que el sigho de Lasegue
(el 97% de los pacientes que se han sometido a cirugia
gue presentaban este signo, padecian hernia discal). Se
correlaciona con una hernia discal mas medial.

. Maniobra de Lasegue inversa. Con el paciente en

decubito prono y colocando la palma del examinador en la
fosa poplitea se le pide al paciente que flexione la rodilla
al maximo. Habitualmente es positivo cuando existe una
compresioén de las raices L2, L3 o L4 (hernia discal lumbar
alta) o una herniacidon discal lumbar lateral extrema
(también puede ser positiva en la neuropatia diabética del
nervio femoral o en un hematoma del psoas); en estas
situaciones el signo de Lasegue suele ser negativo
(puesto que las raices L5 y S1 no se encuentran afectas).

. Signo de la cuerda de arco (“bowstring sign”). Una

vez que se provoca el dolor al elevar extendida la pierna
afecta, se desciende el pie hacia la camilla de exploracion
flexionando la rodilla y manteniendo la cadera flexionada.
El dolor ciatico cesa con esta maniobra pero persiste el
dolor de cadera.

Test de la extension de la rodilla con el paciente
sentado. Con el paciente sentado y las caderas y rodillas
flexionadas a 909, se extiende progresivamente una
rodilla. Cuando es positivo se origina un dolor cidtico que
hace gque el paciente se incline hacia atras.

Otros signos utiles en la evaluacion de la radiculopatia
lumbar

Signo de FABERE (signo de Patrick). Las letras de la
palabra “fabere” se refieren a los movimientos de la
cadera al efectuar la prueba; es decir, “f” por flexion, “ab”
por abducciéon, “er” por rotacion externa y “e” por
extension. Test: con el paciente en posicién supina, el
talon de la extremidad que se examina se coloca
pasivamente sobre la rodilla opuesta. En seguida, la
rodilla del lado examinado se empuja, lo mas que se
pueda hacia abajo y afuera. La prueba es positiva si el
movimiento se restringe involuntariamente apareciendo
dolor. Indica enfermedad en la articulacion de la cadera
(eje. bursistis del trocanter) o lumbalgia mecanica.

Signo de Trendelemburg. El examinador observa la
pelvis desde atras mientras el paciente en bipedestacién
eleva una pierna. Por lo general la pelvis se mantiene



horizontal. El signo es positivo cuando la pelvis se inclina
hacia abajo y hacia el lado de la pierna elevada indicando
debilidad de los aductores del muslo contralateral
(principalmente inervados por la raiz L5).

c. Signo de los aductores cruzados. Al provocar el reflejo
patelar (a nivel de la rodilla) se contraen los aductores del
muslo contralateral. En presencia de un reflejo patelar
hiperactivo (muy vivo) ipsilateral (del mismo lado que la
herniacién lumbar) puede indicar una lesién de |la
moteneurona superior, mientras que su aparicion con un
reflejo patelar ipsilateral hipoactivo (poco vivo) podria
indicar una extension de la patologia por irritacion de la
raiz nerviosa.

SINDROMES DE LAS RAICES NERVIOSAS

La herniacion de un disco lumbar habitualmente respeta la raiz

nerviosa que sale a su nivel, y comprime a la que abandona el
foramen neural un nivel por debajo (eje. una hernia discal lumbar L5-
S1 habitualmente produce una radiculopatia S1). Ver sindromes
discales lumbares.

1.

2.

Hechos importantes en la enfermedad discal lumbar:

En la region lumbar, la raiz nerviosa sale por debajo y en la
proximidad del pediculo de su vértebra correspondiente

El espacio discal intervertebral se localiza bien por debajo del
pediculo

. La columna humana contiene por lo general 24 vértebras

presacras, sin embargo algunas personas tienen 23 y otras 25.
Asi una hernia discal lumbar en el Ultimo espacio discal
(habitualmente L5-S1) comprime por lo general la vigésimo
quinta raiz nerviosa (sin embargo, en las variantes podria
comprimir a la vigésimo cuarta o vigésimo sexta raiz)

EVALUACION RADIOLOGICA

Ver el capitulo de la Lumbalgia

TRATAMIENTO CONSERVADOR

Ver el capitulo de la Lumbalgia

TRATAMIENTO QUIRURGICO

INDICACIONES

A pesar de los esfuerzos realizados, no se ha sido capaz de

determinar que pacientes son susceptibles de mejorar por ellos
mismos y cuales mediante cirugia.

1.

fracaso del tratamiento conservador: alrededor del 85% de los
pacientes con una herniacién discal aguda mejoraran sin
tratamiento quirdrgico al cabo de 6 semanas (el 70% lo hace
en 4 semanas). La mayoria de los facultativos recomiendan



esperar de 5 a 8 semanas desde el inicio de la radiculopatia
antes de considerar el tratamiento quirdrgico (siempre que no
se trate de una urgencia).
2. CIRUGIA DE URGENCIA (antes de las 5 u 8 semanas).
Indicada en:
a. Sindrome de la cola de caballo
b. Déficit motor progresivo (eje. pie caido). Ahora bien, una
paresia (debilidad motora) de duracién incierta no
presenta una indicacidn clara de cirugia. Sin embargo, el
desarrollo agudo o una debilidad motora progresiva se
considera una indicacion de cirugia descompresiva
urgente.
c. Dolor insoportable e incapacitante a pesar de un
tratamiento médico adecuado
3. aquellos pacientes que no estén dispuestos a esperar las 5 u 8
semanas de tratamiento conservador, ya que no se puede
asegurar que al final de dicho periodo no tengan que
intervenirse

Sindrome de la cola de caballo

Puede ser consecuencia de la compresiéon de una hernia discal
extruida, por lo general medial y a nivel del segmento L4-L5,
habitualmente cuando preexiste una determinada afeccién como
una estenosis del conducto vertebral, una médula anclada... Entre
otras alteraciones que pueden originar un sindrome de la cola de
caballo se incluyen: tumor, trauma, hematoma epidural vertebral,
etc. La prevalencia (proporcion de personas que sufren una enfermedad con
respecto al total de la poblacién) de esta afeccidon entre los pacientes
afectos de lumbalgia es del 0.0004.

Hallazgos posibles:
1. Trastornos esfinterianos
a. Retencion urinaria: es el hallazgo mas frecuente. Aunque
su sensibilidad (probabilidad de que un determinado caso sea
identificado por la prueba) alcanza el 90%, solo 1 de cada
1000 pacientes con retencion urinaria padece un
sindrome de la cola de caballo. Un estudio de la funcion
vesical (cistomanometria) pondria de manifiesto una
vejiga hipoténica con una disminucidon de la sensacion
vesical y un incremento de su capacidad
b. Incontinencia urinaria y/o fecal (algunos pacientes con
retenciéon urinaria pueden sufrir incontinencia por
rebosamiento)
c. Disminucion del tono del esfinter anal en un 60-80%

2. Anestesia en silla de montar. Es el trastorno sensorial mas
frecuente. Se distribuye por la regién perianal, los genitales, el
pering, las nalgas, y la region posterior y superior de los
muslos. La sensibilidad (probabilidad de que un determinado caso sea



identificado por la prueba) es del 75%. Una vez que se desarrolle la
anestesia perineal completa, los pacientes tienden a sufrir una
paralisis vesical permanente

3. Debilidad motora franca. Por lo general se engloban mas de una
raiz nerviosa (si no se trata puede progresar a la paraplejia)

4. Lumbalgia y/o ciatalgia (habitualmente bilateral, aunque puede
manifestarse unilateralmente o no existir; el prondstico es peor
cuando se manifiesta de forma bilateral o no se manifiesta)

5. Se ha descrito una ausencia del reflejo aquileo de forma
bilateral

6. Trastornos sexuales (en fases tardias)

Sindrome de la cola de caballo secundario a una hernia discal
lumbar. Su prevalencia (proporcién de personas que sufren una enfermedad
con respecto al total de la poblacién) es del 1-2%.Pueden establecerse tres
grupos: Grupo I - inicio subito de los sintomas del sindrome de la
cola de caballo sin sintomas previos de lumbalgia. Grupo II - historia
previa de lumbalgias y ciatalgias recurrentes, manifestdandose el
ultimo episodio como un sindrome de la cola de caballo. Grupo III -
presentacién como lumbalgia y ciatalgia bilateral que progresa a
sindrome de la cola de caballo. El sindrome de la cola de caballo
puede instaurarse de forma aguda, o (menos tipico) progresiva (el
pronostico es peor cuando debuta de forma aguda, especialmente a
la hora de recuperar la funcién vesical, que se alcanzaria solo en el
50%).

Suele tratarse mediante una laminectomia bilateral que se
completa con la reseccion del disco extruido; en ocasiones es preciso
realizar una reseccion transdural del disco herniado.

Momento de la cirugia: controvertido; constituye un punto
argumental en distintos autos judiciales. En oposicion a trabajos que
enfatizan una descompresién rapida, otros no encuentran una
correlacion entre el momento de la cirugia tras la manifestacion
clinica y la recuperacion funcional. Recientes estudios establecen la
necesidad de realizar la cirugia en las primeras 48 horas (aunque
seria preferible realizarla en las primeras 24 horas, no existen datos
gue establezcan un detrimento en el resultado si la cirugia se realiza
durante las primeras 48 horas).

OPCIONES QUIRURGICAS PARA LA RADICULOPATIA LUMBAR
Una vez que se haya decidido el tratamiento quirdrgico, existen
diferentes opciones:
1. procedimientos clasicos
a. Discectomia y laminectomia lumbar abierta estandar
b. Microdiscectomia: similar al procedimiento estandarizado,
aunque se utiliza una incision mas pequefa. Como
ventajas destacan la estética, las hospitalizaciones mas
breves y la menor pérdida sanguinea. Con ella puede ser



mas dificultosa la reseccion de ciertos fragmentos. La
eficacia global es similar a la técnica estandar.
2. procedimientos intradiscales

a. Quimonucleolisis: usando quimopapaina

b. Discectomia lumbar percutanea automatizada: utiliza un
nucleotomo

c. Discectomia endoscopica percutanea

d. Descompresién discal con laser

Quimonucleolisis

Tratamiento aceptable, aunque menos eficaz que la discectomia
estandar o la microdiscectomia. Consiste en la administracion
intradiscal de un enzima proteolitico, la quimopapaina
(Chymodiactin®). Se ha probado que es mas eficaz que la inyeccién
intradiscal de placebo. Porcentajes de eficacia: buenos o excelentes
resultados en el 85% de los pacientes al ano de habérseles practicado
una discectomia, frente al 44 - 63% tras una quimonucleolisis.
Aunque la ciatalgia mejora en ambos grupos, Unicamente la
discectomia ha demostrado mejorar de forma significativa la
lumbalgia. En el afho 1983 Ejeskar et al. apreciaron que a los seis
meses el 56% de los pacientes que habian sido sometidos a una
quimonucleolisis, se intervinieron quirdrgicamente para aliviarles los
sintomas.

Riesgos:

Riesgo de anafilaxia (a veces fatal). Podria reducirse su riesgo
mediante una prueba dérmica de sensibilidad al agente. Otras
complicaciones apreciadas: discitis, dafio neuroldgico, dafio vascular,
tromboflebitis, mielitis transversa.

Procedimientos quirargicos intradiscales

Las técnicas quirdrgicas intradiscales se encuentran entre las
mas controvertidas de los procedimientos quirdrgicos de la columna
lumbar. Las ventajas tedricas de estas técnicas estarian en relacién
con la eliminacién del riesgo de fibrosis (cicatriz) epidural y con una
incisién quirdrgica mas pequefia o minima (la de una puncién). Por
supuesto esto conllevaria una reduccion en el dolor postoperatorio y
en la estancia hospitalaria (incluso se podria llevar a cabo como una
técnica ambulatoria).

Con estas técnicas se busca disminuir el volumen del material
discal que se encuentra en el centro del espacio intervertebral (lugar
donde habitualmente no se origina la sintomatologia) intentando reducir con
ello la presién intradiscal y asi conseguir la descompresién de la raiz
nerviosa al tedricamente regresar a su ubicacion habitual la porcidn
discal herniada. Solo el 10-15% de los pacientes afectos de
enfermedad discal lumbar son candidatos a estos procedimientos. El
procedimiento suele realizarse bajo anestesia local para permitir que
el paciente identifique el dolor radicular que el instrumento provoca al
comprimir un determinado nervio.



En conjunto, estas técnicas no se recomiendan hasta que
ensayos —estudios- controlados no demuestren su utilidad.

Los partidarios de estos procedimientos establecen Ilas

siguientes indicaciones:

1. Tipo de herniacién discal: apropiadas Unicamente par las
hernias “contenidas” (esto es, que el margen mas externo
del anulo fibroso esté intacto)

2. Nivel apropiado: Sobretodo para el nivel L4-L5. También
podria utilizarse en el segmento L3-L4. Es dificil su practica
en el nivel L5-S1 por la interferencia de la cresta iliaca

3. No se recomienda en el caso de déficit neuroldgico
importante

Resultados
Se obtendria un resultado satisfactorio (ausencia de dolor y
regreso laboral) entre el 37-75% de los casos.

Discectomia Ilumbar percutanea automatizada: Utiliza un
nucleotomo para retirar el material discal del centro del espacio discal
intervertebral. Significativamente es menos eficaz que Ia
guimopapaina, con un porcentaje de éxitos al afio de un 37%
(comparada con el 66% de la quimonucleolisis). Como complicacién
puede producir un sindrome de la cola de caballo por una inadecuada
colocacidén del nucleotomo.

Descompresion discal con laser: Tras insertar una aguja perforada
en el disco, se introduce a su través un cable de fibradptica para
permitir que el laser caliente —vaporice- el centro del espacio discal
intervertebral. Puede permitir visualizacion endoscopica.

Discectomia Ilumbar endoscépica percutanea (DLEP):
Procedimiento esencialmente intradiscal indicada en principio para
hernias discales contenidas, aunque pequefios fragmentos no
contenidos podrian extraerse. No se han llevado a cabo estudios
amplios aleatorizados para comparar su resultado con el
procedimiento clasico (discectomia abierta con o sin microscopio). En
un estudio, de 326 pacientes con hernia discal L4-L5, solo 8 fueron
candidatos apropiados a DLEP. De estos 8, solo 3 evolucionaron
satisfactoriamente. De todas formas, este trabajo no es apropiado
para evaluar la técnica.



TRATAMIENTO ADYUVANTE TRAS UNA LAMINECTOMIA LUMBAR
Discectomia seguida de corticoides epidurales

Un estudio no aleatorizado sobre la irrigacion de corticoterapia
en el saco tecal y en la raiz nerviosa tras la discectomia y justo antes
de cerrar la herida quirdrgica, demostré una falta de beneficio
(evidencia estadisticamente no significativa) en el sentido de necesidad de
medicacién analgésica postoperatoria, duracién de la estancia
hospitalaria, o tiempo de regreso al trabajo. Sin embargo, la
combinacion de corticoterapia sistémica (160 mg IM de
metilprednisolona —Depo Moderin®- mdas 250 mg IV de metilprednisolona -
Solu Moderin®- ) al inicio del procedimiento con la infiltraciéon de 30 ml
de bupivacaina al 0.25% en la musculatura paraespinal durante el
cierre de la herida quirdrgica, podria reducir los requerimientos de
analgesia postoperatoria y la estancia hospitalaria.

Métodos para reducir la formacidon de cicatriz (fibrosis)

Fragmento de grasa epidural: el uso de un pequefio fragmento de
grasa autologo -del propio paciente- en el espacio epidural es una
practica quirdrgica comun para reducir el riesgo de fibrosis
postquirurgica. Las opiniones al respecto son opuestas, desde los que
piensan que reduce la fibrosis a los que piensan que la exacerban. En
algunos pacientes reintervenidos no se ha encontrado vestigio alguno
de su uso. El injerto de grasa rara vez provoca una compresion de
una raiz nerviosa o un sindrome de la cola de caballo dentro de los
primeros dias de postoperatorio, y existe un caso de compresion a los
seis afios de la cirugia.

Otras medidas: incluyen el uso de barreras tipo Adcon (gel).

RIESGOS DE LA LAMINECTOMIA LUMBAR

El riesgo de muerte en largas series es del 6 por 10000 (esto es
del 0,06%), secundaria habitualmente a septicemia, infarto de
miocardio o tromboembolismo pulmonar. Los porcentajes de las
distintas complicaciones son dificiles de establecer, sirva lo siguiente
de guia:

Complicaciones frecuentes
(se deben incluir en el consentimiento informado)
1. Infeccion
a. Infeccion superficial de la herida: 0.9-5% (el riesgo se
incrementa con la edad, el largo uso de corticoides, la
obesidad, la diabetes ¢?). Causado habitualmente por
el stafilococo aureus
b. Infeccén profunda: < 1%
2. Incremento del déficit motor: 1-8% (en algunos transitorio)



3.

4,

Durotomia incidental no intencionada: incidencia del 0.3-
13% (alcanza el 18% en reintervenciones). Consecuencias:
a. Fistula de Liquido Céfalo Raquideo (LCR) -salida de LCR
al exterior- El riesgo de que una fistula de LCR requiera
reintervencion reparadora es del 10 por 10000
b. Pseudomeningocele: 0.7-2%  (puede  mostrarse
radiolégicamente como un absceso epidural, aunque
este Ultimo a menudo se realza, es mas irregular y se
asocia a edema muscular)
Recidiva de la hernia discal lumbar (mismo nivel lado
contrario): 4% (10 anos de seguimiento).

Complicaciones poco frecuentes

1.

2.

3.

Dafo directo de estructuras nerviosas. En grandes hernias
discales se recomienda una exposicion bilarteral.

Dafio de estructuras anteriores al cuerpo vertebral: al
perforar el ligamento longitudinal anterior (LLA) a través del
espacio discal, por ejemplo con las pinzas de disco. No se
debe introducir un instrumento en el espacio discal mas alla
de 3 cm, puesto que el 5% de los discos lumbares presentan
un didmetro tam pequefo como 3.3 cm. Perforaciones
asintomaticas del LLA se producen en el 12% de las
discectomias. La perforacion del LLA puede acarrear lesiones
de:

a. Grandes vasos: el riesgo incluye una hemorragia
potencialmente fatal, una fistula arteriovenosa que
puede manifestarse afios mas tarde. La mayoria de
estas alteraciones se dan en el nivel L4-L5. Sélo en el
50% de los casos el sangrado aparece en el espacio
discal, el resto suele alojarse en el retroperitoneo. Es
precisa una laparotomia urgente, practicada a ser
posible por un cirujano con experiencia en patologia
vascular. El porcentaje de mortalidad es del 37-67%

i. Aorta: la bifurcacidon aodrtica se encuentra en la
porcion mas inferior del lado izquierdo del cuerpo
vertebral L4, por lo que la aorta puede daharse
por encima de este nivel

ii. Por debajo de L4, se pueden dafar las arterias
iliacas comunes

iii. Venas (mas frecuente que los dafos arteriales)
1. vena cava: al nivel y por encima de L4
2. vena iliaca comun: por debajo de L4

b. Uréteres

c. Intestino: A nivel L5-S1 el ileon es la viscera que mas
puede lesionarse

d. Tronco simpatico

Infecciones poco frecuentes

a. Meningitis



b. Infecciones profundas: < 1%. Incluyen:
i. Discitis: 0.5%
ii. Absceso epidural: 0.67%

4. Sindrome de la cola de caballo: puede ser causado por un
hematoma epidural . La incidencia en una serie de 2842
discectomias lumbares fue del 0.21%

5. Complicaciones de la posicion en la mesa del quiréfano:

a. Neuropatias por compresidon: nervio cubital o peroneal.
Utilizar almohadillado a nivel de los codos y evitar la
compresion de la fosa poplitea

b. Sindrome compartimental tibial anterior: debido a la
compresion del compartimento anterior de la pierna
(se ha descrito con el uso del marco de Andrew).
Constituye una urgencia ortopédica que requiere de
una fasciotomia precoz

c. Presidon ocular: ulceras corneales, dafio de la cdmara
anterior

d. Dafio en la columna cervical: por la relajacidén
muscular durante la anestesia

6. Aracnoiditis postquirurgica: constituyen factores de riesgo el
hematoma epidural, pacientes que desarrollen cicatrices
hipertroficas, las discitis post operatorias, y la inyeccidn
intratecal de Pantopaque®, agentes anestésicos o
corticoides. No constituye una indicacién quirdrgica. La
administracion intratecal de metilprednisolona puede
producir un alivio a corto plazo (aunque se sabe que el
corticoide puede favorecer la aparicion de aracnoiditis)

7. Tromboflebitis y trombosis de las venas profundas con riesgo
de tromboembolismo pulmonar: 0.1%

8. Distrofia simpatica refleja: se ha descrito hasta en el 1.2%
de los casos, habitualmente tras una descompresion mas
fusion, a menudo tras reintervenciones con inicio entre los 4
dias y las 20 semanas post cirugia. El tratamiento incluye
alguno o todo lo que sigue: rehabilitacién, bloqueo
simpatico, corticoterapia oral, retirada de la instrumentacién
Si existiera

9. Sindrome de Qgilvie (seudo obstruccién del colon). Se ha
descrito como una complicacidon de la cirugia / traumatismo
vertebral, de la anestesia epidural o raquidea, de las
metdastasis vertebrales y de la mielografia.

Durotomia no intencionada

La apertura no intencionada de la duramadre durante la
cirugia de columna tiene una incidencia (nimero de casos ocurridos) del 0
al 14%.
Terminologia: los términos “durotomia no intencionada”, “durotomia
incidental” o la simple “apertura dural” se prefiere al término de
“desgarro dural” por sus connotaciones, esto es, puede hacer pensar



gue hubo un descuido cuando no fue asi. Las durotomias incidentales
se han asociado con complicaciones o secuelas de mala praxis médica
durante la cirugia de la columna lumbar.

El daio: Una apertura dural, ya sea intencionada o no, no implica un
efecto pernicioso obligado para el paciente. De hecho, la apertura
dural es a veces un paso necesario en la cirugia de una hernia discal
intradural, de un tumor... Aunque no sea frecuente, la durotomia
incidental no es un fendmeno inusual, y de forma aislada, no es
considerada un acto de mala praxis. Sin embargo, puede acarrear
fendmenos que originen trastornos serios. Una fistula de LCR puede
originar una “cefalea espinal” con sus sintomas correspondientes

(cefalea que aparece en bipedestacion y que calma o desaparece cuando se
acuesta el paciente. Puede asociarse a nausea, vOmito, mareos o trastornos

visuales), y si ademas alcanzara la piel podria producirse una
meningitis. Dolor o déficit sensoriales o motores pueden asociarse a
dafios nerviosos o a herniacién nerviosa a través de la apertura dural.

Secuelas posibles tras una apertura dural

Bien documentadas
a. Salida de LCR
1. Contenida: pseudomeningocele
2. externa: Fistulas de LCR
b. Herniacidn de las raices nerviosas a través
de la apertura
c. Contusiéon asociada de la raiz nerviosa,
laceracion o dano de la cola de caballo

d. La fistula de LCR colapsa el saco tecal y
podria incrementar la pérdida hematica en
un sangrado epidural
Mal documentadas

a. aracnoiditis
b. dolor crénico

C. disfuncion vesical, intestinal y/o sexual

Causas: Son muchas los posibles origenes, entre los que se
encuentran: las variaciones anatémicas, la adhesién dural al hueso, el
deslizamiento de algun instrumento, la existencia de un pliegue
oculto de la dura que se pellizque con el laminotomo o la cucharilla -
instrumentos quirdrgicos-, un adelgazamiento dural en casos de estenosis
inveteradas, o la posibilidad de una fistula tardia de LCR al herirse la
dura contra una espicula d6sea creada tras la cirugia. El riesgo se
incrementa en las descompresiones anteriores por una osificacion del
ligamento vertebral comun posterior, en las reintervenciones, y con el
uso de fresadoras de alta velocidad —instrumento quirdrgico-.

Tratamiento: Si la apertura se reconoce durante la cirugia, debe
realizarse un cierre primario lo mas hermético posible con una sutura
no reabsorbible, asociando o no un injerto de duramadre, con el fin
de prevenir un pseudomeningocele o una fistula de LCR. Podria



usarse como complemento al cierre primario pegamento bioldgico de
fibrina.

Aunqgue suele recomendarse reposo en cama de 4-7 dias para
facilitar la cicatrizacién y disminuir los sintomas, cuando se ha
conseguido un cierre hermético, puede asumirse una movilizacion
post-operatoria habitual sin que se asocie un porcentaje elevado de
fracasos (el reposo en cama debe reservarse en los casos en que
aparezcan sintomas).

Si aparece la pérdida de LCR tras la cirugia, algunos autores
evitan la reintervencién mediante: re-sutura de la piel bajo anestesia
local, reposo en cama en posicién de Trendelenburg (para reducir la
presion en la zona de salida del LCR), antibioterapia de amplio
espectro y antibioterapia topica sobre la herida quirdrgica, y puncion
diaria y drenaje de la coleccidon subcutanea.

Tratamiento de la “cefalea espinal”:

Medidas conservadoras iniciales:

Reposo en cama durante al menos 24 horas

Hidratacion (oral o endovenosa)

Analgésicos

Apésito compresivo

Acetato de desoxycortisona 5mg IM / 8 horas

Benzoato sdédico de cafeina 500 mg en 2cc IV / 8h / 3 dias (el

70% de los pacientes mejoran tras la administracién de 1 6 2

inyecciones)

Corticoides a altas dosis: dexametasona 20 mg/dia

. Parche hematico: una Unica aplicacion puede ser efectiva en el
90% de los casos (riesgos: infeccién, compresidén de la cola de
caballo, fracaso)
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

De una serie de 100 pacientes sometidos a discectomia, el 73%
al afio de la cirugia presentaban un alivio completo de la ciatalgia,
mientras que el 63% referian un alivio completo de la lumbalgia; a
los 5-10 afos se alcanzaba el 62% para cada categoria. Solo el 14%,
tras 5-10 afos de cirugia, reconocian que su dolor era similar o peor
gue antes de la cirugia (esto es, un 86% habia mejorado), y un 5%
padecian un “sindrome del fracaso de la cirugia lumbar” -failed
back syndrome- (no regreso al trabajo, analgesia permanente,
compensaciones laborales...).

En el Unico trabajo aleatorizado que compara la discectomia
estandarizada con el tratamiento conservador (Weber, 1983), dos
grupos de aproximadamente 60 pacientes con una hernia discal bien

documentada en los que no hubo mejoria tras 14 dias de reposo (sin
una indicacién urgente de cirugia, eje. sindrome de la cola de caballo, dolor

insoportable...), se aleatorizaron para llevar bien un tratamiento
quirdrgico bien un tratamiento conservador (sin embargo,



aproximadamente el 25% de los pacientes del grupo de tratamiento
conservador, se remitieron al grupo quirdrgico por dolor constante o
empeorado). Existid una clara mejoria -significativa- tras un afo de
seguimiento en el grupo quirdrgico, la mejoria no era significativa a
los 4 afios, y tras diez afios ningln grupo referia ciatica o lumbalgia,
a condicion de que los pacientes que no mejoraron de forma
adecuada tras el tratamiento conservador se operaran.

El trabajo de Blaaauw et al. en 1988 demostrd que tras un afio
de la cirugia, el 43% de los pacientes con una hiporreflexia aquilea
prequirdrgica y el 35% con una hiporeflexia patelar prequirldrgica,
aun la mantenian; los reflejos se perdieron tras la cirugia en el 10% y
3% respectivamente. El mismo estudio demostré que la pérdida
motora mejord en el 80%, se agravo en el 3% vy reaparecio en el 5%
tras la cirugia. Las alteraciones sensoriales mejoraron en el 69% vy
empeoraron en el 15% tras la cirugia.

Herniacidn discal lumbar recurrente:

Los porcentajes reflejados en la literatura oscilan entre un 3 y
un 19%, con porcentajes mayores cuanto mayor es el seguimiento.
Se produce en mas del doble de las veces en el segmento L4-L5 al
compararlo con el segmento L5-S1.

A veces, el fragmento discal puede originar sintomas similares a

los de una columna no intervenida (si consigue desplazar la raiz nerviosa,
hecho poco frecuente puesto que la raiz nerviosa suele estar fijada por el tejido

cicatricial).
SITUACIONES ESPECIALES
Hernia discal lumbar alta (Niveles L1-2, L2-3 y L3-4)

El 98% de las hernias discales lumbares se ubican en los
segmentos L4-5 y L5-S1. Es mas, el 24% de los pacientes que
padecen una hernia discal L3-4, presentan con frecuencia
antecedentes de hernia discal lumbar a nivel L4-5 o L5-S1, lo que
sugiere una tendencia generalizada al padecimiento de hernias
discales. En una serie de 1395 hernias discales lumbares, 4 se
localizaron a nivel L1-2 (incidencia del 0.28%), 18 a nivel L2-3
(1.3%), y 51 a nivel L3-4 (3.6%).

Presentacion clinica: Habitualmente cursan con Ilumbalgia,
iniciandose en el 51% de los casos tras un traumatismo o un
sobreesfuerzo. Progresivamente pueden aparecer parestesias y dolor
en la cara anterior del muslo, con sensacién de debilidad en las
piernas (fundamentalmente al subir escaleras).

Signos: Debilidad y/o atrofia a nivel del cuadriceps femoral. Las
maniobras de estiramiento radicular solo son positivas en el 40% de
las casos. La maniobra de estiramiento del psoas resulta positiva en
el 27%, mientras que la maniobra de lasegue reversa lo es en
ocasiones. El reflejo patelar se halla hipoactivo o ausente en el 50%,



mientras que en el 18% de los casos existen anomalias en el reflejo
aquileo; las alteraciones en los reflejos son mas frecuentes en las
hernias discales L3-4 (81%) que en las L2-3 (44%) o en las L1-2
(ninguna) .

Hernia discal lumbar lateral extrema

Se denomina asi a la herniacidon de un disco a nivel de la faceta
(hernia discal foraminal) o mas alla de ella (hernia discal lumbar
extraforaminal), aunque algunos autores no consideran las “hernias
discales foraminales” como laterales extremas.

Constituyen del 3 al 10% de las hernias discales lumbares.

Se diferencia de las hernias discales lumbares mas comunes
(aquellas que se localizan mas mediales) en:

. se afecta la raiz nerviosa que sale a dicho nivel

. tras una semana del inicio de los sintomas, las maniobras de
estiramiento radicular resultan negativas en el 85-90% de los casos
(cuando existe una doble herniacién resultan negativas en el 65%); la maniobra
de lasegue reversa puede resultar positiva

en el 75% de los casos el dolor se reproduce al inclinarse

lateralmente hacia el lado de la herniacion

. la mielografia rara vez es eficaz en su diagndstico (se requiere
del escaner o de la resonancia)

. existe una mayor incidencia de fragmentos extruidos (60%)

. existe una mayor incidencia de doble herniacién -en el mismo
lado y en el mismo nivel- (15%)

. el dolor suele ser mas intenso que en la hernia discal lumbar
habitual (esto puede ser debido a que el ganglio de la raiz dorsal puede
comprimirse directamente)

El nivel mas afectado es el L4-5 seguido del L3-4, por lo que la
raiz L4 es la mas comprometida seguida de la L3. Ante un cuadro
clinico de una compresidon de una raiz lumbar alta (esto es, radiculopatia
con maniobras de estiramiento radicular negativas), la probabilidad de que se
trate de una hernia discal lumbar lateral extrema en vez de una
herniacion discal lumbar alta es de tres a uno.

Presentacion clinica: Los hallazgos mas frecuentes son la
debilidad del cuadriceps, una disminucidon del reflejo patelar y una
disminucidn de las sensaciones en el dermatoma L3 o L4.

Diagndstico diferencial: Incluye
1. la estenosis del receso lateral o una hipertrofia de la faceta
articular superior
un hematoma o un tumor retroperitoneal
una neuropatia diabética (amiotrofia)
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4. un tumor vertebral
a. benigno ( schwannoma o neurofibroma)
b. malignos
c. linfoma
5. una infeccidn
a. localizada (absceso epidural)
b. absceso del musculo psoas
c. enfermedad granulomatosa
una espondilolistesis ( con defecto de la pars articularis)
una compresidon de una raiz nerviosa conjunta
en una resonancia, si las venas foraminales son grandes
pueden simular una hernia discal foraminal extrema

XN

Diagndstico radiografico: suele ser dificultoso, pasando
desapercibido inicialmente en un tercio de los casos. Sin embargo, si
se piensa en ella, muchas hernias discales laterales extremas
asintomaticas pueden demostrarse mediante el escaner o la
resonancia.

Mielografia: fracasa en el 87% ya que la compresion de la raiz
nerviosa se produce mas alld del manguito o vaina que recubre la raiz
nerviosa y por lo tanto por fuera de donde llega el contraste

Escéner: revela una masa que desplaza la grasa epidural y que
ocupa el receso lateral o el foramen intervertebral, comprimiendo la
raiz emergente. La sensibilidad es del 50% y es similar cuando se
combina con la mielografia. El escaner post discografia es la prueba
mas sensible (94%)

Resonancia: presenta la misma sensibilidad que el escaner post
mielografia. Los cortes sagitales a través del foramen nervioso puede
ayudar a visualizar la herniacién discal. Existe un 8% de falsos
positivos debido a la existencia en ocasiones de grandes venas
foraminales que pueden simular una hernia discal

Tratamiento quirdrgico:
Discos foraminales

Por lo general se precisa realizar una facetectomia (reseccién de
una faceta -carilla- articular) mesial (la de la faceta mas préxima a la linea
media) para ganar acceso a la regidn lateral del saco tecal para no
tener que desplazar la raiz nerviosa. Precaucion: una facetectomia
total combinada con una discectomia suele asociarse a un elevado
porcentaje de inestabilidad (una facetectomia completa aislada se asocia
aproximadamente a un 10% de deslizamiento vertebral). Una alternativa a
este procedimiento consistiria en resecar exclusivamente la porcion
lateral de la faceta articular superior. También tiene cabida la técnica
endoscoépica.

Discos mas alla (laterales a) del foramen
Se utilizan multiples abordajes, destacando:




1. Hemilaminectomia media tradicional: la faceta ipsilateral (del
mismo lado de la hernia) debe ser total o parcialmente resecada. El
camino mas seguro para encontrar la raiz nerviosa es realizar la
laminectomia en la porcién mas inferior del cuerpo vertebral
superior (eje. de la L4 en una hernia discal L4-5), lo suficientemente
amplia para asi exponer la axila de la raiz nerviosa y poder
seguir el nervio lateralmente hacia el foramen resecando la
faceta hasta identificar la herniacién.

2. Abordaje extracanalar (lateral) a través de una incisidon
paramediana (paralela a la linea media). Ventajas: se conserva la
articulacion interfacetaria (ya que la combinacién en el mismo
segmento de una facetectomia y una discectomia se asocia a inestabilidad),
la retraccibn muscular es menor. Inconvenientes: es un
procedimiento poco utilizado por los cirujanos y no se puede
seguir el nervio desde su porcién medial a la lateral.

Hernias discales en la edad pediatrica

Menos del 1% de las cirugias que se realizan para tratar una
hernia discal lumbar se practican entre los 10 y los 20 afios. Estos
pacientes suelen presentar pocos datos exploratorios con excepcidn
de las maniobras de estiramiento radicular que suelen ser positivas.
El material discal herniado de los pacientes jovenes suele ser firme,
fibroso y firmemente adherido a los platillos vertebrales. En estos
pacientes los estudios radiolégicos ponen de manifiesto una elevada
frecuencia de anomalias congénitas vertebrales (vértebras
transicionales, hiperlordosis, espondilolistesis, espina bifida...). El
78% evolucionan bien después de su primera cirugia.

Hernia discal intradural

La herniacion de un fragmento discal dentro del saco tecal, o
dentro de la vaina o manguito que recubre la raiz nerviosa (también
denominada “herniacién discal intraradicular”) presenta una
incidencia del 0.04% al 1.1% de las hernias discales. Aunque puede
sospecharse tras la realizacion de una mielografia o resonancia
prequirdrgicas, el diagnostico rara vez se establece antes de la
cirugia. Durante la misma, puede sospecharse por la impresion de
gue existe una masa firme dentro de la vaina de la raiz nerviosa o
por la negatividad de la exploracién quirtrgica del nivel que origina la
clinica (y tras verificar que estamos en el segmento adecuado).

Para el tratamiento quirdrgico suele precisarse de la apertura
dural.



Quistes yuxtafacetarios de la columna lumbar

El término de “quistes yuxtafacetarios” (yuxta: cerca de) fue
acufiado por Kao et al. en 1974 e incluyen los “quistes sinoviales” -
aquellos con una membrana delimitante sinovial- Yy los “quistes
ganglionares” —aquellos sin la membrana delimitante-, definiéndose con
este término a los quistes adyacentes a la faceta articular vertebral o
a los emergentes del ligamento amarillo. La distincion entre estos
tipos de quistes es dificultosa y no presenta importancia clinica.

Por lo general se localizan en la columna lumbar (aunque se
hayan descrito en las columnas cervical y toracica). Se describieron
por ver primera en 1880 durante una autopsia realizada por von
Gruker, realizandose el primer diagnostico clinico en 1968. Se
desconoce la causa de su origen (como posibilidades se incluyen: la
salida de liquido sinovial desde la capsula articular, el crecimiento
latente de un resto del desarrollo, una degeneracion mixoide, una
formacién quistica dentro del tejido conectivo...). El incremento del
movimiento parece jugar un papel en el desarrollo de estos quistes;
aunque se discute sobre el posible efecto de los traumatismos, estos
pueden llegar a ser determinantes en un pequefio nUmero de casos
(aproximadamente el 14%). Los quistes yuxtafacetarios son raros: de
una serie de 1500 escaneres de columna solo se describieron 3 casos.
No obstante, debido al uso cada vez mas frecuente de la resonancia,
el numero de diagndsticos sera cada vez mayor.

Manifestaciones clinicas:

La edad media de aparicién oscila entre los 33 y los 87 afos
con una discreta preponderancia del sexo femenino. Sobretodo
aparecen en pacientes con una espondilosis grave y una
degeneracion de las facetas articulares; en un 25% existe una
espondilolistesis degenerativa. El segmento mas frecuentemente
afectado es el L4-5. Puede ser bilateral. El dolor es el sintoma mas
frecuente y suele ser radicular. Algunos quistes pueden contribuir a
agravar una estenosis de canal y favorecer la aparicién de una
claudicacidon neurogénica o en ocasiones de un sindrome de la cola de
caballo. Las manifestaciones clinicas suelen ser mas intermitentes
gue cuando la compresidn se origina en una compresion estable como
es el caso de las hernias discales. Una exacerbacién subita del dolor
puede ser debido a un sangrado dentro del quiste. Algunos quistes se
mantienen asintomaticos (sin clinica).

Diagnostico diferencial: La distincibn de un quiste
yuxtafacetario de otro proceso descansa en su apariencia vy
localizacion. Deben distinguirse de:
neurofibroma: rara vez se calcifican
fragmento libre de materia discal: de aspecto no quistico
metastasis epidural o a nivel de la raiz nerviosa: no quistica
dilatacién de la vaina radicular subaracnoidea dural
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5. quistes aracnoideos (desde la aracnoides a través de un defecto
dural): no se asocian con una faceta articular, y sus limites son
mas delgados que el de los quistes yuxtafacetarios

6. quistes perineurales (quistes de Tarlov): emergen en el espacio
comprendido entre el perineuro y el endoneuro, habitualmente
a nivel de las raices sacras; en ocasiones pueden rellenarse de
forma retardada en una mielografia.

Evaluacion:

Identificar un quiste yuxtafacetario antes de la cirugia ayuda al
cirujano, puesto que el planteamiento difiere mucho del de una
hernia discal, y el quiste podria bien ser ignorado o bien vaciado
inadvertidamente y perderse el tiempo buscando una lesidon que
comprima. O un cirujano inexperto malinterpretar el quiste como una
“extrusion discal transdural” y sin necesidad abrir la dura. En un 30%
de los quistes yuxtafacetarios intervenidos existia un diagndstico
prequirdrgico incorrecto.

Mielografia: se aprecia un defecto en el rellenado posterolateral
(aunque la mayoria de los discos se localizan anteriormente, un
fragmento podria migrar posterolateralmente), habitualmente con la
apariencia de un anillo extradural

Escéner: Muestra una lesidén quistica epidural de baja densidad
con una localizacion tipica posterolateral yuxtaarticular. Puede
apreciarse un anillo calcificado, gas en su interior, o cierto grado de
erosion de la lamina.

Resonancia: son posibles diferentes hallazgos quizas debido a la
composicion del liquido quistico (seroso o proteinaceo). La sefial de
un quiste yuxtafacetario que no ha sangrado es similar al LCR. Si
sangran se tornan hiperintenso. Suelen realzarse con gadolinio
Pueden pasar desapercibidos en los cortes sagitales sin contraste,
resultando mas demostrativos los cortes axiales. No puede apreciarse
la existencia de erosion 6sea.

Tratamiento:

No se conoce un tratamiento éptimo. Se ha publicado Ia
resolucion espontdnea de un quiste. Si persiste el cuadro clinico a
pesar del tratamiento conservador, algunos preconizan la aspiracién
del quiste o la inyeccidén facetaria de esteroides, mientras que otros
abogan por la reseccidn quirdrgica del quiste.

Consideraciones del tratamiento quirdrgico. El quiste puede estar
adherido a la dura. El quiste puede drenarse durante el abordaje
quirdrgico y no encontrarse. Un quiste debe considerarse como un
dato de posible inestabilidad futura y asi tenerse en cuenta.



Sindrome del fracaso de la cirugia lumbar -failed back syndrome-

Esta situacidn se produce cuando no se consigue una mejoria
satisfactoria tras la cirugia de una hernia discal intervertebral, o de
una laminectomia por estenosis de conducto vertebral, etc. Por lo
general los pacientes requieren de tratamiento analgésico y no son
capaces de volver a trabajar. El porcentaje de fracasos tras una
cirugia discal lumbar para ofrecer un alivio del dolor de forma
satisfactoria a largo plazo es del 8 al 25%. Por otro lado un
importante factor de disuasién para la obtencién un buen resultado lo
constituye las compensaciones laborales o las reclamaciones legales.

Factores que pueden contribuir o desencadenar un “sindrome
del fracaso de la cirugia lumbar” (SFCL):

1. Diagndstico inicial incorrecto
a. Imagen prequirurgica inadecuada
b. Los hallazgos clinicos que no se correlaciones con las
anomalias apreciadas en las imagenes
c. Otro origen de los sintomas (a veces se aprecia en las
imagenes una lesidn que pudiera originar los sintomas vy
que en realidad no lo hace): eje. bursitis trocantérea,
amiotrofia diabética...
2. Persistencia de la compresion de la raiz nerviosa o de la cola de
caballo producida por:
a. Material discal residual
b. Hernia discal recurrente en el mismo nivel: habitualmente
existe un intervalo libre de dolor que supera los 6 meses
después de la cirugia

Hernia discal a otro nivel

. Compresion de la raiz nerviosa por un tejido de

cicatrizacion peridural (fibrosis)

e. Pseudomeningocele

Inestabilidad segmentaria: 3 posibilidades: 1)

inestabilidad rotacional lateral, 2) espondilolistesis

postquirurgica, 3) escoliosis postquiruargica

g. Estenosis de la columna lumbar

i. En pacientes intervenidos por estenosis, recurrencia
de la estenosis en el mismo segmento intervenido
con el paso de los afios

ii. Desarrollo de una estenosis en los segmentos
adyacentes al intervenido

iii. Desarrollo de estenosis en pacientes tratados
mediante fusion en la linea media (el alto
porcentaje de este fendmeno ha llevado a los
cirujanos a usar la fusion lateral)

3. La persistencia del dafio sobre la raiz nerviosa por la hernia
discal original o por la cirugia, incluiria un dolor deaferentivo
gue suele ser constante y asociado a sensaciones de qguemazon
o frialdad
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Aracnoiditis: origina del 6-16% de la sintomatologia persistente
en el postoperatorio de los pacientes

. Discitis: origina una lumbalgia intensa entre la 2-4 semana del

postoperatorio

Espondilosis

Otras causas de lumbalgia sin relacién con la afeccién inicial:
contractura muscular paravertebral, sindrome miofascial...
Buscar puntos trigger (desencadenantes del dolor), evidencia de
contracturas

Distrofia simpatica refleja postquirdrgica

. Factores no anatémicos: escasa motivacion por parte del

paciente, ganancia secundaria, adiccion a farmacos, problemas
psiquicos...

Aracnoiditis

Situacién que se caracteriza por la inflamacidon de las raices

nerviosas lumbares. En realidad es una afeccion que afecta a las tres
capas meningeas (pia, aracnoides y dura) y no solo a la aracnoides.
Se han descrito gran niumero de factores desencadenantes de esta
afeccién que complica el resultado de una cirugia lumbar:

1.

il SN

6.
7. Idiopatico (sin que se determine el origen)

Anestesia espinal: debida bien a los anestésicos utilizados bien
a los antisépticos inoculados con la jeringas durante el
procedimiento

Meningitis espinal: pidgena, sifilitica, tuberculosa

Neoplasias

Agentes de contraste mielograficos: especialmente con el
“Pantopaque®” (incidencia del 1%), aunque también con los
agentes hidrosolubles

. Traumatismos

a. Postquirdrgico: fundamentalmente tras cirugia multiples
b. Traumatismos externos
Hemorragia

Hallazgos en la resonancia: 3 patrones:

1.
2.

adhesion central de las raices nerviosas en 1 6 2 “cuerdas”
“saco tecal vacio”: las raices se adhieren a las meninges de
forma periférica, por lo que sélo se aprecia la sefal intratecal
del LCR

saco tecal relleno de un tejido inflamatorio, sin que exista senal
del LCR. Se corresponde con un bloqueo mielografico y con la
imagen del “goteo de una vela” (o del “parpadeo de una vela)

La aracnoiditis no suele realzarse en la resonancia tras Ila
administracion de gadolinio

Hallazgos mielograficos



Suele verse un bloqueo completo, o un agrupamiento de las

raices nerviosas. Un patrén de “goteo de vela” puede apreciarse a
veces.
“Nota Bene”: En pacientes asintomaticos también puede apreciarse
imagenes compatibles con aracnoiditis. La aracnoiditis debe
distinguirse de un proceso neoplasico: el patrén de adhesion central
puede recordar la siembra del tumor en el LCR, y un bloqueo
mielografico puede simular un tumor intratecal

Fibrosis postquirdrgica (formacién de tejido de cicatrizacién peridural)

Aunque se la considera el origen de la recurrencia de los
sintomas en la mayoria de los casos, no se ha demostrado una
suficiente correlacion. La fibrosis peridural es una secuela inevitable
en la cirugia discal lumbar. Incluso aquellos pacientes que tras una
cirugia discal lumbar se encuentran libres de dolor desarrollan un
tejido de cicatrizacion peridural en el postoperatorio. Aunque se haya
apreciado en imagenes de resonancia que hasta el 70% de los
pacientes que padecian una recurrencia del dolor radicular tras una
cirugia discal lumbar presentaban una cicatrizacion peridural extensa,
también se ha comprobado que a los 6 meses de la cirugia el 43% de
pacientes sin sintomas la presentaban. Es mas, en el afio 1996
Sonntag VKH establecié que Unicamente el 16% de los pacientes con
una cicatrizaciéon peridural extensa manifestaban sintomas
dependientes de la fibrosis.

Evaluacion radioldgica

Los pacientes con lumbalgia aislada persistente o con dolor de
cadera, pero sin componente radicular, y con un examen neuroldgico
normal o sin cambios con respecto a la evaluacidn prequirdrgica,
deben ser tratados sintomaticamente. En aquellos pacientes con
sintomas o signos de radiculopatia recurrente (la positividad en las
maniobras de estiramiento radicular es una prueba de compresion de
la raiz nerviosa util), especialmente si sigue a un periodo de aparente
recuperacion, deben someterse a estudios mas especificos.

Es importante establecer la distincion entre un resto o una
recurrencia discal de wuna fibrosis peridural o una aracnoiditis
postquirurgica, puesto que en las dos ultimas condiciones el resultado
de un nuevo tratamiento quirdrgico es pobre.

RESONANCIA MAGNETICA sin y con gadolinio (contraste paramagnético)
intravenoso.

Es la prueba diagnédstica de eleccion. Es el mejor examen para
detectar un resto o una recurrencia discal, permitiendo distinguir
entre disco y tejido cicatricial. Los estudios sin gadolinio potenciados
en T1 y T2 permiten una seguridad del 83%. Tras la administracion
de gadolinio se alcanza una sensibilidad del 100%, una especificidad
del 71% y una seguridad del 89%. El tejido cicatricial, con el tiempo,



se vuelve mas fibrético y puede llegar a calcificarse, por lo que su
realce con respecto al material discal puede atenuarse y hacerse
imperceptible tras 1 6 2 afios de la cirugia.
Hallazgos en una resonancia sin contraste: La sefal que ofrece el
material discal se realza cuando se pasa de una secuencia potenciada
en Tl a T2, mientras que el tejido cicatricial se intensifica menos con
esta transicion. Otros signos indirectos:
1. efecto de masa: el material discal desplaza la raiz nerviosa
mientras que el tejido cicatricial la retrae
2. localizacién: el material discal tiende a estar en la
contigliidad del espacio interdiscal
Hallazgos en una resonancia con contraste:

1. Imagenes potenciadas en T1 precoces (obtenidas antes de los 10
minutos de la administracion de gadolinio): el tejido cicatricial se
realza de forma no homogénea, mientras que el material discal
no se realza. Un area central que no se realza rodeada de un
material que se realza de forma irregular probablemente sea un
resto discal rodeado por cicatriz. El plexo venoso también se
realza, y puede intensificarse aln mas cuando es alterado por
el material discal, pero su morfologia es facilmente identificable
en estos casos del tejido cicatricial.

2. Imagenes potenciadas en T1 tardias (obtenidas después de los 30
minutos de la administracién de gadolinio): el tejido cicatricial se
realza de forma homogénea, mientras que el material discal
puede realzarse o no. Las raices nerviosas no se realzan.

ESCANER sin y con contraste intravenoso (iodado)

Las imagenes de escaner sin contraste tras una cirugia lumbar
no son fiables. Un escaner con contraste permite distinguir el tejido
cicatricial (que se realza) del material discal (que no se realza pero
que puede estar rodeado de tejido que si se realce). La seguridad de
esta prueba es similar al de la resonancia sin contraste.

MIELOGRAFIA, con MIELO-ESCANER
No existen criterios mielograficos postquirirgicos que distingan
el material discal del tejido cicatricial. Al asociar el estudio de
escaner, una compresion neuroldgica es facilmente demostrable, pero
el tejido cicatricial es dificilmente distinguible del material discal.
Cuando se asocia al escaner es la prueba de eleccidon para
demostrar una aracnoiditis:

Clasificacion mielogréfica de la aracnoiditis

TIPO DESCRIPCION

1 Defecto de relleno focal unilateral que se centra en la vaina de la raiz
nerviosa adyacente al espacio discal

Constriccion circunferencial alrededor del saco tecal

N

w

Obstruccion completa con defectos de relleno en “estalactitas”,
“parpadeo de una vela” o en “brocha”

4 Fondo de saco infundibular con pérdida de las estriaciones radiculares




RADIOLOGIA SIMPLE

Unicamente de utilidad en caso de inestabilidad, mal
alineamiento o espondilosis. Las imagenes en flexo / extensidon son
mas utiles cuando se trata de evaluar una inestabilidad.

Tratamiento del sindrome del fracaso de la cirugia lumbar

Tratamiento sintomatico: se recomienda en aquellos pacientes
que no presenten signos y sintomas radiculares, o para la mayoria de
los pacientes con imagenes compatibles con fibrosis peridural o
aracnoiditis adhesiva. Como para otros casos de Ilumbalgia
inespecifica, el tratamiento incluye: reposo no prolongado en cama,
analgésicos (no narcéticos), antiinflamatorios (no corticoides, aunque
de forma ocasional puedan utilizarse), y rehabilitacién.

Cirugia

Reservada para los casos de hernia discal recurrente o residual,
inestabilidad segmentaria o pacientes con pseudomeningocele. Los
pacientes con inestabilidad vertebral postquirdrgica deben ser
considerados candidatos a fusion vertebral.

Parece ser que el resultado de las reoperaciones es mejor
cuando los pacientes son jovenes, mujeres, con dolor de predominio
radicular, con empleo previo a la cirugia, con un buen resultado tras
la primera cirugia, y con tejido cicatricial postquirirgico que no
precise excision. Aun asi el porcentaje de éxito oscila entre el 34-
37%.

Factores que se asocian a un mal prondstico son: una pérdida
sensorial que afecte a mas de un dermatoma o que el paciente esté
pendiente de compensaciones.

En caso de aracnoiditis, si los pacientes se encuentran dentro
de los grupos 1 6 2 y han sufrido menos de 3 cirugias de columna,
podrian someterse a tratamiento quirdrgico con el fin de resecar el
tejido cicatricial extradural que envuelva al saco tecal, retirar los
fragmentos discales que se aprecien y realizar foraminotomias si
fueran precisas. No se recomienda la excision de las adherencias
intradurales. El resultado es pobre.

En caso de una hernia discal lumbar recurrente, el
tratamiento debe iniciarse como si se tratara de la primera
manifestacion de una hernia discal, siempre y cuando no exista un
déficit neuroldgico progresivo, un sindrome de la cola de caballo, o un
dolor intratable. En caso de ser precisa la cirugia, las opiniones estan
divididas entre los partidarios de realizar una discectomia simple y los
gue asociarian a la discectomia una fusion vertebral. El resultado es
malo entre aquellos pacientes que buscan una compensacion laboral
o son litigantes.



2.2. Hernia discal cervical

ASPECTOS CLINICOS
Hechos a tener en cuenta en la hernia discal cervical:

1. en la region cervical, la raiz nerviosa sale por encima del
pediculo de su vértebra correspondiente (en contra de lo que
ocurre en la columna lumbar)

2. la raiz cervical sale a través del foramen neural en estrecha
relacién con la superficie infero-interna del pediculo

3. el espacio discal intervertebral se localiza proximo a la porcién
inferior del pediculo (nada parecido a la regiéon lumbar)

SINDROMES DE LAS RAICES NERVIOSAS

Debido a los hechos anteriormente referidos, una hernia discal
cervical comprime la raiz nerviosa que sale por el foramen neural del
mismo nivel de la hernia (eje. una hernia discal C6-7 habitualmente
origina una radiculopatia C7)

Una radiculopatia C6 izquierda (por eje. de una hernia discal
C5-6) puede manifestarse con un dolor que semeje un infarto agudo
de miocardio. La afectacidon de los nervios C8 y T1 pueden originar un
sindrome parcial de Horner (miosis, ptosis y enoftalmos).

El fendmeno mas frecuente entre los pacientes afectos de
hernia discal cervical es que los sintomas se manifiestan al
despertarse por las mafanas, sin que exista un traumatismo o un
esfuerzo manifiesto.

ver diagnostico diferencial de la radiculopatia cervical.

Sindromes* discales cervicales

C4-5 C5-6 C6-7 C7-T1
% de disco|2% 19% 69% 10%
cervical
Raiz C5 Cé Cc7 C8
afecta
Reflejo Deltoideo vy |Bicipital y | Tricipital Sacudida de
disminuido pectoral braquiorradial los dedos
Debilidad Deltoidea Flexion del | Extensién del | MUsculos
motora antebrazo antebrazo intrinsecos de
(mufieca la mano
caida)
Parestesia e |Hombro Brazo, cara|Dedos 2° y 39| Dedos 4° y 50
hipoestesia radial del|y los pulpejos
antebrazo y | de los dedos
pulgar

* Serie de sintomas y signos que existen a un tiempo y definen clinicamente
un estado morboso determinado —enfermedad-



SIGNOS UTILES EN LA EVALUACION DE LA RADICULOPATIA
CERVICAL

Practicamente todos los discos cervicales herniados producen
una limitacién de la movilidad del cuello por dolor. Por lo general, se
incrementa el dolor a nivel del cuello al realizar la maniobra de
extension cervical (en ocasiones algunos pacientes sienten mas dolor
al flexionar el cuello). A veces existe alivio al elevar el brazo y colocar
la mano bajo la nuca (variante de la prueba de la abduccion del
hombro). El signo de Lhermitte (sensacion de calambre que irradia hacia
abajo por la columna) puede estar presente.

Existen una serie de pruebas que se muestran bastante
especificas, pero poco sensibles, para detectar una compresion de
una raiz cervical:

Signo de Spurling: maniobra que desencadena el dolor radicular
cuando el explorador ejerce una presidén hacia abajo sobre el vertex
encontrandose la cabeza lateralizada hacia el lado doloroso (puede
anadirse cierto grado de extensién cervical). Esta maniobra provoca
un estrechamiento del foramen neural al mismo tiempo que facilita el
abultamiento discal. Seria un signo mecanico analogo a las maniobras
de estiramiento radicular a nivel lumbar.

Traccion manual axial: con el paciente en decubito supino, se
realiza una traccion axial sobre la mandibula y el occipucio de unos
10-15 Kg. Se considera positiva cuando se reducen o desaparecen los
sintomas de la radiculopatia

Maniobra de abduccion de hombro: al paciente sentado con
sintomas de radiculopatia, se solicita que eleve la mano por encima
de su cabeza. Se considera positiva si se alivian o desaparecen los
sintomas.

EVALUACION RADIOLOGICA
Orden de preferencia: Resonancia, mielografia mas escaner
(mielo-TC), radiologias simples.

Resonancia

Es la prueba de eleccidon para el estudio inicial de un paciente
con sospecha de hernia discal cervical. La seguridad es menor que un
mielo-TC con contraste hidrosoluble (la seguridad de la RM es de un
85-90% ya que ofrece una imagen de regular a buena de los
foramenes), pero no es invasiva. La RM supera el 95% de efectividad
para diagnosticar una mielopatia.

Escaner y Mielo-TC

Indicaciones: cuando no pueda realizarse una RM, cuando la
resolucion o las imagenes de la RM sean inadecuadas, o cuando se
precise de un mayor detalle de hueso.

Mielo-TC. Es una técnica invasiva que precisa de un dia de
hospitalizacion, aunque ofrece un a seguridad en el diagnostico de
hernia discal cervical del 98%.



TRATAMIENTO

Practicamente el 90% de los pacientes con una radiculopatia
secundaria a una hernia discal cervical aguda mejoran sin
tratamiento. El tiempo de recuperacion puede hacerse menos
tortuoso si se emplea medicacion adecuada para el dolor, anti-
inflamatorios (anti-inflamatorios no esteroideos o corticoides en
periodos cortos) y traccion cervical intermitente (eje. 6 kilos durante
10-15 minutos, de 2 a 3 veces al dia).

La cirugia debe emplearse en aquellos pacientes que no
mejoran o aquellos que evolucionen con déficit neuroldgicos
progresivos. Debe establecerse la decision de si el abordaje al disco
es anterior o posterior.

DISCECTOMIA CERVICAL ANTERIOR MAS FUSION (DCAF)
El abordaje anterior se limita, por lo general, de los niveles C3 a
C7.

Ventajas sobre el abordaje posterior

1. Reseccién segura de los osteofitos

2. La fusion del espacio discal permite su estabilidad (un abordaje
posterior amplio produce hasta un 10% de inestabilidad)

3. Unica técnica eficaz para la reseccion de los discos herniados
centrales

Desventajas sobre el abordaje posterior: la estabilidad a nivel del
segmento fusionado pudiera incrementar el esfuerzo de los
espacios discales adyacentes. Tras la realizacion de una fusion,
algunos cirujanos aconsejan el uso de collarines (eje. collarin de
Philadelphia) de 6 a 12 semanas. La practica de DCAF a varios
niveles podria ocasionar la devascularizacion del o de los cuerpos
vertebrales entre las discectomias.

Técnica.
¢Fusionar o no?

Controversia. Dada la inexistencia de estudios aleatorizados,
dependera de las preferencias quirurgicas del cirujano. Entre los
argumentos a favor de la fusidon se citan conseguir la estabilizacion
del segmento intervenido y mantener la altura del espacio
intervertebral (previniendo el colapso -pinzamiento- de los foramenes
neurales). Algunos cirujanos sin embargo, arguyen la realizacién de
una discectomia sin fusién al establecer que la distraccién —al mantener
la altura del espacio intervertebral- que se consigue con la fusion es
minima, que la fusidon se consigue en la mayoria de los casos,
habitualmente en las 12 primeras semanas aun sin injerto, y que
existiria un riesgo de complicaciones en el lugar de la toma del injerto
(ademas del dolor). Fusionar un nivel con un injerto podria
incrementar el riesgo de herniacién en los niveles adyacentes.



Guia de actuacion

Si la cirugia es debida a una mielopatia asociada a estenosis del
conducto vertebral, o si la patologia mas importante es de origen
osteofitario, debe considerarse la realizacion de una fusion.

Si la cirugia es debida a una hernia discal “blanda” -sin
componente osteofitario-, especialmente en un paciente joven, la fusion
seria opcional, especialmente si se utiliza el microscopio y se realiza
una adecuada foraminotomia.

Eleccion del material a utilizar como injerto

Hueso autdélogo -del propio paciente- (procedente de la cresta
iliaca), hueso no autdlogo (procedente de cadaver) o sustitutos dseos
(eje. hidroxiapatita). Los sustitutos de hueso autdélogo eliminarian los
problemas del lugar de toma del injerto, pero presentan un elevado
porcentaje de resorcion. En 1985 se describieron casos de
transmisidn de SIDA (sindrome de inmunodeficiencia adquirida) al utilizar
injertos procedentes de cadaver, aunque desde entonces no se hayan
descrito nuevos casos.

Cuidados post-quirurgicos (MUY IMPORTANTE)

Debe vigilarse:

1. la aparicidon de un hematoma post-quirdrgico (la herida debe
abrirse en la habitacidn se la via aérea se viera comprometida)

2. debilidad muscular dependiente de la raiz nerviosa intervenida:
eje. el biceps para el segmento C5-6, o el triceps para el
segmento C6-7

3. signos de vias largas (signo de Babinski...) que pudiera indicar
compresion medular por un hematoma epidural

4. en los casos en los que se utilice la fusién dsea, la aparicién de
una dificultad para la deglucion podria indicar la extrusién -
salida- anterior del injerto dseo con la consiguiente compresidn
del esdéfago. Podria realizarse un estudio radiolégico simple de
la regidn cervical en proyeccién lateral.

5. carraspeo: podria indicar la paresia de una cuerda vocal por
una lesion del nervio laringeo recurrente

Complicaciones de la DCAF
Se citan las mas comunes
a. Lesiones durante el abordaje

i. Perforaciéon de la faringe, eséfago y/o traquea: se

minimiza al realizar una diseccibn roma hasta

conseguir desinsertar el longus colli de las vértebras

ii. Paresia de la cuerda vocal: al producirse una lesién

del nervio laringeo recurrente o del nervio vago.

Incidencia: transitoria en un 11%, permanente en

un 4%. Sus sintomas son: carraspeo, disnea, tos,

aspiracién, sensacion de cuerpo extrafio, disfagia y



Vi.

Vili.

fatiga de la cuerda vocal. Se debe evitar la
diseccion aguda de la musculatura paratraqueal.
Habitualmente se produce por una retraccion
prolongada de la trdquea mas que por una escision
del nervio. Es mas frecuente en los abordajes
derechos.

Lesién de la arteria vertebral: laceracién o
trombosis. La incidencia es del 0.3%. Se puede
tratar la lesidon arterial mediante: compresion
(riesgos: la aparicion de un resangrado, una fistula
arterio-venosa, un pseudoaneurisma, o una trombosis
arterial), o reparacién directa.

Lesion de la arteria carétida: trombosis, oclusion o
laceracién (por lo general por la retraccion)

Fistula de LCR: habitualmente dificil de tratar de
forma directa. Taponamiento anterior con fascia.
Plantear el uso de pegamento bioldgico, drenaje
lumbar. Mantener la cabecera de la cama elevada
durante el post operatorio.

Sindrome de Horner: el plexo simpatico descansa
dentro del longus colli, por lo que conviene no
extender la diseccién de este musculo demasiado
lateral

Lesién del conducto toracico: al exponer la columna
cervical baja

b. Lesiones de las raices nerviosas o de la médula espinal

iv.

Lesidn medular: el riesgo es mayor cuando la
mielopatia es causada por una estenosis del
conducto vertebral cervical. Este riesgo es menor
cuando la osteofitosis es marginal (entonces se
incrementa el riesgo de lesion de la raiz)

Evitar la hiperextension cervical durante |Ia
intubacion. El anestesidlogo debe evaluar al
paciente antes de la cirugia y decidir cual sera la
técnica a seguir: orotraqueal, nasotragueal o
apoyada por fibroscopia

El injerto utilizado debe ser mas corto que la
profundidad del interespacio vertebral.

A nivel C3-4 puede producirse una complicacién

rara pero grave: apnea inducida por el suefio (quizas
debido a la interrupcion del componente aferente del

mecanismo central del control respiratorio), bradicardia y
inestabilidad cardiorrespiratoria.

c. Problemas de la fusidon dsea

Fallo en la fusidn 6sea (pseudoartrosis): tiene una
incidencia del 2 al 20%. Es mayor cuando se utiliza
la técnica de Cloward, que la de Bailey-Badgley, la
de Smith-Robinson (10%), o la técnica de no fusion



preconizada por Hirsch. Las pseudoartrosis
asintomaticas no requieren tratamiento.

Deformidad anterior en la angulacion cervical
(cifosis): puede alcanzar hasta un 60% con la

técnica de Cloward (aunque esta podria disminuir al
asociar a la técnica quirdrgica una inmovilizacion cervical

externa: collarin). También puede desarrollarse con la
técnica de Hirsch si se realiza una reseccion ésea
importante.

Extrusion del injerto: incidencia del 2% (rara vez
precisa de reintervencion quirurgica salvo que se comprima la
médula posteriormente o el eséfago o la traquea

anteriormente)

Complicaciones en la zona del injerto: hematoma,
seroma, infeccion, fractura del ileon, lesién del
nervio femorocutaneo, dolor persistente por la
cicatriz, perforacion intestinal.

d. Miscelanea

Vi.

Infeccidon de la herida: incidencia menor del 1%
Hematoma postoperatorio: la colocacién de un
collarin cervical puede retrasar el diagnédstico
Disfagia transitoria y carraspeo: inevitable. Debido
a la retraccion y el edema. Si el edema es
importante podria ocasionar dificultad respiratoria
Degeneracion discal del nivel adyacente: existe
controversia al respecto: ésecuela o consecuencia?.
La mayoria de las veces (70%) resulta asintomatica
Malestar postquirdrgico: sensacién de hinchazoén de
la garganta. Molestias persistentes en el cuello, los
hombros y en la regién interescapular (puede durar
meses)

Distrofia simpatica refleja: rara vez descrita en la
literatura médica. Es debido a la lesion del ganglio
estrellado.

DESCOMPRESION CERVICAL POSTERIOR

No es necesaria en caso de radiculopatia unilateral (en estos
casos puede utilizarse la DCAF o una laminotomia minima). Consiste
en la reseccién de las laminas cervicales (laminectomia) y de las
apofisis espinosas con el fin de transformar el conducto vertebral en

un canal.

Por lo general se reserva para las siguientes condiciones:

1. discopatia u osteofitosis cervical multiple con mielopatia (la
discectomia cervical anterior debe utilizarse para tratar dos o
tres niveles maximo)

2. cuando la discopatia cervical se asocie a estenosis del conducto
vertebral y esta Ultima sea difusa o de mayor entidad que la

discopatia



3. en los profesionales del canto o de la comunicacién en los que
es inaceptable el 5% de riesgo de sufrir trastornos en la voz
con la discectomia cervical anterior

LAMINOTOMIA CERVICAL POSTERIOR (“keyhole™)

También se denomina foraminotomia cervical posterior. Se
utiliza para descomprimir raices nerviosas de forma individual (no se
descomprime la médula) al crear un pequeno orificio (keyhole) en la
lamina para alcanzar la raiz nerviosa.

Indicaciones de este procedimiento:

1. monorradiculopatia con un disco blando secuestrado
posterolateralmente (también podrian tratarse pequefas
osteofitosis laterales)
para pacientes profesionales de la comunicacion o el canto
Para compresiones de las raices nerviosas altas (C3 o C4) o
bajas (C7, C8 o T1), especialmente en pacientes de cuello
corto y ancho, lo que hace mas problematico el abordaje
anterior

W

Con esta técnica se han descrito buenos resultados (de un 90 a un
96%)

2.3. Hernia discal toracica

Alcanza del 0.25% al 0.75% de todos los discos protruidos. El
80% de los casos se presenta entre la tercera y la quinta década. El
75% se producen por debajo del nivel toracico 8 (T8), con un pico del
26% entre los niveles toracicos T11-12. Existe antecedentes
traumaticos en un 25% de los casos.

Los sintomas mas frecuentes son: dolor (60%), trastornos
sensoriales (23%), trastornos motores (18%).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La cirugia discal toracica es compleja por la dificultad del
abordaje anterior. Por otra parte, debido a que la relacidon continente
(conducto vertebral toracico) contenido (médula) es menor que a
nivel cervical o lumbar, hace que con el abordaje posterior el riesgo
de lesion medular sea elevado cuando se manipula la médula para
extraer un disco herniado. Es mas, con frecuencia, los discos
toracicos suelen calcificarse.

Abordajes
1. Abordajes abiertos:
a. Posterior (laminectomia media): indicada para
descomprimir patologia intracanalar multinivel situada
posteriormente (eje. tumor metastasico). Existe un



elevado numero de fracasos y complicaciones cuando se
utiliza esta via para operar patologia anterior de un Unico
segmento (eje. hernia discal central)

b. Posterolateral

Lateral: laminectomia mas reseccidén del pediculo.
De forma alternativa podria utilizarse un abordaje
transpedicular.

Costotransversectomia: Precisa la reseccion de la
apofisis transversa y al menos 4 cm de costilla.

Riesgos: lesion de arterias radiculomedulares -a
nivel de T4 6 T5, o la arteria radicular anterior magna o de

Adamkiewicz que se encuentra entre T8 y el cono medular- O
pneumotorax.

c. Anterolateral (transtoracica)

1. Ventajas
a. excelente exposicién anterior
b. escasa repercusion en la estabilidad
c. bajo riesgo de lesién medular
2. Desventajas
a. Requiere un cirujano toracico
b. Riesgo de lesidon vascular medular (al
sacrificar arterias intercostales)
3. Complicaciones
a. Pulmonares: atelectasia, neumonia,
empiema, hipoventilacién...
b. Fistula de LCR en cavidad pleural

2. Cirugia toracoscopica

Abordajes para una hernia discal toracica

ABORDAJE

INDICACIONES

Laminectomia

Tumor localizado posteriormente

Posterolateral
(transpedicular)

Hernia discal lateral con dolor radicular
Biopsia de tumor

Lateral (costotransver-|Hernia discal medial (permite un buen abordaje

sectomia

ipsilateral, e inadecuado contralateral)

Transtoracico

Mejor para lesiones de linea media (permite alcanzar
ambos lados de la médula)

Eleccion del abordaje

Acceso anterior a la columna toracica superior
El acceso lateral es pobre debido al escaso espacio que existe
en los apices pulmonares. Se utiliza una esternotomia.

Acceso a la columna toracica media
1. En caso de una hernia discal lateral toracica sin mielopatia:
usar un abordaje posterolateral con facetectomia medial




2. En caso de una hernia discal central toracica, o cuando exista
mielopatia: usar un abordaje transtoracico

En caso de un abordaje anterior, a menos que la patologia se
lateralice a la izquierda, se practicara una toracotomia derecha ya
gue el corazon no impide el acceso.

Acceso anterior a la columna toracica baja

A menos que la patologia se lateralice a la derecha, se
practicara una toracotomia izquierda (es mas facil movilizar la arteria
aorta que la vena cava)

Acceso anterior a la charnela toraco-lumbar
A menos que la patologia se lateralice a la izquierda, se
practicara un abordaje retroperitoneal derecho (se evita asi el higado)

Acceso anterior a la columna lumbar

Abordaje trans-abdominal a través de una incision de
Pfannenstiel



3. Espondilosis, espondilolisis y espondilolistesis

DEFINICIONES

Espondilosis* Proceso degenerativo inespecifico de la columna. Existe la tendencia
de hacer coincidir los términos de “espondilosis cervical” y “estenosis
de la columna cervical”

espondilolistesis Consiste en la subluxacion (pérdida del contacto normal entre dos
superficies articulares) anterior de un cuerpo vertebral sobre otro,
habitualmente del cuerpo vertebral de L5 sobre el de S1, y con
menos frecuencia del cuerpo vertebral de L4 sobre el de L5

espondilolisis Término alternativo para la “espondilolistesis istmica”, que se
produce por un fallo en el desarrollo del arco neural, que origina un
defecto a nivel de la pars interarticularis

*espondilo: término que deriva del latin spondylus, que significa cada una de las vértebras
del espinazo (columna vertebral)

ESPONDILOLISTESIS

Se denomina asi a la subluxacién de un cuerpo vertebral sobre
otro, habitualmente de L5 sobre S1, y con menor frecuencia de L4
sobre L5. Se han establecido diferentes grados:

Grado Porcentaje de subluxacion
I < 25%
II 25-50%
111 50-75%
v 75%-completa

Por lo general es poco frecuente que una herniacion de un disco
lumbar se produzca a nivel de una listesis. Por lo general se aprecia
en el nivel superior. Si la listesis origina un cuadro radiculopatico,
suele ser debido al compromiso de la raiz que emerge por debajo del
pediculo de la vértebra que se subluxa anteriormente sobre el nivel
inferior. Habria que contar con la posibilidad de que existiera un
magma de fibrosis debido a la falta de unidén entre los cuerpos
vertebrales.

CLASIFICACION DE LAS ESPONDILOLISTESIS
a. Espondilolistesis istmica (espondilolisis): se produce por

un fallo en el desarrollo del arco neural, que originaria a
su vez un defecto a nivel de la pars interarticularis (se
aprecia en las proyecciones radioldgicas oblicuas de la
columna vertebral lumbar: el cuello del “perrito de La
Chapelle”). Se observa entre el 5% vy el 20% de los
estudios radioldgicos. Existen tres variedades:

i. Litica: fractura por fatiga de la pars

ii. Pars “alargada” pero intacta: posiblemente debida a

fracturas repetidas de la pars y su curacion
iii. Fractura aguda de la pars




. Espondilolistesis displasica (congénita): No existe un

defecto a nivel de la pars. La espondilolistesis se
originaria por una afeccién del arco posterior del cuerpo
vertebral L5 o del sacro. Este tipo de espondilolistesis
puede progresar (agravarse pasando de un grado inferior a uno
superior) aunque no existe forma de conocer cual lo hara.
Espondilolistesis  degenerativa: secundaria a la
inestabilidad intersegmentaria mantenida por un periodo
de tiempo prolongado. No existe lesion en la pars. Se
aprecia en el 5.8% de los varones y en el 9.1% de las
mujeres. La mayoria son asintomaticas.

. Espondilolistesis traumatica

Espondilolistesis patoldgica: por enfermedad dsea local o
generalizada

TRATAMIENTO

Espondilolistesis istmica (espondilolisis)

1. Aquellas que se asocien a bordes esclerdticos suelen ser
estables con poca probabilidad de curacién pero con escasa
tendencia a la progresidon. La cirugia se reservaria para los
casos en los que aparezca déficit neuroldgico o sintomas
incapacitantes.

2. Aquellas en las que no aparezca esclerosis de los bordes pero
en las que si se aprecie una captacion en el scanning déseo
(indicaria lesién activa con posibilidad de curacién), podrian
sanar mediante un corsé ortopédico (eje. abrazadera de
Boston).

3. Tratamiento sintomatico:

a.

b.

De la lumbalgia: tratamiento con antiinflamatorios no
esteroideos vy fisioterapia.

De la lumbalgia asociada a mielopatia, radiculopatia o
claudicacién neurogénica: tratamiento quirdrgico



Tratamiento quiriargico
En la siguiente tabla se intenta establecer unas
recomendaciones a seguir segun sea el origen del trastorno.

Espondilolistesis Tipo de problema Tratamiento orientativo
Degenerativa Compresidon de una raiz nerviosa | Descompresion (preservando las
dentro de los limites del canal |facetas articulares)
vertebral
Estenosis de canal a nivel de la|Descompresion. Fusién
espondilolistesis intertransversa ¢é?

Compresidon de una raiz nerviosa | Descompresion radical mas fusion
fuera de los limites del canal
vertebral (lateral extrema)

Traumatica Es independiente Descompresion mas fusién

4. Estenosis del conducto vertebral

Consiste en el estrechamiento del diametro antero-posterior del
conducto vertebral. En la regién lumbar, implica ademas una
estenosis (estrechez) del receso lateral. La reduccidon en el tamafo del
conducto vertebral podria ocasionar una compresion localizada de las
estructuras nerviosas o una reduccién del aporte sanguineo a la
médula espinal o a la cola de caballo.

La estenosis del conducto vertebral puede ser congénita (como
en la acondroplasia), adquirida, o como en la mayoria de los casos
adquirida sobre una base congénita.

En la regidon Ilumbar, se ha establecido el sindrome de
claudicacién neurogénica. En la region cervical puede ponerse de
manifiesto una mielopatia cervical y una ataxia (por compresién del
tracto espino-cerebeloso). Una clinica combinada de estenosis
cervical y lumbar aparece en el 5%. La estenosis toracica es rara.

4.1. Estenosis del conducto vertebral lumbar

Puntos de interés

- Originada por una hipertrofia de las facetas articulares y del
ligamento amarillo. Puede exacerbarse por una protrusion
discal o una espondilolistesis, y puede asentarse sobre una
estenosis congénita

- Por lo general es mas frecuente a nivel L4-5 y en menor grado
a nivel L3-4

- La estenosis sintomatica ocasiona de forma progresiva un dolor
lumbar y de extremidades inferiores al caminar o permanecer
de pie que se alivia al sentarse o tumbarse (claudicacion
neurogénica)




- Los sintomas se diferencian de la claudicacion de origen
vascular puesto que ésta mejora con el reposo con
independencia de la posicion

- Habitualmente responde a la descompresion quirdrgica

Los sintomas de una estenosis a nivel lumbar son debidos a una
compresidon en principio a nivel L4-5, y con menor frecuencia a
nivel L3-4, L2-3 y por ultimo L5-S1. Es poco habitual que se
manifieste a nivel L1-2. Por lo general aparece en pacientes con
una estrechez congénita del conducto vertebral a nivel lumbar, a
la que se suma una degeneracion adquirida en forma de
hipertrofia de las facetas articulares, hipertrofia de ligamento
amarillo, protrusion (a veces calcificada) de los discos
intervertebrales, y espondilolistesis.

EVALUACION CLINICA

PRESENTACION

Por lo general se manifiesta como una claudicacion
neurogénica. Es preciso diferenciarla de la claudicacién de origen
vascular (también llamada “claudicacion intermitente”) ocasionada
por la isquemia (disminucion transitoria o permanente del riego sanguineo
de una parte del cuerpo) de la musculatura en actividad. La
claudicacién neurogénica produce un malestar unilateral o bilateral a
nivel de los gluteos, cadera, muslos o piernas que se origina tras la
bipedestacion o la marcha y que caracteristicamente se alivia con un
cambio en la posicidon al sentarse, ponerse en cuclillas o tumbarse. Se
piensa que la claudicacion neurogénica es debida a la isquemia que
sufren las raices nerviosas lumbosacras, como resultado por un lado,
del incremento en los requerimientos metabdlicos que el ejercicio
ocasiona, y por otro al menor aporte vascular debido a la presion que
ejerce sobre los vasos nutrientes las estructuras que rodean las
raices nerviosas. El dolor no suele ser una queja importante, sin
embargo, algunos pacientes manifiestan parestesias o debilidad en
las extremidades inferiores al caminar, o calambres a nivel de los
gemelos.

Los pacientes con claudicacion neurogénica puede desarrollar
una “actitud antropoide” (flexién exagerada de la cintura que intenta
reducir la lordosis lumbar, al distraer —separar- las facetas articulares
y al reducir las improntas que el ligamento amarillo ejerce sobre el
saco tecal).

Otra afeccion a distinguir es la bursitis trocantérea y la
artritis degenerativa de la cadera. Aunque la bursitis trocantérea
puede ser primaria, también puede ser consecuencia de otros
trastornos como la estenosis del conducto vertebral lumbar,



