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Resumen 

 

Los cambios degenerativos son una de las patologías más comunes a nivel de columna lumbosacra. 

Estos se producen secundarios a microtrauma repetitivos, los cuales van evolucionando con el 

tiempo y generando sintomatología cada vez más florida conforme va progresando la enfermedad. 

Se observan en diferentes niveles de la columna vertebral y presentan diferentes manifestaciones 

clínicas. En este trabajo de revisión bibliográfica, se describe la anatomía normal de la columna, 

la fisiopatología que lleva al desarrollo de estos cambios, se mencionan las clasificaciones de las 

lesiones y se estudian las diversas presentaciones clínicas que se observan de manera secundaria a 

estas. El propósito de este estudio es lograr ayudar al clínico para poder tomar la decisión de en 

cuáles casos realizar un manejo conservados y cuándo someter al paciente a una intervención 

quirúrgica.  

 

Summary 

 

Degenerative changes are one of the most common causes of lumbosacral pain. These occur 

secondary to repetitive microtrauma, which evolves and generates increasingly florid symptoms 

as the disease progresses. These are observed at different levels of the spine and present different 

clinical manifestations. In this bibliographic review the normal anatomy of the spine is described, 

as well as the pathophysiology that leads to the development of these changes, the classifications 

of the lesions are mentioned, and the various clinical presentations observed secondary to them are 

studied. The purpose of this study is to help the clinician to make the decision in which cases to 

carry out conservative management and when to submit the patient to surgical intervention. 

  

  



7 
 

Figuras 

 

Figura 1. …………………………….……………………………….Página 16 

Figura 2. …………………………….……………………………….Página 17 

Figura 3. …………………………….……………………………….Página 18 

Figura 4. …………………………….……………………………….Página 19 

Figura 5. …………………………….……………………………….Página 20 

Figura 6. …………………………….……………………………….Página 20 

Figura 7. …………………………….……………………………….Página 23 

Figura 8. …………………………….……………………………….Página 27 

Figura 9. ………………………………………….………………….Página 39 

Figura 10. …………………………………………………………….Página 45 

Figura 11 …………………………………………………………….Página 46 

 

 

 

 

 

 

 

 



8 
 

Introducción 
 

La lumbalgia es una de las causas más comunes de discapacidad en los individuos de 45 

años o menores, lo cual significa una carga socioeconómica para el país. El dolor de tipo axial 

ocurre hasta un 80% en los adultos, al menos una vez en su vida. Aunque en la mayoría de los 

pacientes el cuadro es autolimitante sin una causa aparente, muchos de los pacientes que persisten 

con dolor pueden estar asociados cambios degenerativos en la columna lumbar. La región más 

comúnmente afectada en la enfermedad discal degenerativa es la región lumbar, usualmente a nivel 

L4-L5 y L5-S1. 

La región lumbar es la zona de la columna que da el mayor soporte axial del peso corporal, 

gracias a la interacción de los discos intervertebrales y las articulaciones facetarias. El disco está 

compuesto por el núcleo pulposo, una estructura formada por colágeno II y proteoglicanos unidos 

al agua dando su forma gelatinosa y el anillo fibroso periférico, formado por colágeno tipo I 

dispuesto en capas, lo que la hace más rígido; por su parte, el cartílago de los platos vertebrales se 

encuentra unido a los cuerpos vertebrales.  Las facetas consisten en una articulación diartrodial y 

juegan un importante rol en la transmisión de cargas y la estabilización de la columna durante la 

flexión y extensión, en general las facetas reciben el 30% de las fuerzas de carga. Estos dos, en 

conjuntos con los ligamentos espinales dan el soporte de la zona lumbar. 

Se ha demostrado una asociación entre la edad y el inicio de los cambios degenerativos 

espinales, al igual de un componente genético y del ambiente que precipita el inicio de los cambios, 

por lo que la enfermedad degenerativa se considera una respuesta a estos eventos más que una 

enfermedad. Entre las manifestaciones radiográficas de cambios degenerativos se encuentran 

hernias discales, disminución del espacio intervertebral, la desecación del disco y cambios a nivel 

de la facetas y ligamentos. 

El síntoma más común de la enfermedad discal degenerativa es el dolor de tipo axial, el 

cual puede tener un componente mecánico relacionado con espasmos musculares; además de 

factores psicosociales. Cuando los cambios en el disco, faceta y ligamento generan compresión de 

las raíces nerviosas, los pacientes refieren dolor de tipo radicular que irradia hacia el dermatomo 

del nervio afectado. 

La mayoría de los pacientes presentan un cuadro autolimitado. Los pacientes tienden a 

mejorar con un tratamiento conservador individualizado que consiste en reposo corto, retorno a 
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actividades de vida diaria, analgésicos y terapia física. En caso de pacientes con radiculopatía que 

persisten con sistemas por meses a pesar de manejo conservador, requieren evaluación con 

imágenes y valorar posibilidades quirúrgicas. 

Conforme progresan estos cambios degenerativos, se puede observar a una estrechez del 

canal espinal llevado a una claudicación nerviosa, donde los pacientes presentan síntomas axiales 

y radiculares que empeoran al caminar y requieren que el paciente tome una posición de flexión, 

esta presentación clínica es más común en etapas tardías 

En otros casos, la compresión puede no solo afectar una raíz sino comprimir el saco Tecal, 

lo que llevaría al desarrollo del síndrome de cauda equina donde todas las raíces de la cola del 

caballo se encuentran afectadas, presentándose como parestesias en silla de montar, disfunción de 

esfínteres y debilidades en miembros inferiores. Este cuadro clínico se considera de resolución 

quirúrgica de emergencia para disminuir secuelas. 

El objetivo de este trabajo, mediante la revisión bibliográfica, es describir los tipos de dolor 

asociado a cambios degenerativos, explicar la patofisiología de le enfermedad degenerativa, 

describir el manejo conservador de estos pacientes y valorar a los pacientes que son candidatos 

para manejo quirúrgico. Todo esto con el objetivo de crear un herramienta sencilla y reproducible 

para la evaluación, diagnóstico y manejo de paciente que consulta por dolor lumbar crónico. 
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Objetivos 

 

Objetivo general 

 

Realizar una revisión bibliográfica de pacientes con enfermedad discal degenerativa lumbar, Al 

brindando una herramienta para asistir en la evaluación y manejo inicial del paciente, como realizar 

el diagnóstico y valorar qué pacientes son candidatos para manejo conservador o quirúrgico. 

 

Objetivos específicos 

 

-Revisar las generalidades anatómicas sobre la columna lumbar. 

-Describir la historia clínica, fisiopatología y métodos diagnósticos en los pacientes con dolor axial 

recurrente, dolor radicular o historia de claudicación espinal, síntomas asociados con la 

enfermedad degenerativa discal lumbar. 

-Describir el manejo conservador inicial para los pacientes con enfermedad discal degenerativa.  

-Definir cuáles pacientes son candidatos para manejo quirúrgico, según las nuevas 

recomendaciones 

-Desarrollar recomendaciones para el manejo del paciente con enfermedad discal degenerativa, 

reproducible basado en recomendaciones actuales. 

  



11 
 

Marco Teórico 

 

Generalidades: 

La columna vertebral tiene tres funciones principales: el soporte estructural, permitir el 

movimiento del tronco y la protección de los elementos neurales. Desde el punto de vista 

biomecánico, consiste en una estructura multiarticular formada de segmentos que permiten 

movimiento multidireccional y absorción de cargas complejas (Kushchayev, et al., 2018).  

El 80% de los adultos experimentas dolor axial lumbar o lumbalgia en algún momento de 

la vida y es la causa más común de consulta médica. Este afecta a cualquier población y es la causa 

más común de consulta médica e incapacidad a los 45 años (Saleem et al., 2013). 

La enfermedad degenerativa comprende una variedad de manifestaciones relacionadas con 

actividades repetitivas y microtrauma, relacionados, a su vez, con la edad. Los cambios 

degenerativos se consideran una respuesta a un insulto mecánico o metabólico, en vez de una 

enfermedad. Estos pueden presentarse como hernia disco, estenosis espinal lumbar, artropatía 

facetaria o alguna combinación.  

La manifestación más común es la lumbalgia, aunque puede presentarse como múltiples 

cuadros clínicos como radiculopatía; con o sin dolor axial, pie caído, estenosis espinal, síndrome 

de cauda equina. El dolor axial, se localiza a nivel de la columna y en el tejido blando que lo rodea. 

Este se debe a trastornos en las facetas, disco intervertebral, ligamentos, periostio vertebral, 

musculatura y fascia paravertebral, vasos sanguíneos y raíces nerviosas. 

Los cambios degenerativos se valoran en diferentes estructuras anatómicas a nivel del 

núcleo pulposo, anillo fibroso, facetas y ligamentos. La afectación discal es la más común y hasta 

el 85% de la población adulta puede presentar evidencia radiológica de este proceso como 

abultamiento discal, protrusión o extrusión (Karppinen, et al., 2011). 

El disco intervertebral abarca el espacio entre los cuerpos vertebrales de todas las vértebras 

cervical, torácico y lumbar con excepción de C1/C2. La función del disco es permitir el 

movimiento intervertebral y distribuir las cargas axiales.  
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Los factores de riesgo para el desarrollo de lumbalgia; además de enfermedad discal 

degenerativa son edad avanzada, estado socioeconómico (Katz, 2006), fumado (Cohen, et al., 

2009), obesidad (Liuke, et al., 2005), levantamiento de cargas pesadas, trauma, inmovilización 

prolongada, factores psicosociales, género, altura, factores hereditarios y factores ocupacionales; 

por ejemplo; personas carpinteras, operadoras de maquinaria pesada y oficinistas (Cohen, et al., 

2009); (Karppinen, et al., 2011); (Saleem, et al., 2013). 

Todos los elementos de la columna pueden sufrir cambios degenerativos, es importante 

identificar estos cambios para dar la evolución y tratamiento adecuado.  

Disco intervertebral 

El disco intervertebral es la estructura que permite la distribución de cargas que recibe la 

región lumbar hacia la pelvis y miembros inferiores, este abarca el espacio entre los cuerpos 

vertebrales desde cervical a lumbar con excepción de C1/C2. El disco permite el movimiento y 

transmisión de carga de manera hidrostática, por lo que mantiene una presión intradiscal. Esta 

presión a nivel del disco L4-L5, se mantiene alrededor de 91 kPa en prono, 151 kPa en posición 

lateral, 539 kPa de pie y 1324 kPa en posición flexionada (Kushchayev, et al., 2018). 

Por su parte, dos vértebras adyacentes, el disco intervertebral y los ligamentos espinales y facetas, 

constituyen la unidad funcional espinal o segmento. El disco se encuentra compuesto por tres 

estructuras: el núcleo pulposo, el anillo fibroso y los platos vertebrales cartilaginosos de la vértebra 

superior e inferior. Aproximadamente el 80% de la carga que recibe la región lumbar es soportada 

por los discos intervertebrales (Gupta & Bridwell, 2019). 

El núcleo pulposo, es la estructura en el centro del disco, está formado por una matriz 

extracelular, principalmente de glucosaminoglucanos, como ácido hialurónico y colágeno tipo II, 

formado por condrocitos; hasta un 80% del núcleo este compuesto por agua (Kushchayev, et al., 

2018). Es una estructura gelatinosa con alta viscosidad y elasticidad con la idea de absorber y 

distribuir las cargas. 

El anillo fibroso que rodea el núcleo pulposo consiste en capas de colágeno tipo I 

organizadas por laminas anguladas a 60°, relativas a eje de la columna. El anillo forma de 15 a 20 

de estas laminas y se fusiona con los ligamentos longitudinales. Las láminas internas corren 
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adyacentes a los platos vertebrales mientras las externas corren entre el periostio, debido a la 

propiedad hidrostática, de acuerdo con el principio de Pascal, la presión se distribuye de manera 

uniforme a través del disco (Rossdeutsch, et al., 2017). 

El anillo externo muestra una señal hipointensa en cada secuencia de la resonancia 

magnética. La porción interna está compuesta por fibrocartílago que, gradualmente, se une al 

núcleo pulposo, por lo que tiene una señal similar al núcleo pulposo.  

Los platos vertebrales están compuestos por cartílago hialino y son remanentes de la fisis 

vertebral. Estos juegan un papel importante para mantener el ambiente mecánico; además de la 

nutrición de los discos vasculares. El daño del plato vertebral es característico de unas lesiones 

degenerativas, se ha descrito la evolución de estos de manera detallada en imágenes de resonancia 

magnética (RM). 

Facetas, ligamento amarillo y canal espinal 

 

La articulación cigoapofisiarias o conocidas como facetas, consisten en una articulación 

sinovial diartrodial, estas conectan las apófisis articulares de las vértebras superiores e inferiores 

de cada nivel excepto C1-C2. Soportan aproximadamente el 18% de la carga que recibe la región 

lumbar (Gupta & Bridwell, 2019). Cambios a nivel de las facetas, como se observan en procesos 

degenerativos, pueden llevar al desarrollo de síntomas como dolor axial o compresión de 

estructuras nerviosas. 

Otra estructura afectada por los cambios degenerativos es el ligamento amarillo, este 

ligamento está compuesto de una gran cantidad de elastina amarilla (aproximadamente 60%-70%) 

en su matriz extracelular (Kushchayev, et al., 2018). Este conecta las láminas entre las vértebras, 

desde C2 a S1, con la degeneración del ligamento pierde su elasticidad y este se hipertrofia, debido 

a la proliferación de colágeno tipo II. Este engrosamiento está relacionado con el grado de 

degeneración discal e inestabilidad espinal. 

Estos cambios pueden generar el cierre del canal espinal y llevan a la compresión a nivel 

de la médula localizada a nivel central. El canal se puede dividir en región central (que contiene el 

saco dural y médula), receso lateral y forámenes. El canal lumbar tiene un diámetro mayor a 13 
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mm y el saco dural mide 16 mm a 18 mm con un área mayor a 100 mm (Gupta & Bridwell, 2019; 

Saleem, et al., 2013). 

El receso lateral, también conocido como subarticular, es bordeado anterior por la porción 

posterolateral del disco y cuerpo vertebral, posterior la pars articular y ligamento amarrillo, lateral 

por la faceta superior y medial por la faceta inferior. El foramen es bordeado superior por el borde 

inferior del pedículo superior e inferior por el borde superior del pedículo debajo. El borde 

posterior consiste en el ligamento amarillo, la pars articular y faceta superior. El foramen se 

subdivide que la región media y la de salida. Por su parte, la regia media contiene el núcleo de la 

raíz dorsal y raíz ventral, mientras la región de la salida contiene el nervio periférico. La altura 

foraminal va de 20 a 23 mm (Gupta & Bridwell, 2019; Saleem, et al., 2013). 

Fisiopatología 

Conforme progresa la edad y se presentan eventos de microtrauma (como movimientos 

repetitivos) o macrotrauma (como fracturas), asociado a pacientes con factores de riesgo, el disco 

intervertebral sufre cambios que alteran el transporte metabólico y la función de los condrocitos, 

lo cual lleva a la disminución en la formación de glucoaminoglucanos que atraen agua, lo que 

inicia el proceso de degeneración del núcleo pulposo (Rossdeutsch, et al., 2017; Taher, et al., 

2012).  

Las células del disco son influenciadas, de manera adversa, por la carga mecánica, hipoxia 

y depravación de nutrientes. En respuesta, estos secretan lactato, citoquinas y proteasas, lo que 

inicia un desbalance catabólico y anabólico (Karppinen, et al., 2011). Conforme el núcleo pulposo 

se deshidrata, este pierde altura y se fibrosa. Debido a que el núcleo pierde su viscosidad, se 

aumentan las cargas que debe tolerar el anillo fibroso y este pierde elasticidad y presenta 

disrupción de la orientación de las fibras de colágeno, en un intento para resistir la compresión. 

Este aumento del estrés del anillo fibroso lleva al desarrollo de cavidades y grietas que 

progresan a fisuras y hendiduras. Esta pérdida de continuidad del anillo permite la herniación del 

núcleo pulposo, lo cual en conjunto con la perdida de altura, lleva a una incapacidad del disco para 

mantener las cargas y el alineamiento, manifestado como inestabilidad (Gupta & Bridwell, 2019). 
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La carga anormal afecta los platos vertebrales y el microambiente de la medula ósea, lo que lleva 

a cambios histológicos que se evidencian en estudio de imagen, debido al proceso inflamatorio 

generado por citoquinas. Esto lleva a una debilidad del plato vertebral, lo cual limita su función de 

soporte lo que lo hace más propenso a fractura (Kushchayev, et al., 2018). La fractura del plato 

vertebral lleva a una despresurización súbita del núcleo pulposo que conduce a la migración del 

material al cuerpo vertebral que, a su vez, activa una respuesta inflamatoria que se detecta como 

edema y cambios en la medula ósea (Moore & Ross, 2015). 

El daño masivo del plato vertebral con migración de grandes volúmenes de núcleo pulposos,  a los 

que se les conoce como nódulos de Schmorl (Kushchayev, et al., 2018). 

Debido a la pérdida de la capacidad de transmisión de cargas del disco, las facetas sufren 

un aumento del estrés con cargas mayores a las que toleran usualmente, lo que conlleva a cambios 

osteoartrosis. Esto se puede manifestar como dolor axial facetario y también como una entidad 

primaria, pero, usualmente, se presenta secundario a la pérdida de la altura de disco.  

La osteoartrosis facetaria puede llevar a la generación osteofitos, hipertrofia facetaria y la 

formación de quistes. Además, el ligamento amarillo se hipertrofia, debido a la degeneración de 

las fibras elásticas, este engrosamiento está relacionado con el grado de degeneración discal e 

inestabilidad espinal. La hipertrofia del ligamento amarillo lleva a la disminución del diámetro del 

canal espinal, posteriormente, y se considera una causa importante del desarrollo de estenosis 

espinal (Gupta & Bridwell, 2019).  

Este proceso degenerativo se manifiesta como inestabilidad horizontal generada por la 

incapacidad del disco intervertebral, facetas y ligamentos para mantener el alineamiento y posición 

anatómica del segmento vertebral funcional. La inestabilidad degenerativa puede ocurrir a nivel 

de la columna espinal o lumbar y casi nunca ocurre a nivel torácico (Karppinen, et al., 2011; Moore 

& Ross, 2015).  
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Figura 1 Esquema de cambios degenerativos lumbares 

 

Tomado de Kushchayev, et al., 2018. 

Clasificación  

Todos los elementos de la columna pueden sufrir cambios que se puede calificar como 

degenerativos. Por lo que entender estos cambios es esencial en la descripción radiológica de estos 

casos. Una evaluación radiológica pato-fisiológica puede implicar:  

 

• Una caracterización exacta del proceso de los segmentos afectados. 

• Identificar la secuencia de degeneración y predecir cambios a futuro. 

• Buscar signos indirectos para buscar identificar anormalidades sutiles. 

• Asistir en la identificar la fuente del dolor o síntomas neurológicos. 

• Identificar cual es la mejor opción de tratamiento. (Gupta & Bridwell, 2019) 
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Como se mencionó previamente, el proceso degenerativo involucra múltiples elementos de 

la unidad funcional, lo cual se conoce como degeneración horizontal o segmental; o bien presentar 

cambios a nivel de segmentos adyacentes al nivel afectado, lo cual se conoce como enfermedad 

de segmento adyacente. 

Para facilitar la descripción de los cambios espinales degenerativos, estos se pueden dividir 

en tres categorías: A, B y C, basado en la localización y progresión (Kushchayev, et al., 2018). 

Figura 2. Descripción por tipos de cambios 

 

Tomado de Kushchayev et al., 2018. 

Cambios a nivel de núcleo pulposo se pueden clasificar como tipo A. Cambios a nivel del 

anillo fibroso, plato vertebral y medula ósea de las vértebras adyacentes se conocen como cambios 

tipo B. En casos avanzados con mayor progresión, cambios a nivel de facetas, ligamento amarillo 

y canal espinal se puede clasificar como tipo C (Kushchayev, et al., 2018). 

Al dividir los cambios degenerativos por región anatómica, se puede realizar una 

descripción más certera para llevar a un diagnóstico y dar un manejo adecuado. La progresión 

degenerativa puede observarse con estudios de imagen, principalmente RM, debido a la capacidad 

para valorar el tejido blando y agua, por lo que la mayoría de las clasificaciones se basan en 

estudios de resonancia. 
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Cambio A: núcleo pulposo 

 

En la mayoría de los casos, el proceso degenerativo inicia en el núcleo pulposo. Como ha 

sido descrito previamente, la asociación con la edad y cargas anormales llevan a desecación del 

núcleo pulposo. Estos cambios en el disco adulto se consideran irreversibles por el bajo potencial 

de curación (Wei, et al., 2018). 

Figura 3. Imagen donde se observa perdida de altura discal por deshidratación del núcleo 

pulposo 

 

Tomado de Kushchayev, et al., 2018. 

En la resonancia magnética, la señal hiperintensa en T2 se correlaciona directamente con 

la concentración de proteoglicanos en el núcleo pulposo, la párdida de la señal es un indicador de 

cambios degenerativos. Con base a estos cambios, Pfirrman desarrolla una clasificación basada en 

cortes T2 en RM, donde la intensidad de la imagen está influenciada por orientación de las fibras 

colágeno, concentración de colágeno y contenido de agua (Tabares & Díaz, 2015). 

 

Clasificación de Pfirrman. 

Tomado de Tabares Neyra & Juan Miguel Díaz Quesada, 2015 
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Figura 4. Clasificación de cambios Pfirrman 

 

 

 

Tomado de Wei, et al., 2018. 

 

Los cambios degenerativos pueden llevar a la formación de calcificación intradiscal, 

usualmente columna torácica baja. Otros cambios que se pueden observar a nivel de anillo fibroso, 

como el fenómeno vacío, consisten en la acumulación de nitrógeno conforme se observa el proceso 

de degeneración, asociado a inestabilidad segmental. 

 

Cambios B: anillo fibroso, platos vertebrales y medula ósea 

 

1) Fisuras anulares 

 

Las fisuras anulares son avulsiones que involucran las fibras o las inserciones en los platos 

vertebrales. Se puede observar un camino de hiperintensidad en T2 por el liquido dentro de la 
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fisura. Se clasifican en circunferencial, periféricas o radial (Fardonm et al., 2014). Las fisuras no 

cambian con el tiempo, por lo que pueden usarse como indicadores de cronicidad.  

 

Figura 5. Tipos de fisuras anulares. A) circunferencial B) Radial C) Periférica  

 

 

Tomado de Kushchayev, et al., 2018. 

 

Las fisuras circunferenciales afectan las fibras transversas, sin tocar las longitudinales. Las 

radiales se extienden desde la periferia hasta el núcleo y las periféricas afectas a las fibras Sharpey. 

 

2) Desplazamiento discal 

El desplazamiento del material disco fuera de los límites del espacio intervertebral puede 

ser difuso o una herniación focal (protrusión, extrusión o extrusión con secuestración). En el plano 

axial, puede haber un desplazamiento anterior o posterior (Kushchayev, et al., 2018). La herniación 

puede clasificarse como central, paracentral, foraminal o extraforaminal; además puede presentar 

migración superior o inferior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

A B C 
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Figura 6. Tipos de desplazamiento discales. Difuso o Focales. 

 

Tomado de Kushchayev et al., 2018. 

 

La migración difusa es el desplazamiento circunferencial del anillo fibroso. Se puede 

manifestar con abultamiento discal o anular. En el caso del abultamiento anular, se observa 

estrechamiento o colapso del espacio discal, asociado con la pérdida de la presión intradiscal, lo 

cual causa que el anillo se abulte o doble hacia afuera. El paciente puede presentarse sintomático, 

debido a la pérdida del espacio discal y forámenes intervertebrales; además de un efecto de 

compresión del abultamiento del anillo fibroso al espacio.  

La migración focal del disco es definida como la condición donde una pieza del núcleo 

pulposo se separa de la su locación intradiscal original.  

- Protrusión: desplazamiento localizado (mayor 25% de la circunferencia) del material 

discal, donde la distancia entre los bordes de la porción herniada no es mayor a la distancia 

de los bordes de la base del material de disco en el origen del espacio. Es desplazamiento 

del material discal focal, sin o con una mínima disrupción de las fibras del anillo fibroso 

con ligamento longitudinal posterior intacto (Gupta & Bridwell, 2019; Kushchayev, et al., 

2018; Moore & Ross, 2015). 

- Extrusión: consiste en una herniación discal, en donde al menos en un plano, la distancia 

entre los bordes del disco herniado es superior a la distancia de los bordes de la base del 

material de disco en el origen del espacio o en el caso de que el material herniado no se 

encuentre en contacto con el espacio discal. Este se encuentra asociado a una disrupción 

completa de las fibras del anillo fibroso con un ligamento longitudinal preservado; aunque 
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este puede levantarse por efecto del disco (Gupta & Bridwell, 2019; Kushchayev, et al., 

2018; Moore & Ross, 2015). 

- Extrusión con secuestración: consiste en un desplazamiento focal de disco extruido que no 

está en contacto con el disco de origen. Existen múltiples variantes (Gupta & Bridwell, 

2019; Kushchayev, et al., 2018; Moore & Ross, 2015). 

o Secuestro subligamentario: cuando el disco se expande a lo largo del ligamento 

longitudinal posterior y se observa como un huso (Gupta & Bridwell, 2019; 

Kushchayev, et al., 2018; Moore & Ross, 2015). 

o Secuestro transligamentario: el desplazamiento discal resulta en una ruptura del 

anillo y ligamento longitudinal posterior, el fragmento se puede mantener a nivel 

de disco o migrar hacia superior o inferior. La clínica del paciente puede fluctuar 

dependiendo de la migración del fragmento libre en el canal. El desplazamiento 

agudo puede manifestarse como síndrome de cauda equina (Gupta & Bridwell, 

2019; Kushchayev, et al., 2018; Moore & Ross, 2015). 

A cada nivel vertebral existe una raíz saliente y descendente. La mayoría de las 

protrusiones discal, a nivel posterolateral del disco, típicamente comprimen la raíz nerviosa 

descendente que sale un nivel debajo de la protrusión del disco. Por ejemplo, un prolapso 

posterolateral derecho a nivel de L4-L5, usualmente comprime la raíz derecha L5, esto se debe a 

que la raíz L4 sale por debajo del pedículo L4 por encima del disco y la raíz L5 desciende en el 

receso lateral por lo que es comprimido (Fardon, et al., 2014; Gupta & Bridwell, 2019; 

Rossdeutsch, et al., 2017). 

En casos menos común, el disco lumbar puede herniar extremo lateral, lo puede causar 

pinzamiento del nervio saliendo del foramen neural, causando radiculopatía sintomática de la raíz 

saliente. Por ejemplo, el prolapso extremo lateral L4-L5 derecho comprimiría la raíz L4 derecha. 

Por su parte, la radiculopatía bilateral puede ser causada por un disco que hernia de manera 

postero-central, lo que lleva a la compresión de la raíz descendente bilateral. Por ejemplo, un 

prolapso central L4-L5 causa radiculopatía L5 bilateral. 

3) Plato vertebral 

El daño de los platos vertebrales es característico de los cambios degenerativos, debido a 

esto se ha desarrollado clasificaciones basadas en hallazgos a nivel de resonancia magnética para 
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diferenciar de una manera objetiva. Es así que el tipo 1 es un plato vertebral normal; el tipo 2 indica 

platos adelgazados sin datos de ruptura; el tipo 3 identifica defectos focales sin cambios 

subcondrales; el tipo 4 significa ruptura que involucra menos del 25% de la superficie, usualmente 

con cambios de nivel de la medula del hueso adyacente; el tipo 5 refiere que defectos grandes hasta 

50% (con cambios a nivel de medula); el tipo 6 representa un daño de casi la totalidad del plato 

vertebral (Kushchayev, et al., 2018). 

 

4) Cambios de la médula ósea vertebral 

Conocidos como los cambios Modic, se considera que se deben a estrés de tipo mecánico.  

La carga anormal afecta los platos vertebrales y el microambiente de la medula ósea, lo que lleva 

a cambios histológicos que se evidencian en la resonancia magnética. Los cambios Modic están 

relacionados con dolor lumbar (Albert, et al., 2008).  

Existen tres tipos de cambios degenerativos a nivel de la medula ósea del cuerpo vertebral 

adyacente, también puede ocurrir en los pedículos. Los cambios tipo 1 están más relacionados al 

dolor lumbar no específico que los cambios tipo 2. Una hernia discal lumbar es un factor de riesgo 

para el desarrollo de cambios Modic, en el primer año de la manifestación (Albert, et al., 2008).  

• Los cambios tipo 1 se observan como disminución de la señal a nivel de T1 y aumento de 

la señal en T2. Tienden a progresar hacia tipo 2, aunque se han reportado casos de 

reconversión reversa. Asociado fisuras del plato vertebral con tejido de granulación 

(Albert, et al., 2008). 

• En los cambios tipo 2 se observa como aumento de T1 e iso/hipointenso en T2 sin realce 

con contraste, lo que refleja la presencia de médula amarillo en el cuerpo vertebral. Lo 

anterior se debe al aumento de tejido reactivo, en biopsias y se observa el abundante tejido 

graso (Albert, et al., 2008). 

• Los cambios tipo 3 se observan como disminución de la señal en T1 y T2 representando 

aumento de la densidad ósea y ausencia de medula ósea. Estos cambios se consideran 

estables y es casi siempre asintomático. Se asocia con esclerosis ósea (Albert, et al., 2008). 
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Figura 7. Cambios Modic. Tipo 1 en T1 (A) y T2 (B); Tipo 2 en T1 (C) y T2 (D); Tipo 3 

en T1 (E) y T2 (F) 

 

 

Tomado de Albert et al., 2008. 

Relación con dolor axial, un 88% de los pacientes con dolor presentan estos cambios vs 

12% sin dolor, lo cual evidencia mayor prevalencia de dolor en cambios tipo 1. 

5) Espondilolistesis degenerativa 

Comúnmente, visto a nivel lumbar y virtualmente, nunca ocurre a nivel torácico. Esta condición 

representa una enfermedad discal severa. Definido como el desplazamiento de vértebra sobre la 

vértebra adyacente. Puede dividirse en dinámica, donde la inestabilidad se demuestra en 

radiografías, flexión/extensión o estática, las que no demuestran inestabilidad radiográfica. El gold 

estándar en el diagnóstico son las radiografías funcionales en flexión/extensión. La clasificación 

más común es la de meyerding (Kushchayev, 2018). 

 

6) Espondilosis 

 Es un término no especifico usado para describir cambios hipertróficos en los platos 

vertebrales (osteofitos) y en facetas. Existen tres tipos de osteofitos degenerativos; 

• Osteofitos por tracción son de 2 mm- 3 mm que se proyectan de manera horizontal en 

cualquier dirección,  

• Osteofitos tipo garra presentan una configuración en barrido al cuerpo vertebral hacia el 

lado opuesto al disco. Estos dos tipos están asociados con inestabilidad horizontal. 

Resultan del aumento de flexibilidad entre los cuerpos vertebrales y las cargas desiguales 

a los bordes del cuerpo y anillo fibrosos.  
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• El último tipo se constituye por osteofitos que bordean la inserción capsular de las facetas 

asociado a la inestabilidad. 

 

Cambios tipo C 

 

1) Cambios degenerativos en facetas 

 

Debido al aumento de estrés, generado a nivel de las facetas por los procesos descritos 

previamente, se pueden generar cambios osteoartrosis. Estos se pueden catalogar como leve, con 

un mínimo ensanchamiento de forámenes e irregularidad de la articulación, moderado en casos 

con formación de osteofitos con cambios de esclerosis y mayor estrechez. Los casos severos se 

observan como pérdida total de la superficie articular y ensanchamiento severo por hipertrofia y 

osteofitos. 

 

2)  Hipertrofia del ligamento amarillo 

 

La hipertrofia del ligamento amarillo lleva a la disminución del diámetro del canal espinal 

posteriormente y se considera una causa importante del desarrollo de estenosis espinal. 

 

3) Estenosis del canal espinal 

La estenosis espinal se refiere a diversas condiciones que disminuyen el área total del canal 

espinal, receso lateral o forámenes. Cuatro factores están relacionados con la estenosis: hernia 

disco, osteoartrosis facetaria hipertrófica, hipertrofia ligamento amarillo y espondilolistesis 

Estenosis con mayores grados de severidad son más comunes a nivel lumbar, con el nivel que 

requiere mayor descompresión siendo L4-L5, seguido de L5-S1 (Somanm et al., 2017). 

Anatómicamente se divide en central, lateral y foraminal. La estenosis en cada una de estas 

localizacionesse debe evaluar de manera individual. La evaluación cualitativa entre la relación 

entre las estructuras anatómicas juega un papel importante en establecer la estenosis espinal. 
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Estenosis espinal lumbar 

La estenosis central puede clasificarse basada en la agregación de las raíces de la cola de 

caballo. Grado 1 leve es cuando el espacio cefalorraquídeo anterior es levemente obliterado pero 

los nervios de la cauda equina se ven separados de uno al otro. Grado 2 o moderado, agrupación 

de la cauda equina. Grado 3 significa estenosis severa se observa donde toda la cauda equina se 

observa como un solo haz (Kushchayev, et al., 2018). Los grados leves, por su parte, no 

necesariamente implican la necesidad de descompresión. Los pacientes con grados mayores de 

estenosis presentan mejores tasas de recuperación clínica (Soman, et al., 2017).  

Además, mediante mediciones se puede definir una estenosis relativa, la cual es definida 

con un diámetro del canal Anteroposterior (AP) entre 10 mm – 13 mm y una estenosis absoluta es 

una canal AP menos de 10 mm de diámetro. Por último, el área del saco dural debería ser mayor a 

100 mm. La compresión con un saco dural entre 76 mm a 100 mm, se considera estenosis 

moderada. El área menor a 76 mm sugiere estenosis espinal severa. (Andrasinova, et al., 2018) 

La estenosis, a nivel de receso lateral, se clasifica en: grado 0 no estenosis; grado 1, 

estenosis leve con estrechamiento del receso lateral sin aplanamiento de la raíz; grado 2, moderada, 

se observa mayor estrechez del receso, pero con algo de preservación del espacio lateral a la raíz; 

grado 3, severa, se observa compresión severa de la raíz con cierre y obliteración del espacio 

cefalorraquídeo. Este espacio debe de medir 5 mm de altura, es más angosto a nivel del borde 

superior del pedículo. La estenosis relativa consiste una altura 3mm -5 mm. La estenosis absoluta 

se presenta en casos con una altura menor a 3 mm (Andrasinova, et al., 2018; Kushchayev, et al., 

2018). 

A nivel de foraminal, la estenosis puede ser ausente (grado 0), leve (grado 1 con 

deformidad de la grasa epidural, mientras que el resto de la grasa rodea la raíz), moderada (grado 

2, con marcada estenosis foraminal donde la grasa epidural apenas rodea la raíz) y severa (grado 

3, con obliteración de la raíz y de la grasa epidural). La altura foraminal normal va de 20 mm a 23 

mm. Una altura menor a 15 mm y altura de disco posterior menor a 4 mm, se asocia a la compresión 

del nervio en un 80% de los pacientes (Andrasinova, et al., 2018; Gupta & Bridwell, 2019; 

Kushchayev et al., 2018). 
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Figura 8. Clasificación de estenosis central, receso lateral y foraminal 

 

Tomado de Kushchayev, et al., 2018. 

 

Presentación 

Existen 5 cuadros clínicos típicos en los pacientes con cambios degenerativos: 

 

A) Lumbalgia o dolor axial 

 

La clínica más común entre los pacientes con enfermedad degenerativa. La relación de 

dolor por degeneración discal es mayor en jóvenes y pacientes de edad media, mientras que las 

probabilidades de dolor relacionado a facetas o sacroilíaco es mayor en pacientes mayores 

(DePalma, et al., 2011). El 85% de los casos que consultan por dolor axial presentan causa 

anatómica especifica. 

Al evaluar estos casos de paciente con dolor lumbar, se deben descartar causas severas 

como tumores, infecciones, lesión neurológica, enfermedad visceral o sistemas para realizar un 

Grado Central Receso lateral Foramen 

Normal 

Grado 1 
Leve 

Grado 2 
Moderado 

Grado 3 
Severo 
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adecuado abordaje del paciente, para evitar procedimientos innecesarios y regresar al paciente a 

su función normal lo más pronto posible (Gupta & Bridwell, 2019). 

La lumbalgia puede dividirse en varios grupos basados en la causa: 

• 80-90% es mecánica (ejemplo.: espasmos musculares, disco degenerativo o enfermedad 

articular, fractura vertebral y deformidad); 

• 5-15%, neurogénica (cuando se encuentra asociada a hernia disco, estenosis espinal); 

• 1-2%, condiciones no mecánicas (tumores o metástasis, infección, inflamatorio); 1-2% 

como dolor visceral referido (enfermedad gastrointestinal, enfermedad renal, aneurisma 

abdominal aortica);  

• 2-4% otros (fibromialgia o causas no orgánicas) (Karppinen, 2011). 

 

B) Radiculopatía  

 

Cuando el disco degenerativo, la faceras y enfermedad ligamentaría causa compresión de 

la raíz nerviosa, se manifiestan síntomas radiculares. Esto causa dolor a nivel de la distribución 

del dermatomo de la raíz afectada, puede manifestarse como parestesias; además de debilidad a 

nivel de miotomo. Usualmente acompañada, no siempre, por dolor lumbar. 

Desde el punto de vista neurológico, las hernias en columnas degenerativas pueden 

presentarse de manera aguda (evolución menor a 4 semanas), subaguda (entre 4 a 12 semanas) y 

crónica (mayor a 12 semanas) de síntomas y dolor. (Cohen, et al., 2009; Rossdeutsch, et al., 2017). 

Las hernias aguadas se manifiestan en estadios tempranos de la enfermedad degenerativa 

cuando la presión intradiscal se mantiene alta. Por su parte, los aumentos súbitos de presión en la 

causa de trauma o al levantar cargas pesadas puede llevar a un desplazamiento del núcleo pulposo 

a través de las fibras comprometidas del anillo fibroso. Cada episodio de desplazamiento agudo 

lleva a mayor migración del núcleo hacia posterior empeorando la ruptura del anillo fibroso 

(Kushchayev, et al., 2018). 

Hernias subagudas están asociado con la clínica clásica de dolor de lumbar que empora al 

levantarse y mejora cuando el paciente reposa. Se presenta solo cuando el material discal migra de 
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manera periférica conforme aumenta la presión intradiscal (al levantarse) pero mejora conforme 

la presión cae (posición horizontal) y las fibras remanentes del anillo fibroso regresan el material 

extruido devuelto al espacio discal (Kushchayev, et al., 2018; Rossdeutsch, et al., 2017). 

Las hernias crónicas representan un desplazamiento estable del disco con material afuera 

del espacio discal. En estadio temprano, el aumento de la presión previene que el material regrese 

al espacio discal. En casos avanzados, el anillo fibroso sufre cambios degenerativos y pierde la 

habilidad para recuperar el material herniado. En cuanto a las cargas axiales excesivas, estas 

pueden llevar a mayor migración del fragmento del núcleo y mayor ruptura del anillo fibroso 

repitiendo el evento agudo (Kushchayev, et al., 2018). 

Cuando se sospecha de radiculopatía lumbar, un examen neurológico periférico es 

requerido para identificar alteraciones sensoriales y motoras; además de relacionar la clínica con 

los hallazgos en imágenes. Se realiza una examinación de la distribución de la raíz, el dermatomo 

para los hallazgos sensoriales y el miotomo para la distribución motora. También la examinación 

neurológica se debe de realizar en signos específicos. 

- Signo lasegue: con el paciente en supino, la extremidad inferior afecta es levantada desde 

el tobillo, un signo positivo es la reproducción de los síntomas sobre el mismo patrón del 

dermatomo en un arco de elevación de la pierna menor a los 60°. Mejor para radiculopatía 

L5 y S1. 

- Signo Fajersztajn: la extremidad inferior contralateral es elevada por el tobillo, un signo 

positivo es cuando este movimiento reproduce los síntomas usuales de la distribución del 

dermatoma en la extremidad afectada. Es menos sensitivo, pero más específico que la 

lasegue, requiere de mayor grado de elevación.  

- Prueba de estiramiento femoral: con el paciente pronado y la mano del examinador en la 

fosa poplítea, la extremidad inferior afectada es flexionada en la rodilla. Una prueba 

positiva reproduce los síntomas, esta prueba es mejora para detectar radiculopatía L2-L4 

(Cohen, et al., 2009; Gupta & Bridwell, 2019; Rossdeutsch, et al., 2017; Saleem, et al., 

2013). 
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C) Pie caído 

La inhabilidad o debilidad en la dorsiflexión del pie conocido como pie caído. Cuando está 

acompañado de radiculopatía, usualmente se debe a una hernia lumbar discal que causa clínica 

motora y sensorial. El pie caído, debido a una hernia disco lumbar, resulta de una radiculopatía L4 

o L5 causada por una hernia posterolateral a nivel de L3-L4 o L4-l5 o un prolapso disco extremo 

lateral a nivel de L4-L5 o L5-S1.  

La debilidad en la dorsiflexión puede darse conforme el paciente arrastra el pie contra el 

suelo, lo cual causa limitación funcional y cosmética. Muchos tratarían esta clínica de manera 

urgente. La mayor diferencia del pie caído entre la radiculopatía L4-L5 y la parálisis nervio 

peroneo. Se da cuando es secundario a radiculopatía, usualmente es doloroso mientras que en otras 

etiologías normalmente no es doloroso. 

Al realizar la evaluación de estos pacientes, es importante determinar la fuerza de inversión del 

pie mediado por el tibial posterior y la rotación externa de la cadera. La fuerza de estos 

movimientos debe de estar normal en los casos de parálisis de nervio peroneo, pero afectado en 

los casos de radiculopatía motora L4/L5 (Gupta & Bridwell, 2019; Rossdeutsch, et al., 2017). 

D) Síndrome cauda equina 

Una herniación central grande puede comprimir el saco Tecal y llevar a la compresión de 

las raíces que descienden en el saco por debajo del nivel de la compresión. Esta compresión puede 

generar el síndrome de cauda equina (Rossdeutsch, et al., 2017). 

Los músculos de la vejiga, genitales y región anal son controlados por las raíces sacras, por 

lo que una compresión puede causar alteraciones en la micción, defecación y función sexual. La 

compresión central puede causar un gamma de síntomas, no todos los pacientes presentan toda la 

clínica característica, por lo que se debe de mantener un alto nivel de sospecha para cauda equina 

en casos atípicos (Gupta & Bridwell, 2019). 

- Retención urinaria: retención no dolorosa debido a la denervación de aporte aferente y 

eferente, resulta en una vejiga autonómica que es flácida con aumento de la capacidad. 

- Incontinencia urinaria: se presenta como incontinencia de rebalse en una vejiga autonómica 

con alto volumen residual de orina. 

- Incontinencia fecal: se da debido a la disrupción del aporte nerviosos al esfínter anal, signo 

tardío. 

- Disfunción eréctil: se da por la afectación del aporte parasimpático. 
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- Anestesia silla montar: parestesias a nivel de perineal, perianal y región genital, pueden ser 

unilateral o bilateral, focal o completo. 

- Debilidad motora: se da en uno más miotomo específicos. 

- Radiculopatía y/o lumbalgia: no se presenta en todos los pacientes. (Gupta & Bridwell, 

2019; Rossdeutsch et al., 2017) 

Además de la examinación neurológica, hay signos específicos que se deben de buscar en 

caso de sospecha de cauda equina: 

1. Evidencia objetiva de retención urinaria, al medir el volumen residual en vejiga posterior 

a micción (ya sea con ultrasonido o cateterización urinaria). 

2. La sensación a nivel del región perineal y perianal debe de ser examinada, alteraciones en 

esta zona tienen alta sensibilidad por síndrome cauda equina, pero no es específico. 

3. Valoración tono anal se debe de realizar con examinación digital rectal. 

4. Presencia o ausencia del reflejo ano-cutáneo, la estimulación de la piel perianal por tacto o 

alfiler produce una contracción visible del esfínter anal externo  (Gupta & Bridwell, 2019; 

Rossdeutsch, et al., 2017; Saleem, et al., 2013). 

E) Estenosis espinal lumbar – claudicación espinal 

El abultamiento de disco lumbar se puede combinar con la degeneración de la faceta e 

hipertrofia ligamentaria causando el estrechamiento del canal espinal lumbar. El grado de 

compresión de la raíz nerviosa dentro del saco Tecal, típicamente, no es suficiente para producir 

síntomas de síndrome de cauda equina, pero produce síntomas de claudicación espinal.  

El paciente se presenta con síntomas de dolor, parestesias o entumecimiento que irradia 

hacia lo glúteos o piernas. Además de empeorar conforme el paciente camina, lo que causa que la 

persona paciente se detenga y descanse (Rossdeutsch, et al., 2017). 

El canal espinal aumenta de capacidad en flexión, lo que lleva a la clínica característica 

donde la paciente mejora en posición de flexión. Los pacientes toman una posición encorvada al 

caminar y se sientan para aliviar los síntomas; el dolor empeora cuando el paciente baja las 

escaleras y no al subirlas (Kushchayev, et al., 2018; Rossdeutsch,et al., 2017; Taher, et al., 2012). 

El diagnóstico se hace por historia clínica y se confirma con imágenes. Mientras que no existan 

exámenes específicos para confirmar el diagnóstico, es importante valorar la radiculopatía 

concomitante. Por otra parte, es importante diferenciar de una claudicación vascular como la causa 

de los síntomas. Se recomienda que, a estos pacientes con sospecha de claudicaciones espinal, se 
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les realice una valoración de pulsos distales como mínimo. En caso de duda, se deben considerar 

investigaciones como índice tobillo-brazo, estudios Doppler o angiografía (Gupta & Bridwell, 

2019; Soman, et al., 2017). 

 

La historia natural y manejo inicial 

I. Lumbalgia 

Afortunadamente, en la mayoría de los pacientes que consulta por lumbalgia, esta se 

resuelve dentro de las primeras 8 semanas. Desafortunadamente, los episodios recurrentes son 

comunes (Chou, et al., 2009; Chou & Shekelle, 2010; Cohen, et al., 2009). 

Respecto a los casos que no mejoran por sí solos, se pueden beneficiar con estratégicas no 

quirúrgicas. Intervenciones con evidencia de beneficio incluyen antiinflamatorios no esteroideos 

y opioides débiles, terapia ejercicio dirigida, terapia manual y soporte psicológico (Chou & 

Shekelle, 2010; Gupta & Bridwell, 2019). 

Es importante que los pacientes mantengan las actividades de vida diaria, dentro de lo 

posible, y evitar reposos de más de uno o dos días, al inicio de los síntomas agudos, ya que esto 

puede llevar a un reacondicionamiento y propagación del dolor lumbar con el tiempo. No se 

recomienda realizar estudios de investigación en los pacientes con lumbalgia aislada a menos que 

evidencien signos de “bandera roja” en la historia y examinación (Gupta & Bridwell, 2019). 

Estas banderas rojas son: 

A. Pérdida de peso no intencional. 

B. Antecedente o malignidad activa. 

C. Dolor nocturno. 

D. Dolor en reposo. 

E. Historia de inmunosupresión. 

F. Presencia de fiebres. 

G. Sudoración nocturna. 

H. Historia de trauma. 



33 
 

En la evaluación del paciente con dolor axial lumbar se deben de tener cuenta causas 

orgánicas y causas de dolor no orgánico, las cuales las introdujo Waddle en 1980 (Gillette, 

1999). 

a. Estos son pacientes que no presenta discapacidad física en la examinación física. 

Sin embargo, por la carga emocional y psicológica, el paciente se presenta 

discapacitado por su condición. 

b. Los signos de Waddle, paciente con dolor multifocal mecánica, distribución no 

anatómica del dolor o parestesias (toda la extremidad), múltiples crisis, dolor 

superficial o no anatómica o dolor que disminuye con la distracción al momento de 

realizar el signo de lasegue (Apeldoorn, et al., 2012).  

c. Estos pacientes se benefician de valoración psicológica (Gupta & Bridwell, 2019). 

d. La presencia de síntomas o signos no orgánicos son predictores de mal pronóstico 

quirúrgico (Gallagher, 2003) . 

e. Aún con la presencia de los signos de Waddle, no se descarta una causa orgánica 

(Rossdeutsch, et al., 2017; Apeldoorn, et al., 2012). 

 

II. Radiculopatía 

 La mayoría de los casos de radiculopatía son autolimitados y se resuelven con el tiempo, 

usualmente tres meses. El tratamiento conservador es esencialmente el mismo como en los casos 

de dolor lumbar. Por su parte, la herniación sin cambios degenerativos es rara vez vista y es 

secundaria a un evento traumático agudo. 

La mayoría de los pacientes que presentan con radiculopatía de predominio sensorial no 

requieren de más investigación. En los casos que no presentan mejoría con tratamiento 

conservador inicial, en los primeros meses, deben realizarse estudios de resonancia magnética 

lumbar y sacra. Las complicaciones del desplazamiento discal pueden ser neurológicas, vasculares 

o focales. En cuanto a las complicaciones neurológicas, estas se relacionan con la compresión de 

la raíz nerviosa y la compresión de la médula espinal, la manifestación más común de las hernias 

de disco. En cualquier nivel el déficit neurológico agudo se considera una emergencia médica que 

requiere descompresión quirúrgica (Kushchayev, et al., 2018; Rossdeutsch, et al., 2017). 

Las complicaciones vasculares se desarrollan por la compresión aguda o crónica de la 

arteria vertebral o segmentarias medulares, a nivel C5-C7 la arteria radiculomedular cervical, T4-
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T5 la arteria radiculomedular dominante, arteria de Adamkiewicz localizada a nivel de T10 y 

arterias radioculomedulares de Deproges-Gotteron a nivel de L4-L5 que lleva a un déficit 

neurológico severo, el cual requiere intervención aguda. 

Por su parte, las complicaciones focales se dan debido a cambios inflamatorios por 

fluctuaciones persistentes o hernias crónicas, lo que lleva a la cicatrización epidural extensa (sin 

antecedente quirúrgico), esto conlleva la limitación del movimiento de la raíz dentro del foramen 

(Kushchayev, et al., 2018). 

La secuestración aguda del disco en el caso de adherencias entre la pared ventral de la dura 

y el ligamento longitudinal posterior, lleva a perforación de la dura y el desarrollo de herniación 

intradural, una complicación rara entre 0.27% de las hernias de disco, es más común a nivel 

lumbar.  

Muchos estudios han reportado la regresión o desaparición de las hernias de disco sin 

intervención quirúrgica. Los casos de secuestro presentan la mayor probabilidad de regresión 

radiográfica en el menor tiempo en comparación con el resto de los subtipos. El mecanismo exacto 

no está definido. Después de que el disco es secuestrado, se considera como un objeto extraño, lo 

que lleva a la activación del sistema autoinmune con una respuesta inflamatoria que lleva a la 

neovascularación, degradación enzimática y fagocitosis (De Souza, et al., 2018; Karppinen, et al., 

2011; Rossdeutsch, et al., 2017). 

 

III. Pie caído 

La historia natural de los casos de pie caído, posterior a una radiculopatía lumbar aguda, 

es poco entendida. Existe evidencia que sugiere que los defectos motores por radiculopatía pueden 

resolver de manera espontánea con manejo conservador. Sin embargo, también existe evidencia 

de que el caso de un paciente agudo, entre más rápido la intervención quirúrgica mejor el resultado 

de los pacientes. 

Se recomiendan que la persona paciente con pie caído agudo (fuerza muscular 3/5 

dorsiflexión del pie o arrastrando el pie al caminar) y dolor radicular se refiere para valoración 

urgente (Bhargava, et al., 2012; Rossdeutsch, et al., 2017). 

IV. Síndrome cuada cquina 

Se debe de considerar como una emergencia quirúrgica hasta que se demuestre lo contrario. 

En caso de sospecha, se deben de realizar imágenes de manera urgente a las horas del diagnóstico 
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con valoración por especialista. Es poco común la regresión espontánea y el retraso de la cirugía 

lleva a incapacidad permanente y profunda (Gupta & Bridwell, 2019; Rossdeutsch et al., 2017). 

V. Estenosis lumbar espinal 

Esta tiende a ser una enfermedad lenta, progresiva e insidiosa. El manejo conservador con 

analgesia y adaptación del hogar puede ser una opción para los pacientes con alto riesgo o que no 

desean el manejo quirúrgico (Rossdeutsch, et al., 2017). 

En un periodo de 2 a 5 años, a partir del inicio de los síntomas, aproximadamente el 20% 

de los pacientes empeora con el tratamiento conservador, 40% se mantiene estable y 40% mejora. 

Típicamente, en un periodo de 2 a 3 años, los pacientes con estenosis moderada pueden ser tratados 

de manera no quirúrgica, debido a que el deterioro agudo es raro (Gupta & Bridwell, 2019). 

 

Imágenes y estudios diagnósticos 

 

El paciente que se presenta con el primer episodio de dolor axial agudo no requiere de 

imágenes a menos que se presente con síntomas sugestivos de enfermedad sistémica o trauma, 

descartar banderas rojas. El 80% de los pacientes con dolor axial presenta hallazgos no específicos. 

• Radiografía 

o Útil para valorar casos de inestabilidad, se envían imágenes en anteroposterior, 

lateral y dinámicas en flexión-extensión (Cohen, et al., 2009). 

o Del 20% – 30% de los pacientes con dolor axial van a presentar imágenes normales; 

por su parte, del 20% – 50% demuestran cambios degenerativos y del 5% – 10% 

presentan anormalidades genéticas (Gupta & Bridwell, 2019). 

o A nivel de la columna lumbar, radiografías flexión-extensión de 10° de rotación 

sagital y 4 mm de traslación sagital, son usados como signos radiográficos de 

inestabilidad (Kushchayev, et al., 2018). 

• Tomografía axial computarizada (TAC) 

o No es útil en la evaluación aguda del dolor lumbar. 

o Útil en la valoración de anormalidades de la anatomía ósea. 

o Mielografía por TAC asiste en los casos con estenosis central del canal espinal o 

compresión nerviosa, especialmente en los casos con resonancia magnética 
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inconclusa, postoperados con instrumentación y paciente con contraindicación para 

resonancia magnética (Gupta & Bridwell, 2019). 

• Resonancia Magnética (RM) 

o La RM no se debe de utilizar como herramienta de tamizaje temprano en casos de 

dolor axial, aun en los casos con uno o dos síntomas de “bandera roja” (Karppinen, 

et al., 2011). 

o Provee una excelente resolución del tejido blando y es superior en detectar 

malignidades (Clarençon, et al., 2016). 

o Resonancias con contraste con Gadolinio y uso de supresión grasa en imágenes de 

T1 y T2 permite la evaluación de anormalidades paravertebrales, osteomielitis y 

patología intradural (Chang & Park, 2021). 

o El uso juicioso de estudios de imágenes es importante debido a la alta incidencia 

de anormalidad en pacientes asintomáticos, cambios degenerativos. Hallazgos que 

puede o no relacionar con los síntomas del paciente (Clarençon, et al., 2016). 

o Correlación de hasta un 87.6% (Gupta & Bridwell, 2019). 

o Importante la correlación entre la clínica y los hallazgos, debido a que a pesar del 

uso juicioso de la resonancia y criterios de cambios degenerativos, pocas de estas 

lesión presentan relevancia clínica (Suri, et al., 2014). 

• Gammagrafía ósea 

o Usado en la búsqueda de la lesión en el contexto de unas radiografías negativas o 

en la detección de lesiones adicionales. 

o La gammagrafía con tecnecio 99 es sensitiva para lesiones hiperémicas como 

neoplasias (excepto mieloma múltiple), infecciones y fracturas (Karppinen, et al., 

2011). 

• Discografía 

o Es un estudio invasivo para valorar dolor lumbar discogénico.  

o Consiste en la inyección de medio radiopaco dentro del disco sintomático y 

adyacentes. 

o Los criterios diagnósticos son la penetración de medio de contraste, dolor 

concordante con la estimulación apropiada (inyección, presión menor a 50 libras 
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por pulgada cuadrada (psi), preferiblemente menor a 15 psi) y la presencia de disco 

negativo control (Gupta & Bridwell, 2019). 

• Estudios electro diagnósticos 

o La electromiografía y la velocidad de conducción nerviosa son útiles para valorar 

diagnósticos diferenciales como neuropatía periférica (Patel & Sohal, 2020). 

o Pacientes con diabetes mellitus o historia de claudicación no clásica a claudicación 

neurogénica, deben de realizar estos estudios para confirmar la estenosis espinal. 

o Pacientes con perdida axonal se manifiestan con disminución de la amplitud de la 

respuesta motora evocada (Gupta & Bridwell, 2019). 

o Debido a que la estenosis espinal es una patología preganglinica, con evidencia de 

disminución de la amplitud en estudios de conducción nerviosa. Puede relacionarse 

con evidencia de fibrilaciones u ondas Sharpey en la electromiografía, en casos 

severos de estenosis espinal (Chang & Park, 2021). 

Manejo 

 

Manejo conservador 

Los pacientes que se presentan con lumbalgia, con o sin dolor radicular, usualmente 

presentan un cuadro autolimitado. El tratamiento, inicial con un corto plazo de reposo, analgésicos 

no esteroideos, ejercicios y esteroides orales o inyectados deben de valorarse en todos los casos 

que no presentan “banderas rojas” (Fornari, et al., 2020; Gunzburg & Szpalski, 2003). 

Es importante dar consejos al paciente, hablar sobre la naturaleza benigna de lumbalgia no 

especifica e incentivar el que se mantenga físicamente activo y que continú con las actividades de 

vida diaria lo más pronto posible. (Cohen, et al., 2009; Fornari, et al., 2020). Esto en los casos de 

pacientes con lumbalgia subaguda, mientras que en casos crónicos es menos efectiva que la terapia 

intensiva (Engers, et al., 2008). 

El grado de discapacidad inicial está relacionado como factor pronóstico en la 

recuperación. Esto se puede valorar con índices de discapacidad como el índice de discapacidad 

Owestry y el cuestionario Roland-Morris, el uso de la escala visual análoga se utiliza para valorar 

la intensidad del dolor (Chou & Shekelle, 2010). Por otra parte, se recomiendan al menos 3 meses 
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de manejo conservador previo a indicar fallo del tratamiento y considerar cirugía (Fornari, et al., 

2020). 

Analgésicos 

Las guías clínicas recomiendan el uso de Paracetamol como primera elección de 

medicamento; además de antinflamatorios no esteroideos (AINES) y opioides débiles o una 

combinación de ambos, si el Paracetamol no ofrece mejoría significativa de dolor (Gupta & 

Bridwell, 2019). 

Por su parte, los AINES son efectivos en el control de dolor a corto plazo en lumbalgias 

sin radiculopatía (Karppinen et al., 2011). Se deben de valorar los riesgos de los efectos 

secundarios; además de la preferencia del paciente en la elección de analgésicos (Roelofs, et al., 

2008). 

En casos de dolor persistentes, se recomienda un ciclo corto de opioides fuertes. En general, 

el beneficio de los opioides en el tratamiento de largo plazo de la lumbalgia crónica es cuestionable 

(Franklin, et al., 2008).  El uso de antidepresivos tricíclicos para casos donde el control del dolor 

es insuficiente, no está comprobado en casos de lumbalgia (Karppinen, et al., 2011). 

En los casos de radiculopatía; además del uso de AINES, el uso de medicamentos 

neuromoduladores como amitriptilina, duloxetina, gabapentina y pregabalina, son recomendados 

como parte del tratamiento conservador (Rossdeutsch, et al., 2017). 

 

Terapia física 

La terapia de ejercicio es efectiva para disminuir el dolor y mejorar la función, con efecto 

moderado. Es importante seleccionar el tipo de ejercicio para obtener mayor efectividad en el 

manejo de lumbalgia. Deben de consistir en programas de ejercicio individualizados, incluyendo 

estiramientos y fortalecimiento, estos se relacionan con mejores resultados en la marcha y hasta 

en casos de claudicación neurogénica (Fornari, et al., 2020). Según estudios de revisión la 

evidencia es calidad moderada en la prevención de recurrencias (Choi, et al., 2010). 
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Figura 9. Tipos de ejercicios utilizados en terapia física 

 

Tomado de Fornari et al., 2020. 

Los programas de terapia física tienen el objetivo de disminuir el dolor y maximizar la 

función de la columna y miembros inferiores; además de mejorar la fuerza muscular y resistencia, 

con menores tasas de cirugía, al menos en un periodo de un año. (Fritz, et al., 2014). Por su parte, 

la terapia consiste en programas multimodales y es importante que incluya ejercicios de 

estiramiento de columna y extremidades inferiores, movilidad de la pelvis, fortalecimiento, 

caminadora y bicicleta estacionaria (Backstrom, et al., 2011). Se recomiendan al menos trs 

semanas de tratamiento para valorar la eficacia, principalmente en casos leves y moderados 

(Fornari, et al., 2020). 
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Terapia comportamiento 

 

Existen tres tipos de tratamiento del comportamiento. El tipo operante retira los refuerzos 

positivos del comportamiento del dolor y promueve hábitos saludables. El cognitivo identifica y 

modifica los comportamientos dañinos como pensamientos mal adaptativos, sentimientos y 

pensamientos sobre el dolor, usando técnicas de reestructuración cognitiva como imágenes o 

distracción. Por último, el tipo respondiente que modifica las respuestas fisiológicas al dolor con 

técnicas de relajación (Karppinen, et al., 2011). 

De acuerdo con un estudio realizado por Lamb, et al, (2010), los pacientes con terapia 

cognitiva presentaron mejoría de la función en paciente con dolor lumbar subagudo o crónico, 

sosteniendo este efecto en el control al año (Lamb et al., 2010). 

 

Infiltraciones  

 

Inyecciones epidurales, en nervios selectos permiten la entrega de corticoesteroides y 

anestésicos en la región de la compresión para disminuir la inflamación (Karppinen, et al., 2011). 

La infiltración facetaria se indica para casos de dolor axial, con alivio significativo. Además del 

uso como técnica diagnóstica, para pacientes con cambios multinivel (Fornari, et al., 2020).  

Los beneficios de infiltraciones con Botox y esteroides, terapia electrotérmica intradiscal, 

denervación por radiofrecuencia o terapia intratecal con opioides u otro medicamentos o 

infiltraciones sacroilíacas son cuestionables en dolor lumbar sin radiculopatía (Cohen, et al., 2009). 

En el caso de paciente con dolor radicular, el uso de infiltraciones epidurales con 

corticoesteroides puede estar indicados. En pacientes donde las anormalidades radiológicas se 

presentan en múltiples niveles, la infiltración tiene un rol para diagnosticar el nivel que 

correlaciona con la clínica (Rossdeutsch, et al., 2017). 

Las infiltraciones transforaminales evidencian mayor efectividad contra el control de dolor 

en pacientes con datos de compresión de raíces y mejores resultados con la combinación de 

anestésico con esteroides. Es importante el uso de contraste para identificar el punto de infiltración 

(Gupta & Bridwell, 2019; Rossdeutsch, et al., 2017; Van Boxem, et al., 2019a). 
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Se recomienda utilizar la menor cantidad de esteroides posible. En el caso de 

metilprednisolona sería 40 mg, triamcinolona 10 mg a 20 mg y 10 mg para dexametasona (Van 

Boxem, et al., 2019b). 

 

Manejo quirúrgico 

El tratamiento quirúrgico de la enfermedad degenerativa ha cambiado con los años. El Gold 

estándar tradicional es la fusión espinal, los pacientes no presentan mejoría con el tratamiento 

conservador, al realizarse por abordaje anterior o posterior tiene porcentaje de éxito 60 %– 90% 

(Gupta & Bridwell, 2019). La indicación primaria para el tratamiento quirúrgico de emergencia 

consiste en los pacientes con cauda equina y debilidad motora progresiva. Además, paciente con 

fallo de manejo conservador. 

Debido a potenciales complicaciones, como el segmento adyacente, se han desarrollado 

nuevas técnicas. Esto incluye técnicas mínimamente invasivas para obtener la fusión, remplazo 

total de disco y estabilización dinámica. 

1. Lumbalgia 

La cirugía es una opción para los pacientes con enfermedad degenerativa que no responden 

con el tratamiento conservador. Pero, en general, el tratamiento quirúrgico no es recomendado 

para tratar el dolor de espalda sin radiculopatía (Hedlund, et al., 2016). 

En paciente seleccionados, la fusión espinal lumbar se considera como el gold estándar en 

el manejo de enfermedad discal degenerativa (Talia, et al., 2015; Teng, et al., 2017). 

Para pacientes con presentación de lumbalgia, la fusión no demostró ser más efectiva que 

la terapia conservador-intensa para enfermedad discal. Además de presentar un beneficio leve a 

moderado comparado con terapia conservadora estándar en casos que se presentan como dolor 

axial (Chou, et al., 2009). 

En un estudio randomizado con pacientes con enfermedad con menos de un un año de 

evolución, entre fusión lumbar vs terapia intensiva de rehabilitación, basado en terapia cognitiva, 

no se encontró diferencia en la discapacidad y función entre grupos (Fairbank, et al., 2005; 

Karppinen, et al., 2011). 
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2. Radiculopatía 

La evidencia para cirugía descompresiva está en debate. Generalmente, se habla de un 

tratamiento en los primeros 6 meses del inicio de los síntomas pero, en general, se recomienda que 

no se realice antes de los 2 meses, ya que este es un periodo muy corto para valorar el manejo 

conservador, tampoco después de los 12 meses debido a peores resultados clínicos (Sabnis & 

Diwan, 2014). 

Las opciones quirúrgicas son:  

- Microdisectomía abierta. 

- Abordaje posterolateral Wiltse para discos extremo laterales. 

- Fusión lumbar con instrumentaciones; además de realizar la disectomía, las vértebras 

adyacentes se fusionan con tornillos pediculares y barras. Esto se indica para pacientes con 

evidencia preoperatoria de espondilolistesis dinámica o prolapsos recurrente para 

disminuir el riesgo (Blamoutier, 2013; Ulutaş, et al., 2017). 

Varios síntomas se correlación con mejores resultados quirúrgicos, estos son la ausencia 

de dolor lumbar y la presencia de dolor unilateral que se extiende debajo de la rodilla, por al menos 

6 semanas, la examinación neurológica bien definida y RM que se relaciona con la clínica. Es así 

que se evidencian buenos resultados, 80% -90% después de la cirugía (Gupta & Bridwell, 2019). 

Mejores resultados en los pacientes a quienes que se les realizó fusión más instrumentación 

(Ulutaş, et al., 2017). 

Paciente con síntomas recurrentes o persistentes se debe de valorar por fragmentos 

retenidos, trauma de la raíz, herniación recurrente, fibrosis epidural, aracnoiditis, discitis, 

pseudomeningocele y/o inestabilidad. 

Otras causas de fallo de la cirugía son el nivel incorrecto de cirugía, descompresión 

inadecuada y segmento adyacente herniado no reconocido (Gupta & Bridwell, 2019; Rossdeutsch 

et al., 2017). 

 

3. Pie caído 

El tiempo para cirugía es controversial. La mejor evidencia sugiere que entre más temprana 

la cirugía y menor el grado de debilidad son mejores las oportunidades de mejorar en el 

postoperatorio. 
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Los mejores resultados se dan cuando la cirugía es realizada dentro de las primeras 4 

semanas del inicio de la debilidad. Sin embargo, no hay evidencia sustancial que explore si un 

mejor tiempo a cirugía llevaría mejor resultado (Bhargava, et al., 2012). Se recomienda que un 

paciente con pie caído secundario a una radiculopatía lumbar debe de realizar una cirugía lo más 

pronto posible. 

 

 

4. Síndrome cauda equina 

 

Nuevamente el tiempo para la intervención quirúrgica es controversial. Un metaanálisis de 

varios estudios demuestra que la intervención dentro las primeras 48 horas de inicio de la 

disfunción de esfínteres, tiene mejor chance de recuperar. Además, la cirugía dentro de las 

primeras 24 horas, se asocia que una mayor recuperación (Rossdeutsch, et al., 2017). 

La recomendación es operar dentro de las primeras 24 horas. Existen diferentes opiniones 

donde se diferencia el tratamiento, en los casos incompletos y completos, pero la evidencia refiere 

a que aún casos completos pueden presentar recuperación, por lo que se recomienda tratar ambos 

como emergencia quirúrgica (Dhatt, et al., 2011). 

La recuperación de esfínteres puede darse años posterior la descompresión quirúrgica. Es 

importante el manejo en conjunto con especialistas en rehabilitación espinal. En el caso de los 

pacientes que persisten con componente radicular, deben de estudiarse nuevamente buscando 

fragmentos disco remanentes, si no hay mejoría posterior a la cirugía (Gupta & Bridwell, 2019). 

 

5. Estenosis lumbar espinal 

Es común en pacientes mayores de 65 años. La evidencia del beneficio de la cirugía no es 

tan clara, un estudio randomizado con control comparando cirugía con manejo conservador sugiere 

mejorías en los pacientes sintomáticos después de la cirugía, aunque este estudio presenta cruce 

entre grupos (Gupta & Bridwell, 2019; Teng, et al., 2017; Weinstein, et al., 2008). 

  

Existe poca correlación clínica entre el grado de estenosis, área de saco dural, cambios en 

la resonancia con los síntomas y los resultados clínicos (Andrasinova et al., 2018; Soman et al., 

2017). En los casos en lo que el paciente no mejora con el tratamiento conservador, se puede 
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beneficiar de manejo quirúrgico (Blamoutier, 2013; Försth et al., 2016; Teng et al., 2017). El 

objetivo es la descompresión del segmento; es así que los tratamientos que se ofrecen son:  

- Laminectomía central. 

- Laminectomía con descompresión del receso lateral y foraminectomía. 

- Laminoplastia. 

- Laminectomía con fusión: casos con inestabilidad dinámica. Poca evidencia en casos de 

espondilolistesis estática (Försth, et al., 2016). 

En general, se recomienda que a un paciente con clínica de estenosis lumbar espinal que 

correlaciona con las imágenes, se le debe de ofrecer una cirugía de descompresión. Usualmente en 

el proceso de descompresión, se hace una resección del 50% de la faceta que genera una 

inestabilidad iatrogénica a un nivel, por lo que la artrodesis es necesaria para prevenir la 

inestabilidad progresiva y deformidad (Blamoutier, 2013; Gupta & Bridwell, 2019). 

La desventaja de la artrodesis con instrumentación es la ocurrencia de la estenosis del 

segmento adyacente. Pero los pacientes que no reciben instrumentación presentan una mayor 

incidencia de no unión 80% vs 17% instrumentado (Gupta & Bridwell, 2019). Por su parte, la 

laminoplastia consisten en la resección del ligamento interespinoso, distracción con colocación de 

espaciador interlaminar; además de osteotomía de un 20% de las facetas en la porción medial y 

1/3 interno de la lámina (Blamoutier, 2013). 

La fusión posterior, con o sin instrumentación, es indicación en pacientes con inestabilidad 

del segmento, escoliosis degenerativa, revisión de descompresión, resección de más del 50% de 

las facetas de manera bilateral. La instrumentación se ve asociada con mejores resultados de unión 

(Talia, et al., 2015; Teng, et al., 2017). 

La Fusión intervertebral por vía anterior (ALIF), transforaminal (TLIF), lateral (DLIF) o 

posterior (PLIF), consiste en la colocación de injerto entre vértebras adyacentes en la columna 

anterior y medial (Talia, et al., 2015)  La mejor vascularización permite mejor consolidación, pero 

se encuentra asociada a mayor tiempo quirúrgico y mayor pérdida de sangre (Teng, et al., 2017). 

Cada abordaje tiene sus beneficios y limitaciones, el anterior utiliza un enfoque 

retroperitoneal para exponer la columna anterior con un riesgo elevado de lesión vascular directa 

o uretral. Sin embargo, al no disecar la musculatura paraespinal se asocia a menor dolor 

postoperatorio (Mobbs, , et al., 2015). 
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Figura 10

 

Tomado de Mobbs, Phan, Malham, et al., 2015. 

 

El abordaje posterior es una vía directa a través de una incisión en la línea, con el beneficio 

de evitar complicaciones vasculares como en el abordaje anterior y permite, por lo tanto, una 

mayor descompresión del saco y raíces (Gupta & Bridwell, 2019; Teng, et al., 2017). Sin embargo, 

las complicaciones neurales por manipulación de los elementos neurales, evidencian tasas de 

déficit neurológico postoperatorio de 9.0% a 24.6% (Okuda, et al., 2006). 

El abordaje transforaminal, presenta menores complicaciones comparado con el abordaje 

posterior neurológico; además evita lesiones vasculares como en el anterior. Permite una 

descompresión adecuada de la raíz nerviosa afectada con buenas tasas de fusión. Por otro lado, 

preserva las estructuras posteriores como ligamento interespinoso y procesos espinosos, lo que 

otorga mayor estabilidad (Talia, et al., 2015). Las desventajas asociadas con este abordaje son una 

mayor movilización de la musculatura asociada con retraso de la recuperación y discapacidad 

espinal (Seng, et al., 2013). 
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Figura 11 

 

Tomado de Talia et al., 2015. 

 

Por último, el abordaje lateral permite un acceso directo del espacio retroperitoneal para 

realizar disectomía y fusión. Existen dos tipos de abordaje, transpsoas y oblicuo (que identifica la 

zona de seguridad entre los vasos y el borde anterior del psoas (Knight, et al., 2009). El abordaje 

transpsoas evita la manipulación de la aorta o vena cava pero, debido al paso por la musculatura, 

existe el riesgo de lesión del plexo lumbar (Lykissas, et al., 2014).  Entre las contraindicaciones se 

incluyen la estenosis espinal severa con estrechez congénita, espondilolistesis mayor a grado II, 

disco intervertebral L4-L5 bajo o cirugía retroperitoneal previa (Shen, et al., 2007; Talia, et al., 

2015). 

En el estudio de Teng, et al. (2017), se comparan los resultados de estos abordajes y se evidencia 

que las tasas de fusión entre abordaje anterior, posterior y transforaminal son similares (Teng, et 

al., 2017), esto debido a que la consolidación es dependiente de una selección adecuada del 

paciente, la preparación de los platos vertebrales y la elección de injerto. Entre las opciones de 

injerto está el uso de autoinjerto óseo, matriz de hueso desmineralizado, injerto óseo sintético y 

proteína óseo-morfogénica. Estos materiales presentan propiedades osteoconductivas para el 

soporte intervertebral comparativas entre ellos (Rihn, et al., 2010). 

El abordaje anterior presenta mayor recuperación de la altura del disco y la lordosis 

segmental, comparado con transforaminal y lateral. Esto debido al acceso directo de la columna, 

esta recuperación de la altura brinda una descompresión indirecta de las raíces mejorando los 
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síntomas radiculares (Mobbs, Phan, Daly, et al., 2015). Además, la colocación del injerto 

intervertebral otorga estabilización segmental y corrige las cargas anormales, lo cual mejora el 

dolor (Mobbs, Phan, Malham, et al., 2015). 

El abordaje transforaminal presenta las mejores tasas de mejoría de dolor en la escala de 

Odi, pero todas fueron similares en escala visual análoga. El abordaje posterior presenta la mayor 

tasa de complicaciones; además de mayor pérdida de sangre (Talia, et al., 2015). Otros métodos 

de fijación se han desarrollado con los años con el objetivo de controlar la inestabilidad y preservar 

el movimiento del segmento. Entre estos, el más reconocido es el remplazo total de disco. Además, 

la relación entre la evidencia radiológica de la preservación del movimiento y la mejoría clínica 

no ha sido demostrada (Putzier, et al., 2006). 

La eficacia del remplazo total del disco se ha debatido con los años. Se utiliza para 

enfermedad de un solo nivel, estudios han demostrado que, en los mejores casos, presenta una 

eficacia similar a la fusión lumbar; aunque no hay evidencia suficiente a largo plazo para justificar 

el uso. La evaluación a largo plazo presentan tasas de éxito de 76.9% y satisfacciones 87.2% con 

dispositivo como Prodisc II (De Souza, et al., 2018). 

Estabilización dinámica posterior, con aparato interespinoso, se ha diseñado para preservar 

el movimiento de un segmento de manera controlada, mientras se restringen movimientos 

espinales extremos. Estos aparatos incluyen sistemas de estabilización basados en pedículos, 

dispositivos de distracción intraespinosos y remplazo total faceta. La experiencia clínica es 

limitada, estos permiten la preservación o restauración del movimiento segmentario, llevando a 

resultados tempranos prometedores (Gupta & Bridwell, 2019; Rossdeutsch, et al., 2017). 

 

Evolución a largo plazo 

 

Estudios iniciales postquirúrgicos revelan una mejoría inicial, pero con tendencia a 

emporar con el tiempo. En pacientes seguidos por 10 años, se ha encontrado mejoría de hasta un 

77 % de los pacientes quirúrgicos vs 44 % no quirúrgicos al año, con mejoría de 54% vs 42%. 

Disminución gradual de la satisfacción del paciente operado con el tiempo (Gupta & Bridwell, 

2019). 
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Conclusiones 

 
Tomando en cuenta todo lo expuesto en esta revisión, se sabe que la enfermedad 

degenerativa lumbar está relacionada con actividades repetitivas y microtrauma que se relacionan, 

a su vez, con la edad del paciente. Este puede manifestarse como una gran gamma de síntomas y 

cambios anatómicos que se pueden valorar en imágenes médicas. 

Entre las manifestaciones más comunes se encuentra el dolor axial, el cual es una consulta 

médica común, por lo que el objetivo de la primera valoración es identificar los pacientes con 

patología serias que requieren estudios iniciales. Se ha demostrado que los casos de dolor axial sin 

banderas rojas y en radiculopatías sensitivas, no se requiere enviar estudios de extensión como 

resonancia magnética en la primera cita.  

La mayoría de los pacientes que se presentan con cambios degenerativos pueden iniciarse 

con un régimen de manejo conservador, como AINES, ejercicios, cambios de hábitos y terapias 

de comportamiento, con una buena evolución a largo plazo. El objetivo es obtener control del dolor 

y reincorporación la vida diaria lo más pronto posible. 

En los casos que presentan fallo del manejo conservador, se debe de realizar una valoración 

con imágenes para valorar posibles causas de compresión y de dolor. Existen múltiples 

clasificaciones, cualitativas y cuantitativas, en el estudio de resonancia magnética, por lo que tener 

un orden a la hora de realizar la valoración es esencial para relacionar las imágenes con la clínica 

de paciente. En caso de fallo del manejo conservador, el paciente puede beneficiarse de una 

descompresión quirúrgica. 

Las indicaciones para manejo quirúrgico primario se da en pacientes que se presentan con 

radiculopatía motora progresiva y aquellos con datos de cauda equina, estos pacientes deben de 

valorarse y manejarse de manera urgente, ya que la evolución se relaciona con el tiempo de inicio 

de síntomas y el quirúrgico. 

Existen múltiples técnicas quirúrgicas, el objetivo principal es obtener una adecuada 

descompresión de los elementos neuronales; y en casos de inestabilidad, limitar el movimiento 

para restaurar el alineamiento de la columna. Esta descompresión se obtiene por diferentes 

métodos de laminectomía y foraminectomía para liberar el espacio. 

A la hora de restaurar la estabilidad espinal, el gold estándar es la fusión vertebral con o 

sin instrumentación anterior o posterior. De estos existen diferentes abordajes, como anterior, 
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posterior, transforaminal y lateral, cada uno con sus riesgos y beneficios. Al final la preferencia de 

un abordaje sobre el otro queda a decisión del cirujano. 

Existen técnicas de preservación del movimiento del segmento, como remplazo total de 

disco, que teóricamente presentan una ventaja de la fusión y; además, estudios que demuestran 

buenos resultados a largo plazo, pero al momento este se mantiene reservado para casos selectos. 

En general, el tratamiento es guiado hacia una mejoría sintomática sin poder cambiar los 

efectos degenerativos que sufre el segmento, por lo que la mayoría de los pacientes presentan una 

mejoría inicial en el postquirúrgico, pero con el tiempo, este efecto puede estabilizar o empeorar 

por la misma evolución degenerativa del paciente.  
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