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Resumen

Los cambios degenerativos son una de las patologias mas comunes a nivel de columna lumbosacra.
Estos se producen secundarios a microtrauma repetitivos, los cuales van evolucionando con el
tiempo y generando sintomatologia cada vez mas florida conforme va progresando la enfermedad.
Se observan en diferentes niveles de la columna vertebral y presentan diferentes manifestaciones
clinicas. En este trabajo de revision bibliogréafica, se describe la anatomia normal de la columna,
la fisiopatologia que lleva al desarrollo de estos cambios, se mencionan las clasificaciones de las
lesiones y se estudian las diversas presentaciones clinicas que se observan de manera secundaria a
estas. El proposito de este estudio es lograr ayudar al clinico para poder tomar la decision de en
cudles casos realizar un manejo conservados y cuando someter al paciente a una intervencion

quirdrgica.

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.
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Introduccion

La lumbalgia es una de las causas mas comunes de discapacidad en los individuos de 45
afios o menores, lo cual significa una carga socioecondémica para el pais. El dolor de tipo axial
ocurre hasta un 80% en los adultos, al menos una vez en su vida. Aunque en la mayoria 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 region mas
comunmente afectada en la enfermedad discal degenerativa es la region lumbar, usualmente a nivel
L4-L5y L5-S1.

La region lumbar es la zona de la columna que da el mayor soporte axial del peso corporal,
gracias a la interaccion de los discos intervertebrales y las articulaciones facetarias. El disco esta
compuesto por el nicleo pulposo, una estructura formada por coléageno 11y proteoglicanos unidos
al agua dando su forma gelatinosa y el anillo fibroso periférico, formado por colageno tipo |
dispuesto en capas, lo que la hace mas rigido; por su parte, el cartilago de los platos vertebrales se
encuentra unido a los cuerpos vertebrales. Las facetas consisten en una articulacion diartrodial y
juegan un importante rol en la transmision de cargas y la estabilizacion de la columna durante la
flexion y extension, 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 asociacion 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 mas que una
enfermedad. Entre las manifestaciones radiograficas de cambios degenerativos se encuentran
hernias discales, disminucién del espacio intervertebral, la desecacion del disco y cambios a nivel
de la facetas y ligamentos.

El sintoma méas comun de la enfermedad discal degenerativa es el dolor de tipo axial, el
cual puede tener un componente mecanico relacionado con espasmos musculares; ademas de
factores psicosociales. Cuando los cambios en el disco, faceta y ligamento generan compresion de
las raices nerviosas, los pacientes refieren dolor de tipo radicular que irradia hacia el dermatomo
del nervio afectado.

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

mejorar con un tratamiento conservador individualizado que consiste en reposo corto, retorno a



actividades de vida diaria, analgésicos y terapia fisica. En caso de pacientes con radiculopatia que
persisten con sistemas por meses a pesar de manejo conservador, requieren evaluacion con
imagenes y valorar posibilidades quirargicas.

Conforme progresan estos cambios degenerativos, se puede observar a una estrechez del
canal espinal llevado a una claudicacion nerviosa, donde los pacientes presentan sintomas axiales
y radiculares que empeoran al caminar y requieren que el paciente tome una posicion de flexion,
esta presentacion clinica es mas comun en etapas tardias

En otros casos, la compresion puede no solo afectar una raiz sino comprimir el saco Tecal,
lo que llevaria al desarrollo del sindrome de cauda equina donde todas las raices de la cola del
caballo se encuentran afectadas, presentandose como parestesias en silla de montar, disfuncion de
esfinteres y debilidades en miembros inferiores. Este cuadro clinico se considera de resolucion
quirdrgica de emergencia para disminuir secuelas.

El objetivo de este trabajo, mediante la revision bibliografica, es describir los tipos de dolor
asociado a cambios degenerativos, explicar la patofisiologia de le enfermedad degenerativa,
describir el manejo conservador de estos pacientes y valorar a los pacientes que son candidatos
para manejo quirargico. Todo esto con el objetivo de crear un herramienta sencilla y reproducible

para la evaluacion, diagnéstico y manejo de paciente que consulta por dolor lumbar cronico.
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Objetivos

Objetivo general

Realizar una revision bibliografica de pacientes con enfermedad discal degenerativa lumbar, Al
brindando una herramienta para asistir en la evaluacion y manejo inicial del paciente, como realizar

el diagnostico y valorar qué pacientes son candidatos para manejo conservador o quirdrgico.

Objetivos especificos

-Revisar las generalidades anatomicas sobre la columna lumbar.

-Describir la historia clinica, fisiopatologia y métodos diagndsticos en los pacientes con dolor axial
recurrente, dolor radicular o historia de claudicacion espinal, sintomas asociados con la
enfermedad degenerativa discal lumbar.

-Describir el manejo conservador inicial para los pacientes con enfermedad discal degenerativa.
-Definir cuales pacientes son candidatos para manejo quirdrgico, segun las nuevas
recomendaciones

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

reproducible basado en recomendaciones actuales.
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Marco Teorico

Generalidades:

La columna vertebral tiene tres funciones principales: el soporte estructural, permitir el
movimiento del tronco y la proteccién de los elementos neurales. Desde el punto de vista
biomecanico, consiste en una estructura multiarticular formada de segmentos que permiten

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

El 80% de los adultos experimentas dolor axial lumbar o lumbalgia en algin momento de
laviday es la causa mas comun de consulta médica. Este afecta a cualquier poblacion y es la causa

méas comun de consulta médica e incapacidad a los 45 afios (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 mecanico o metabolico, en vez de una
enfermedad. Estos pueden presentarse como hernia disco, estenosis espinal lumbar, artropatia

facetaria o alguna combinacion.

La manifestacion mas comun es la lumbalgia, aungque puede presentarse como mdltiples
cuadros clinicos como radiculopatia; con o sin dolor axial, pie caido, estenosis espinal, sindrome
de cauda equina. El dolor axial, se localiza a nivel de la columnay 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 sanguineos y raices nerviosas.

Los cambios degenerativos se valoran en diferentes estructuras anatomicas a nivel del
nucleo pulposo, anillo fibroso, facetas y ligamentos. La afectacidn discal es la mas comun y hasta
el 85% de la poblacion adulta puede presentar evidencia radiologica de este proceso como
abultamiento discal, protrusion o extrusion (Karppinen, et al., 2011).

El disco intervertebral abarca el espacio entre los cuerpos vertebrales de todas las vértebras
cervical, tordcico y lumbar con excepcién de C1/C2. La funcién 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; ademas de enfermedad discal
degenerativa son edad avanzada, estado socioecondémico (Katz, 2006), fumado (Cohen, et al.,
2009), obesidad (Liuke, et al., 2005), levantamiento de cargas pesadas, trauma, inmovilizacion
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 evolucion y tratamiento adecuado.

Disco intervertebral

El disco intervertebral es la estructura que permite la distribucion de cargas que recibe la
region lumbar hacia la pelvis y miembros inferiores, este abarca el espacio entre los cuerpos
vertebrales desde cervical a lumbar con excepcion de C1/C2. El disco permite el movimiento y
transmision de carga de manera hidrostatica, por lo que mantiene una presion intradiscal. Esta
presion a nivel del disco L4-L5, se mantiene alrededor de 91 kPa en prono, 151 kPa en posicion

lateral, 539 kPa de pie y 1324 kPa en posicion 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 ndcleo pulposo, el anillo fibroso y los platos vertebrales cartilaginosos de la vértebra
superior e inferior. Aproximadamente el 80% de la carga que recibe la region lumbar es soportada
por los discos intervertebrales (Gupta & Bridwell, 2019).

El ndcleo pulposo, es la estructura en el centro del disco, estd formado por una matriz
extracelular, principalmente de glucosaminoglucanos, como acido hialurénico y colageno tipo I,
formado por condrocitos; hasta un 80% del nucleo 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 ndcleo pulposo consiste en capas de colageno tipo |
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 laminas internas corren
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adyacentes a los platos vertebrales mientras las externas corren entre el periostio, debido a la
propiedad hidrostatica, de acuerdo con el principio de Pascal, la presion se distribuye de manera

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

El anillo externo muestra una sefial hipointensa en cada secuencia de la resonancia
magnética. La porcidn interna esta compuesta por fibrocartilago que, gradualmente, se une al

nucleo pulposo, por lo que tiene una sefial similar al nacleo pulposo.

Los platos vertebrales estan compuestos por cartilago hialino y son remanentes de la fisis
vertebral. Estos juegan un papel importante para mantener el ambiente mecéanico; ademas de la
nutricion de los discos vasculares. El dafio del plato vertebral es caracteristico de unas lesiones
degenerativas, se ha descrito la evolucion de estos de manera detallada en imagenes de resonancia

magnética (RM).

Facetas, ligamento amarillo y canal espinal

La articulacion cigoapofisiarias o conocidas como facetas, consisten en una articulacion
sinovial diartrodial, estas conectan las apofisis articulares de las vértebras superiores e inferiores
de cada nivel excepto C1-C2. Soportan aproximadamente el 18% de la carga que recibe la region
lumbar (Gupta & Bridwell, 2019). Cambios a nivel de las facetas, como se observan en procesos
degenerativos, pueden llevar al desarrollo de sintomas como dolor axial o compresion de

estructuras nerviosas.

Otra estructura afectada por los cambios degenerativos es el ligamento amarillo, este
ligamento esta compuesto de una gran cantidad de elastina amarilla (aproximadamente 60%-70%)
en su matriz extracelular (Kushchayev, et al., 2018). Este conecta las ldminas entre las vértebras,
desde C2 a S1, con la degeneracion del ligamento pierde su elasticidad y este se hipertrofia, debido
a la proliferacion de colageno tipo Il. Este engrosamiento esta relacionado con el grado de

degeneracion discal e inestabilidad espinal.

Estos cambios pueden generar el cierre del canal espinal y llevan a la compresién a nivel
de la médula localizada a nivel central. El canal se puede dividir en region central (que contiene el

saco dural y medula), receso lateral y foramenes. El canal lumbar tiene un diametro mayor a 13
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mm y el saco dural mide 16 mm a 18 mm con un area mayor a 100 mm (Gupta & Bridwell, 2019;
Saleem, et al., 2013).

El receso lateral, también conocido como subarticular, es bordeado anterior por la porcion
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 pediculo superior e inferior por el borde superior del pediculo debajo. El borde
posterior consiste en el ligamento amarillo, la pars articular y faceta superior. El foramen se
subdivide que la region media y la de salida. Por su parte, la regia media contiene el nicleo de la
raiz dorsal y raiz ventral, mientras la region de la salida contiene el nervio periférico. La altura
foraminal va de 20 a 23 mm (Gupta & Bridwell, 2019; Saleem, et al., 2013).

Fisiopatologia

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 metabolico y la funcion de los condrocitos,
lo cual lleva a la disminucion en la formacion de glucoaminoglucanos que atraen agua, lo que
inicia el proceso de degeneracion del nucleo pulposo (Rossdeutsch, et al., 2017; Taher, et al.,
2012).

Las células del disco son influenciadas, de manera adversa, por la carga mecanica, hipoxia
y depravacion de nutrientes. En respuesta, estos secretan lactato, citoquinas y proteasas, lo que
inicia un desbalance catabdlico y anabélico (Karppinen, et al., 2011). Conforme el nGcleo pulposo
se deshidrata, este pierde altura y se fibrosa. Debido a que el nucleo pierde su viscosidad, se
aumentan las cargas que debe tolerar el anillo fibroso y este pierde elasticidad y presenta

disrupcion de la orientacion de las fibras de colageno, en un intento para resistir la compresion.

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 herniacion del
nucleo 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 dsea, lo que lleva
a cambios histoldgicos 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 funcién de
soporte lo que lo hace méas propenso a fractura (Kushchayev, et al., 2018). La fractura del plato
vertebral lleva a una despresurizacion subita del nicleo pulposo que conduce a la migracion del
material al cuerpo vertebral que, a su vez, activa una respuesta inflamatoria que se detecta como
edema y cambios en la medula ésea (Moore & Ross, 2015).
El dafio masivo del plato vertebral con migracion de grandes volumenes de nucleo pulposos, a los
que se les conoce como nodulos de Schmorl (Kushchayev, et al., 2018).

Debido a la pérdida de la capacidad de transmision 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 generacion osteofitos, hipertrofia facetaria y la
formacion de quistes. Ademas, el ligamento amarillo se hipertrofia, debido a la degeneracion de
las fibras elésticas, este engrosamiento esta relacionado con el grado de degeneracion discal e
inestabilidad espinal. La hipertrofia del ligamento amarillo lleva a la disminucion del diametro 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 posicion
anatomica del segmento vertebral funcional. La inestabilidad degenerativa puede ocurrir a nivel
de la columna espinal o lumbar y casi nunca ocurre a nivel toracico (Karppinen, et al., 2011; Moore
& Ross, 2015).



16

Figura 1 Esquema de cambios degenerativos lumbares

Tomado de Kushchayev, et al., 2018.

Clasificacion
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 descripcion radioldgica de estos

casos. Una evaluacion radiol6gica pato-fisiologica puede implicar:

e Una caracterizacion exacta del proceso de los segmentos afectados.

¢ Identificar la secuencia de degeneracion y predecir cambios a futuro.
e Buscar signos indirectos para buscar identificar anormalidades sutiles.
e Asistir en la identificar la fuente del dolor o sintomas neuroldgicos.

o Identificar cual es la mejor opcion de tratamiento. (Gupta & Bridwell, 2019)
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Como se menciono previamente, el proceso degenerativo involucra multiples elementos de
la unidad funcional, lo cual se conoce como degeneracion 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 descripcion de los cambios espinales degenerativos, estos se pueden dividir

en tres categorias: A, By C, basado en la localizacion y progresion (Kushchayev, et al., 2018).

Figura 2. Descripcion por tipos de cambios

Tomado de Kushchayev et al., 2018.

Cambios a nivel de nucleo pulposo se pueden clasificar como tipo A. Cambios a nivel del
anillo fibroso, plato vertebral y medula dsea de las vértebras adyacentes se conocen como cambios
tipo B. En casos avanzados con mayor progresion, 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 region anatémica, se puede realizar una
descripcion méas certera para llevar a un diagnostico y dar un manejo adecuado. La progresion
degenerativa puede observarse con estudios de imagen, principalmente RM, debido a la capacidad
para valorar el tejido blando y agua, por lo que la mayoria de las clasificaciones se basan en

estudios de resonancia.



Cambio A: nucleo pulposo
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En la mayoria de los casos, el proceso degenerativo inicia en el nicleo pulposo. Como ha

sido descrito previamente, la asociacion con la edad y cargas anormales llevan a desecacion del

nucleo pulposo. Estos cambios en el disco adulto se consideran irreversibles por el bajo potencial
de curacion (Wei, et al., 2018).
Figura 3. Imagen donde se observa perdida de altura discal por deshidratacion del nacleo

pulposo

Tomado de Kushchayev, et al., 2018.

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

la concentracion de proteoglicanos en el nicleo pulposo, la pardida de la sefial es un indicador de

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

cortes T2 en RM, donde la intensidad de la imagen esta influenciada por orientacion de las fibras

colageno, concentracion de colageno y contenido de agua (Tabares & Diaz, 2015).

Grado Nicleo pulposo Anlllo fibroso Placa terminal Cuerpo vertebral

I Homogéneo, brillante, Homogéneo, gris oscuro Linea oscura simple Margenes claros
demarcacidn distintlva

II Bandas oscuras horizontales | Area con intensidad de sefial | Aumento de la concavidad Dizminucian de los
se exflenden alredador del aumentada central margenes
anillo fibroso centralmente

III Intensidad de sefal Mo distinguible del ndcleo Linea menos distinguible Pequefas proyecciones
dizsminuida; tono gris oscuro | pulposo de los margenes
y brillantez punteada

v Proporcion de la sefial gris Mo distinguible del ndcleo; Defectos focales en la linea Proyecciones < 2 rmum con
reducida; mayores regiones | algunas bandas grises igual intensidad que el
grises y brillantes continuas con el nucleo esponjoso

" Disminucion de la altura, Se confunde con el nicleo Defectos en zonas afinadas Proyecciones > 2 mm de
proedoming el gris esponjoso

Clasificacion de Pfirrman.
Tomado de Tabares Neyra & Juan Miguel Diaz Quesada, 2015
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Figura 4. Clasificacion de cambios Pfirrman

Tomado de Wei, et al., 2018.
Los cambios degenerativos pueden llevar a la formaciéon de calcificacion intradiscal,
usualmente columna toracica baja. Otros cambios que se pueden observar a nivel de anillo fibroso,

como el fendbmeno vacio, consisten en la acumulacién de nitrégeno conforme se observa el proceso

de degeneracion, asociado a inestabilidad segmental.

Cambios B: anillo fibroso, platos vertebrales y medula 6sea

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

e

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 nlcleo y las periféricas afectas a las fibras Sharpey.

2) Desplazamiento discal
El desplazamiento del material disco fuera de los limites del espacio intervertebral puede
ser difuso o una herniacion focal (protrusion, extrusion o extrusidn con secuestracion). En el plano
axial, puede haber un desplazamiento anterior o posterior (Kushchayev, et al., 2018). La herniacion
puede clasificarse como central, paracentral, foraminal o extraforaminal; ademéas puede presentar

migracion superior o inferior.
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Figura 6. Tipos de desplazamiento discales. Difuso o Focales.

[

\ DISC DISPLACEMENTS

FOCAL (HERNIATIONS)

Tomado de Kushchayev et al., 2018.

La migracién 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 presion intradiscal, lo
cual causa que el anillo se abulte o doble hacia afuera. El paciente puede presentarse sintomatico,
debido a la pérdida del espacio discal y foramenes intervertebrales; ademéas de un efecto de
compresion del abultamiento del anillo fibroso al espacio.

La migracion focal del disco es definida como la condicién donde una pieza del nicleo
pulposo se separa de la su locacion intradiscal original.

- Protrusion: desplazamiento localizado (mayor 25% de la circunferencia) del material
discal, donde la distancia entre los bordes de la porcion 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 minima disrupcion de las fibras del anillo fibroso
con ligamento longitudinal posterior intacto (Gupta & Bridwell, 2019; Kushchayev, et al.,
2018; Moore & Ross, 2015).

- Extrusion: consiste en una herniacion 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 disrupcién

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).

- Extrusion con secuestracion: consiste en un desplazamiento focal de disco extruido que no
esta en contacto con el disco de origen. Existen multiples 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 clinica del paciente puede fluctuar
dependiendo de la migracion del fragmento libre en el canal. El desplazamiento
agudo puede manifestarse como sindrome de cauda equina (Gupta & Bridwell,
2019; Kushchayev, et al., 2018; Moore & Ross, 2015).

A cada nivel vertebral existe una raiz saliente y descendente. La mayoria de las
protrusiones discal, a nivel posterolateral del disco, tipicamente comprimen la raiz nerviosa
descendente que sale un nivel debajo de la protrusion del disco. Por ejemplo, un prolapso
posterolateral derecho a nivel de L4-L5, usualmente comprime la raiz derecha L5, esto se debe a
que la raiz L4 sale por debajo del pediculo L4 por encima del disco y la raiz 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 comun, el disco lumbar puede herniar extremo lateral, lo puede causar
pinzamiento del nervio saliendo del foramen neural, causando radiculopatia sintomatica de la raiz
saliente. Por ejemplo, el prolapso extremo lateral L4-L5 derecho comprimiria la raiz L4 derecha.
Por su parte, la radiculopatia bilateral puede ser causada por un disco que hernia de manera
postero-central, 1o que lleva a la compresion de la raiz descendente bilateral. Por ejemplo, un

prolapso central L4-L5 causa radiculopatia L5 bilateral.

3) Plato vertebral
El dafio de los platos vertebrales es caracteristico 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 asi 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 dafio de casi la totalidad del plato
vertebral (Kushchayeyv, et al., 2018).

4) Cambios de la médula dsea vertebral
Conocidos como los cambios Modic, se considera que se deben a estrés de tipo mecanico.
La carga anormal afecta los platos vertebrales y el microambiente de la medula dsea, lo que lleva
a cambios histolégicos que se evidencian en la resonancia magnética. Los cambios Modic estan

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

Existen tres tipos de cambios degenerativos a nivel de la medula 6sea del cuerpo vertebral
adyacente, también puede ocurrir en los pediculos. Los cambios tipo 1 estan mas relacionados al
dolor lumbar no especifico que los cambios tipo 2. Una hernia discal lumbar es un factor de riesgo
para el desarrollo de cambios Modic, en el primer afio de la manifestacion (Albert, et al., 2008).

e Los cambios tipo 1 se observan como disminucién de la sefial a nivel de T1 y aumento de
la sefial en T2. Tienden a progresar hacia tipo 2, aunque se han reportado casos de
reconversion reversa. Asociado fisuras del plato vertebral con tejido de granulacion
(Albert, et al., 2008).

e 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).

e Los cambios tipo 3 se observan como disminucion de la sefial en T1y T2 representando
aumento de la densidad Osea y ausencia de medula Osea. Estos cambios se consideran

estables y es casi siempre asintomatico. Se asocia con esclerosis dsea (Albert, et al., 2008).
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Figura 7. Cambios Modic. Tipolen T1(A)y T2 (B); Tipo2en T1 (C)y T2 (D); Tipo 3
enT1(E)y T2 (F)

Tomado de Albert et al., 2008.

Relacién 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
Comunmente, visto a nivel lumbar y virtualmente, nunca ocurre a nivel toracico. Esta condicion
representa una enfermedad discal severa. Definido como el desplazamiento de vértebra sobre la
vertebra adyacente. Puede dividirse en dinamica, donde la inestabilidad se demuestra en
radiografias, flexidn/extension o estatica, las que no demuestran inestabilidad radiografica. El gold
estandar en el diagndstico son las radiografias funcionales en flexion/extensién. La clasificacion

mas comun es la de meyerding (Kushchayev, 2018).

6) Espondilosis

Es un término no especifico usado para describir cambios hipertréficos en los platos
vertebrales (osteofitos) y en facetas. Existen tres tipos de osteofitos degenerativos;

e Osteofitos por traccion son de 2 mm- 3 mm que se proyectan de manera horizontal en
cualquier direccion,

e Osteofitos tipo garra presentan una configuracion en barrido al cuerpo vertebral hacia el
lado opuesto al disco. Estos dos tipos estan 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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e El ultimo tipo se constituye por osteofitos que bordean la insercion 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 minimo ensanchamiento de foramenes e irregularidad de la articulacion, moderado en casos
con formacion 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 disminucion del diametro 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 area total del canal
espinal, receso lateral o foramenes. Cuatro factores estan relacionados con la estenosis: hernia
disco, osteoartrosis facetaria hipertrofica, hipertrofia ligamento amarillo y espondilolistesis
Estenosis con mayores grados de severidad son mas comunes a nivel lumbar, con el nivel que

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

Anatémicamente se divide en central, lateral y foraminal. La estenosis en cada una de estas
localizacionesse debe evaluar de manera individual. La evaluacién cualitativa entre la relacion

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

La estenosis central puede clasificarse basada en la agregacion de las raices de la cola de
caballo. Grado 1 leve es cuando el espacio cefalorraquideo anterior es levemente obliterado pero
los nervios de la cauda equina se ven separados de uno al otro. Grado 2 0 moderado, agrupacion
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 descompresion. Los pacientes con grados mayores de
estenosis presentan mejores tasas de recuperacion clinica (Soman, et al., 2017).

Ademas, mediante mediciones se puede definir una estenosis relativa, la cual es definida
con un diametro del canal Anteroposterior (AP) entre 10 mm — 13 mm y una estenosis absoluta es
una canal AP menos de 10 mm de diametro. Por ltimo, el area del saco dural deberia ser mayor a
100 mm. La compresion con un saco dural entre 76 mm a 100 mm, se considera estenosis

moderada. El area 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 raiz; grado 2, moderada,
se observa mayor estrechez del receso, pero con algo de preservacion del espacio lateral a la raiz;
grado 3, severa, se observa compresion severa de la raiz con cierre y obliteracion del espacio
cefalorraquideo. Este espacio debe de medir 5 mm de altura, es mas angosto a nivel del borde
superior del pediculo. 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 raiz), moderada (grado
2, con marcada estenosis foraminal donde la grasa epidural apenas rodea la raiz) y severa (grado
3, con obliteracion de la raiz 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 a4 mm, se asocia a la compresion
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. Clasificacion de estenosis central, receso lateral y foraminal

Grado Central Receso lateral Foramen

Normal

T2 W : 2 W

Grado 1
Leve

Grado 2
Moderado

Grado 3
Severo

Tomado de Kushchayev, et al., 2018.

Presentacion

Existen 5 cuadros clinicos tipicos en los pacientes con cambios degenerativos:

A) Lumbalgia o dolor axial

La clinica méas comun entre los pacientes con enfermedad degenerativa. La relacion de
dolor por degeneracién discal es mayor en jovenes y pacientes de edad media, mientras que las
probabilidades de dolor relacionado a facetas o sacroiliaco es mayor en pacientes mayores
(DePalma, et al., 2011). El 85% de los casos que consultan por dolor axial presentan causa

anatémica especifica.

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

como tumores, infecciones, lesion neuroldgica, enfermedad visceral o sistemas para realizar un
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adecuado abordaje del paciente, para evitar procedimientos innecesarios y regresar al paciente a

su funcion normal lo més pronto posible (Gupta & Bridwell, 2019).
La lumbalgia puede dividirse en varios grupos basados en la causa:

e 80-90% es mecénica (ejemplo.: espasmos musculares, disco degenerativo o enfermedad
articular, fractura vertebral y deformidad);

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

e 1-2%, condiciones no mecanicas (tumores o metastasis, infeccion, inflamatorio); 1-2%
como dolor visceral referido (enfermedad gastrointestinal, enfermedad renal, aneurisma
abdominal aortica);

e 2-4% otros (fibromialgia o causas no organicas) (Karppinen, 2011).

B) Radiculopatia

Cuando el disco degenerativo, la faceras y enfermedad ligamentaria causa compresién de
la raiz nerviosa, se manifiestan sintomas radiculares. Esto causa dolor a nivel de la distribucion
del dermatomo de la raiz afectada, puede manifestarse como parestesias; ademas de debilidad a

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

Desde el punto de vista neurolégico, las hernias en columnas degenerativas pueden
presentarse de manera aguda (evolucion menor a 4 semanas), subaguda (entre 4 a 12 semanas) y

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

Las hernias aguadas se manifiestan en estadios tempranos de la enfermedad degenerativa
cuando la presion intradiscal se mantiene alta. Por su parte, los aumentos subitos de presion en la
causa de trauma o al levantar cargas pesadas puede llevar a un desplazamiento del ndcleo pulposo
a través de las fibras comprometidas del anillo fibroso. Cada episodio de desplazamiento agudo
lleva a mayor migracion del ndcleo hacia posterior empeorando la ruptura del anillo fibroso
(Kushchayeyv, et al., 2018).

Hernias subagudas estan asociado con la clinica clasica 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 presion intradiscal (al levantarse) pero mejora conforme
la presion cae (posicion 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 cronicas representan un desplazamiento estable del disco con material afuera
del espacio discal. En estadio temprano, el aumento de la presion 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 migracion del fragmento del nucleo y mayor ruptura del anillo fibroso

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

Cuando se sospecha de radiculopatia lumbar, un examen neurolégico periférico es
requerido para identificar alteraciones sensoriales y motoras; ademas de relacionar la clinica con
los hallazgos en imégenes. Se realiza una examinacion de la distribucion de la raiz, el dermatomo
para los hallazgos sensoriales y el miotomo para la distribucion motora. También la examinacion

neuroldgica se debe de realizar en signos especificos.

- Signo lasegue: con el paciente en supino, la extremidad inferior afecta es levantada desde
el tobillo, un signo positivo es la reproduccion de los sintomas sobre el mismo patron del
dermatomo en un arco de elevacién de la pierna menor a los 60°. Mejor para radiculopatia
L5y S1.

- Signo Fajersztajn: la extremidad inferior contralateral es elevada por el tobillo, un signo
positivo es cuando este movimiento reproduce los sintomas usuales de la distribucién del
dermatoma en la extremidad afectada. Es menos sensitivo, pero méas especifico que la
lasegue, requiere de mayor grado de elevacion.

- Prueba de estiramiento femoral: con el paciente pronado y la mano del examinador en la
fosa poplitea, la extremidad inferior afectada es flexionada en la rodilla. Una prueba
positiva reproduce los sintomas, esta prueba es mejora para detectar radiculopatia L2-L4
(Cohen, et al., 2009; Gupta & Bridwell, 2019; Rossdeutsch, et al., 2017; Saleem, et al.,
2013).



30

C) Pie caido

La inhabilidad o debilidad en la dorsiflexion del pie conocido como pie caido. Cuando esta
acompafado de radiculopatia, usualmente se debe a una hernia lumbar discal que causa clinica
motora y sensorial. El pie caido, debido a una hernia disco lumbar, resulta de una radiculopatia L4
0 L5 causada por una hernia posterolateral a nivel de L3-L4 o L4-15 o un prolapso disco extremo
lateral a nivel de L4-L5 o L5-S1.

La debilidad en la dorsiflexion puede darse conforme el paciente arrastra el pie contra el
suelo, lo cual causa limitacion funcional y cosmética. Muchos tratarian esta clinica de manera
urgente. La mayor diferencia del pie caido entre la radiculopatia L4-L5 y la pardlisis nervio
peroneo. Se da cuando es secundario a radiculopatia, usualmente es doloroso mientras que en otras
etiologias normalmente no es doloroso.

Al realizar la evaluacién de estos pacientes, es importante determinar la fuerza de inversion del
pie mediado por el tibial posterior y la rotacion externa de la cadera. La fuerza de estos
movimientos debe de estar normal en los casos de paralisis de nervio peroneo, pero afectado en
los casos de radiculopatia motora L4/L5 (Gupta & Bridwell, 2019; Rossdeutsch, et al., 2017).

D) Sindrome cauda equina

Una herniacién central grande puede comprimir el saco Tecal y llevar a la compresién de
las raices que descienden en el saco por debajo del nivel de la compresion. Esta compresion puede
generar el sindrome de cauda equina (Rossdeutsch, et al., 2017).

Los muasculos de la vejiga, genitales y regién anal son controlados por las raices sacras, por
lo que una compresion puede causar alteraciones en la miccion, defecacion y funcion sexual. La
compresion central puede causar un gamma de sintomas, no todos los pacientes presentan toda la
clinica caracteristica, por lo que se debe de mantener un alto nivel de sospecha para cauda equina
en casos atipicos (Gupta & Bridwell, 2019).

- Retencidn urinaria: retencion no dolorosa debido a la denervacion de aporte aferente y
eferente, resulta en una vejiga autonoémica que es flacida con aumento de la capacidad.

- Incontinencia urinaria: se presenta como incontinencia de rebalse en una vejiga autonémica
con alto volumen residual de orina.

- Incontinencia fecal: se da debido a la disrupcion del aporte nerviosos al esfinter anal, signo
tardio.

- Disfuncidn eréctil: se da por la afectacion del aporte parasimpatico.



31

- Anestesia silla montar: parestesias a nivel de perineal, perianal y region genital, pueden ser
unilateral o bilateral, focal o completo.

- Debilidad motora: se da en uno méas miotomo especificos.

- Radiculopatia y/o lumbalgia: no se presenta en todos los pacientes. (Gupta & Bridwell,
2019; Rossdeutsch et al., 2017)

Ademas de la examinacidn neuroldgica, hay signos especificos que se deben de buscar en
caso de sospecha de cauda equina:

1. Evidencia objetiva de retencion urinaria, al medir el volumen residual en vejiga posterior
a miccién (ya sea con ultrasonido o cateterizacion urinaria).

2. Lasensacion a nivel del region perineal y perianal debe de ser examinada, alteraciones en
esta zona tienen alta sensibilidad por sindrome cauda equina, pero no es especifico.
Valoracidén tono anal se debe de realizar con examinacion digital rectal.

4. Presencia o ausencia del reflejo ano-cutaneo, la estimulacién de la piel perianal por tacto o
alfiler produce una contraccion visible del esfinter anal externo (Gupta & Bridwell, 2019;
Rossdeutsch, et al., 2017; Saleem, et al., 2013).

E) Estenosis espinal lumbar — claudicacion espinal
El abultamiento de disco lumbar se puede combinar con la degeneracion de la faceta e

hipertrofia ligamentaria causando el estrechamiento del canal espinal lumbar. El grado de
compresion de la raiz nerviosa dentro del saco Tecal, tipicamente, no es suficiente para producir
sintomas de sindrome de cauda equina, pero produce sintomas de claudicacién espinal.

El paciente se presenta con sintomas de dolor, parestesias 0 entumecimiento que irradia
hacia lo gliteos o piernas. Ademas 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 flexion, lo que lleva a la clinica caracteristica
donde la paciente mejora en posicion de flexion. Los pacientes toman una posicién encorvada al
caminar y se sientan para aliviar los sintomas; 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 diagndstico se hace por historia clinica y se confirma con imagenes. Mientras que no existan
examenes especificos para confirmar el diagnéstico, es importante valorar la radiculopatia
concomitante. Por otra parte, es importante diferenciar de una claudicacion vascular como la causa

de los sintomas. Se recomienda que, a estos pacientes con sospecha de claudicaciones espinal, se
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les realice una valoracion de pulsos distales como minimo. En caso de duda, se deben considerar
investigaciones como indice tobillo-brazo, estudios Doppler o angiografia (Gupta & Bridwell,
2019; Soman, et al., 2017).

La historia natural y manejo inicial
I.  Lumbalgia
Afortunadamente, en la mayoria 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 si solos, se pueden beneficiar con estratégicas no
quirurgicas. Intervenciones con evidencia de beneficio incluyen antiinflamatorios no esteroideos
y opioides débiles, terapia ejercicio dirigida, terapia manual y soporte psicolégico (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 mas de uno o dos dias, al inicio de los sintomas agudos, ya que esto
puede llevar a un reacondicionamiento y propagacion del dolor lumbar con el tiempo. No se
recomienda realizar estudios de investigacion en los pacientes con lumbalgia aislada a menos que
evidencien signos de “bandera roja” en la historia y examinacion (Gupta & Bridwell, 2019).
Estas banderas rojas son:

A. Pérdida de peso no intencional.
Antecedente o malignidad activa.
Dolor nocturno.

Dolor en reposo.
Historia de inmunosupresién.
Presencia de fiebres.

Sudoracion nocturna.

I & mmOoOo®

Historia de trauma.
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En la evaluacion del paciente con dolor axial lumbar se deben de tener cuenta causas
organicas y causas de dolor no organico, las cuales las introdujo Waddle en 1980 (Gillette,
1999).

a. Estos son pacientes que no presenta discapacidad fisica en la examinacion fisica.
Sin embargo, por la carga emocional y psicologica, el paciente se presenta
discapacitado por su condicion.

b. Los signos de Waddle, paciente con dolor multifocal mecénica, distribucion no
anatémica del dolor o parestesias (toda la extremidad), maltiples crisis, dolor
superficial 0 no anatdmica o dolor que disminuye con la distraccion al momento de
realizar el signo de lasegue (Apeldoorn, et al., 2012).

c. Estos pacientes se benefician de valoracion psicoldgica (Gupta & Bridwell, 2019).

d. La presencia de sintomas o signos no organicos son predictores de mal pronéstico
quirurgico (Gallagher, 2003) .

e. Auln con la presencia de los signos de Waddle, no se descarta una causa organica
(Rossdeutsch, et al., 2017; Apeldoorn, et al., 2012).

Il. Radiculopatia

La mayoria de los casos de radiculopatia 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 herniacion sin cambios degenerativos es rara vez vista y es
secundaria a un evento traumatico agudo.

La mayoria de los pacientes que presentan con radiculopatia de predominio sensorial no
requieren de mas investigacion. En los casos que no presentan mejoria con tratamiento
conservador inicial, en los primeros meses, deben realizarse estudios de resonancia magnética
lumbar y sacra. Las complicaciones del desplazamiento discal pueden ser neuroldgicas, vasculares
o focales. En cuanto a las complicaciones neuroldgicas, estas se relacionan con la compresion de
la raiz nerviosa y la compresion de la médula espinal, la manifestacion mas comun de las hernias
de disco. En cualquier nivel el déficit neurologico agudo se considera una emergencia médica que
requiere descompresion quirdrgica (Kushchayev, et al., 2018; Rossdeutsch, et al., 2017).

Las complicaciones vasculares se desarrollan por la compresién aguda o crénica 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
neuroldgico severo, el cual requiere intervencion aguda.

Por su parte, las complicaciones focales se dan debido a cambios inflamatorios por
fluctuaciones persistentes o hernias cronicas, lo que lleva a la cicatrizacion epidural extensa (sin
antecedente quirdrgico), esto conlleva la limitacion del movimiento de la raiz dentro del foramen
(Kushchayev, et al., 2018).

La secuestracion aguda del disco en el caso de adherencias entre la pared ventral de la dura
y el ligamento longitudinal posterior, lleva a perforacion de la dura y el desarrollo de herniacion
intradural, una complicacion rara entre 0.27% de las hernias de disco, es mas comun a nivel
lumbar.

Muchos estudios han reportado la regresion o desaparicion de las hernias de disco sin
intervencion quirdrgica. Los casos de secuestro presentan la mayor probabilidad de regresion
radiogréfica en el menor tiempo en comparacion con el resto de los subtipos. EI mecanismo exacto
no esta definido. Después de que el disco es secuestrado, se considera como un objeto extrafio, lo
que lleva a la activacion del sistema autoinmune con una respuesta inflamatoria que lleva a la
neovascularacion, degradacion enzimatica y fagocitosis (De Souza, et al., 2018; Karppinen, et al.,
2011; Rossdeutsch, et al., 2017).

I1l.  Pie caido

La historia natural de los casos de pie caido, posterior a una radiculopatia lumbar aguda,
es poco entendida. Existe evidencia que sugiere que los defectos motores por radiculopatia pueden
resolver de manera espontanea con manejo conservador. Sin embargo, también existe evidencia
de que el caso de un paciente agudo, entre mas rapido la intervencién quirdrgica mejor el resultado
de los pacientes.

Se recomiendan que la persona paciente con pie caido agudo (fuerza muscular 3/5
dorsiflexion del pie o arrastrando el pie al caminar) y dolor radicular se refiere para valoracion
urgente (Bhargava, et al., 2012; Rossdeutsch, et al., 2017).

IV. Sindrome cuada cquina
Se debe de considerar como una emergencia quirdrgica hasta que se demuestre lo contrario.

En caso de sospecha, se deben de realizar imagenes de manera urgente a las horas del diagnéstico
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con valoracion por especialista. Es poco comun la regresion espontanea y el retraso de la cirugia
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 adaptacion del hogar puede ser una opcidn para los pacientes con alto riesgo o que no
desean el manejo quirurgico (Rossdeutsch, et al., 2017).

En un periodo de 2 a 5 afos, a partir del inicio de los sintomas, aproximadamente el 20%
de los pacientes empeora con el tratamiento conservador, 40% se mantiene estable y 40% mejora.
Tipicamente, en un periodo de 2 a 3 afios, los pacientes con estenosis moderada pueden ser tratados

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

Imagenes y estudios diagndsticos

El paciente que se presenta con el primer episodio de dolor axial agudo no requiere de
imagenes a menos que se presente con sintomas sugestivos de enfermedad sistémica o trauma,

descartar banderas rojas. EI 80% de los pacientes con dolor axial presenta hallazgos no especificos.

e Radiografia

o Util para valorar casos de inestabilidad, se envian imagenes en anteroposterior,
lateral y dinamicas en flexion-extension (Cohen, et al., 2009).

o Del 20% — 30% de los pacientes con dolor axial van a presentar imagenes 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, radiografias flexién-extension de 10° de rotacion
sagital y 4 mm de traslacion sagital, son usados como signos radiograficos de
inestabilidad (Kushchayev, et al., 2018).

e Tomografia axial computarizada (TAC)

o No es dtil en la evaluacion aguda del dolor lumbar.

o Util en la valoracion de anormalidades de la anatomia dsea.

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

compresion nerviosa, especialmente en los casos con resonancia magnética
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inconclusa, postoperados con instrumentacion y paciente con contraindicacion para

resonancia magnética (Gupta & Bridwell, 2019).

e 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 sintomas de “bandera roja” (Karppinen,
etal., 2011).

Provee una excelente resolucion del tejido blando y es superior en detectar
malignidades (Clarengon, et al., 2016).

Resonancias con contraste con Gadolinio y uso de supresion grasa en imagenes de
T1y T2 permite la evaluacion de anormalidades paravertebrales, osteomielitis y
patologia intradural (Chang & Park, 2021).

El uso juicioso de estudios de imagenes es importante debido a la alta incidencia
de anormalidad en pacientes asintomaticos, cambios degenerativos. Hallazgos que
puede o no relacionar con los sintomas del paciente (Clarencon, et al., 2016).
Correlacion de hasta un 87.6% (Gupta & Bridwell, 2019).

Importante la correlacion entre la clinica y los hallazgos, debido a que a pesar del
uso juicioso de la resonancia y criterios de cambios degenerativos, pocas de estas
lesion presentan relevancia clinica (Suri, et al., 2014).

e Gammagrafia dsea

o

o

Usado en la busqueda de la lesidn en el contexto de unas radiografias negativas o
en la deteccion de lesiones adicionales.

La gammagrafia con tecnecio 99 es sensitiva para lesiones hiperémicas como
neoplasias (excepto mieloma multiple), infecciones y fracturas (Karppinen, et al.,
2011).

e Discografia

o

o

Es un estudio invasivo para valorar dolor lumbar discogénico.

Consiste en la inyeccién de medio radiopaco dentro del disco sintomatico y
adyacentes.

Los criterios diagnosticos son la penetracion de medio de contraste, dolor

concordante con la estimulacion apropiada (inyeccidn, presion 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).
e Estudios electro diagnosticos

o La electromiografia y la velocidad de conduccién nerviosa son Utiles para valorar
diagndsticos diferenciales como neuropatia periférica (Patel & Sohal, 2020).

o Pacientes con diabetes mellitus o historia de claudicacion no clasica a claudicacion
neurogénica, deben de realizar estos estudios para confirmar la estenosis espinal.

o Pacientes con perdida axonal se manifiestan con disminucion de la amplitud de la
respuesta motora evocada (Gupta & Bridwell, 2019).

o Debido a que la estenosis espinal es una patologia preganglinica, con evidencia de
disminucion de la amplitud en estudios de conduccion nerviosa. Puede relacionarse
con evidencia de fibrilaciones u ondas Sharpey en la electromiografia, 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 fisicamente activo y que contint con las actividades de
vida diaria lo més pronto posible. (Cohen, et al., 2009; Fornari, et al., 2020). Esto en los casos de
pacientes con lumbalgia subaguda, mientras que en casos crénicos es menos efectiva que la terapia

intensiva (Engers, et al., 2008).

El grado de discapacidad inicial esta relacionado como factor prondstico en la
recuperacion. Esto se puede valorar con indices de discapacidad como el indice de discapacidad
Owestry y el cuestionario Roland-Morris, el uso de la escala visual analoga 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 cirugia (Fornari, et al.,
2020).

Analgésicos

Las guias clinicas recomiendan el uso de Paracetamol como primera eleccion de
medicamento; ademéas de antinflamatorios no esteroideos (AINES) y opioides débiles o una
combinacion de ambos, si el Paracetamol no ofrece mejoria significativa de dolor (Gupta &
Bridwell, 2019).

Por su parte, los AINES son efectivos en el control de dolor a corto plazo en lumbalgias
sin radiculopatia (Karppinen et al., 2011). Se deben de valorar los riesgos de los efectos
secundarios; ademas de la preferencia del paciente en la eleccion 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 crénica es cuestionable
(Franklin, et al., 2008). EIl uso de antidepresivos triciclicos para casos donde el control del dolor
es insuficiente, no estd comprobado en casos de lumbalgia (Karppinen, et al., 2011).

En los casos de radiculopatia; ademéas 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 fisica

La terapia de ejercicio es efectiva para disminuir el dolor y mejorar la funcion, 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 claudicacion neurogénica (Fornari, et al., 2020). Segun estudios de revision la

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

Traccion Terapia Manual

Tomado de Fornari et al., 2020.

Los programas de terapia fisica tienen el objetivo de disminuir el dolor y maximizar la
funcion de la columna y miembros inferiores; ademas de mejorar la fuerza muscular y resistencia,
con menores tasas de cirugia, al menos en un periodo de un afio. (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 hébitos saludables. El cognitivo identifica y
modifica los comportamientos dafiinos como pensamientos mal adaptativos, sentimientos y
pensamientos sobre el dolor, usando técnicas de reestructuracion cognitiva como imagenes o
distraccion. Por ultimo, el tipo respondiente que modifica las respuestas fisioldgicas al dolor con
técnicas de relajacion (Karppinen, et al., 2011).

De acuerdo con un estudio realizado por Lamb, et al, (2010), los pacientes con terapia
cognitiva presentaron mejoria de la funcién en paciente con dolor lumbar subagudo o cronico,

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

Infiltraciones

Inyecciones epidurales, en nervios selectos permiten la entrega de corticoesteroides y
anestésicos en la region de la compresion para disminuir la inflamacion (Karppinen, et al., 2011).
La infiltracion facetaria se indica para casos de dolor axial, con alivio significativo. Ademas del
uso como técnica diagnostica, para pacientes con cambios multinivel (Fornari, et al., 2020).

Los beneficios de infiltraciones con Botox y esteroides, terapia electrotérmica intradiscal,
denervacion por radiofrecuencia o terapia intratecal con opioides u otro medicamentos o
infiltraciones sacroiliacas son cuestionables en dolor lumbar sin radiculopatia (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 radioldgicas se
presentan en multiples niveles, la infiltracién tiene un rol para diagnosticar el nivel que
correlaciona con la clinica (Rossdeutsch, et al., 2017).

Las infiltraciones transforaminales evidencian mayor efectividad contra el control de dolor
en pacientes con datos de compresion de raices y mejores resultados con la combinacion de
anestésico con esteroides. Es importante el uso de contraste para identificar el punto de infiltracion
(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 seria 40 mg, triamcinolona 10 mg a 20 mg y 10 mg para dexametasona (Van
Boxem, et al., 2019Db).

Manejo quirdargico

El tratamiento quirdrgico de la enfermedad degenerativa ha cambiado con los afios. El Gold
estandar tradicional es la fusion espinal, los pacientes no presentan mejoria con el tratamiento
conservador, al realizarse por abordaje anterior o posterior tiene porcentaje de éxito 60 %— 90%
(Gupta & Bridwell, 2019). La indicacién primaria para el tratamiento quirargico de emergencia
consiste en los pacientes con cauda equina y debilidad motora progresiva. Ademas, paciente con
fallo de manejo conservador.

Debido a potenciales complicaciones, como el segmento adyacente, se han desarrollado
nuevas técnicas. Esto incluye técnicas minimamente invasivas para obtener la fusion, remplazo

total de disco y estabilizacion dinamica.

1. Lumbalgia

La cirugia es una opcion para los pacientes con enfermedad degenerativa que no responden
con el tratamiento conservador. Pero, en general, el tratamiento quirdrgico no es recomendado
para tratar el dolor de espalda sin radiculopatia (Hedlund, et al., 2016).

En paciente seleccionados, la fusion espinal lumbar se considera como el gold estandar en
el manejo de enfermedad discal degenerativa (Talia, et al., 2015; Teng, et al., 2017).

Para pacientes con presentacion de lumbalgia, la fusién no demostro ser mas efectiva que
la terapia conservador-intensa para enfermedad discal. Ademas de presentar un beneficio leve a
moderado comparado con terapia conservadora estandar 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 afio de
evolucion, entre fusion lumbar vs terapia intensiva de rehabilitacion, basado en terapia cognitiva,
no se encontrd diferencia en la discapacidad y funcion entre grupos (Fairbank, et al., 2005;

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

La evidencia para cirugia descompresiva esta en debate. Generalmente, se habla de un
tratamiento en los primeros 6 meses del inicio de los sintomas 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 clinicos (Sabnis &
Diwan, 2014).
Las opciones quirurgicas son:

- Microdisectomia abierta.

- Abordaje posterolateral Wiltse para discos extremo laterales.

- Fusion lumbar con instrumentaciones; ademés de realizar la disectomia, las vértebras
adyacentes se fusionan con tornillos pediculares y barras. Esto se indica para pacientes con
evidencia preoperatoria de espondilolistesis dindmica o prolapsos recurrente para
disminuir el riesgo (Blamoutier, 2013; Ulutas, et al., 2017).

Varios sintomas se correlacion con mejores resultados quirargicos, 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 examinacion neurolégica bien definida y RM que se relaciona con la clinica. Es asi
que se evidencian buenos resultados, 80% -90% después de la cirugia (Gupta & Bridwell, 2019).
Mejores resultados en los pacientes a quienes que se les realizd fusidbn més instrumentacion
(Ulutas, et al., 2017).

Paciente con sintomas recurrentes o persistentes se debe de valorar por fragmentos
retenidos, trauma de la raiz, herniacidén recurrente, fibrosis epidural, aracnoiditis, discitis,
pseudomeningocele y/o inestabilidad.

Otras causas de fallo de la cirugia son el nivel incorrecto de cirugia, descompresion
inadecuada y segmento adyacente herniado no reconocido (Gupta & Bridwell, 2019; Rossdeutsch
etal., 2017).

3. Pie caido
El tiempo para cirugia es controversial. La mejor evidencia sugiere que entre mas temprana
la cirugia 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 cirugia 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 cirugia llevaria mejor resultado (Bhargava, et al., 2012). Se recomienda que un
paciente con pie caido secundario a una radiculopatia lumbar debe de realizar una cirugia lo mas

pronto posible.

4. Sindrome cauda equina

Nuevamente el tiempo para la intervencion quirargica es controversial. Un metaanalisis de
varios estudios demuestra que la intervencion dentro las primeras 48 horas de inicio de la
disfuncion de esfinteres, tiene mejor chance de recuperar. Ademas, la cirugia dentro de las
primeras 24 horas, se asocia que una mayor recuperacion (Rossdeutsch, et al., 2017).

La recomendacion 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 gque aun casos completos pueden presentar recuperacion, por lo que se recomienda tratar ambos
como emergencia quirurgica (Dhatt, et al., 2011).

La recuperacion de esfinteres puede darse afios posterior la descompresion quirdrgica. Es
importante el manejo en conjunto con especialistas en rehabilitacion espinal. En el caso de los
pacientes que persisten con componente radicular, deben de estudiarse nuevamente buscando

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

5. Estenosis lumbar espinal
Es comun en pacientes mayores de 65 afios. La evidencia del beneficio de la cirugia no es
tan clara, un estudio randomizado con control comparando cirugia con manejo conservador sugiere
mejorias en los pacientes sintomaticos después de la cirugia, aunque este estudio presenta cruce
entre grupos (Gupta & Bridwell, 2019; Teng, et al., 2017; Weinstein, et al., 2008).

Existe poca correlacion clinica entre el grado de estenosis, area de saco dural, cambios en
la resonancia con los sintomas y los resultados clinicos (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 quirdrgico (Blamoutier, 2013; Forsth et al., 2016; Teng et al., 2017). El

objetivo es la descompresion del segmento; es asi que los tratamientos que se ofrecen son:

- Laminectomia central.

- Laminectomia con descompresion del receso lateral y foraminectomia.

- Laminoplastia.

- Laminectomia con fusion: casos con inestabilidad dinamica. Poca evidencia en casos de

espondilolistesis estatica (Forsth, et al., 2016).

En general, se recomienda que a un paciente con clinica de estenosis lumbar espinal que
correlaciona con las imagenes, se le debe de ofrecer una cirugia de descompresion. Usualmente en
el proceso de descompresion, se hace una reseccion 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 instrumentacion es la ocurrencia de la estenosis del
segmento adyacente. Pero los pacientes que no reciben instrumentacién presentan una mayor
incidencia de no union 80% vs 17% instrumentado (Gupta & Bridwell, 2019). Por su parte, la
laminoplastia consisten en la reseccidn del ligamento interespinoso, distraccion con colocacion de
espaciador interlaminar; ademas de osteotomia de un 20% de las facetas en la porcion medial y
1/3 interno de la lamina (Blamoutier, 2013).

La fusion posterior, con o sin instrumentacion, es indicacion en pacientes con inestabilidad
del segmento, escoliosis degenerativa, revision de descompresion, reseccion de mas del 50% de
las facetas de manera bilateral. La instrumentacion se ve asociada con mejores resultados de union
(Talia, et al., 2015; Teng, et al., 2017).

La Fusidn intervertebral por via anterior (ALIF), transforaminal (TLIF), lateral (DLIF) o
posterior (PLIF), consiste en la colocacion de injerto entre vértebras adyacentes en la columna
anterior y medial (Talia, et al., 2015) La mejor vascularizacion permite mejor consolidacion, pero
se encuentra asociada a mayor tiempo quirargico 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 lesion 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 via directa a través de una incision en la linea, con el beneficio
de evitar complicaciones vasculares como en el abordaje anterior y permite, por lo tanto, una
mayor descompresion del saco y raices (Gupta & Bridwell, 2019; Teng, et al., 2017). Sin embargo,
las complicaciones neurales por manipulacion de los elementos neurales, evidencian tasas de
déficit neuroldgico postoperatorio de 9.0% a 24.6% (Okuda, et al., 2006).

El abordaje transforaminal, presenta menores complicaciones comparado con el abordaje
posterior neuroldgico; ademas evita lesiones vasculares como en el anterior. Permite una
descompresion adecuada de la raiz nerviosa afectada con buenas tasas de fusién. 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 movilizacion de la musculatura asociada con retraso de la recuperacion y discapacidad
espinal (Seng, et al., 2013).
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Figura 11

Tomado de Talia et al., 2015.

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

realizar disectomia y fusién. 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 manipulacion de la aorta 0 vena cava pero, debido al paso por la musculatura,
existe el riesgo de lesion del plexo lumbar (Lykissas, et al., 2014). Entre las contraindicaciones se
incluyen la estenosis espinal severa con estrechez congénita, espondilolistesis mayor a grado I,
disco intervertebral L4-L5 bajo o cirugia 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 fusion entre abordaje anterior, posterior y transforaminal son similares (Teng, et
al., 2017), esto debido a que la consolidacion es dependiente de una seleccion adecuada del
paciente, la preparacion de los platos vertebrales y la eleccion de injerto. Entre las opciones de
injerto esta el uso de autoinjerto 6seo, matriz de hueso desmineralizado, injerto 0seo sintético y
proteina Oseo-morfogenica. Estos materiales presentan propiedades osteoconductivas para el
soporte intervertebral comparativas entre ellos (Rihn, et al., 2010).

El abordaje anterior presenta mayor recuperacién de la altura del disco y la lordosis
segmental, comparado con transforaminal y lateral. Esto debido al acceso directo de la columna,

esta recuperacion de la altura brinda una descompresion indirecta de las raices mejorando los
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sintomas radiculares (Mobbs, Phan, Daly, et al., 2015). Ademas, la colocacion del injerto
intervertebral otorga estabilizacion 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 mejoria de dolor en la escala de
Odi, pero todas fueron similares en escala visual analoga. El abordaje posterior presenta la mayor
tasa de complicaciones; ademas de mayor pérdida de sangre (Talia, et al., 2015). Otros métodos
de fijacion se han desarrollado con los afios con el objetivo de controlar la inestabilidad y preservar
el movimiento del segmento. Entre estos, el mas reconocido es el remplazo total de disco. Ademas,
la relacion entre la evidencia radioldgica de la preservacion del movimiento y la mejoria clinica
no ha sido demostrada (Putzier, et al., 2006).

La eficacia del remplazo total del disco se ha debatido con los afios. Se utiliza para
enfermedad de un solo nivel, estudios han demostrado que, en los mejores casos, presenta una
eficacia similar a la fusion lumbar; aungue no hay evidencia suficiente a largo plazo para justificar
el uso. La evaluacion a largo plazo presentan tasas de éxito de 76.9% y satisfacciones 87.2% con
dispositivo como Prodisc Il (De Souza, et al., 2018).

Estabilizacion dindmica posterior, con aparato interespinoso, se ha disefiado para preservar
el movimiento de un segmento de manera controlada, mientras se restringen movimientos
espinales extremos. Estos aparatos incluyen sistemas de estabilizacion basados en pediculos,
dispositivos de distraccion intraespinosos y remplazo total faceta. La experiencia clinica es
limitada, estos permiten la preservacion o restauracion del movimiento segmentario, llevando a

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

Evolucion a largo plazo

Estudios iniciales postquirdrgicos revelan una mejoria inicial, pero con tendencia a
emporar con el tiempo. En pacientes seguidos por 10 afios, se ha encontrado mejoria de hasta un
77 % de los pacientes quirargicos vs 44 % no quirargicos al afio, con mejoria de 54% vs 42%.
Disminucion gradual de la satisfaccion del paciente operado con el tiempo (Gupta & Bridwell,
2019).
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Conclusiones

Tomando en cuenta todo lo expuesto en esta revision, se sabe que la enfermedad
degenerativa lumbar esta 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 sintomas y
cambios anatomicos que se pueden valorar en imagenes médicas.

Entre las manifestaciones mas comunes se encuentra el dolor axial, el cual es una consulta
médica comun, por lo que el objetivo de la primera valoracion es identificar los pacientes con
patologia serias que requieren estudios iniciales. Se ha demostrado que los casos de dolor axial sin
banderas rojas y en radiculopatias sensitivas, no se requiere enviar estudios de extension como
resonancia magnetica en la primera cita.

La mayoria de los pacientes que se presentan con cambios degenerativos pueden iniciarse
con un régimen de manejo conservador, como AINES, ejercicios, cambios de habitos y terapias
de comportamiento, con una buena evolucién a largo plazo. El objetivo es obtener control del dolor
y reincorporacion la vida diaria lo més pronto posible.

En los casos que presentan fallo del manejo conservador, se debe de realizar una valoracion
con imagenes para valorar posibles causas de compresién y de dolor. Existen multiples
clasificaciones, cualitativas y cuantitativas, en el estudio de resonancia magnética, por lo que tener
un orden a la hora de realizar la valoracién es esencial para relacionar las imagenes con la clinica
de paciente. En caso de fallo del manejo conservador, el paciente puede beneficiarse de una
descompresion quirdrgica.

Las indicaciones para manejo quirdrgico primario se da en pacientes que se presentan con
radiculopatia motora progresiva y aquellos con datos de cauda equina, estos pacientes deben de
valorarse y manejarse de manera urgente, ya que la evolucion se relaciona con el tiempo de inicio
de sintomas y el quirdrgico.

Existen maltiples técnicas quirdrgicas, el objetivo principal es obtener una adecuada
descompresion de los elementos neuronales; y en casos de inestabilidad, limitar el movimiento
para restaurar el alineamiento de la columna. Esta descompresion se obtiene por diferentes
métodos de laminectomia y foraminectomia para liberar el espacio.

A la hora de restaurar la estabilidad espinal, el gold estandar es la fusion vertebral con o

sin instrumentacién anterior o posterior. De estos existen diferentes abordajes, como anterior,



49

posterior, transforaminal y lateral, cada uno con sus riesgos y beneficios. Al final la preferencia de
un abordaje sobre el otro queda a decision del cirujano.

Existen técnicas de preservacion del movimiento del segmento, como remplazo total de
disco, que tedricamente presentan una ventaja de la fusion y; ademas, 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 mejoria sintomatica sin poder cambiar los
efectos degenerativos que sufre el segmento, por lo que la mayoria de los pacientes presentan una
mejoria inicial en el postquirurgico, pero con el tiempo, este efecto puede estabilizar o empeorar

por la misma evolucion degenerativa del paciente.
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