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1. INTRODUCCION Y GENERALIDADES

El dolor lumbar es un sindrome que se presenta en 80 a 90 por ciento de
la poblaciéon adulta en algun momento de su vida (1) y frecuentemente se
manifiesta con episodios repetitivos. El dolor agudo o crisis se define como
la situacion que provoca intolerancia a la actividad cotidiana, por dolor en
la parte baja de la espalda o por sintomas en los miembros inferiores, durante
un periodo inferior a los tres meses (2).

El dolor lumbar agudo tiende a mejorar entre cuatro a seis semanas en
90% de los pacientes, asi no se conozca exactamente la causa anatomica o
fisioldgica que lo produjo (1). Los pacientes con dolor recurrente necesitan
un enfoque diagndstico y manejos similares para los diferentes episodios

(3).

1.1. Clasificacion

Segun la presentacion e intensidad del dolor lumbar se puede clasificar
en tres categorias:

1.1.1. Dolor lumbar no radicular
Cuando el dolor esregional, sin irradiacion definida y sin evidencia de
compromiso en el estado general del paciente.

1.1.2. Dolor lumbar radicular (lumbociatica)
Se acompaifia de sintomas en el miembro inferior que sugiere un
compromiso radicular.

1.1.3. Lumbalgia compleja o potencialmente

catastrofica

El dolor aparece después de un accidente importante, con o sin lesion
neuroldgica.

El dolor severo, no remitente, que se presenta aun enreposoy en la
noche, puede sugerir presencia de tumor maligno y aun mas si tiene
antecedentes de alto riesgo, como cancer o pérdida de peso. Las fracturas o
aplastamientos vertebrales aparentemente espontaneos orientan al
diagnoéstico de mieloma multiple, linfoma, leucemia, o metastasis secundarias
a carcinoma de mama, prostata, pulmoén, estbmago, tiroides y a osteoporosis.

El dolor con pérdida del estado general, fiebre y sospecha infecciosa
orientan el diagnostico a osteomielitis espinal, discitis, abscesos peridurales
o TBC (2) (3).

Con alguna frecuencia podemos observar espondiloartropatias
inflamatorias, como la espondilitis anquilosante, que aparece entre los 20y
los 40 afios de edad, con dolor y rigidez dorsolumbar progresiva. La molestia
tiene predominio matutino y los hallazgos caracteristicos en la radiologia
son tardios. Otras espondiloatropatias también se pueden asociar con la
psoriasis y el sindrome de Reiter.

1.2. Diagnostico diferencial

En el diagnéstico diferencial debemos analizar otras causas médicas, que
se manifiestan con dolor lumbar: enfermedades renales, gastrointestinales,
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pélvicas, ginecoldgicas y vasculares (aneurisma disecante de la aorta,
ateromatosis aortoiliacas). Se habla de “sindrome de cauda equina (cola
de caballo)”’cuando el paciente presenta ademas del dolor, hallazgos
neurolégicos en ambos miembros inferiores, compromiso esfinteriano y
de la sensibilidad perineal ensilla de montar. Puede deberse a patologia
discal, tumores 6seos, lesiones neoplasicas neurales o infecciones, etcétera
(2).

Los pacientes con osteoporosis y otras enfermedades metabdlicas dseas,
pueden tener colapsos vertebrales dolorosos. En pacientes ancianos, con o
sin dolor lumbar importante, se observan en los estudios radioldgicos
cambios de envejecimiento o espondilosis (enfermedad degenerativa). El
espectro de la lesion degenerativa incluye el estrechamiento de los espacios
discales en uno o varios niveles, imagenes artrosicas en las facetas articulares
y compromiso variable de estenosis del foramen intervertebral (2) y
desviaciones de la columna.
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La actividad laboral del paciente debe ser evaluada de acuerdo con las
tareas que realiza para definir si participa en la génesis del dolor lumbar.
Larelacion causal debe ser cuidadosamente examinada mediante un analisis
ergonoémico del puesto de trabajo y éste debe realizarse tempranamente
para evitar tratamiento médico que no lograria la mejoria del paciente.

1.2.1. Analisis del puesto de trabajo

El analisis del puesto de trabajo comprende el reconocimiento de las
tareas que el paciente realiza en sus actividades laborales, identificando
en ellas las posturas que deben adoptarse, las caracteristicas del disefio de
la estacion de trabajo y las herramientas que se utilizan. También se miden
los esfuerzos que deben realizarse y se cuantifica el nUmero de movimientos
a ejecutar. Con esta informacidn se pueden encontrar las situaciones
potencialmente nocivas y elaborar las recomendaciones para su
modificacion (figura 1)

16



2. DOLOR LUMBAR NO RADICULAR

Es la presentacion mas frecuente de dolor lumbar. La molestia es
regional, no se irradia y se modifica con el movimiento o con cambios de
posicion. Con frecuencia se ha denominado también lumbalgia mecanica,
postural, funcional o muscular. Los hallazgos clinicos son escasos.

En algunos pacientes se aprecia falta de acondicionamiento fisico:
debilidad de los musculos abdominales, acortamiento de los musculos
isquiotibiales y trastorno postural. Otros pacientes experimentan una crisis
dolorosa por sobreuso: son personas normales que luego de una practica
exagerada en el deporte o en el trabajo y sin un acondicionamiento previo
o0 entrenamiento, desarrollan dolor en la parte baja de la espalda. Los
hallazgos radiol6égicos usualmente son negativos y la presencia de signos
de espondilosis, en pacientes de edad avanzada, no necesariamente explican
el dolor.

Para los pacientes con dolor lumbar, los factores sobreagregados como
la obesidad y el tabaquismo, empeoran el pronéstico (figura 2).
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3. DOLOR LUMBAR RADICULAR

3.1. Enfermedad discal

Existe alguna confusion en la clasificacidn y lectura de lasimagenes en
las ayudas diagnodsticas. Para definir la patologia del disco intervertebral
se utilizaran los siguientes términos:

a) Protrusion discal: el anillo del disco intervertebral esta intacto, pero se
observa engrosado o abultado.

b) Extrusidn discal: el nacleo pulposo ha penetrado el anillo fibroso y puede
alojarse debajo del ligamento longitudinal posterior o ain romperlo.

c¢) Disco secuestrado: el material nuclear ha roto su contension en el anillo

y ligamento y los fragmentos libres entran en contacto con la raiz

nerviosa. El material secuestrado ocasionalmente migra a otros niveles,

superior o inferior del disco inicialmente comprometido (4).

En la practica clinica es muy dificil y poco practico diferenciar estas
posibilidades (figura 3).

3.1.1. Fisiopatogénesis

La fisiopatogénesis del dolor radicular es controvertida. La tesis del
origen en la compresion mecanica es atractiva, pero es factible que
mecanismos microvasculares o histoquimicos del disco alteren la fisiologia
de laraiz nerviosa (4).

La hernia del ntcleo pulposo ocurre en 90% de las veces en los espacios
L4-L5y L5-S1. La hernia L4 - L5 produce dolor lumbar, espasmo, escoliosis
antalgica, cojera, sensacion dolorosa en parte externa de la pierna, parte
media del pie y en el hallux. Se encuentra debilidad dorsiflexora del pie y
dedos vy los reflejos osteotendinosos pueden estar normales.

La hernia L5-S1 igualmente da sintomas lumbares, espasmo, dolor
gluteo, molestias en parte posterior del muslo, pierna 'y borde externo del
pie. Con frecuencia se encuentra arreflexia aquilianay debilidad plantar
flexora'y en los musculos peroneos. La lesion a nivel de L3- L4 se manifiesta
enla metamera L4, que se relaciona con la fuerza del cuadriceps, el reflejo
patelary lainsensibilidad en banda en la cara lateral del muslo y medial de
la pierna.

Para el diagnostico de la hernia discal, es de gran valor semiolégico el
signo positivo de Lassegue. Al levantar la extremidad con la rodilla
extendida, se reproduce o se incrementa el dolor en la extremidad. Este es
mas frecuente en hernias a nivel L4-L5 y su valor diagnoéstico aumenta al
encontrar el Lassegue contralateral.

La discopatia crénica por osteocondrosis, engrosamiento del anillo
fibroso, esclerosis 6sea, osteofitosis y estrechamiento del foramen
intervertebral, puede comprimir la raiz nerviosa en la unidad funcional
vertebral y producir un cuadro clinico de irritacion radicular, o presentar el
sindrome de dolor facetario con irradiacion del dolor ala cadera, ala arcada
inguinal y region proximal de la extremidad.

La estenosis segmentaria por enfermedad degenerativa (canal lumbar
estrecho) usualmente es bilateral, unisegmentaria o afectar varios niveles
al mismo tiempo.
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Ocasionalmente, los sintomas radiculares en pacientes ancianos con
estenosis del canal raquideo se confunden con la claudicaciéon vascular. La
claudicacién dolorosa de las extremidades de origen espinal, se agrava
cuando el paciente esta en posicion erectay con el tronco extendido. Estos
pacientes tienen buenos pulsos periféricos (tibial posterior y pedio) (figura
4).

3.2. Espondilolistesis

La espondilolistesis es un desplazamiento de una vértebra lumbar sobre
su vecina inferior. Muchas veces se encuentra asociada con una
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espondilolisis en el pediculo de la vértebra que se desliza. La presentacion
mas frecuente es a nivel L5-S1. Existe otra forma frecuente de
espondilolistesis a nivel de L4-L5 por lesion degenerativa a nivel del disco
e inestabilidad segmentaria. Desplazamientos minimos pueden ser
asintomaticos.

Las espondilolistesis mayores, o sea, con deslizamientos por encima del
50% suelen ser sintomaticas y acompafiadas de dolor radicular uni o
bilateral. Algunas espondilolistesis son progresivas con el tiempo y se
asocian con el colapso y reabsorcion del disco intervertebral. La
espondilolistesis y la espondilolisis son causales frecuentes de deformidades
y de dolor lumbar radicular 6 no en pacientes jovenesy adolescentes (1).
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4. HISTORIA CLINICA Y EXAMEN
FISICO

El médico debe observar al paciente como un todo, donde el area
lumbosacra es apenas una parte de la disciplina clinica. Debe evaluar el
estado general, el examen regional y el analisis cuidadoso de su estado
neurolégico periférico. Se deben inspeccionar las deformidades, la simetria
pélvica, la presencia de espasmos musculares, las posiciones antalgicasy
la marcha. También debe observarse el movimiento lumbar, su relacién
con el dolory buscar puntos dolorosos a la palpacion.

Deben evaluarse las articulaciones de la cadera y las sacroiliacas,
buscando su relacion con el dolor. Asi mismo, debe examinarse la
musculatura abdominal, los isquiotibiales y gastroséleos. Se sugiere una
minuciosa inspeccion de las extremidades: estado articular, deformidades,
permeabilidad vascular periférica y diferencia en la longitud mayor de 15
milimetros. En la apreciacion neurolégica se resalta la importancia de la
fuerza muscular, la sensibilidad y los reflejos osteotendinosos.

La prueba de tension neurolégica o signo de Lassegue tiene gran validez
clinica, cuando se acompafia de compromiso motor y sensitivo en la
metamera correspondiente. El diagnéstico de irritacion y posible
compresion de la raiz nerviosa, se obtiene fundamentalmente, en el examen
clinico del paciente (2) (figura ).
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Figura 5.
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5. LUMBALGIA EN EL EMBARAZO

Se presenta casi en 50% de las mujeres en embarazoy en la tercera
parte llega a ser severo (5) (6). La época de ocurrencia mas frecuente es
entre el quinto y séptimo mes de embarazo. El riesgo de padecer lumbalgia
se incrementa en mujeres multiparas.

El dolor lumbar del embarazo no siempre mejora con el parto y puede
persistir en una proporcion de los casos (6). En la patogénesis se han
sugerido causas vasculares, mecanicas por compresion, desequilibrio
muscular y laxitud ligamentaria por influencia hormonal.

En su manejo debe informarse inicialmente a la paciente sobre el curso
benigno de la enfermedad; sélo se indica higiene lumbary medios fisicos.
En caso de requerir medicamentos,se utilizara acetaminofén (5). En el caso
de diagndstico de hernia discal, la cirugia se evitara, ya que generalmente
es de buen pronéstico, y s6lo esta indicada en caso de que produzca
incontinencia urinaria o intestinal (5).
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6. DOLOR LUMBAR NO ORGANICO

Algunos pacientes tienen trastornos en su entorno psicosocial y puede
aparecer la somatizacion, en una personalidad ya predispuesta. La triada
neurdtica de ansiedad, depresion e hipocondriasis, favorece esta situacion.
La singular autopercepcion del dolor de estos pacientes, puede ser tomada
del estilo de vida de su familia o de su estado cultural (7).

6.1. Principales manifestaciones clinicas

El paciente con dolor no organico es quejumbroso, sus dolores son
multiples, sin un patrén racional, dificimente mira a los ojos del médico,
puede realizar gesticulaciones desproporcionales a su condicién patologica.
La digitopresidn es dolorosa para el paciente en casi toda su espalda, sus
respuestas a preguntas pueden ser agresivas, responder cosas diferentes a
lo preguntado o entrar en relativo mutismo.

Durante el examen clinico, el paciente evita o rehusa activar alguna de
sus articulaciones de los miembros inferiores por supuesto dolory al dejarlas
movilizar, expresa sensacion dolorosa sin encontrar bases que expliquen
este hallazgo. La marchay la postura del paciente son atipicas, no se
encuentra correlacion légica entre la evaluacién motoray sensitiva, el
doliente puede manifestar entumecimiento, hipoestesia en toda la
extremidad inferior sin seguir un dermatoma especifico (8).
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7. AYUDAS DIAGNOSTICAS

Para la gran mayoria de pacientes con dolor lumbar, con o sin
radiculopatia, no son necesarios los estudios de radiologia y laboratorio en
las primeras cuatro semanas de evolucion. Justificariamos las ayudas
diagnoésticas desde la primera consulta para aquellos casos de trauma
evidente, sospecha de enfermedad catastrofica en pacientes de alto riesgo,
para sindromes de cauda equina y para los accidentes laborales bien
definidos (1, 2, 3).

La mayoria de pruebas de laboratorio son inespecificasy de poca ayuda
en la patologia lumbar. A los pacientes cuya evolucion es mayor de cuatro
semanas, se les solicita un hemograma completo, eritrosedimentacion,
citoquimico de orina, antigeno prostatico en hombres con mas de 50 afios
de edad. El estudio del antigeno HLA-B27 no ha sido muy Uutil, ni siquiera
en pacientes con sospecha de espondilitis anquilosante, ya que existe una
alta prevalencia en la poblacion normal (1).

7.1. Radiologia

En caso de requerirse la evaluacion radiolégica, una placa antero-
posterior de columna lumbosacra con el paciente en posicion de piey la
proyeccion lateral es suficiente para el estudio inicial del paciente (3).

Se observa una prevalencia de 20% de anormalidades radiolégicas en
la poblacién asintomatica (1). Imagenes de enfermedad discal degenerativa,
espina bifida, espondilolisis y trastornos facetarios, pueden verse en
pacientes cony sin dolor lumbar.

Algunos pacientes presentan en la placa AP aparentes acortamientos y
escoliosis, sin que este hallazgo explique la causa de su dolor. Resulta claro,
entonces que necesitamos de una muy buena correlaciéon entre la clinica
del paciente y lasimagenesradiolégicas (1).

En las proyecciones anteroposteriores se debe evaluar la simetria pélvica,
el estado de la articulacion coxofemoral y sacroiliaca. Patologia radiolégica
a este nivel puede tenerrelacion con el dolor lumbarirradiado a la cadera
o alaregion glatea. El hallazgo de “sacroileitis” tiene importancia en
pacientes de sexo masculino, con rigidez lumbary dolor, y aun mas si se
sospecha espondiloartropatias.

7.2. Gammagrafia 6sea

Los estudios de medicina nuclear con radionucleétidos, aunque son
bastante sensibles para el sistema 6seo, no son especificos y menos en la
patologia lumbar mas corriente. Ante la sospecha de infeccion vertebral o
de tumores 6seos primarios o metastasicos, la gamagrafia 6sea es mas
sensible que el estudio radioldgico basico, pero no resulta diagndstica. Un
estudio gamagrafico positivo para enfermedad osteoblastica u osteolitica
debera complementarse con otros estudios para aproximarse a un
diagnostico.

Procesos inflamatorios en trauma lumbar y de envejecimiento discal-
facetario, asi como en pacientes con cirugias de columna recientes, pueden
mostrar una gamagrafia 6sea hipercaptante, sin que este hallazgo explique
la causa del dolor (1).
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7.3. Electromiografia

La electromiografia con velocidad de conduccion nerviosa puede ser (til
paraidentificar la metamera comprometida en pacientes con dolor en una
extremidad. Este estudio no es practico en pacientes que padecen dolor
lumbar sin irradiacion a la extremidad (9),(10). En pacientes con evidencia
clinica de compromiso radicular, el electrodiagndéstico no aportara mas
informacion que la que podemos lograr con la tomografia axial y la
resonancia nuclear magnética (9) (10). En la practica nos puede ayudar a
diferenciar una radiculopatia de una neuropatia. En paciente con dolor
atipico en una extremidad y con hallazgos clinicos normales, el
electrodiagnostico aclara si el origen es espinal o periférico.

7.4. Resonancia nuclear magnética (RNM)

El estudio de RNM no es practico en las primeras semanas de evolucion
del cuadro clinico de la mayoria de pacientes que tienen dolor lumbar, con
osinradiculopatia. El diagnoéstico inicial de probable enfermedad discal
conirritacion radicular se fundamenta en la sintomatologia del paciente y
los hallazgos clinicos.

En general, la resonancia nuclear magnética la utiliza el médico
especialista, neurocirujano u ortopedista, como dispositivo tactico para
decidir un posible tratamiento quirdrgico; este estudio es Gtil en pacientes
consindrome de cola de caballo, en el trauma raquimedular, en sospecha
de enfermedad infecciosa de columna lumbar o de enfermedad tumoral
vertebral o intraespinal (11).

Laresonancia nuclear magnética es un estudio con una alta discriminacion
para detectar cualquier variacion en la anatomia normal y muchas de las
«anormalidades» relatadas en el informe radiologico, pueden representar
cambios normales en el proceso de envejecimiento de la columna vertebral
lumbar (12) (13), asi que los resultados de ésta ayuda diagndstica deben
serinterpretados cautelosamente.

Las imagenes de resonancia presentan protrusion discal en 25% de
pacientes asintomaticos por debajo de los 60 afios de edad (1). La prevalencia
de procesos degenerativos y estenosis de los segmentos lumbares es alta en
los pacientes de edad avanzaday apenas algunos seran sintomaticos.

Laresonancia nuclear magnética tiene contraindicaciones absolutas en
pacientes con marcapasos, conimplantes ferromagnéticosy enlos que tienen
clips vasculares intracraneanos (1), (2), (3).

Enlos pacientes donde resulta contraindicada la RNM, o en aquellos
donde tedricamente es dificil realizarla, la MIELOGRAFIA, con medio de
contraste hidrosoluble, nos puede dar una informacién aproximada del
conducto raquideo en varios niveles lumbares (13). Idealmente esta
mielografia debe acompafarse de cortes tomograficos en los segmentos
mas representativos (MIELOTAC).

7.5. Tomografia axial computadorizada
(TAC y MIELO-TAC)

El estudio del TAC se ha popularizado mucho en nuestro medio para
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pacientes con dolor lumbar y compromiso radicular, tal vez por las
facilidades y menor costo para acceder a la ayuda diagnéstica. La
informacioén obtenida por el TAC es de menor ayuda sise compara con una
resonancia nuclear magnética y también tiene una prevalencia significativa
de hallazgos «anormales» en la poblacién asintomatica.

En la literatura reciente, muchos autores prefieren la mielografia con
cortes tomograficos o mielo-TAC sobre la tomografia simple (3). Similar a
lo sugerido en la RNM, el mielo-TAC se reserva para pacientes donde se ha
considerado la posibilidad quirtrgica (1),(3). El mielo-TAC es un estudio
invasivo y se pueden presentar complicaciones por el uso del medio de
contraste yodado en el espacio intrarraquideo. Tanto en la resonancia
nuclear, como en el mielo-TAC se debe incluir la uniéon toracolumbary la
region lumbosacra.

EI TAC simple presenta su mayor utilidad en la evaluacién del canal
lumbar estrecho secundario a espondiloartropatias y en el trauma
toracolumbar, lumbosacro o de pelvis sin compromiso neurolégico. EITAC
simple no visualiza el espacio subaracnoideo y se escapan al diagnoéstico
lesiones del tejido neural. Con frecuencia pacientes con estudio previo de
TAC simple, deben ser complementados con una resonancia nuclear
magnética para definir el tratamiento quirdrgico.
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8. TRATAMIENTO DEL DOLOR LUMBAR

La historia natural del dolor lumbar en ausencia de lesion tumoral u
otro proceso de patologia severa, se caracteriza por un alivio rapido en un
tiempo no mayor a seis semanas (1),(3). El reposo durante dos a tres dias
acompafado de analgésicos, anti-inflamatorios no esteroideos y
miorrelajantes, son suficientes para aliviar el dolor (1), (14). En muy
esporadicas ocasiones se utilizan analgésicos narcoéticos. La hospitalizacion
es necesaria solo en aquellos casos severos o cuando existe compresion de
la cola de caballo.

8.1. Recomendaciones

RECOMENDACION GRADO A: Retorno temprano a la actividad fisica
normal y la limitacién del tiempo de quietud absoluta en cama (14), (15).

Laincapacidad laboral prolongada estimula la percepcidon negativa que
el paciente tiene de su enfermedad.

Los pacientes son instruidos sobre ejercicios aerébicos, control de peso,
evitar el cigarrillo, evitar flexiones y rotaciones repetidas del tronco, no
levantar objetos pesados, facilitar cambios frecuentes de posicidon y sentarse
en unasilla con buen apoyo lumbar. Esimportante recalcar sobre la higiene
lumbar.

RECOMENDACION GRADO C: La instruccion personal y el uso de
material didactico se ha utilizado ampliamente, pero los estudios que lo
han evaluado no han demostrado claramente su utilidad en la evolucion
de los pacientes (13), (16), (17).

Silos resultados de los examenes de laboratorio en la evaluacion inicial
del paciente son negativos, se inicia un programa de fisioterapia conocido
como «programa de dolor lumbar», que incluye la aplicacion de medios
fisicos, masaje, estiramientos musculo-tendinosos, fortalecimiento muscular,
reeducacion postural y los cuidados generales ya anotados. El médico
general deberarealizar una remision temprana al servicio de fisiatria
solicitando lainclusidn en el “programa de dolor lumbar”.

Los estiramientos mejoran la elasticidad de los mUsculos isquiotibiales,
flexores de las caderas, fascia lumbar y se complementan con el
fortalecimiento de los musculos flexores y extensores del tronco. La
instrucciény las estrategias para evitar las actividades que produzcan dolor,
tales como posturas para dormir, para conducir automaoviles, para sentarse,
paralevantar objetos, en sus actividades laborales, etc. y la eliminacion de
factores de riesgo como la obesidad, el perfil psicolégico y el consumo de
cigarrillo complementan el programa. Ademas siempre considerar el
producto de la evaluacion del puesto de trabajo.

RECOMENDACION GRADO B: Larealizacion de programas de fisioterapia
y rehabilitacion fisica han sido evaluados y muestran mejoria mas rapida
que los controles. Existen dudas sobre el mejor programa de rehabilitacion
(16), (18).

RECOMENDACION GRADO C: Los soportes mecanicos (corsés, fajas)
previenen la hiper-flexion del tronco, pero los resultados para disminuir el
dolor son contradictorios y actualmente muy controvertidos (16), (19),
(20).
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La infiltracion epidural con coértico-esteroides es Util sé6lo en algunos
pacientes cuidadosamente seleccionados con lumbociatica.

RECOMENDACION GRADO C: El candidato ideal para la cirugia de disco
lumbar, es aquel con predominio de la ciatica sobre el dolor lumbar, con
déficit neuroldgico objetivo y evidencia de hernia discal enla RNM o en el
mielo TAC La cirugia no esta indicada silaimagenologia es normal (2), (3).

RECOMENDACION GRADO C: El tratamiento quirdrgico es urgente en
los pacientes con dolor severo y déficit radicular progresivo. La cirugia es de
extrema prioridad en el «<sindrome de la cola de caballo» (21).

La nucleotomia lumbar abierta a través de una incision pequefiay
foraminotomia parcial, es el procedimiento mas utilizado. La hospitalizacion
es cortay el paciente se reincorpora a su trabajo entre la tercera y sexta
semana post operatoria.

La procedimientos via percutanea como la quemonucleolisis, la
discectomia endoscopicay el uso del rayo laser se han popularizado en los
ultimos afios, aunque todavia estén en investigacion.

La nucleotomia lumbar convencional es exitosa en un 80% a 90% de los
casos (22). La principal causa de fracaso esla mala seleccion del paciente. El
prondéstico en los pacientes con «sindrome de la cola de caballo» por
herniacion central del disco, es reservado, pero mejora sila intervencion
quirtrgica es inmediata.

La «clinica del dolor lumbar» es un grupo multidisciplinario que evaluara
los pacientes que no mejoran con el tratamiento especifico (ver algoritmo).
El aporte de las diferentes especialidades: ortopedia, neurologia,
neurocirugia, fisiatria, medicina ocupacional, reumatologia, psiquiatria,
oncologia, sicologia, entre otros, es esencial para reorientar el tratamiento
o para determinar la limitacion fisica y laboral residual.

Existe una proporcion de pacientes que a pesar de la rearientacion
diagnoéstica y de manejo por parte del grupo de la “”clinica del dolor lumbar”,
no logra mejorar su sintomatologia. Estos pacientes cronicos significan una
situacion de muy dificil manejo para el médico tratante.

8.2. Columna fallida (reintervencion en

columna lumbar)

Hablamos de “columna fallida”cuando en el paciente sometido al
protocolo completo de tratamiento médico o quirdrgico, persiste o reaparece
su sintomatologia previa.

La cirugia en columna lumbar no siempre es exitosa; 15% de las
laminectomias realizadas anualmente contindan con algin grado de dolor
incapacitante (22). Se necesita una estrategia precisa y sin ambigtiedades
para su manejo. Es muy importante prevenir cirugias inapropiadas, en cuanto
sea posible. La inestabilidad psicolégica, el pago de indemnizacioén laboral
o el litigio legal, conllevan incertidumbre en los resultados.

Laidea de explorar quirGrgicamente una columna sin criterios objetivos,
esinaceptable.

Las causas de dolor recurrente son: mecanicas (hernia discal, inestabilidad
espinal o estenosis lumbar) y no mecanicas (aracnoiditis, discitis, inestabilidad
psicosocial y enfermedades sistémicas).
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8.2.1. Evaluacion
Debe replantearse nuevamente el diagnostico, ya que la segunda cirugia
alcanzara un éxito no mayor de 50%, y cada vez empeora el prondstico.

Este punto de vista se debe tener muy presente desde el inicio del manejo
(23).

8.2.1.1. Intervalos libres de dolor

1. Dolor persistente: significa descompresion inadecuada o nivel quirdrgico
equivocado.

2. Uno a seis meses sin dolor: nos orienta hacia aracnoiditis o fibrosis
epidural.

3. Mas de seis meses sin dolor: Se debe pensar en hernia recurrente.

8.2.2. Imagenologia

La radiografia simple aporta el nivel de lalaminectomia y el nUmero de
vértebras lumbares intervenidas, signos de inestabilidad en las proyecciones
dinamicas y signos de discitis. El mieloTac no diferencia la compresion
extrinseca de la fibrosis peridural (24).

Laresonancia nuclear magnética contrastada con gadolinium es el mejor
método para diferenciar la hernia residual de la cicatriz epidural, pero su
uso es limitado en los primeros seis meses postquirdrgicos (25), (26). Cabe
anotar que su costo es elevado y requiere experiencia para su interpretacion.

8. 3. Porcentaje de fallas

Una buena evaluaciéon médica general descarta problemas sistémicos
asociados (pancreatitis, Ulcera, diabetes, metastasis 0seas, etc.) y una buena
evaluacion psicoldégica descarta problemas emocionales.

Enla hernia discal quirdrgica cuando el disco no fue satisfactoriamente
removido hubo un error de nivel, no se presenta intervalo libre de dolor en
el postoperatorio. Sila hernia es recidivante, existe un periodo minimo de
seis meses libre de sintomas.

En la inestabilidad lumbar existe movimiento excesivo de una vértebra
sobre la otra, causando dolor. El diagnoéstico se hace con radiografia
dinamica con proyeccion lateral.

El canal lumbar estrecho se diagnostica con MieloTac o RNM en casos
bien seleccionados durante los primeros cinco afios de evolucién la cirugia
es satisfactoria en el 70%. Posteriormente los resultados son variables.

Las entidades no mecanicas, aracnoiditis, fibrosis epidural y discitis,
ocasionalmente requieren tratamiento quirdrgico. El mecanismo de
produccion es poco claro y su intensidad es variable. Hay un intervalo libre
de sintomas de uno a seis mesesy el diagndéstico se hace con MieloTAC y
RNM.

La discitis se presenta en el primer mes postquirargico. Hay elevacion
de la eritrosedimentaciéon y de la proteina C reactiva. La radiografia simple
muestra erosion y estrechamiento del espacio intervenido y la gamagrafia
es hipercaptante, pero la ayuda diagnoéstica mas sensible para hacer este
diagndstico esla RNM. El tratamiento es reposo, antibioticoterapiay la
utilizacion de soportes externos, y drenaje quirdrgico en presencia de
abceso.
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