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1. INTRODUCCION

la enfermedad degenerativa lumbar representa una
de las principales causas de dolor lumbar crénico y
discapacidad en la poblacion adulta. Su incidencia
aumenta progresivamente con la edad, llegando a
afectar hasta al 80% de las personas mayores de 40
afios a lo largo de su vida.

Este proceso degenerativo forma parte del envejeci-
miento fisiolégico del sistema musculoesqueléfico; sin
embargo, en ciertos casos, puede asociarse a sintomas
clinicos relevantes como dolor lumbar persistente y/o
manifestaciones neuroldgicas secundarias a la compre-
sién de estructuras nerviosas.

2. ETIOPATOGENIA

Presenta una efiologia multifactorial. Si bien, el enve-
jecimiento constituye un factor deferminante en su de-
sarrollo, también intervienen factores genéticos como
las alteraciones en el gen COL2A1, implicado en la
sintesis de colageno, asi como factores mecdanicos (so-
brecarga biomecanica, actividades que impliquen car-
ga axial repetitiva, alteraciones posturales), y hébitos
de vida diaria como el tabaquismo, el sedentarismo y

la obesidad.

la columna lumbar experimenta una serie de cambios
degenerativos progresivos. El concepto de cascada
degenerativa descrito por Kirkaldy-Willis ayuda a
comprender la naturaleza dindmica de estos trastor-
nos, estableciendo tres fases secuenciales: comen-
zando con la fase de disfuncién en la que el disco
sufre alteraciones bioquimicas y microestructurales que
provocan dolor; seguida por la fase de inestabilidad,
caracterizada por movilidad anormal y aumento de lo
sintomatologia:; v finalmente, la fase de estabilizacién,
en la que se desarrollan cambios adaptativos como
osteofitos y fibrosis que limitan el movimiento y pueden
reducir el dolor, aunque comprometen la funcionalidad
segmentaria (Figura 1).

CASCADA INFLAMATORIA DE
KIRKALDY-WILLIS

FASE 1: DISFUNCION

» Degeneracion bioquimica del disco

» Pérdida de hidratacion del niicleo
pulposo

e Fisuras internas en el anillo fibroso

» Dolor intéermitente, sin hallazgos
radioldgicos evidentés

FASE 2: INESTABILIDAD

+» Pérdida de altura del disco

* Incompetencia del anillo fibroso y
ligamentos

 Hipermovilidad segmentaria

» Episodios de dolor con movimientos
0 posturas

¥

FASE 3: REESTABILIZACION

» Osteofitos (formacion de hueso nuevo)

» Disminucién de la movilidad segmen‘fa'ria

» Estenosis del canal vertebral

» Dolor mas constante o sintomas
neuroldgicos

Figura 1.Cascada degenerativa de Kirkaldy-Willis.

Llos cambios degenerativos se inician en el disco inter-
vertebral generando alteraciones estructurales donde
predomina la deshidratacién, que secundariamente se
traduciré en alferaciones estructurales como protrusio-
nes, hernias, osteofitos marginales y esclerosis de los
platillos vertebrales. A medida que progresa la degene-
racién discal disminuye la altura del disco lo que altera
la biomecanica del segmento vertebral, ocasionando
discopatia degenerativa, hernia discal o estenosis de
canal 1.

3. PRESENTACION CLINICA

El cuadro clinico de la enfermedad degenerativa lumbar
es variable y esté determinado fanto por el grado de
degeneracién estructural como por el compromiso neu-
rolégico asociado. Los estudios de imagen han eviden-
ciado que mas del 60% de los adultos mayores de 60
afios presentan signos de degeneracién discal, aunque
una proporcién considerable permanece asinfomdtica.
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Tabla 1. Comparacién entre claudicacion vascular y neurégena

Claudicacién vascular

Etiologia Enfermedad arterial periférica

Claudicacién neurégena

Estenosis del canal lumbar

Localizacién del dolor Generalmente en pantorrillas

Cliteos, muslos, piernas; puede ser bilateral
o unilateral

Desencadenantes

Ejercicio fisico (caminar una distancia

Bipedestacién o marcha prolongada,

determinadal especialmente en extension
o Mejora al sentarse o al inclinarse hacia
Alivio del dolor Cesa con el reposo adelante

Exploracién vascular

Pulsos periféricos disminuidos o ausentes

Pulsos periféricos normales

Sintomas neurolégicos Ausentes

Frecuentes: parestesias, debilidad, alteracion

sensibilidad

Dentro de esta entidad, pueden distinguirse diversos
procesos patolégicos diferentes:

3.1. Discopatia degenerativa lumbar?

El dolor lumbar esté estrechamente relacionado con el
proceso degenerativo del disco intervertebral. La cli-
nica habitual incluye un dolor axial de caracteristicas
mecdnicas que no se acompana de clinica radicular.
la infensidad del dolor se incrementa con la bipedes-
facion o sedestacion prolongada, y se acomparia de
limitacion de la movilidad.

3.2. Hernia discal (desarrollada en el capitulo de
patologia discall.

3.3. Estenosis de canal lumbar

Se produce un estrechamiento del canal raquideo (hi-
pertrofia facefaria, ligamento amarillo y protrusién dis-
cal) a nivel lumbar que puede ser central o foraminal.
En los casos con compromiso radicular, el dolor lumbar
puede asociar clinica de radiculopatia, manifestada
como dolor irradiado hacia los miembros inferiores,
acompanado de parestesias, hipoestesia o debilidad
muscular. Una manifestacién caracteristica es la claudi-
cacién neurégena, que mejora al adoptar una postura
inclinada hacia adelante (Tabla 1)

3.4. Espondilolistesis degenerativa

Se produce un desplazamiento anterior de un cuerpo
vertebral respecto al subyacente secundario a la ines-
fabilidad del segmento por la degeneracién facetaria
y discal, siendo el nivel 14-15 el mas afectado.

3.5. Escoliosis degenerativa

Es una deformidad fridimensional compleja secundaria
a la degeneracion asimétrica de las facefas arficulares

y/o disco. Su presentacién clinica y radiolégica difiere
de la escoliosis idiopdtica del adolescente, debido a
los cambios estructurales degenerativos y a su potencial
de progresién en la edad adulia; en esta predomina el
dolor y en la del adolescente la deformidad.

4. PRUEBAS COMPLEMENTARIAS
PARA EL DIAGNOSTICO

4.1. Radiografia simple. Es la primera prueba de
imagen indicada en personas con dolor lumbar, tanto
en proyeccion AP como lateral. Es Uil para identificar
signos de espondiloartrosis como el estrechamiento del
espacio discal, presencia de osteofitos marginales, hi-
pertrofia facetaria, y desplazamientos vertebrales.

4.2, Radiografias dinamicas. Se realizan en
flexion y extension de la columna lumbar, cuando hay
sospecha de inestabilidad segmentaria.

4.3. Tomografia axial computarizada. Permi-
te una evaluacién detallada de las estructuras éseas,
especialmente de las articulaciones facetarias y del
compromiso foraminal secundario a la presencia de
osteofitos.

4.4. Resonancia magnética nuclear. s lo prue-
ba de eleccién para valorar los cambios degenerativos
del disco intervertebral y el posible compromiso neurolé-
gico. Ofrece informacion detallada sobre el grado de
esfenosis verfebral, la hipertrofia del ligamento amarillo
y de las facefas arficulares, asi como sobre el esfrecha-
miento del receso lateral y los forémenes neurales.

4.5. Estudios electrofisiolégicos. Indicados para
valorar el grado de afectacion radicular, especialmente
en presencia de clinica neurologica.
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5. TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD
DEGENERATIVA LUMBAR

la progresion natural de la enfermedad es poco cono-
cida, y la variabilidad clinica entre los pacientes, junto
con la escasa relacion entre los sintomas y los resulto-
dos de las pruebas diagnésticas, dificultan la creacion
de un tratamiento estandarizado. la mayoria de los
pacientes con esfenosis degenerativa lumbar responden
al fratamiento conservador, al menos, en las etapas
iniciales. En situaciones especificas con compromiso
neurolégico, la cirugia descompresiva de urgencia pue-
de esfar indicada .

5.1. Tratamiento conservador

5.1.1. Higiene postural: alrededor del 20% de los po-
cienfes no requieren frafamienfo médico ni quirdrgico;
en estos casos, suele ser suficiente con evitar levantar
pesos excesivos, realizar movimientos repetitivos de
flexion-extension, mantener posturas estaticas durante
periodos prolongados, limitar la distancia de la marcha
y evitar posiciones en extension.

5.1.2. Farmacoterapia: existe una gran variedad de
farmacos disponibles. Los analgésicos habituales y los
antiinflamatorios no esteroides [AINEs) proporcionan un
alivio femporal del dolor y ayudan a reducir la infloma-
cién, aunque no se recomienda su uso prolongado.

Los relajantes musculares pueden disminuir los espas-
mos paravertebrales, mientras que los opioides, deri-
vados de la morfina, resultan dtiles para el manejo de
crisis agudas. En presencia de sintomas radiculares,
la gabapentina, la pregabalina o los antidepresivos
friciclicos [como la amitriptilina o la norfriptilina) suelen
ser eficaces, aunque esfos Ultimos no han demostrado
beneficio para el dolor lumbar crénico.

En las exacerbaciones radiculares, se puede considerar
el uso de corticoides orales en pautas cortas.

5.1.3. Fisioterapia y masoterapia: el frafamiento in-
cluye ejercicios de esfiramiento, forfalecimiento, acon-
dicionamiento y educacién postural de la musculatura
abdominal. Se busca mejorar la flexibilidad lumbar y
potenciar los flexores de cadera e isquiotibiales. La
ferapia acudtica ha demostrado ser especialmente efi-
caz. Mantener la movilizacién y la actividad fisica es
mas beneficioso que el reposo en cama. También se
pueden aplicar medidas fisicas como calor o frio local,
electroestimulacién, masajes o ultrasonidos, aunque en
general, la respuesta suele ser limitada.

5.1.4. Inmovilizacién: laos fajas proporcionan cierto
grado de inmovilizacion, y son Utiles en pacientes con

debilidad de la musculatura abdominal o espasmos
musculares. No obstante, su uso debe ser tfemporal y
combinarse con fisioterapia, ya que el uso prolongado
puede causar debilidad y favorecer la afrofia muscular.
En casos especificos, se recomiendan orfesis rigidas
para reducir la lordosis lumbar.

5.1.5. Infiliraciones facetarias, epidurales: esfa técni-
ca puede ser Util para proporcionar alivio temporal de
los sinfomas radiculares en episodios agudos. Consiste
en la infiltracion de anestésico local y corticoide a ni-
vel epidural, guiada por fluoroscopia. Sin embargo, su
efecto suele ser limitado en el tiempo, ya que no abor-
da los mecanismos fisiopatoldgicos de la enfermedad.

las infiltraciones epidurales pueden realizarse por via
interlaminar, caudal o transforaminal (esta Gltima es la
técnica de eleccién cuando hay un solo nivel afectado
y los sintomas son unilaterales). Entre las complicaciones
posibles se encuentran pardlisis y paresias transitorias,
hematoma epidural, infecciones o meningitis quimica.

5.2. Tratamiento quirdrgico de la estenosis
de canal lumbar

la cirugia se recomienda en aquellos pacientes en los
que el tratamiento conservador no ha sido efectivo y
presentan claudicacion neurégena, dolor progresivo,
déficits neurolégicos en aumento o una calidad de vida
significativamente reducida. El objetivo principal de la
cirugia en la estenosis de canal es descomprimir las
esfructuras neurales afectadas a lo largo de su trayec-
to. Como objetivo secundario, se busca preservar o
restaurar la estabilidad lumbar, especialmente en casos
donde existe inestabilidad vertebral .

5.2.1. Laminectomia: la técnica quirdrgica consiste en
realizar una descompresion central mediante la resec-
cion de la apdfisis espinosa, el ligamento inferespino-
so, la lémina vertebral y el ligamento amarillo a través
de un abordaje posterior en la linea media. Para des-
comprimir el receso lateral, se efectia una osteotomia
parcial de la facefa, exponiendo asf el foramen y la
raiz nerviosa.

Esta intervencion obtiene resultados satisfactorios en un
55% a 65% de los casos. Una de las complicaciones
potenciales es la inestabilidad vertebral (espondiloliste-
sis), especialmente si se realiza una laminectomia total
sin fusion posterior.

Este tipo de cirugia estd indicada en pacientes sin an-
fecedentes quirlrgicos previos, sin signos radiolégicos
de inestabilidad, o en casos de espondilolistesis de
grado |, escoliosis menor de 20°, y en laminectomias
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de uno o dos niveles como maximo, siempre que no
se realice discectomia. Ofras complicaciones posibles
incluyen infeccién, desgarro de la duramadre o formo-
cién de un hematoma epidural.

5.2.2. Fusién lumbar: esta técnica se indica en casos
de espondiloartrosis con signos radiolégicos de inesto-
bilidad (listesis >4,5 mm o >15%, o escoliosis >20°),
espondilolistesis degenerativa, inestabilidad iatrogénica
(cuando se ha refirado mas del 50% de las facetas de
forma bilateral), correccién de escoliosis o cifosis, ar-
frodesis de dos o més segmentos o en reintervenciones.

La fusion instrumentada con tornillos pediculares permite
una estabilizacién inmediata, previene la progresion de
la espondilolistesis, favorece la artrodesis y mejora los
resultados clinicos, con una tasa de éxito del /5-96%.

5.2.3. Dispositivos interespinosos: estos dispositivos,
colocados entre las apdfisis espinosas, bloquean la ex-
tensién de la columna y previenen el estrechamiento
del canal. Han demostrado mejorar la funcionalidad
en un 45% en comparacién con los pacientes fratados
conservadoramente. No obstante, en pacientes con es-
fenosis severa pueden empeorar la compresion neural,
y presentan una tasa de revisién del 30%. Por ello, sus
indicaciones adn no estan claramente definidas.

5.3. Tratamiento de la discopatia
degenerativa lumbar

En ausencia de clinica radicular, estenosis o inestabi-
lidad, el uso de la cirugia en la enfermedad dege-
nerativa discal es muy controvertido y en general sus
beneficios son escasos.

5.3.1. Artrodesis circunferencial: se trafa de una fu-
sién instrumentada por via posterolateral combinada
con una fusién intersomdtica, que sustituye el disco por
un injerto Gseo (Unico o con soportes intersomdticos). El

abordaje del disco puede realizarse de forma anterior
(ALF), posterior [PLIF o TUF) o lateral (XLIF) ©7,

Es importante sefialar que no se recomienda utilizar
Unicamente dispositivos infersomdticos sin una fijacion
adicional mediante tornillos pediculares, que proporcio-
nen estabilidad.

5.3.2. Artroplastia total de disco (ATD): esta técnica
estd indicada principalmente en pacientes con dolor
lumbar axial debido a enfermedad degenerativa lum-
bar, pero sin inestabilidad asociada. Los criterios de
exclusion para la ATD son: estenosis lumbar, artritis fa-
cetaria, espondilolisis o espondilolistesis, radiculopatia
por hemia discal, escoliosis, osteoporosis, obesidad,
uso crénico de cortficoides, embarazo, fusién lumbar

previa, infecciones y fracturas. Aunque la ATD es una
opcién, su uso es confrovertido por las complicaciones
asociadas.

5.4. Tratamiento por endoscopia de la
espondiloartrosis lumbar ©

Estaria indicada con sintomas de compresion o irrita-
cién radicular. Existen mltiples técnicas endoscdpicas
para abordar la patologia lumbar. Estas se clasifican
segun el famario v la cantidad de canales de trabajo:

* Microendoscopia: un solo canal de gran tamafio
que permite el uso simultdneo de varios insfrumentos.

* Endoscopia uniportal: un solo canal més pequefio
que permite solo un instrumento a la vez.

* Endoscopia biportal: dos canales de trabajo que
permiten el uso simulténeo de varios instrumentos.

los abordajes mas utilizados son:

* Posterolateral o interlaminar: acceso directo a las
estructuras espinales en el canal central y/o lateral.
Es el abordaje mas versatil, ya que la mayoria de
las patologias espinales causan compresién neural
en esas zonas.

* Extraforaminal o transforaminal: acceso a través
del friangulo de Kambin, mas efectivo en casos de
afectacion foraminal unilateral o patologia relacio-
nada con el disco ventral.

las principales indicaciones actuales de la en-
doscopia son: hernia discal lumbar, estenosis de
canal lumbar, espondilolistesis lumbar (sin fusion),
quistes facetarios, infecciones, enfermedad del
segmento adyacente [sin fusién), y TUF endoscéd-
picos (aunque para estos Ultimos, la evidencia ac-
tual no demuestra una mejora clara respecto a la
fusion lumbar abiertal.

la técnica endoscopica parece reducir la disec-
cién quirdrgica, acorfar la estancia hospitalaria,
disminuir costes quirtrgicos y favorecer una recu-
peracion mds rapida.
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