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Resumen

El Sindrome Doloroso Lumbar asociado a la Her-
nia de Disco Lumbar, es una lesion que clinicamente se
presenta como dolor de espalda baja, irradiado a la zona
glutea, muslo, pierna y pie, puede seguir un dermatomo y
presentar debilidad, entumecimiento y hormigueo de los
miembros pélvicos, entre la mayoria de personas que al-
guna vez han sufrido dolor lumbar, generalmente entre los
20y 50 afios de edad, un alto porcentaje de ellos han te-
nido episodios de dolor de baja intensidad y por periodos
cortos que no han requerido tratamiento médico, pero otro
porcentaje ha tenido que ser operado debido a que el dolor
es asociado en un 45% a hernias de disco lumbares.
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Con este fundamento se elaboro una Guia Cli-
nica dirigida a los médicos ortopedistas y neurocirujanos
que realizan cirugia de columna y como apoyo para las
especialidades afines, quien deberan aplicar oportuna-
mente las recomendaciones de la guia para disminuir el
tiempo de incapacidad y reintegrar al paciente a sus ac-
tividades laborales y cotidianas en el menor tiempo posi-
ble.

Introduccion

Manifestacion frecuente de la discopatia lumbar
degenerativa. Se producen en las primeras fases de la
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cadena degenerativa y representan la insuficiencia del
anillo para soportar la traccion y para contener la por-
cion nuclear del disco, se desliza hacia la raiz nerviosa o
espacio medular, comprimiendo y produciendo lesiones
neurolégicas derivadas de esta lesion. (1,2,3)

Los datos clinicos que se presentan son dolor de
espalda baja, irradiado a la zona glutea, muslo, pierna
y pie, puede seguir un dermatomo, presentar debilidad,
entumecimiento y hormigueo, el dolor puede disminuir
acostado y se exacerba sentado, caminando o estando
parado, puede llegar a cursar con disfuncion de la vejiga
o intestinal e indicar el Sindrome de cauda equina y re-
querir tratamiento de urgencia.

En Estados Unidos se realizan 175,000 discecto-
mias por afio, siendo el 90% el nivel de L4-L5y L5-S1,y
algunas cursan asintomaticas. (4)

Se estima que el 90% de las personas adultas
presenta un episodio de sindrome doloroso lumbar (SDL)
a lo largo de su vida. ElI Sindrome Doloroso Lumbar
(SDL) es la principal causa de limitacion fisica en sujetos
menores de 45 afos, con la consiguiente pérdida de dias
laborables que implica en la practica diaria cotidiana. Los
trastornos dorso-lumbares ocupan el séptimo lugar de
los motivos de consulta en el primer nivel de atencién. Se
registr6 como la quinta causa de accidentes de trabajo
en el ano 2003, y las cifras en el 2002 reportan que de
16,252 dictamenes de invalidez, el 10,8% (1,753 casos)
fueron por lumbalgias o padecimientos relacionados (dor-
sopatias). (10)

Objetivo General

Clasificar oportuna y puntualmente al paciente
con Sindrome Doloroso Lumbar asociado a Hernia de
Disco Lumbar, optimizando los resultados médico y qui-
rdrgicos, para que exista una correlacién estricta entre
los signos y sintomas del paciente y las correspondientes
pruebas diagnosticas y estudios de gabinete, para que
el paciente se reincorpore a sus actividades de la vida
cotidiana y laboral.

Objetivo Particular

Disminuir el tiempo de incapacidad.

Evitar complicaciones y secuelas.

Optimizar los recursos y resultados quirargicos.

Usuarios de la Guia

Médicos Ortopedista y Neurocirujanos con adiestra-
miento y experiencia en Cirugia de Columna, y para con-

sulta y conocimiento por los médicos fisiatras, radiélogos,
médicos familiares y de servicio de urgencia.
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Poblacion blanco

Pacientes adultos con Sindrome de Dolor Lumbar
asociado al diagnéstico de Hernia de Disco Lumbar, aten-
didos en un hospital de tercer nivel de atencion del Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social.

Definiciones Operacionales

Sindrome de dolor lumbar: Dolor localizado en el
area comprendida entre la parrilla costal inferior y la re-
gién sacra, manifestando por dolor irradiado distalmente
al miembro inferior, correspondiendo con la distribucién
de las raices nerviosas lumbosacras con o sin déficit sen-
sitivo o motor.

Hernia de Disco Lumbar: Protrusién del material gela-
tinoso central (nucleo pulposo) de un disco intervertebral
a través de una fisura en el anillo fibroso externo que la
rodea. El anillo puede romperse completamente con sa-
lida del disco o puede permanecer intacto pero estirarse
y dar lugar a una protrusion del disco. Dicho proceso se
puede asociar a dolor lumbar por activacion de las termi-
naciones dolorosas y dolor radicular derivados de la infla-
macioén y/o compresion de la raiz nerviosa y su ganglio,
asociado a parestesias o debilidad de la pierna.

Desoérdenes asociados a la hernia de disco. Se pre-
senta entre el 23 a 41% de los casos y se manifiesta con
cansancio, incapacidad para deambular, cefalea y dolor
en cuello.

Remision de la Hernia de Disco. Desaparicion o au-
sencia de sintomatologia neurolégica clinica.

Sistematizacion: Dolor que se acompafada de afec-
tacion de tipo neuroldgico, tales como afectacion de la
sensibilidad, fuerza muscular y reflejos.

Banderas Rojas: Se considera bandera roja, cuando
el paciente presenta una agudizacion del dolor, el cual no
cede con medicamentos, analgésicos, antinflamatorios y
antineuriticos.

ldentificacion y seleccién de datos.

Las palabras clave para la busqueda fueron:
“backache”, “acute low back pain”, “chronic low back
pain”, “lumbar pain”, “acute sciatica”, “lumbar disc her-
nia”, en fuentes de informacion que databan del afio
2000 al 2011. Se consulté la base de datos de Cochrane
Library, Springer, Ovid, Pubmed y Medigraphic, se inclu-
yeron para la construccién de esta guia, nueve revisio-
nes clinicas sistematizadas publicadas en diferentes pa-
ginas electronicas sistematizadas, dos de ellas en fase
de protocolo. Se utilizo la base de datos de Medline para
la busqueda de ensayos clinicos aleatorizados y contro-
lados, relacionados con el Sindrome Doloroso Lumbar
publicados después de la fecha de las revisiones clinicas
sistematizadas. Se incluyo bibliografia basica, asi como
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guias de practica clinica disponibles en diversas paginas
electronicas. En la base de datos de Springer y Cochrane
Library, fueron consultados ensayos clinicos controlados.
Posteriormente se extrajeron todos los articulos indepen-
dientemente de la metodologia seguida en el estudio. El
material localizado fue revisado, debatido y analizado
por los integrantes del equipo realizador de la guia y
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su inclusion final se realizé por discusion y acuerdo en-
tre los participantes, utilizando los criterios de las guias
para los usuarios de la literatura médica publicados en
JAMA entre los afios 1993 y 2000. (6,7). Para la clasifi-
cacion de la categoria de la evidencia y fuerza de reco-
mendaciones, se utilizaron las caracteristicas descritas
en la clasificacion del cuadro I. (8).

CLASIFICACION DEL NIVEL DE EVIDENCIA Y FUERZA
DE LA RECOMENDACION EN LOS CONTENIDOS DE ESTA GUIA CLINICA

Cuadro No. 1

Categoria de la evidencia

Fuerza de la recomendacion

Ia. Evidencia para metaanalisis de estudios clinicos aleatorios

Ib. Evidencia de por lo menos un estudio clinico controlado aleatorio

ITa. Evidencia de por lo menos un estudio controlado no aleatorio.

IIb. Al menos otro tipo de estudio cuasiexperimental o estudio de
cohorte.

ITI. Evidencia de un estudio descriptivo no experimental, tal como

Revisiones clinicas.

clinica de autoridades en la materia o ambas.

estudios comparativos, estudios de correlacion, casos y controles.

II1. Evidencia de comité de expertos, reportes, opiniones o experiencia

A. Directamente basada en evidencia categoria I

B. Directamente basada en evidencia categoria II o
recomendaciones extrapoladas de evidencia categoria I

C. Directamente basada en evidencia categoria III o
en recomendaciones extrapoladas de evidencia categoria I o II

D. Directamente basada en evidencia categoria IV o de
recomedaciones extrapoladas de evidencia categoria I o II

*La categoria de la evidencia indica al usuario el origen de las recomendaciones emitidas.
Modificado de Shekelle P, Woolf S, Eccles M, Grimshaw J. Clinical guidelines. Developing guidelines.

Anotaciones al algoritmo

1. El ortopedista con adiestramiento en
clinica de columna corrobora en la consulta externa el
diagnostico de Sindrome de Dolor Lumbar asociado a
Hernia de Disco Lumbar y lo define en grados acorde a
la “Clasificacion de Millete” que se muestra en el cuadro
I1'(5,11,12,13). Se consideran aspectos agregados como
mareo, vértigo, cefalea, acufenos, sordera, fosfenos, dis-
fagia, inestabilidad emocional situacion que se presentan
en el 42% de los casos con Sindrome Doloroso Lumbar,
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asi como la valoracién del indice de Masa Corporal (IMC),
ya que de existir un indice > de 25 se recomendara la
baja de peso por medio del servicio de Nutricidn 6 en los
casos patologicos del servicio de Endocrinologia. (9)

2. Se solicitaran los estudios radiologicos
simples y dinamicos para descartar lesiones 6seas o de-
generativas, ya que existe evidencia de que los cambios
radiologicos observados en la curvatura fisiolégica de la
columna lumbar no siempre se correlacionan con los da-
tos clinicos.

3. El médico ortopedista y/o neurocirujano
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solicitara estudios de Tomografia Axial Computada TAC)
y/o Resonancia Magnética (RM) para determinar la deci-
sion terapéutica y establecer el pronéstico, tomando en
cuenta:

a) Morfologia: (Cuadro Il)

1. Protusion. (Grado 1)
2. Extrusion. (Grado 2)
3. Migracion. (Grado 3)
4, Secuestro. (Grado 4)
b) Localizacion:

1. Central

2. Fondo de saco lateral.
3. Foraminal

4, Extraforaminal.

c) Momento de aparicion:
1. Aguda (3 a 6 meses).
2. Cronica (> 6 meses).

4. El médico ortopedista y/o neurocirujano clasificara
al paciente existiendo Congruencia Clinico radiografica,
de tomografica y de resonancia para definir el manejo. En
el caso de diagnosticar un Grado 1 se considerara al pa-
ciente mismo que se podra manejar de manera conser-
vadora, mediante medicamentos antinflamatorios, anal-
gésicos, antineuriticos y terapia fisica y de rehabilitacion,
por espacio de 3 meses que en caso de persistir la sinto-
matologia dolorosa se pasara a valoracion nuevamente
por el médico ortopedista y/o neurocirujano para valorar
el tratamiento no farmacoloégico o quirurgico.

Tratamiento farmacolégico: Esquema por 3 semanas.

. Naproxeno tabletas de 250 mgr, dos
cada 12 horas, mas paracetamol tabletas de 500 mgr una
o dos cada 8 horas.

. Piroxicam tabletas de 20 mgr, una cada
24 hrs, mas paracetamol tabletas de 500 mgr, una o dos
cada ocho horas.

. Diclofenaco tabletas de 100 mgr, una
cada 24 hrs, mas paracetamol tabletas de 500 mgr una o
dos cada ocho horas.

. Carbamacepina tabletas de 300 mgr,
una cada 24 hrs, mas paracetamol tabletas de 500 mgr
una o dos cada 8 horas mas Diclofenaco tabletas de 100
mgr, una cada 24 hrs.

. Agregar Ranitidina tabletas de 150 magr,
una cada 12 horas, en caso de enfermedad acido pépti-
ca.

1. Establecer comunicaciéon con el servicio
de rehabilitacion para proporcionarle al paciente sesio-
nes de ensefanza o informacion acerca de las medidas
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de higiene postural de columna.

2. Se llevara a cabo una evaluacion sub-
secuente al 3er mes de la primera cita para determinar
mejoria o remision de la sintomatologia.

3. En caso de mejoria se considerara el alta
del 3er nivel con indicaciones de ejercicios en domicilio y
de medidas de higiene postural de columna

4, En el caso que el paciente presente en
algun momento datos de sistematizacion neurologica ta-
les como dolor lumbar, disestesias, hormigueo y debili-
dad de miembros pélvicos acompafnados de disfuncién
de vejiga e intestinal (Sindrome de Cola de Caballo) el
paciente debera derivarse al servicio de urgencias donde
se le realizara una cirugia descompresiva de urgencia.

5. Referir al paciente a los servicios de ur-
gencias de traumatologia en presencia de sistematiza-
cion, dolor severo o lesiones 6seas no detectadas previa-
mente.

Tratamiento No farmacoloégico (Quirtrgico).
Se realizara basados en los objetivos y principios
de “estabilidad, descompresion, fusion y equilibrio para

lograr un balance sagital”.
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SINDROME DE DOLOR LUMBAR ASOCIADO A HERNIA DE DISCO LUMBAR
Cuadro No. 2

Grado Caracteristica Definicion
., La distancia entre los bordes del material discal herniado es menor que la distancia entre
Grado 1 Protusion los bordes de la base.
Grado 2 Extrusion La distancia entre los bordes el materiel discal es mayor que la base.
Grado 3 Migracién Grado El desplazamiento del material discal esta alejado del sitio de la extrusion, secuestrado o no.
Grado 4 Secuestro El desplazamiento del material discal ha perdido continuidad con el disco original

Fuente: Milette PC. The proper terminology for reporting lumbar intervertebral disk disorders.
AJNR Am J Neuroradiol. 1997;18:1859-66.

Sindrome de dolor lumbar

Radicular No radicular
|
| ]
Cauda Equina Sin banderas Rojas Con banderas Rojas
v l
Tratamiento conservador Derivacién urgente a especialista
en atencién primaria

!

Derivacion a especialista si respuesta no favorable

v v

l Manejo en atencion primaria Derivacion precoz a especialista

Estudio de imagenes

v

Eventual cirugia si se confirma HNP sintomatica
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