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Diagnostico y tratamiento de la enfermedad degenerativa de disco lumbar
Diagnosis and treatment of the degenerative disease of lumbar disc
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RESUMEN

Introduccion.El envejecimiento poblacional ocasiona que la enfermedad
degenerativa de disco lumbar constituya un problema de salud. Ocupa la
primera causa de ausentismo laboral en personas activas y segundo lugar
como motivo de consulta médica. Métodos. Se realizé un estudio analitico,
experimental, longitudinal y prospectivo en el periodo comprendido de enero de
2015 a enero de 2018; con el objetivo de comparar los resultados obtenidos
con el tratamiento no quirdrgico, por ejercicios de estiramiento, en la
enfermedad degenerativa de disco lumbar, respecto al tratamiento quirudrgico.
La muestra quedd constituida por 183 pacientes, 132 pacientes en el grupo con
tratamiento no quirdrgico y 51 en el grupo sometido a tratamiento quirdrgico;
con predominio del sexo femenino. Resultados. El 42,1 % presentd dolor
cronico. Hubo correlacion clinico-radiologica y neurofisiologica en el 78,7 %. De
los pacientes que recibieron tratamiento no quirargico,110 (83,3 %), obtuvieron
respuesta entre excelente-buena, a partir de los 6 meses de iniciado el
tratamiento. De los 51 pacientes que recibieron tratamiento quirargico, el 100%
tuvo evolucion entre excelente-buena en el primer y tercer trimestre, no asi a
partir de los seis meses, donde la diferencia en la proporcion de pacientes con
evolucion favorable disminuyd en un 10 %. De hecho, a los 12 meses,

guedaron mas favorecidos los pacientes que realizaron el programa de



ejercicios 83,3 %, comparado con el 76,5 % de los que recibieron tratamiento
quirargico. Conclusiones. Hubo mala respuesta en los pacientes que
presentaron obesidad, mas de 5 crisis anuales, alteraciones biomecanicas y
edad mayor de 51 afios. No se detectd interaccion del tratamiento con los
factores basales.

Palabras clave: enfermedad degenerativa de disco lumbar, tratamiento no

quirdrgico, tratamiento quirdrgico.
ABSTRACT

Introduction. Population aging has caused the degenerative lumbar disc
disease to be a health problem. It occupies the secound place as a reason for
medical consultation and is first cause of absenteeism of active people.
Methods. An analytical, experimental, longitudinal and prospective study was
carried out in the period from January 2015 to January 2018. The aim was to
characterize the diagnosis and treatment non-surgical for elongation exercises
in the degenerative lumbar disc disease. The sample was constituted by 183
patients with predominance of the feminine gender. Results. Chronic pain was
present in 42.1% of patients. There was a clinical-radiological-
neurophysiological correlation in 78.7 % of the cases. A total of 132 patients
received non-surgical treatment (72.1 %), of which 110 patients (83.3 %) had an
excellent-good response, starting six months after treatment. Surgical treatment
was performed on 51 patients (27.9 %). They all had excellent-good evolution in
the first trimester, but after six months the difference in the proportion of
patients with favorable evolution decreased by 10%. In fact, after 12 months,
the patients who carried out the program of exercises 83,3 % they were more
subserved, in comparison with him 76,5 % that they received surgical treatment.
Conclusions. There was a worse response in patients who presented: obesity,
more than five crises per year, biomechanical alterations, and whose age was

over 51 years old. No treatment interaction was detected with the basal factors.

Keywords: degenerative lumbar disc disease, non-surgical treatment, surgical

treatment.



INTRODUCCION

El réapido envejecimiento poblacional que se experimenta actualmente en la
mayoria de los paises desarrollados, ha ocasionado que fisiatras,
reumatoélogos, traumatologos y neurocirujanos a nivel mundial, enfrenten a
diario uno de los mayores problemas de salud, las enfermedades
degenerativas de la columna vertebral; aproximadamente 80-90% de la
poblacién ha tenido dolor de la espalda baja en algdn momento de su vida. De
este grupo, el dolor de la espalda baja ocurre en el 10-20% de la poblacién de
forma mantenida durante, al menos dos semanas, el 80% logra el alivio en
ocho semanas, mientras que, aproximadamente un 1% continba con los
sintomas después del primer afio. Cada afio de 2% a 5% de la poblacién adulta
visita al médico por dolor de espalda baja; ocupando el segundo lugar detras
del ataque gripal comin como motivo de consulta médica y resulta la primera

causa de ausentismo laboral en personas activas.'

Los factores de riesgo incluyen: el habito de fumar, el embarazo, la conduccion
de vehiculos, las labores que implican el levantamiento repetitivo de objetos
pesados y la torsidén del tronco, los trabajos en flexion, y los traumatismos,

entre otros.13

Aunque el dolor de espalda baja y la discopatia lumbar degenerativa pueden
verse en los nifios, la condicidn tipicamente empieza en la tercera década de la
vida y continta hasta la sexta. La edad de maxima incidencia es la tercera y
cuarta décadas de la vida. En la mujer aparece con una mayor frecuencia entre
los 30 y 40 afios y entre los 40 y 50 afios en el hombre, predominando en este
género. El 4,8% de los varones y 2,5% de las mujeres mayores de 35 afos

experimentaran ciatica.'3

La mayoria de las lesiones se encuentran ubicadas en los dos Ultimos espacios
de la columna lumbar: L5-S1 se afecta con una frecuencia mayor que L4-L5.

Por su localizacion, la mayoria de las lesiones son posterolaterales, seguida



por las centrales (posteriores). Las menos frecuentes son las laterales

(foraminales y extraforaminales).*

La enfermedad degenerativa de disco lumbar es altamente costosa para la
sociedad. El costo total, incluyendo el costo médico directo, las horas laborales
perdidas, las compensaciones y los pagos legales, se ha estimado en mas de

50 mil millones de ddlares anuales, soélo en los EE. UU.>

Cuando se considera la prevalencia de la enfermedad degenerativa de disco
lumbar (2-5%) y la incidencia de la radiculopatia persistente (10-25%), menos
del 0,5% de la poblacion debe haberse evaluado para el tratamiento

quirdrgico.13

En los EE. UU la prevalencia de la cirugia discal es de 3-4% comparado con el
1% en los paises escandinavos. Las razones absolutas de las variaciones
regionales no son claras; aunque las indicaciones quirdrgicas parecen estar
claras, no estan estandarizadas ni se ha llegado a un acuerdo sobre el tema,

como se podria suponer.t3

Un estudio recientemente presentado por la Sociedad Esparfiola del Dolor
(SED), demuestra que el 80% de la poblacion sufrird dolor lumbar al menos
una vez en la vida. Los costos totales asociados a este problema en Espafa

superan los 6 mil millones de euros al afio.>

En Cuba existe una densidad poblacional de 11 224 190 habitantes, de los
cuales 5 003 157 se encuentran entre los 20 y 49 afios de edad,
identificAndose como grupo etario de maxima incidencia de discopatia lumbar
degenerativa, representando un 44,6% de la poblacion total. Se prevé que
continuard un incremento progresivo del envejecimiento poblacional en los
proximos afios, dado por el aumento de la expectativa de vida, con un nivel de
reproduccion poblacional bajo, entre otros factores. De tal afirmacion deriva la
hipétesis de una mayor incidencia para enfermedad degenerativa de disco
lumbar en la poblacién cubana, fundamentalmente para la comprendida en

estos grupos de edades.’

METODOS



Se realizé un estudio analitico, experimental, longitudinal y prospectivo en el
Servicio de Neurocirugia del Centro de Investigaciones Médico Quirurgicas en
el periodo comprendido de enero de 2015 a enero de 2018. El universo estuvo
constituido por 419 pacientes que acudieron a la consulta externa del Servicio
de Neurocirugia del CIMEQ, de enero de 2015 a enero de 2017. La muestra
quedd constituida por 183 pacientes que cumplieron con los criterios de
inclusion y exclusién y que dieron su consentimiento verbal y escrito de

participacion voluntaria.

Criterios de inclusion:

Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios de edad.

Pacientes con diagndéstico de enfermedad degenerativa de disco lumbar.
Criterios de exclusion:

Pacientes con dolor lumbar de otra etiologia: tumoral, infecciosa, vascular y

traumatica.

Los pacientes fueron evaluados en la consulta del Servicio de Neurocirugia del
Centro de Investigaciones Médico Quirurgicas, a través del método clinico y
estudios complementarios. La informacion quedd recogida en el cuaderno de
recoleccion de datos; los pacientes incluidos en la investigacion fueron
estratificados segun tratamiento en: no quirdrgico (n=132) y quirargico (n=51), a

partir de los criterios internacionales establecidos para este fin.3*
Todos los pacientes, independiente al tratamiento a recibir, cumplieron con:
1.7.1 Medidas generales:

e Reposo relativo. Corregir malas posturas. Alternar posiciones.

e No realizar esfuerzos fisicos.

e Reposo sexual.

e Masaje con hielo en zona de dolor de 5-10 minutos de 3-4 veces al dia.



1.7.2 Tratamiento farmacoldgico:
¢ Analgésico: dipirona (300mg) 2 tabletas cada 6 — 8 horas.

¢ Relajante muscular: metocarbamol (500mg) 1 tableta cada 8 horas por

un tiempo no mayor de 15 dias.

e Medicacibn para el dolor de tipo neuropético: carbamazepina,

gabapentina, amitriptilina.

e Bloqueos neurales (solo si dolor muy intenso, como método de alivio

transitorio previo a cirugia).

La seleccion de la terapéutica utilizada en cada caso se individualizé y definio
segun los criterios establecidos en el trabajo. La mayoria de los pacientes
recibié tratamiento no quirdrgico (72,1%), a los que se aplicdé un programa de
ejercicios de estiramiento, el resto (27,9%) recibié tratamiento quirdrgico.
Dados los datos observados, se pudo observar, por el IC establecido, que
hasta un 34,6 % de pacientes son tributarios de cirugia, con un indice de
confianza del 95%. (Tabla 1).

Tabla 1. Distribucién segin tratamiento no quirdrgico o quirdrgico.

Tratamiento | NUumero % IC 95%
No quirdrgico 132 72,1 (65.4;78.9)
Quirdrgico 51 27,9 (21.1; 34.6)
Total 183 100

No quirtrgico: Programa de ejercicios de estiramiento.

Los pacientes que cumplieron los criterios quirdrgicos fueron operados
mediante microdiscectomia lumbar por la técnica de Caspar (76,5%), mediante
recalibraje del canal (19,6%) o la combinacion de ambas técnicas en solo 2

pacientes (3,9%).34

En los pacientes que no cumplieron los criterios quirdrgicos, se aplico
tratamiento basado en la realizacién de ejercicios de estiramiento de columna

lumbosacra.



Programa de estiramiento:

El programa de estiramiento utilizado en la investigacion es el descrito por el
Dr. Art Brownstein en su libro "La curacion natural de la espalda” del inglés,
“Healing back pain naturally”.® Este programa debié cumplirse durante todo el

periodo de evaluacion.

Los pacientes fueron evaluados periédicamente: al mes, tres, seis y doce
meses. En estas evaluaciones se actualizé el estado clinico del paciente, a

través del método clinico y estudios complementarios.

De acuerdo al resultado obtenido con el tratamiento no quirdrgico el
especialista podia evaluar su cambio al tratamiento quirdrgico, de no existir

evolucion favorable y cumplir los criterios quirdrgicos establecidos.
Procesamiento de la informacion y analisis estadistico

Los datos se procesaron mediante el paquete estadistico SPSS para Windowsv
version 20,0. Se utilizaron medidas de resumen descriptivas: frecuencias
absolutas y porcentajes. La comparacion de los resultados entre los dos grupos
de estudio se llevé a cabo mediante la prueba Chi-cuadrado. Se realiz6 analisis
multivariado de regresion logistica para evaluar el efecto de las diferentes
variables sobre la evolucion clinica. Para todas las pruebas se fij6 un nivel de

significacién de 0,05.

RESULTADOS
Caracteristicas demogréficas y de base

La muestra quedd constituida por un total de 183 pacientes. Mas del 50% se
encontraba entre la quinta y sexta década de la vida (54%), con una media de
51,5 afos, y un rango entre 18 y 80 afios. La edad no se comportd de manera

homogénea entre los pacientes que recibieron tratamiento no quirdrgico o



quirargico; se observaron pacientes mas afiosos en el grupo con tratamiento no

quirurgico.

Se observé ligero predominio del género femenino (99 pacientes), con una

distribucion similar entre los dos grupos de pacientes.

Predominaron los pacientes con profesiones no relacionadas a esfuerzos
fisicos, 77% de manera global y en ambos grupos, 80% y 68%, en tratamiento

no quirdrgico y quirdrgico, respectivamente.

El 50,8% de los pacientes incluidos en la investigacién eran sobrepeso u
obesos; sin embargo, en ambos grupos predominaron los pacientes normo
peso 43,2% en el grupo con tratamiento no quirdrgico y 56,9% en el grupo
sometido a tratamiento quirdrgico. En el grupo de pacientes quirdrgicos, solo el

5,9% de los pacientes fueron obesos.

La tabla 2 resume la presencia de alteraciones biomecanicas en los pacientes
estudiados. No se constataron alteraciones biomecénicas en el 69,9% de los
pacientes incluidos en la investigacion de manera global; la presencia de
alteraciones biomecanicas resultd significativamente superior en los pacientes

en los que se decidi6 el tratamiento no quirdrgico (p=0.006).

Tabla 2. Distribucién segin presencia de alteraciones biomecénicas.

Alteraciones biomecanicas Tratamiento Total
No quirdrgico = Quirdrgico
No. % No. % Numero %
Si 47 35,6 8 15,7 55 30,1
No 85 64,4 43 84,3 128 69,9
Total 132 100 51 100 183 100
p=0.006

Caracteristicas propias de la enfermedad en estudio

El dolor crénico prevalecié en la muestra estudiada. El 42,1 % de los pacientes
se encontrd dentro de esta categoria como se puede apreciar en la tabla 3,
seguido por el dolor subagudo y agudo, 36,1 % y 21,9 % respectivamente.

En los pacientes en que se decidid tratamiento quirdrgico predomind, sin
embargo, el dolor subagudo. No se detecto relacion significativa entre el tipo de
dolor y el tipo de tratamiento (p=0.090).



Tabla 3. Distribucién por el tipo de dolor.

Tipo de dolor Tratamiento Total

No quirdrgico Quirdrgico

Numero % Ndmero % Numero

Agudo 26 19,7 14 27,5 40
Subagudo 44 33,3 22 43,1 66
Cronico 62 47,0 15 29,4 77
Total 132 100 51 100 183
p=0.090

La tabla 4 muestra el nimero de crisis dolorosas al afio. Se observé relacion
entre el nimero de crisis dolorosas y el tipo de tratamiento. El 45,0% de los
pacientes con tratamiento quirtrgico tuvo mas de cinco crisis al afio, mientras

que, en el tratamiento no quirargico, el 57,6% presenté menos de cinco crisis al

afo (p=0.001).

Tabla 4. Distribucién segun nimero de crisis dolorosas al afio.

Crisis Tratamiento Total
doloro~sas No Quirdrgico
al afio quirdrgico
No. % No. % No.
Unica 30 22,7 14 27,5 44
<5 76 57,6 14 27,5 90
>5 26 19,7 23 450 49
Total 132 100 51 100 183
p=0.001

Solo un paciente de la totalidad de los casos incluidos en la investigacion no definié el
detonante de la crisis dolorosa, lo que represent6 el 0,5%. La realizacion de un
esfuerzo fisico (54,1%) predominé como detonante del dolor con una diferencia
de mas de 15 pacientes con respecto a la causa postural. En ambos grupos de

tratamiento, la distribucién fue similar (p=0,349). (Tabla 5).

Tabla 5. Distribucién segun el detonante de la crisis dolorosa.

Tratamiento

i — Total
Detonante No quirdrgico | Quirdrgico

No. % No. % No. %

Esfuerzo 69 52,3 | 30 588 99 541

Postura 63 47,7 20 39,2 83 454

Indeterminado 0 0 1 2,0 1 0,5

%
21,9
36,1
42,1
100

%
24,0
49,2
26,8
100



Tota 132 100 51 100 183 100

(p=0.349 — excluyendo “indeterminado” de la comparacion)

Variables evolutivas

Se evidencid buena correlacion clinico, radiologica y neurofisioldgica en la
mayoria de los pacientes incluidos en la investigacion (78,7%). En ambos

grupos se observo mas de un 75% de correlacion. (p=0.107)

La tabla 6 muestra la evolucién clinica a 1, 3, 6 y 12 meses de evaluacion.
Desde el punto de vista descriptivo, fue notable la superioridad de pacientes
con evolucion de excelente en el tratamiento quirdrgico en todos los momentos

de las evaluaciones hechas.

Tabla 6. Correlacion entre el tipo de tratamiento y la evolucion clinica.

Tratamiento Total
Evolucioén clinica | No quirdrgico | Quirtrgico
No. % No. | % | Ndmero | %
Excelente 12 9,1 15 | 29,4 27 14,7
" Buena 49 37,1 | 36 | 70,6 85 46,4
iEj Regular 50 37,9 0 0,0 50 27,3
Mala 21 15,9 0 0,0 21 11,5
Excelente 29 22,0 28 | 54,9 57 31,1
@ Buena 71 53,8 23 | 451 94 51,4
g Regular 29 22,0 0 0,0 29 15,8
Mala 3 2,3 0 0,0 3 1,6
Excelente | 45 34,1 | 31 | 60,8 76 41,5
@ Buena 64 48,5 | 15 | 29,4 79 43,2
(%]
E Regular | 23 | 174 | 5 | 98 | 28 | 153
Mala 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Excelente | 55 41,7 | 31 | 60,8 86 47,0
(%]
§ Buena 55 41,7 8 15,7 63 34,4
o Regular 22 16,7 9 17,6 31 16,9




Mala 0 0,0 3 59 3 1,6

Sin embargo, dado que la intencion principal lo constituyé el mejoramiento de
los sintomas y que se conoce que la evolucion natural del tratamiento no
quirurgico puede ser mas lenta en el tiempo, se fusionan las categorias de
excelente-buena y regular-mala (tabla 7). Como se pudo observar, se detectd
relacion significativa entre la evolucion y el tipo de tratamiento al mes y los tres
meses, no asi a partir de los seis meses, donde la diferencia en la proporcion
de pacientes con evolucién favorable, que recibieron tratamiento quirdrgico,
disminuy6 en un 10%. De hecho, a los 12 meses, se invirti6 el sentido de la
relacion, quedando una ligera cantidad de pacientes mas favorecidos en la
conducta conservadora 83,3% y 76,5% en el tratamiento no quirdrgico y

quirdrgico, respectivamente.

Tabla 7. Correlacion entre el tipo de tratamiento y la evolucién clinica

Tratamiento
— Total
Evolucién clinica | N quirdrgico ~ Quirdrgico p*
No. % No. % No. %
1 mes
Excelente-Buena | 61 46,2 51 100,0 : 112 61,2
0,001
Regular-Mala 71 53,8 0 0,0 71 388
3 meses
Excelente-Buena : 100 75,8 51 100,0 : 151 82,5
0,001
Regular-Mala 32 24,2 0 0,0 32 175
6 meses
Excelente-Buena : 109 826 | 46 90,2 @ 155 84,7
0,183
Regular-Mala 23 17,4 5 9,8 28 153
12 meses
Excelente-Buena : 110 83,3 39 76,5 149 814
0,293
Regular-Mala 22 16,7 | 12 235 | 34 18,6

* correccion de Bonferrony (Ocorregido=0,0125).



Relacion multivariada entre la evolucion clinica y las variables demograficas y

de base

Desde el punto de vista multivariado, se exploré el efecto principal y la
interaccién de cada una de las variables demograficas y de base respecto a la
evolucion clinica a los 12 meses de evaluacion. El modelo final, tabla 8, solo
incluyé las variables en las que se detect6 influencia significativa respecto a la
evolucion y el tratamiento quirdrgico, teniendo en cuenta que constituye la
intervencion bajo estudio. Se detectd relacion significativa del estado
nutricional: los pacientes normopeso tuvieron mejor evolucion que los pacientes

obesos.

Del niumero de crisis dolorosas anuales: los pacientes con menos de cinco
crisis dolorosas tuvieron mejor evolucion que los pacientes con mas de cinco

crisis anuales.

De la presencia de alteraciones biomecéanicas: favorecieron la evoluciéon

regular-mala.
La edad: los pacientes menores de 51 afos tuvieron mejor evolucion.

Por tanto, los factores que contribuyeron de manera desfavorable a la
evolucion fueron: obesidad, mas de cinco crisis dolorosas anuales, presencia

de alteraciones biomecanicas y edad mayor de 51 afios.



Tabla 8. Relacién multivariada entre la evolucion clinica y las variables demogréficas y de base

B p RO I.C. 95% para RO
Estado nutricional 0,028
Normopeso : -2,147 0,013 0,117 0,022 0,635
Sobrepeso -0,547 0,476 0,579 0,129 2,605
No Crisis dolorosa 0,000
Unica: -21,157 0,997 0,000 0,000
<5 -2,875 0,000 0,056 0,015 0,214
Alteraciones biomecénicas (Sf) 1,831 0,014 6,243 1,457 26,745
Tratamiento no quirdrgico -1,705 0,059 0,182 0,031 1,063
Edad (<51 afios) -1,718 0,032 0,179 0,037 0,861
Constante 2,307 0,027 10,048

B: Coeficiente del modelo estimado; p: valor de significacién; RO: Razén Odds; IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

DISCUSION

La edad ha sido uno de los factores de riesgo no modificables que méas se ha
vinculado con la aparicion de procesos degenerativos de la columna vertebral.
Segun reporté un estudio realizado en el Hospital General de Bayamo,
provincia de Granma, Cuba; la incidencia de enfermedad degenerativa de disco
lumbar, aumenta de manera directamente proporcional con la edad,
haciéndose mas evidente a partir de los 30 afios, siendo la quinta y sexta
década de la vida los grupos etarios mas afectados, se hace evidente que la
hernia de disco lumbar es una enfermedad rara en adolescentes. Su frecuencia

varia entre 0,8% y 3,8%, representando solo 5% de los menores de 16 afios.®

Villarreal y colaboradores'® realizaron un estudio en la poblacién mexicana,
donde analizaron los cambios degenerativos de la columna vertebral mediante
resonancia magnética (RM) y reportan una incidencia de cambios
degenerativos en el 22% de los pacientes, los cuales se incrementan
proporcionalmente con la edad.'® Boleaga-Duran y colaboradores,'® en
estudios de RM de 385 pacientes con lumbalgia o lumbociatica reportan que la
proporcion de la enfermedad degenerativa de disco lumbar es mayor en el
grupo de 30-59 afios en las mujeres y de 30-49 afios en los hombres. La media
para la edad detectada en otros estudios realizados en la poblacion mexicana

coincide con lo mostrado en esta investigacion.*°



Lima-Ramirez y colaboradores!!, sefialan que la edad promedio de las
personas es de 37,95 afos, lo cual concuerda con lo reportado por Hijikata y
Stern'!, mientras que, en otras series, Amoretti®?, Louren¢o-Kallas', Delgado y
colaboradores reportan edades promedio de 52,46 y 59,57 afos,

respectivamente.!

En Estados Unidos, Fanuele y colaboradores estudiaron a 17 774 pacientes
con enfermedad degenerativa de disco lumbar, es mas afectado el género
femenino; lo que coincide con la presente investigacion y otros reportes a nivel

mundial.1©

El comportamiento de las variables edad y género en esta investigacion
coincidié con la mayor parte de las publicaciones revisadas donde prevalecen
las edades comprendidas entre 51-60 afios;'? no obstante, hubo variabilidad
con respecto al género. Algunos autores plantean prevalencia del sexo

femenino!® 13 y otros del sexo masculino.'*

Maikel Garcia y colaboradores® en un estudio en pacientes adultos jéovenes con
discopatia lumbar en la provincia de Granma, Cuba; muestran una incidencia

de 42,1 % con sobrepeso del total de la muestra estudiada.®

Villarreal y colaboradores!® respecto al estado nutricional en pacientes con
patologia de columna lumbar, registran un IMC promedio de 29,32 kg/m?, cifras
gue se encuentra en el limite entre sobrepeso y obeso, lo que muestra el gran
impacto de este factor de riesgo en dicha patologia y las consecuencias del

aumento de su prevalencia en México.*°

Angel Rodriguez Segura y colaboradores,> en un estudio en pacientes con
diagnéstico de enfermedad degenerativa de disco lumbar del Instituto de
Seguro Social de Zacatecas, México; reportan una incidencia de pacientes

sobrepesos u obesos en el 95 % de los casos.'®

En esta investigacion se pudo observar que la enfermedad degenerativa de
disco lumbar es provocada por factores de riesgo multiples, algunos de ellos
asociados al perfil nutricional. Se evidencié una incidencia de pacientes con

sobrepeso u obesidad en mas del 50% de los casos, lo cual coincide con lo



reportado por Angel Rodriguez Segura y colaboradores,'®> donde el estado de

sobrepeso u obeso es un factor de riesgo para la enfermedad en estudio.

Varios articulos describen mdultiples factores que ocasionan la aparicién de
enfermedad degenerativa discal lumbar, convirtiéndose en una patologia
multifactorial, ya que esta asociada, ademas, a modificaciones anatdémicas-
estructurales y secundariamente a alteraciones biomecanicas, aunque esto no

expligue en todos los casos la aparicion de las crisis dolorosas.'% 1°

En la literatura anglosajona, varias publicaciones exponen abiertamente la
atribucién de alteraciones biomecanicas en la evolucion de las etapas propias
de la enfermedad degenerativa de disco lumbar. La serie mas grande reportada

pertenece a Lyons,'® con 194 casos.

En este trabajo so6lo se constataron alteraciones biomecénicas en el 30,1% de
los pacientes estudiados de manera global. Sin embargo, la presencia de
alteraciones biomecénicas fue significativamente superior en los pacientes en
los que se decidid el tratamiento no quirdrgico; lo cual coincide con la literatura

revisada.10. 15-16

En la presente investigacion, solo hubo un paciente, que no definio el
detonante de la crisis dolorosa, lo que represento el 0,5%; predomind como
detonante del dolor la realizacion de un esfuerzo fisico con una diferencia de

mas 15 pacientes con respecto a la causa postural.

La Encuesta Nacional de Condiciones de Trabajo que se realiza anualmente en
Espafa evidencia que, de una muestra de 8 892 trabajadores, 59% de ellos
realizan movimientos repetitivos y 36% adoptan posturas dolorosas o
fatigantes; adicionalmente, la mayoria de los trabajadores 84% han afirmado
sentir molestias atribuidas a posturas y esfuerzos generados por la actividad
que realizan, siendo esto una clara evidencia de los problemas de salud que se
presentan en los trabajadores como consecuencia de sus actividades

laborales.t’

Juno y Noriega'® en una muestra de 244 trabajadores identifican una tasa de

morbilidad asociada a trastornos musculo esqueléticos de la columna vertebral,



que en su estudio es de 13,5 por cada 100 trabajadores estudiados. La
exposicion de los trabajadores a permanecer de pie en su labor, realizar
movimientos de fuerza: cargar, empujar o jalar objetos, constituyen factores

detonantes en la enfermedad degenerativa de disco lumbar.18

De acuerdo a la Encuesta Laboral de Chile, en el afio 2014 se reporta el dolor
de espalda baja, secundario a trastornos musculos esqueléticos de la region
lumbar, como el segundo problema de salud mayormente presente en los
trabajadores, un 23,2% en empleadores y un 35,3 % en trabajadores. De estos
trastornos, los mas significativos son lesiones por sobresfuerzo, malas

posturas, trabajo de pie o movimientos repetitivos.®

El Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social (IESS), a través del departamento
de Seguro General de Riesgos en el Trabajo se encarga de velar por la
seguridad y salud de los trabajadores. En el afio 2012, el 69% de las
enfermedades profesionales reportadas estan relacionadas a malas posturas
de los trabajadores en el desarrollo de sus actividades; entre las patologias

mas significativas esta la enfermedad degenerativa de disco lumbar.?°

Actualmente en el tratamiento no quirdrgico se aconseja prescribir por al menos
tres meses, la combinacion de un analgésico, un antiinflamatorio no esteroideo
y un relajante muscular; lo que constituye un esquema de tratamiento aceptado
como manejo a nivel mundial, por su accion sobre los componentes
relacionados con la lumbalgia que son: inflamacion, dolor temporal o
permanente y estado emocional. Ofreciendo mejoria de la movilidad en el 80-
90% de estos pacientes; con una tasa de efectos no deseados del 1-1.5%, 2122

lo que se evidencio de igual forma en esta investigacion.

El abordaje quirdrgico convencional suele indicarse en los casos en que se
instaura una afectacion neurolégica duradera, existe déficit motor o dolor
intenso. Se realiza mediante discectomia o microdiscectomia. La tasa de éxito
varia entre un 80-95%; mientras que la tasa de complicaciones varia en menos
del 1-10 %.23-24

Algunos autores reportan que de 9% a 35% de los casos, los resultados

postquirdrgicos resultan insatisfactorios y los pacientes contindan presentando



sintomas y déficits funcionales como resultado de meses de dolor y reduccion
de la actividad previa a la cirugia. Tras el proceder quirurgico, los pacientes con
hernias discales, compresion nerviosa e inactividad;, dan como resultado
atrofia, astenia y fatigabilidad de la musculatura extensora de la columna

vertebral.23-24

Por tanto, el ejercicio y la fisioterapia pre y post quirdrgica facilitan la
recuperacion y mejoran la calidad de vida, siendo mas rapida la incorporacién

laboral, si los resultados son favorables.23-24

Varios autores discuten las ventajas del tratamiento quirdrgico y del
conservador en funcion del nivel de herniacion. Unos plantean que el
tratamiento quirargico ofrece mayores ventajas, debido a que el alivio de los
sintomas ocurre mas precozmente y permite que el paciente con hernia discal

lumbar pueda retomar de una forma mas rapida sus actividades diarias.?3?4

Sin embargo, otros investigadores refieren que no existen grandes diferencias
en cuanto al beneficio que ofrece la cirugia con respecto al tratamiento no
quirdrgico, pasados seis meses, incluso aseguran que después de un afio no
existe diferencia alguna.?*?* En este trabajo se evidencié que a partir de los
seis meses la diferencia en la proporcion de pacientes con evolucion favorable,
gue recibieron tratamiento quirdrgico, disminuy6 en un 10%. De hecho, a los 12
meses, se invirtid el sentido de la relacion, quedando una ligera cantidad de
pacientes mas favorecidos en la conducta conservadora 83,3% y 76,5% en el
tratamiento no quirdrgico y quirargico, respectivamente. Resultado diferente a

lo reportado por Amoia Unzu Olaiz?® y San Félix MC y colaboradores.?*

Soto-Padilla y colaboradores,??> en un estudio publicado en 2015, donde se
analizaron 246 pacientes de un hospital privado de la Ciudad de México con
padecimiento de discopatia lumbar; detectaron que el 62,3% de los casos
recibio tratamiento conservador o no quirdrgico; mientras que solo el 37,7%
restante fueron operados, siendo el grupo de edad de 65 afios 0 mas, el mas
frecuente en las mujeres, por causas degenerativas y el rango de 31 a 45 afios
de edad en los pacientes masculinos, secundario a trauma y patologia

degenerativa-??



Esto explica lo publicado por White y Panjabi®® en 1978, quienes mencionaron
que la hernia discal como etiologia de la lumbociatica es el resultado de la
inestabilidad y degeneracion de estructuras ligamentarias debido a traumas
repetidos?®. Revisiones de Cochrane?® establece que el tratamiento quirlrgico
parece que aumenta la tasa de fusion, pero no mejora resultados clinicos en

general.?®

El tratamiento no quirdrgico que se aplicé en los pacientes de este estudio, fue
basado principalmente, en el programa de ejercicios de estiramiento de la
columna lumbar descrito por el Dr. Art Brownstein en su libro “La curacién
natural de la espalda” traducido del inglés, “Healing back pain naturally”,
constatandose evolucion de excelente-buena, en mas del 80% de los casos a
partir de los 6 meses de su aplicacion, lo que coincide con los estudios

reportados.??2°

La decision quirurgica en la enfermedad degenerativa de disco lumbar presenta
detractores y defensores, que, de acuerdo al autor, resulta imprescindible
seleccionar de forma adecuada e individualizada, la mejor conducta en cada

paciente, ya sea quirdrgica o no quirdrgica.

No es desconocido el niumero elevado de cirugias fallidas; la literatura reporta
estudios que informan un 51,7% de complicaciones, de ellas mas del 20% se
debe a dolor posquirargico, seguido por infecciones de la herida 1,4% y 10,3%

a ruptura de la duramadre.?’

Un articulo revisado presenta el analisis de 24 publicaciones y concluye que no
se encuentra definido que los resultados de la cirugia en la enfermedad
degenerativa de disco lumbar sean mejor que el tratamiento no quirdrgico.
Ningun tratamiento actual mejora la historia natural de la enfermedad
degenerativa de disco lumbar. Tal y como se expresa en este articulo de
revision: "a pesar de dos décadas de avances tecnoldgicos, el resultado de las

cirugias es mediocre."?®

Un metaandlisis epidemiolégico sobre factores de riesgo para dolor lumbar
subagudo y croénico realizado en estudios publicados entre el afio 1998 y 2008,

gue incluy6 23 investigaciones y un total de 2830 pacientes, reporta que el



rango de edad varia entre los pacientes con dolor subagudo y crénico, de 30-
48 afnos y 39-49 afios respectivamente. En este andlisis predomind el género
masculino y su principal conclusion esta relacionada con el predominio de los
factores de riesgo en los pacientes con dolor subagudo. Sugiere ademas el
enfoque multidisciplinario para el abordaje de estos pacientes.?®

Viera y Leboeuf Y, citado por Asensio-Cuesta y colaboradores,3® presentan
separadamente importantes resultados. Por un lado, Viera®*® en su estudio
concluye que el tabaquismo, la falta de actividad fisica y el sobrepeso son
factores de riesgo relacionados con las dolencias lumbares; mientras que, por
otro lado, Leboeuf Y evidencia que existe una relacién positiva entre la
presencia de alteraciones biomecanicas, la obesidad y el dolor de espalda

baja.3°

Rihn y colaboradores,?! refleja en su publicacion que los pacientes obesos
tienen menos beneficios clinicos tanto en el tratamiento quirlrgico como no
quirurgico en hernia discal lumbar. La cirugia proporciona un beneficio similar al

tratamiento conservador en pacientes obesos y no obesos.3!

En la presente investigacion se realizo un analisis de las variables implicadas y
su relacion con la evolucion clinica. Se evidencid que existen factores
relacionados directamente con las peores evoluciones, dentro de los que se
encontraron: la edad avanzada, sobrepeso u obesidad, dolor crénico
recidivante, relacionado a los esfuerzos fisicos con alteraciones biomecéanicas

asociadas.
CONCLUSIONES

Existid correlacion clinica, radiolégica y neurofisioldgica en el diagnéstico de la
enfermedad degenerativa de disco lumbar para la mayoria de los pacientes
estudiados.

Prevaleci6 el tratamiento no quirdrgico, evidenciandose su mayor eficacia en la

enfermedad degenerativa de disco lumbar.



Hubo mala respuesta en los pacientes que sobrepasaron la quinta década de la
vida, tenian sobrepeso u obesidad, dolor cronico recidivante, esfuerzos fisicos

y alteraciones biomecanicas asociadas.
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