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Resumen

Se conoce como dolor discogénico lumbar a aquel dolor que es originado a partir de un disco intervertebral a este nivel de
la columna vertebral. Entre el 80-90% de las personas han experimentado un dolor lumbar en algin momento de su vida
y el 40% de estos son originados en el disco intervertebral. Rrepresenta un motivo de consulta frecuente y es una de las
principales causas de ausentismo laboral, generando asi, altos costos para los sistemas de salud, no solo por el dafo fisico
directo sino también por el deterioro en la calidad de vida de los pacientes y la mayor frecuencia en ellos de trastornos como
depresion mayor y ansiedad. La degeneracion discal se ha relacionado con diversos factores genéticos, ambientales, me-
canicos y metabdlicos. El tabaquismo se ha reconocido como un factor determinante, asi mismo la edad, la actividad fisica
asociada a la practica de algunos deportes y el trabajo pesado desarrollado sin las medidas necesarias. Presentamos una
practica revision de la literatura.
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Abstract

It is known as discogenic lumbar pain to that pain that is originated from an intervertebral disc at this level of the spine. Bet-
ween 80-90% of people have experienced low back pain at some point in their life and 40% of these are originated in the inter-
vertebral disc. It represents a reason for frequent consultation and is one of the main causes of work absenteeism, generating
high costs for health systems, not only for the direct physical damage but also for the deterioration in the quality of life of the
patients and the more frequent in them of disorders such as major depression and anxiety. Disc degeneration has been related
to various genetic, environmental, mechanical and metabolic factors. Smoking has been recognized as a determining factor,
as well as age, physical activity associated with the practice of some sports and heavy work developed without the necessary
measures. We present a practical review of the literature.

Key words: Discogenic pain, Low back pain, Intervertebral disc.

Introduccion mente se presenta entre la tercera y  En la mayoria de los casos puede ser

cuarta década de la vida, en personas recidivante e incluso tomar un curso
El dolor lumbar es una entidad frecuen-  generalmente sanas'. Aproximada- crénico'. Esta patologia es una de las
te en la consulta del neurocirujano. La  mente entre el 80-90% de las personas  causas principales de ausencia laboral
patologia intervertebral discal usual- ha experimentado un dolor lumbar'3. y se estima que en los Estados Unidos
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su tratamiento tiene un costo anual que
oscila entre 20-100 millones de ddla-
res'?. Se ha considerado en aproxima-
damente el 39% que el dolor lumbar
cronico se presenta por una alteracion
en el disco intervertebral'.

Dentro de las etiologias, se destacan
los trastornos intrinsecos de los discos
intervertebrales lumbares descritos por
Crock en el afio 1986. Crock, describié
la disrupcién del disco interno, carac-
terizada por una alteracion interna del
disco que genera dolor, aunque su
estructura fisica se encontrara normal
y no se identificara una compresion
de las raices nerviosas?*. Ademas, la
enfermedad degenerativa del disco,
nucleo herniado pulposo y el dafio en
el anillo fibroso, son otras causas im-
portantes en la generacion del dolor
discogénico lumbar®.

A pesar de las dificultades para deter-
minar la causa del dolor discogénico
lumbar, un diagndstico oportuno permi-
tiria identificar su origen en aproxima-
damente el 90% de los pacientes?. El
tratamiento puede ser conservador, sin
embargo, en paciente que no muestran
una mejoria significativa con medica-
mentos y terapia fisica se considera
necesario la intervencion quirargica®.
El dolor discogénico lumbar afecta el
desarrollo normal de las actividades
diarias de las personas y disminuye su
calidad de vida. Ademas, se ha consi-
derado no solo como un problema de
salud, sino un problema socioeconémi-
co, por ocasionar una disminucién en
la productividad de los trabajadores®.
El presente articulo busca describir
los aspectos epidemioldgicos, clinicos,
diagnésticos y terapéuticos del dolor
discogénico lumbar.

Definicién

El término “dolor discogénico” es utili-
zado para representar el dolor origina-
do a partir de un disco intervertebral.
El desarrollo varia dependiendo de
la etiologia y extensiéon de la lesion,
presentandose clasicamente un dolor
lumbar axial caracteristico que puede
acompanfarse con zonas de dolor en
las extremidades inferiores. El esfuerzo
fisico, la tos, o los movimientos de ro-
tacion del cuerpo se han descrito como
inductores o exacerbadores del dolor,
por el aumento de presion en las es-
tructuras vertebrales®). De igual forma
se ha considerado que la sintomatolo-

gia se inicia por un proceso degenera-
tivo del disco, que posteriormente se
asocia a dafo de estructuras dseas y
ligamentosas adyacentes’.

Epidemiologia

El dolor lumbar es una problematica
frecuente, afectando cerca del 80% de
la poblacion. Se origina por distintos
trastornos asociados con la integridad
de las estructuras nerviosas, inestabili-
dad espinal, dafio en estructuras verte-
brales, entre otras™®.

La mayoria de los problemas en la zona
lumbar se presentan con dolor que
puede ser referido o no*. El 40% de los
dolores situados en la zona lumbar son
originados en el disco intervertebral’.
Se ha determinado ademas que un ter-
cio de casos de dolor lumbar crénico es
causado por dolor discogénico®. Las fi-
suras que comprometen el tercio exter-
no del anillo fibroso que hace parte de
la estructura discal se relacionan con
produccién de dolor*. La disrupcion dis-
cal se ha identificado como causal de
sintomatologia de dolor lumbar crénico
en un 39% de la poblacién. En un es-
tudio realizado en Finlandia el 5,1% de
los hombres y el 3,7% de las mujeres
fueron diagnoticados con dolor disco-
génico basado en las historias clinicas
y el examen fisico. De la misma forma
el 6% de las incapacidades laborales
han sido causadas por un sindrome de
dolor discogénico'.

Anatomia columna vertebral

La columna vertebral se compone de
vertebras, discos intervertebrales y li-
gamentos. Las vértebras son 7 cervica-
les, 12 dorsales o toracicas, 5 lumba-
res, 5 sacras y 4 del coccix, las cuales
cambian su estructura en distintas zo-
nas dependiendo su funcién®.

Las vértebras lumbares se caracterizan
por tener un tamario grande, con un lar-
go entre los 80-90 mm necesario para
soportar el peso corporal®. Se distin-
guen de forma rpida de las vértebras
toracicas por la ausencia de articula-
ciones extra éseas. El cuerpo vertebral
tiene una forma reniforme, y la 5ta ver-
tebra se articula con el sacro formando
el angulo sacrovertebral. Las vértebras
de la zona lumbar se identifican con pe-
diculos prominentes en la porcién su-
perior de los cuerpos vertebrales'".

El canal lumbar a su vez se encuentra
conformado por 3 areas, el canal cen-
tral, el receso lateral y el foramen. El
canal central tiene en su integridad el
canal espinal, caracterizado por tener
un didmetro de 15 mm y es suscepti-
ble al desarrollo de procesos esteno-
santes. El receso lateral, constituye la
zona central del pediculo vertebral que
se encuentra en contacto con las rai-
ces espinales. Este se delimita de me-
jor manera en los niveles inferiores de
la columna vertebral, especialmente en
L4, L5, y S1. El foramen, constituye la
zona de salida de raices de la médula
espinal de la columna vertebral'2.

La estructura conformada por dos vér-
tebras adyacentes y el tejido articular
entre ellas constituye una unidad fun-
cional con propiedades fisicas y me-
céanicas particulares. La capacidad de
adaptarse a los movimientos corpora-
les por parte de la columna vertebral
hace parte de los movimientos realiza-
dos por estos segmentos columnares
conocidos como segmento movil de
Junghanns'.

Anatomia del disco vertebral

Los discos intervertebrales se ubican
entre dos vértebras contiguas. Estan
conformados por un nucleo de consis-
tencia gelatinosa denominado nucleo
pulposo, el cual, se encuentra rodea-
do por un anillo anular fibroso'213, Dos
placas terminales cartilaginosas tapi-
zan las caras superiores e inferiores de
los cuerpos vertebrales? 3.
Histolégicamente se distinguen 4 zo-
nas del anillo fibroso y el nucleo pulpo-
s0: zona externa del anillo, en la que
existen estructuras compuestas por
colageno tipo | (80%), laminas con-
céntricas; zona interna del anillo, no
tiene estructuras laminares y presenta
una matriz fibrocartilaginosa; zona de
transicion, es delgada y limita el anillo
interno del nucleo pulposo; y el nucleo
pulposo'?13,

La matriz del nucleo pulposo y la placa
final del cartilago estan formadas por
colageno tipo Il (80%), proteoglicanos
y proteinas no colagenas. Estos com-
ponentes son sintetizados por células
condrocitarias. El colageno tipo Il y tipo
I, sintetizado por células fibroblasticas,
forman el anillo fibroso?'23,

Las células del disco intervertebral
también sintetizan y activan enzimas
degradativas, incluyendo metaloprotei-
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nasas de matriz (MMPs) y “una desin-
tegrina y metaloproteinasa” (ADAMS)
las cuales degradan la matriz y permi-
ten la renovacion de los constituyentes
de esta?.

El disco intervertebral es rico en el pro-
teoglicano agrecano (abarca el 70%
del nucleo pulposo y el 25% del anillo
fibroso) el cual brinda una densidad de
carga de elevado nivel, generando una
presion osmética elevada, permitiendo
la retencion de agua en el interior del
nucleo pulposo?.

Los discos intervertebrales, de forma
general resisten la torsiéon y compre-
sion de fuerzas axiales impidiendo la
afliccion de las vértebras' 1213,

El disco intervertebral carece de irriga-
cion sanguinea por eso en su interior
la presidon de oxigeno es casi nula’'2.
Debido a estas condiciones el metabo-
lismo celular del disco se da a través de
glucolisis anaerdbica, que tiene como
producto final el lactato. El PH de esta
zona es acido. La nutricion del disco es
proporcionada por capilares provenien-
tes de los cuerpos vertebrales, los cua-
les, finalizan en la zona mas externa
del anillo fibroso™.

La inervacion del disco intervertebral se
da en el tercio externo del anillo fibroso
ramas de los nervios sinuvertebrales y
de los nervios rami-comunicantes®”.

Factores predisponentes

La degeneracion discal se ha relacio-
nado con factores genéticos, ambien-
tales, mecanicos y metabodlicos. En las
zonas lumbares inferiores se ha obser-
vado mayor degeneracion que en las
zonas superiores, de la misma manera
que los procesos de rotacion, torsion,
y compresion de la columna vertebral
causados por los movimientos corpo-
rales. El tabaquismo se ha reconoci-
do como un factor determinante en la
degeneracion discal, siendo la nicotina
un inhibidor de la sintesis de la matriz
extracelular en el nucleo pulposo del
disco vertebral®'2. Ademas, el tabaco
disminuye la irrigacién, causando de-
generacion e hipoxia del disco verte-
bral. La edad constituye un factor pre-
disponente, teniendo en cuenta que los
procesos degenerativos de las estruc-
turas vertebrales hacen parte de los
procesos normales del envejecimiento
que inician entre la segunda y la ter-
cera década de la vida. Otros factores
predisponentes son la actividad fisica
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asociada a la préactica de algunos de-
portes y el trabajo pesado™.

Genética

La genética al igual que la edad, fac-
tores ambientales, e incluso fumar, es
un factor que lleva a la degeneracion
del disco intervertebral>'?'4, siendo
comprobado en estudios con geme-
los y familiares de pacientes tratados
con hernia de disco lumbar, en donde
se logro identificar alelos del receptor
de vitamina D, repeticiones en tandem
dentro del gen aggrecan, mutaciones
de colageno de tipo IX y alelos del gen
de la matriz de metaloproteinasa-3
(MMP-3) como causantes de la dege-
neracion del disco de la columna ver-
tebral'214,

El disco intervertebral es una estructu-
ra avascular pero cuando se degene-
ran existe una proliferacion anémala de
vasos y terminaciones nerviosas intra-
discales. En estas terminaciones, se
encontré tanto la sustancia P como el
péptido genéticamente relacionado con
la calcitonina (GCRP), sustancias que
desempenan un papel como mediado-
res del dolor localmente™.

Patobiologia del dolor discogénico

El factor de necrosis tumoral o - TNF-
o es una citoquina proinflamatoria que
puede encontrarse elevada junto con
otros mediadores como IL-1 y MMPs
participando en la modulacién noci-
ceptiva®'®. Los discos secuestrados o
expulsados producen niveles més altos
de estos mediadores que aquellos don-
de el anillo esta intacto'. Esta bien do-
cumentado en la literatura que el ome-
ga-3 EFA es un buen anti-inflamatorio
que actua una vez liberado por la mem-
brana lesionada y que puede inhibir de
forma competitiva las IL-1, IL-6, IL-2,
TNF-a y las dos series de prostaglan-
dinas inflamatorias’®.

Evaluacion clinica del paciente

Caracteristicas clinicas

El dolor discogénico lumbar se carac-
teriza por dificultad para elevacion de
los miembros inferiores, episodios de
dolor luego de un dia con esfuerzo fi-
sico, incapacidad de sostener una pos-
tura por un tiempo mayor a 30 minutos,
intolerancia a estar sentado, dolor en
piernas, dolor radicular con distribucion

de raiz nerviosa ciatica o raramente fe-
moral causado por la herniacion discal,
entre otros”'. La sobrecarga de peso
sobre las articulaciones de las facetas,
causada por la degeneracion de los
discos pulposos provoca cambios en
las mismas que determinan dolor aso-
ciados a hiperpresion del hueso sub-
condral, distensidn capsular, incidencia
de las vellosidades sinoviales o micro
fracturas trabeculares’.

La psicopatologia de los pacientes con
este tipo de trastorno se compone prin-
cipalmente de depresion mayor, ansie-
dad y altos niveles de neuroticismo. La
ansiedad por el dolor es la forma mas
sobresaliente de ansiedad en estos pa-
cientes'®.

Lo tipico en estos pacientes es el do-
lor en el centro de la espalda baja con
radiacion minima, por lo general a uno
0 ambos gluteos, esta radiacion puede
ocurrir a 1 o ambos lados de la parte
inferior de la espalda. El dolor se des-
cribe como un dolor profundo y sordo.
Comunmente se presenta tension en
los musculos paraespinales y gluteos.
Actividades como sentarse, conducir,
y toser empeoran el dolor y al final del
dia pueden llegar a desencadenar los
sintomas’.

Distribucion del dolor en la columna

vertebral

¢ Dolorirradiado: este patrén tipico de
dolor es causado por la compresion
de la rama espinal anterior, que
puede ser responsable de un déficit
motor o sensible, acompafado de la
abolicion del reflejo osteo-tendinoso
con presencia de signo de Lasegue
positivo (esta prueba es positiva
cuando hay dolor presente al elevar
la pierna entre 35°y 70°, con la rodi-
lla extendida por completo; la prueba
es negativa si tan solo causa dolor
lumbar localizado, debido a que el
dolor deberia afectar al dermatomo
en su totalidad).

¢ Dolor referido: es causado por la
irritacion del nervio sinuvertebral de
Luschka secundaria a la dilatacion
de la regidon mas exterior del anillo
fibroso o en su defecto por la irrita-
cion de la duramadre adyacente. Las
ramas dorsales se irritan a nivel de
las articulaciones facetarias. Este
dolor presenta un patrén caracteris-
tico en el que solo se afecta el nivel
involucrado, por lo que es localizado
y no afecta en su totalidad al derma-
toma'2.
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Diagnostico

El diagndstico es un gran desafio para
los médicos debido a que solo una pe-
quefa proporcidon de estos casos se
pueden atribuir con razonable certeza
a alguna entidad patoldgica o anato-
mica'® por lo tanto, se tienen distintas
ayudas para identificar la causa de este
trastorno, como lo son: métodos de do-
lor éseo inducidos por choque, RM*,
discografia, imagenes de ultrasonidos
de discos intervertebrales y proteina
C-reactiva de alta sensibilidad®. La
discografia es una prueba diagndstica
fundamental®12151920 antes de la ciru-
gia, que permite confirmar el origen
discogénico del dolor y sealar el disco
causal®. Sin embargo, ésta prueba se
basa enteramente en la experiencia de
dolor del paciente mientras se realiza
este breve procedimiento, sin controles
efectivos®.

Imagenologia

La RM muestra con buena calidad la
morfologia del disco interno y no sélo
el contorno, mostrando imagenes que
facilitan el contraste entre el nuicleo
pulposo y el anillo exterior de los dis-
cos normales, la disrupcion del disco
interno debido a cambios de los sinto-
mas también podria ser revelado por
la RM#2021 |La RM muestra baja inten-
sidad de sefial del disco en T2, y una
zona de alta intensidad (HIZ) en la par-
te posterior del disco®.

En la discografia, a diferencia de los
otros métodos de diagndstico se pro-
duce provocacion de dolor y esto brin-
da una gran evidencia de la enferme-
dad. Parte de la controversia hacia la
discografia ha surgido debido a su uso
como ayuda a guiar la seleccion de los
pacientes que se les realizara interven-
cion quirdrgica®??. Ademas, la Socie-
dad Norteamericana de la Espina Dor-
sal presentd una posicién que afirma
que éste método debe verse como una
prueba invasiva con el fin de buscar
anomalias cuando las otras pruebas

den resultados ambiguos o endebles
en pacientes que requieran evaluacio-
nes adicionales®.

Tratamiento

Existe una amplia gama de opciones
terapéuticas, sin embargo, no existe
un tratamiento de eleccion. Numerosos
estudios han determinados que los an-
tiinflamatorios no esteroideos - AINES,
los analgésicos y los relajantes mus-
culares no han demostrado un efecto
contundente para el manejo del dolor
discogénico lumbar2.

La fisioterapia, el ejercicio y la medici-
na manual (manipulacion osteopatica y
quiropractica) han demostrado tener,
en cierto grado, un resultado favorable
para aliviar los sintomas’2.

El bloqueo neuronal generado por
el suministro epidural de esteroides
y anestésico local modifican o sus-
penden varios procesos neuroldgicos
como el mecanismo reflejo de las fibras
aferentes, la actividad auto sostenible
de las neuronas, la entrada nocicepti-
va, y el patrén de las actividades neu-
ronales centrales'2.

La anuloplastia electro térmica intradis-
cal - IDET y biacuplastia son formas al-
ternativas de tratamientos percutaneos
que a través de elevadas temperaturas
modifican la inervacién o la mecanica
interna de los discos intervertebrales.
Los resultados de estos tratamientos
ameritan la realizacion de mas estudios
aleatorios para su utilizacion. La IDET
consiste en insertar una aguja en el
disco intervertebral afectado, el catéter
queda localizado en una region del ani-
llo posterior donde la energia térmica
esta condicionada para alcanzar una
temperatura de 90°C. El tiempo esta-
blecido para el calentamiento fluctua
entre los 16 y 17 minutos. La biacu-
plastia es una técnica menos invasiva
donde se usa un dispositivo de radio-
frecuencia bipolar refrigerado, el cual,
mediante el anillo posterior genera una

temperatura de hasta 50°C"26.19.23.24,

La fusién lumbar es un procedimiento
indicado en dolores mecanicos severos
e incapacitantes que no responden du-
rante al menos un afo de tratamiento
no quirurgico, se encuentra contraindi-
cado en infecciones sistémicas o local
activa, metastasis espinal, obesidad
grave, embarazo, o fractura espinal
aguda??'. Posterior Lumbar Interbody
Fusion (PLIF. Por consiguiente, con el
fin de mitigar el dolor lumbar se plantea
la implementacion de discos artificiales.
Sin embargo, son pocos los estudios
que avalen el uso de este tratamiento?.

Conclusiones

El dolor discogénico lumbar represen-
ta el 40% de las causas de dolor lum-
bar. Es una de las principales causas
de ausentismo laboral, que ademas
deteriora la calidad de vida de los pa-
cientes al asociarse con frecuencia a
depresion mayor, ansiedad y neurosis.
Clinicamente se caracteriza por dolor
profundo y sordo en el centro de la es-
palda baja con radiaciéon minima, por lo
general a uno o ambos gluteos. Pue-
de existir déficit motor o sensitivo por
la compresion de la rama espinal an-
terior, acompafado de la abolicién del
reflejo osteo-tendinoso con presencia
de signo de Lasegue positive. Activi-
dades como sentarse, conducir, y toser
empeoran el dolor. La RM muestra con
buena calidad la morfologia del disco
interno y su contorno, ademas facilita
el contraste entre el nucleo pulposo y
el anillo exterior de los discos. El tra-
tamiento puede ser conservador, sin
embargo, en paciente que no muestran
una mejoria significativa con medica-
mentos y terapia fisica se considera
necesario la intervencién quirurgica.
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