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En el presente trabajo se analiza la evo-
lucioén histdrica del concepto de lumbo-
cidtica y se hace énfasis en las distin-
tas causas que lo producen, asi como
también en las regiones donde se puede
producir la compresidn radicular, plexo
lumbosacro o la compresién troncular y
los atrapamientos neurales que pueden
simular un sindrome lumbocidtico.
También se destaca que el tratamiento es
distinto, dependiendo de la etiologfa y el
lugar o sitio anatémico donde se produce
lacompresiondeloselementosnerviosos.
Asi mismo, se realiza un analisis de las
diferentes regiones donde se puede pro-
ducir la compresidn de las raices lumba-
res, del plexo lumbosacro o del tronco
cidtico en su emergencia por la pelvis
(sindrome piriforme), por lo anterior el
tratamiento se orienta en base a la etio-
logia del sindrome y a la region donde
se produce la compresion, lo que permi-
te sistematizar el estudio y el diagndsti-
co del sindrome lumbocidtico.

ANTECEDENTES
Pocas dolencias en el ser humano han
merecido tanto estudio como el sindrome

lumbocidtico. Esta afeccién se conoce
desde tiempos inmemoriales y forma
parte de la historia de la medicina desde
Hipdcrates. Sin embargo, no fue hasta el
afio 1933 cuando Mixter y Barr (6) pu-
blicaron el prolapso del disco interverte-
bral, causado por una hernia del nicleo
pulposo (HNP), que pudo establecerse
una causal mecdnica en este sindrome.
Otra causa probable de este cuadro co-
rresponde a trastornos degenerativos de
los discos intervertebrales (4-10).

En Chile, los primeros trabajos relacio-
nados con este cuadro fueron realizados
por los profesores Asenjo, Balladares,
Urrutiay Rivera Santelices (7-8), y el pri-
mer caso operado en el pafs fue realizado
por el profesor Félix de Amesti en 1936.

CONCEPTOS
ANATOMO-FISIOLOGICOS

Nervio ciatico:

El nervio cidtico es el mds largo y grue-
so de la anatomia (y es la prolongacion
de las raices lumbares cuarta, quinta,
primera, segunda y tercera sacra, cuyo
entrelazamiento forma el plexo sacro).



Estas raices emergen del conducto ra-
quideo a través de los agujeros de con-
juncién y en contacto intimo con los
discos intervertebrales.

En el dmbito de la escotadura cidtica
mayor, todos los componentes del plexo
se unen formando un tronco comun; el
nervio cidtico. Este abandona la pelvis
por la porcidn infrapiramidal de la men-
cionada escotadura, entre la tuberosidad
isquidtica y el trocdnter mayor, y des-
ciende al compartimiento posterior del
muslo, entre el misculo semimembra-
noso y semitendinoso. Por dentro del
biceps crural, al llegar al hueco popli-
teo, se hace superficial dividiéndose en
cidtico popliteo interno y externo. El
cidtico popliteo interno recorre verti-
calmente el hueco popliteo atravesando
el anillo del soleo para formar el nervio
tibial posterior, que cruza verticalmente
la pierna y contornea el maleolo interno,
bifurcdndose en la planta del pie en dos
ramas; plantar interno y externo, des-
pués de inervar los musculos de la cara
posterior de la pierna. El cidtico popli-
teo externo se separa del interno en el
dngulo superior del hueco popliteo y ro-
dea el cuello del peroné para bifurcarse
en el espesor del peroneo lateral largo,
formando el nervio musculo cutdneo y
el tibial anterior.

En este largo recorrido desde la colum-
na lumbosacra hasta la punta del pie,
el nervio cidtico y sus ramas atravie-
san puntos especialmente vulnerables,
como los agujeros de conjuncidn, arti-
culaciones sacro iliacas, hueco popliteo
y cuello del peroné.

Los principales elementos sensitivos
del cidtico se originan en las raices lum-
bares cuarta, quinta y primera sacra, y
proporcionan fibras tdctiles dolorosas
y termosensibles a sus dermatomas
respectivos. Estas fibras se relacionan
con el dolor, el sentido de posicién y la
presion profunda de gran cantidad de
musculos tendones, cdpsulas y ligamen-
tos de las articulaciones del pié, tobillo,
rodilla y articulaciones sacro iliacas.
Ademds, el nervio recurrente sinuverte-
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bral inerva las pequeiias articulaciones
interapofisiarias, el anillo fibroso de los
dltimos discos lumbares, el ligamento
inter espinoso y el amarillo.

Lumbociatica:

Se puede describir como una sensacién
dolorosa que el enfermo refiere en la
regién lumbosacra, regidn glitea y cara
postero externa de la extremidad infe-
rior. Los impulsos que interpretamos
como dolorosos son conducidos por fi-
bras amielinicas que parten de termina-
ciones libres distribuidas por la piel, es-
tructuras subcutdneas y viscerales. Los
componentes sensitivos del cidtico que
provienen de las raices lumbosacras,
suministran fibras dolorosas, térmicas y
tdctiles a sus territorios respectivos.
Los estimulos nocivos aplicados a cual-
quiera de las estructuras inervadas por
el cidtico desde el canal raquideo hasta
los ortejos, excitan las fibras dolorosas
y las terminaciones nerviosas somdticas
y viscerales en el tronco mismo del ner-
vio, provocando dolor.

En la lumbocidtica, el dolor se produ-
ce por irritacion directa de la division
posterior primaria de la raiz compri-
mida. Cualquier estimulo aplicado a la
raiz intratecal o extratecal se acompaiia
siempre de dolor irradiado en el derma-
toma correspondiente de la raiz estimu-
lada. Este dolor se produce al ponerse
tensa la raiz bajo la presion del material
discal herniado y aumenta por cualquier
circunstancia que contribuya a distender
dicha raiz. Esto constituye la manifes-
tacion clinica de la cidtica que precede
a la aparicion de los trastornos reflejos
o motores. Las raices lumbosacras pue-
den irritarse también por la presencia
de neurotransmisores producto de la
degeneracién discal, cuando las raices
son estimuladas al mds leve contacto, se
produce irradiacion del dolor en forma
atipica al dermatoma correspondiente.
En algunas ocasiones las sensaciones
son interpretadas como provenientes de
un punto diferente de su origen verdade-
ro. A esto se le llama un dolor referido.

Clasificacion:

Existen numerosas clasificaciones del
sindrome lumbocidtico (1). La mads fre-
cuente se basa en la etiologifa, clasifi-
candose como:

1.- Lumbocidtica raquidea o proximal.
2.- Lumbocidtica pelviana (por
irritacion sacro iliaca).

3.- Lumbocidtica troncular.

4.- Lumbocidtica psicosomadtica

o funcional.

Causas mas frecuentes de
lumbociitica raquidea (2):

¢ Prolapso del disco

intervertebral (HNP).

* Sindrome de las facetas.

* Estenosis fordminal.

* Estenosis raquidea.

* Sindrome de cauda equina.

* Tumores vertebrales primitivos
(benignos y malignos).

* Tumores metastdsicos

(préstata, mama, tiroides, hipernefroma).
* Espondilodiscitis (estafilocosica,
tifica, TBC).

* Espondilo artritis anquilosante
(enfermedad de Bechterew).
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Causas mas frecuentes de sindrome
lumbiciatico de origen pelviano:

* Espondilo-artritis anquilosante.

* Tumores sacroiliacos.

* Sacroileitis infecciosa (pidgena

o TBC).

» Tumores del ttero, recto o prdstata.
* Aneurismas de la arteria ilfaca
interna.

* Obstétrica (por compresion del plexo
entre la pelvis y la cabeza fetal).

Causas mas frecuentes de lumbociatica
troncular (lesion en el tronco cidtico
o sus ramas terminales):

* Por inyecciones intramusculares.

* Por compresion o contusién en las
luxo-fracturas de la cadera.

e Tumores de cidtico (neurofibromatdsis
de Reckelinghausen).

* Sindrome del piriforme.

* Neuritis insterticial del cidtico (viral).
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» Tumores del hueco popliteo (ganglion
o quiste sinovial, aneurisma de la arteria
poplitea, osteocondromas del cuello del
peroné).

Causas mas frecuentes de lumbociatica
psicosomatica y funcional:

¢ Procesos de somatizacion.

e Procesos conversivos (HI).

* Problemas gananciales.

Cuadro clinico del sindrome
lumbociatico (1-2):

El sindrome radicular se presenta en
forma predominante con:

* Sintomas raquideos: como dolor pro-
vocado por la tos, estornudo y presion
directa.

e Irradiacion radicular del dolor: se
produce por compresién directa de la
raiz, habitualmente por una HNP cuyo
dolor se exacerba con las maniobras de
distension del nervio cidtico (signo de
Laségue) y compresion del nervio.

* Déficit neurolégico, ya sea sensitivo,
motor o de los reflejos.

Cuadro clinico del sindrome
lumbociitico de origen pelviano:

* Carencia de sintomas espinales.

* Dolor de origen pelviano irradiado ha-
cia extremidad inferior.

* Trastornos sensitivos difusos en la re-
gion glitea y cara posterior del muslo.
En la lumbocidtica, el dolor es la forma
habitual de comienzo del cuadro. Poste-
riormente se produce irradiacion cidti-
ca en el trayecto de este nervio, que en
ocasiones alcanza hasta los dermatomas
respectivos, segtin la raiz comprimida.
En los casos de HNP en 13- L4, el dolor
se irradia por la region antero-interna
del muslo y cara interna de la pierna.
En HNP en L 4- LS5, el dolor se irradia
por la cara posterior del muslo, postero-
externa de la pierna, dorso del pie y en
ocasiones alcanza hasta el primer ortejo
y en la HNP en L5- S1, se irradia por la
cara posterior del muslo, region poste-
ro-externa de la pierna y borde externo
del pie, pudiendo alcanzar hasta el quin-

to ortejo.

El dolor radicular se caracteriza por
presencia de parestesias (sensacion de
hormigueo), disestesias (sensacion de
frio o calor) o dolor urente (quemante).

Signos en sindrome lumbociatico:

1.- Signo de Laségue positivo (5):
Dolor al elongar el nervio cidtico con la
maniobra descrita por Laségue.

2.- Signo de Gower's: Aumento del do-
lor cidtico con la dorsiflexion del tobillo.
3.- Signo de O’Connell: Dolor en el
nervio femoral al producir hiperexten-
sidén de la cadera.

Asociados a los sintomas descritos, se
pueden producir signos de irritacion
cidtica, que se traducen indirectamente
en dolor cidtico al realizar determinadas
maniobras, como la maniobra de val-
salva (aumento de la presién del liqui-
do cefalorraquideo al estornudar, que
produce irradiacién cidtico radicular),
o signos de déficit neurolégico radicu-
lar, que pueden ser motores (paresias),
sensitivos (hipostesia) o ausencia de los
reflejos patelares y aquilianos.

Cuadro clinico del sindrome lumbo-
cidatico troncular (12):

1.- Ausencia de sindromes raquideos o
pelvianos.

2.- Dolor en la cara posterior del muslo
y pierna hasta el talén.

3.- Alteraciones sensitivas y motoras de
tipo troncular, multiradicular (puntos de
Valleix dolorosos).

El sindrome lumbocidtico, como se ha
descrito anteriormente, es producido
por factores mecdnicos siendo la her-
nia del nidcleo pulposo (HNP), la mds
frecuente de las causas (aproximada-
mente 85%), seguido por la estenosis
del conducto raquideo o del agujero
de conjuncién y espondilolistesis. Los
tumores intra-raquideos, los procesos
infecciosos y las causas inflamatorias
de la columna, como artritis reumatoi-
de y espondilo-artritis anquilosante, que
simulan un sindrome lumbociatico son
menos frecuentes.

La mayor frecuencia de las hernias del
nucleo pulposo se produce entre los 30
y 50 afios de edad.

Estas hernias se clasifican segiin su re-
lacion con el anillo externo del disco en:
1.- Hernias protruidas: el material nu-
clear deforma el anulus, sin escapar el
contenido.

2.- Hernia extraida: el material discal
sale del anillo fibroso, pero mantiene su
relacion con el disco.

3.- Hernia secuestrada: el material dis-
cal no guarda relacién con el disco in-
tervertebral.

Diagnéstico del sindrome
lumbociatico (9):

El examen fisico y la anamnesis siguen
siendo fundamentales para el diagndsti-
co de este sindrome, que tiene un origen
multicausal. Generalmente, en la histo-
ria del paciente se encuentra el antece-
dente de haber realizado un esfuerzo de
magnitud variable o simplemente no se
encuentra el mecanismo desencadenan-
te y es Unicamente degenerativo, produ-
ciéndose como primera manifestacion
de la degeneracion discal y/o HNP.

El diagndstico requiere de un examen
fisico y neuroldgico exhaustivo. Es im-
portante examinar al paciente desnudo
y observar la marcha tanto en punta de
pies como en talones en busca de signos
y sintomas de déficit motor o alteracion
de los reflejos. Posteriormente solicitar
al paciente flectar la columna, si existe
una HNP se irradiard el dolor al trayecto
cidtico y a las extremidades inferiores,
de lo contrario, se encontrard una dis-
minucién de la movilidad y una con-
tractura muscular. En caso de sindrome
facetario encontraremos dolor con la
extension de la columna y las flexiones
laterales. Es importante realizar también
palpacion sobre las apdfisis espinosas.
Esto orienta hacia el segmento compro-
metido al producirse dolor.
Posteriormente es importante buscar
dolor a la palpacidn en la emergencia y
en el trayecto del nervio cidtico, este es



generalmente positivo en casos de irri-
tacidn radicular por HNP. En los proce-
sos agudos existird contractura muscu-
lar paravertebral.

El examen motor se realiza buscando défi-
cit de grupos musculares inervados por las
raices mds frecuentemente comprometidas
(L5 y S1). Cuando hay compresion de la
raiz L5 existird disminucién de fuerzas del
gliteo medio, extensores de tobillo y orte-
jos y cudndo hay compromiso de S1, dis-
minucién de fuerzas del ghiteo mayor de
los flexores de tobillo y flexores de ortejos.
Al examinar reflejos, en hernias del nivel
L3 — L4 puede encontrarse disminucion
del reflejo patelar, en hernias nivel L4-L5
del reflejo tibial posterior, en HNP L5-S1
del reflejo aquiliano el que puede estar dis-
minuido o ausente.

Los trastornos sensitivos afectan a los der-
matomas correspondientes. En caso de
una compresion de la raiz L4 puede existir
disminucién de la sensibilidad en la cara
interna de la pierna. Cudndo se trata de la
raiz L5, se produce una disminucién de la
sensibilidad en la cara posteroexterna de la
pierna, dorso del pie y primer ortejo y cuan-
do se trata de la raiz S1 existird una hipoal-
gesia en la cara externa de la pierna, borde
externo del pie y cuarto y quinto ortejo.

Diagnostico por imagenes del
sindrome lumbociatico (11):

Es recomendable solicitar al paciente
una radiografia de columna lumbosa-
cra de pie antero-posterior y lateral, y
radiograffa de quinto espacio en proyec-
cidn lateral a fin de descartar problemas
de alineacion, espodndilolistesis litica o
istmica, tumores u otras patologias es-
pecialmente visibles en radiograffas.
Cudndo exista sospecha clinica de un
proceso dindmico (dolor cidtico que se
desencadene por los movimientos de la
columna), se sugiere solicitar radiogra-
ffas dindmicas.

Scanner o TAC:

En general se realiza como examen pos-
terior a la resonancia magnética, espe-
cialmente cudndo se requiere visualizar
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el detalle 6seo de la columna. Habitual-
mente se solicita “por niveles”, como
por ejemplo, columna lumbar desde L3
a S1, ya que a este nivel se presenta con
mayor frecuencia esta patologia.

Resonancia magnética (11):

La resonancia magnética (RM) es el
examen de eleccion en la patologia de
columna, dado que no produce irra-
diacién al paciente y en ella es posible
visualizar trastornos de los tejidos blan-
dos, discos, médula espinal, raices, y
distintos tipos de hernias (HNP). De esta
misma manera entrega informacién so-
bre estructuras dseas, ligamentos, mus-
culos, etc. Generalmente se solicita RM
por imdgenes con contraste endovenoso
(Gadolineo DTPA) en caso de cirugias
previas o hernias discales recidivadas.

Estudio neurofisiolégico:

Tiene utilidad cuando la clinica no es
clara para determinar el nivel y la magni-
tud del compromiso radicular, especial-
mente cuando éste ya se ha producido, a
fin de compararlo con los estudios suce-
sivos o para diferenciar el compromiso
radicular de una afeccidén troncular. Se
considera también de utilidad en casos
gananciales o de simulacidn, ya que este
examen permite objetivar la ausencia de
lesion radicular o troncular, siendo su
resultado negativo en estos casos.

Tratamiento del sindrome
lumbociatico (1-3-11):

Inicialmente el tratamiento de este sin-
dromees sintomdtico,dadoqueenlama-
yoria de los casos se produce regresion
en un periodo variable de tiempo.

En general el tratamiento consiste en
reposo en cama por dos a tres dias, se-
gun la intensidad de los sintomas, uso
de antiinflamatorios no esteroidales, re-
lajantes musculares, fisioterapia y crio-
terapia.

El tratamiento de la HNP es habi-
tualmente conservador en la mayoria
de los casos, excepto cuando existe
compromiso neuroldgico severo, sin-

drome de la cauda equina o falla del
tratamiento médico en un plazo no
inferior a las tres a seis semanas. El
tratamiento siempre debe orientarse
hacia la etiologia. En casos de HNP,
espondilolistésis y estenosis raquidea
se debe plantear terapia especifica.
Complementariamente pueden utili-
zarse infiltraciones epidurales (9) o
peridurales con corticoides de depdsito
como la metilprenisolona (depome-
drol). Se complementa ademads con tra-
tamiento kinésico segtin el diagndstico
especifico. En casos como espondilo-
listesis litica o {stmica o HNP extruida,
la fisioterapia en general proporciona
un alivio sintomdtico.

Criterios de derivacion al especialista:
1.- Toda lumbocidtica que no mejore con
tratamiento médico por tres semanas.
2.- Lumbocidtica en que el diagndstico
etioldgico no esta claro.

3.- Lumbocidtica con déficit neurolégico
especialmente motor.

CONCLUSION

El sindrome lumbocidtico es una enti-
dad de origen multicausal. Las causas
mds frecuentes corresponden a HNP,
espondilolistesis, raquiestenosis y otras
causas menos frecuentes. La determina-
cién de la o las causas debe orientar el
tratamiento hacia la etioldgfa, teniendo
en cuenta un manejo multidisciplinario,
sobre la base de equipos de trabajo.

NOTA: El tema Sindrome Lumbocidtico fue
presentado por el autor en el Grand Round
de Clinica Las Condes ennoviembre de 2004.
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