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El dolor lumbar es una consulta frecuente en Atencion Pri-
maria por su elevada prevalencia e incidencia. Es preciso pa-
ra su abordaje realizar una buena historia clinica y explora-
cion fisica que nos permita poner de manifiesto la presencia
de factores de riesgo que hagan sospechar una etiologia gra-
ve. Presentamos el caso de una paciente afecta de un tumor
maligno de la vaina del nervio ciatico que comenz6 con sin-
tomas compatibles con una lumbociatica.
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Low back pain is a reason for frequent consultation in Pri-
mary Health Care due to its high prevalence and incidence.
It is importance to study it by means of a good clinical his-
tory and physical examination that allows us to observe the
presence of risk factors that may lead to suspicion of a se-
rious etiology. We present the case of a female patient affec-
ted by a malignant tumor in the sciatic nerve that began with
symptoms consists with low back pain.
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INTRODUCCION

La lumbalgia se puede definir como aquel dolor en el dor-
so del tronco que puede situarse en cualquier punto, des-
de las tltimas costillas hasta el final de ambos pliegues glu-
teos. Se habla de lumbociatica cuando este dolor se irradia
por debajo de las rodillas recorriendo el trayecto del ner-
vio ciatico, pudiendo alcanzar los dedos del pie. Se puede
clasificar el dolor en agudo (menos de 6 semanas), suba-
gudo (6 semanas-3 meses) y cronico (mas de 3 meses)!.

La valoracion inicial debe ir encaminada a la exclusion
de aquellas etiologias graves de dolor lumbar, que aunque
son infrecuentes (3-4%) pueden requerir tratamiento in-
mediato (traumatismos, infecciones, tumores, sindrome
de cola de caballo).

CASO CLINICO

Presentamos el caso de una mujer de 59 arios, fumadora
de 20 cigarrillos al dia y diagnosticada de sindrome de
Rendu-Osler, sin tratamientos farmacoldgicos en la actua-
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lidad. Acude a la consulta por dolor intenso en el periné y
cara interna del muslo derecho que dificulta el descanso
nocturno, asi como dolor lumbar y cierta dificultad para
caminar. Habia comenzado un mes antes con parestesias y
sensacion de peso a nivel de la vagina, por lo que habia vi-
sitado a un ginecélogo privado donde se realizé una eco-
grafia vaginal y una citologia con resultados normales. La
paciente niega tener incontinencia urinaria o fecal.

En la exploracion fisica destaca hipoestesia perineal de-
recha y cara interna del muslo, abolicion del reflejo aqui-
leo derecho y Lassegue positivo a 40° sin amiotrofias ni
pérdida de fuerza. La analitica revela una velocidad de se-
dimentacion globular normal y en la radiografia simple de
columna lumbar no se observan alteraciones significativas.
Ante la sospecha de una patologia tumoral lumbar la pa-
ciente es derivada al servicio de Neurologia para comple-
tar el estudio.

La tomografia axial computarizada (TAC) lumbar solici-
tada mostro una lesion solida de 5,6 X 4,7 centimetros, si-
tuada a nivel de la escotadura cidtica mayor, por encima
de la espina ciatica, que presentaba una mala definicion de
sus contornos, pudiendo sugerir signos erosivos.

Posteriormente se realizo una resonancia magnética nu-
clear (RMN) lumbar que mostré una tumoracion hetero-
génea con origen en el nervio ciatico derecho en la region
de la escotadura ciatica, con margenes irregulares de apro-
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ximadamente 6,2 x 4,8 x 6 centimetros, hallazgos sugesti-
vos de una tumoracion maligna de la vaina nerviosa del
nervio ciatico derecho.

Fue derivada a traumatologia para su intervencion qui-
rurgica, realizandose una reseccion subtotal e instauran-
dose un tratamiento quimioterapico con Glivec (imatinib)
y gabapentina con seguimiento en el servicio de oncologia.

El resultado de la biopsia fue de sarcoma neurogénico o
tumor maligno de la vaina nerviosa de nervio ciatico de al-
to grado, de 10 centimetros cuando se realiz6 la reseccion
y extensa necrosis. El estudio inmunohistoquimico reveld
un indice proliferativo (expresion del antigeno Ki 67) del
14% y vimentina positivo. La paciente fallecio 8 meses
después a consecuencia de la invasion pélvica y la metas-
tasis a distancia.

DISCUSION

El dolor lumbar es una consulta muy frecuente en Aten-
cion Primaria. La prevalencia de la lumbalgia durante toda
la vida es del 60-80% vy la tasa de incidencia anual es del
5-25%, con un pico de afectacion entre 25 y 45 afios. El
70% de los pacientes con lumbalgia aguda mejoran en 2
semanas sin ayuda médica y el resto lo hace en 4-6 sema-
nas. Desde el punto de vista clinico, es mas practico divi-
dir las lumbalgias en mecanicas y no mecanicas, y segin el
tiempo de evolucién en agudas, subagudas o crénicas?.

El primer paso para abordar una lumbociatica ser4 la re-
alizacién de una buena historia clinica y una exploracion
fisica para descartar la presencia de factores de riesgo que
hagan sospechar una etiologfa grave del dolor? (tabla 1).

En ausencia de sospecha de una etiologia grave no se
aconseja la realizacion de estudios de laboratorio ni prue-
bas de imagen durante el primer mes de evolucion, ya que
la mayoria de los pacientes con o sin tratamiento mejora-
ran en el plazo de un mes. Si se observan factores de ries-
go para etiologia grave, como fue el caso de nuestro
paciente (aparicion con mas de 50 afios, caracter inflama-
torio, déficit neuroldgico), entonces si se deberan solicitar
pruebas diagnosticas en funcion de la etiologia sospecha-
da o derivar al especialista®.

El tumor maligno de la vaina nerviosa del nervio peri-
férico (TMVNP) es también conocido como neurofibrosar-
coma, sarcoma neurogénico o schwannoma maligno, en-

Tabla 1. Senales de alarma de lumbalgia

- Edad superior a 50 afios o inferior a 20 en el primer episodio

- Fiebre

- Sindrome constitucional

- Traumatismo grave

- Antecedentes de neoplasia, usuarios de drogas por via parenteral,
inmunodeficiencias

- Tratamiento prolongado con glucocorticoides

- Dolor lumbar severo que no mejora 0 empeora con el descanso
nocturno

- Déficit neurolégico en extremidades inferiores

- Sintomas del sindrome de cola de caballo (retencion o incontinencia
urinaria, incontinencia fecal, anestesia en silla de montar)

tre otros’. Se trata de tumores extremadamente raros en la
poblacién general (incidencia 0,001%) y por ello pocas
veces son considerados en el diagnostico diferencial del
dolor neuropatico de extremidades®.

Existe asociacion con la neurofibromatosis tipo I (NF I)
o enfermedad de Von Reklinhausen en aproximadamente
el 50% de los casos, pudiendo llegar a una incidencia del
2% en estos pacientes, e incluso presentar un segundo ca-
so a lo largo de su vida’. Por otro lado, la incidencia tam-
bién es mayor en pacientes que han recibido radiacion
previa (cancer uterino, prostata, etc.). La edad media al
diagnostico de los TMVNP esporadicos es de 62 afos,
mientras que los casos asociados a NF I son mas precoces
(26 anos) teniendo, ademas, una menor supervivenciag.
La afectacion de extremidades es bastante comun (27%).

El dolor es el sintoma inicial en los pacientes con
TMVNP del nervio cidtico. Suele ser de caracter queman-
te y en la mitad de los pacientes se localiza en la planta del
pie”. En nuestro paciente, al situarse la afectacion en la es-
cotadura ciatica se manifesté como lumbociatalgia, que
obliga a diferenciarlo de una compresion radicular de otra
etiologfa. También es caracteristica su presentacion como
una masa palpable, dolorosa y a veces visible localizada en
cualquier punto del trayecto del nervio, dato que no suce-
di6 en este paciente por su situacion tan proximal.

Es un tumor con una elevada tendencia a la recidiva lo-
cal tras la cirugia y a metastatizar a distancia (pulmon,
hueso, higado), no asi a la diseminacion linfatica.

Las variables que implican un peor pronéstico son: tu-
mor de mas de 10 centimetros, historia de radiacion pre-
via, necrosis tumoral superior al 25%, asociacion con NF
I, tumor de alto grado y una elevada expresion de antige-
no Ki-671°.

El tumor de nuestro paciente no se asociaba a NF I ni a
radiacion previa, pero el mal pronéstico estaba condicio-
nado por el tamario tumoral (10 centimetros) y su exten-
sa necrosis (cerca del 50%).

En cuanto al tratamiento, la cirugfa con margenes am-
plios es la conducta mas adecuada y debe ser evaluada la
posibilidad de amputacion, que disminuye el riesgo de re-
cidiva local. La radioterapia y la quimioterapia son trata-
mientos coadyuvantes como intento de reducir la masa tu-
moral en lugares donde la exéresis no fuera posible!!.
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