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1. RESUMEN

El dolor de espalda es un problema muy frecuente que afecta hasta el 84 % de
los adultos en algan momento de sus vidas.

Una de las causas mas importantes del dolor son las hernias discales lumbares
mecanicas, cuyo sintoma principal es la presencia de dolor tipo lumbalgia
aguda o cronica acompafiada o no de dolor radicular. La etiologia mas
frecuente de radiculopatia lumbosacra es la compresion de la raiz nerviosa
causada por una hernia discal lumbar o espondilosis. Los niveles L5-S1 son las
raices mas afectadas.

El diagnéstico se basa en la clinica, exploracion fisica y en la realizacion de
pruebas complementarias, sobre todo técnicas de imagen, de las cuales la
resonancia magnética (RNM) es la prueba a realizar por excelencia.

Las personas obesas presentan un elevado riesgo de padecer hernias discales
lumbares, debido al aumento de carga y fuerza de compresiéon a la que se
somete el disco intervertebral.

Resulta imprescindible realizar ejercicio para tonificar la musculatura
paravertebral pre y postcirugia debido a la atrofia, astenia y fatigabilidad,
consecuencia de la intervencién quirdrgica y de la inactividad.

La gimnasia abdominal hipopresiva (GAH) es una técnica muy favorable para el
tratamiento preventivo y conservador de las hernias discales lumbares.

En un primer momento se lleva a cabo el tratamiento conservador durante 4 6 6
semanas y, se realiza el tratamiento quirdrgico en caso de que se instaure una
afectacion neurologica duradera, déficit motor o presencia de un dolor intenso.
Existe una gran incertidumbre respecto al tratamiento a realizar, pues a pesar
de que la cirugia determina un alivio de los sintomas de una forma mas precoz
gue el tratamiento conservador, la diferencia a los 6 meses es muy pequefia y
apenas existe diferencia de la eficacia y efectividad entre ambos tratamientos
pasado un afo.

Se describe una paciente de 48 con hernia discal lumbar mecéanica intervenida
mediante discectomia L5-S1, que tras el periodo postoperatorio, ha tenido una
evolucion con persistente deterioro clinico y dolor, requiriendo una asistencia

continuada, con diversas pruebas complementarias y distintos tratamientos.



2. INTRODUCCION

El dolor de espalda es un problema comun, es el dolor masculo-esquelético
con mayor prevalencia (59-84%) y una de las causas principales de consulta a
los profesionales sanitarios. Hasta el 84 por ciento de los adultos tienen dolor
lumbar en algdn momento de sus vidas. (Deyo y Tsui-Wu, 1987). La mayor
parte de los casos son debidos a lesiones de musculos o ligamentos, dolores
mecanicos por alteraciones degenerativas 0Oseas, neuralgicos o patologia
medular en determinados estados; no obstante el diagnostico diferencial es
amplio.

La hernia discal es una enfermedad que asienta preferentemente en los
segmentos cervical y lumbar y consiste en que parte del disco intervertebral
(nucleo pulposo) se desplaza hacia el canal medular desplazando la raiz
nerviosa, la presiona y produce lesiones neuroldgicas derivadas de esta lesion.
Alrededor del 1% de la poblacién posee discapacidad cronica por este motivo.
La mayoria de las hernias discales lumbares (HDL) (95%) suceden a nivel del
disco intervertebral de L4-L5 y L5-S1; afecta a las raices nerviosas de L5y S1
provocando, como consecuencia, la aparicion de ciatica.

Los niveles altos de herniacion (L2-L3 o L3-L4) son menos comunes. Se
pueden afectar las raices nerviosas de L2, L3 y L4 y pueden ocasionar
radiculopatias femorales.

En la presente revision el analisis se centra en la evidencia cientifica sobre el
tratamiento quirargico o fisioterapico, de la hernia discal mecanica de
localizacion lumbar, y se excluyen las neoplasias, fracturas traumaticas,
infecciones, enfermedades viscerales, y otros de los innumerables trastornos
que implican inflamacidbn no infecciosa como las espondilartropatias o

enfermedades difusas del tejido conectivo, como causa de dolor de espalda.

2.1 Hernia discal lumbar mecéanica

La hernia discal lumbar mecanica es una enfermedad o sindrome debido a que
se desplaza el nucleo pulposo del disco intervertebral a través de anillo fibroso

hacia el interior del canal vertebral y comprime, desplaza oly lesiona la raiz



nerviosa o la médula espinal y produce lesiones neurolégicas derivadas de esta
lesion. Las hernias pueden ser contenidas (deformacion del disco sin rotura del
anillo) y se llaman protrusion discal, generalmente en direccidbn posterior o
posterolateral; o desplazamiento del ndcleo pulposo con rotura del anillo fibroso
que rodea el disco pero sin atravesar el ligamento longitudinal anterior o
posterior (prolapso discal). La extrusion consiste en que el nucleo pulposo
atraviesa el anillo fibroso y el ligamento longitudinal, generalmente el posterior;
denominandose secuestro a la ruptura del segmento extruido. Las hernias mas
frecuentes son las parciales y laterales. Las parciales son aquellas en las que
sale una parte del material del nucleo pulposo posterolateralmente (zona donde
el anillo y el ligamento comun posterior son mas débiles). Las hernias laterales
generan una compresion monoradicular (San Félix y Ferrando, 2010).

La hernia provoca dolor lumbar (lumbalgia) en cuyo origen pueden intervenir la
inflamacion o irritacién del anillo fibroso, ligamentos vertebrales, periostio
vertebral, duramadre, articulaciones, etc. La hernia discal lumbosacra cursa

con lumbalgia y ciatica como expresion clinica mas frecuente.

2.2 Sindromes radiculares lumbosacros

Las lesiones radiculares lumbosacras acostumbran a ser causadas por una
hernia o prolapso discal, aunque también pueden deberse a neoplasias
(neurofibromas, neurinomas, ependimomas, metastasis vertebrales). Las raices
que resultan afectadas mas a menudo son la L5 y la S1, con incidencia en el
agujero de conjuncion intervertebral a causa de fendmenos artrosicos locales o
dentro del canal raquideo debido al prolapso discal. Malformaciones
vertebrales que cursan con lumbarizacion de la primera vértebra sacra o
sacralizacion de la dltima vértebra lumbar predisponen al prolapso discal en
estos segmentos.

Los pacientes con radiculopatia lumbosacra acostumbran a presentar un
sindrome doloroso conocido como ciatalgia o ciética (figura 1). El dolor es
punzante o lancinante y aumenta con las maniobras que elevan la presion
intrarraquidea (toser, defecar) y también al estirar la raiz nerviosa,
circunstancia que se pone de manifiesto mediante las maniobras de Lasegue y

Bragard entre otros. El paciente mantiene una postura antialgica con flexion



discreta de la pierna, contractura refleja de la musculatura paravertebral y
escoliosis de convexidad hacia el lado doloroso. El reflejo aquileo, vehiculizado
por la raiz S1, estara disminuido o abolido en el caso de lesién de dicha raiz.
En muchos pacientes, los sintomas mejoran en pocos dias. Aunque el
diagnéstico debe basarse en la sintomatologia clinica, suele ser necesario
realizar pruebas complementarias. El electrodiagnoéstico permite establecer la
localizacion topografica de la lesion y el grado de denervacion. La radiografia
simple, la TC y la RM permiten establecer el diagndstico etiolégico, lo que en la
mayoria de los casos confirma la presencia de una hernia discal y descarta
otros procesos compresivos intrarraquideos o extrarraquideos, como los
debidos a neoplasias. La herniacion lateral de un disco intervertebral provocara
un sindrome radicular mas o menos completo, a menudo doloroso. La clinica
puede presentarse como aguda (< 4 semanas de duracién), subaguda (de 4 a
12 semanas) y crénica (> 12 semanas). Muchos pacientes refieren dolor
lumbar persistente, sin irradiacion a las extremidades inferiores (lumbalgia
cronica). Ello suele corresponder a un dolor referido, relacionado con una
radiculopatia lumbosacra, en la que no es posible objetivar signos de lesion

radicular en muchas ocasiones.

(T Raiz L4 T Raiz L5 (T Fr—— Raiz 51
(! = L3 — Dﬁx
':_ Conflicta [
1 A\ T diseonadicuar N __|r: 1
E \\lj L _// Conflicto L4 T 3| | ’:/
Tt TS — [ discormadicular T—18k
=) ],_t‘f' B LS \4.‘ | [ confiicto
e ) " -3 L— \/discmradirulal
T ~—— — Y s E——
N S X \ ]
Saco dural Snca dural ‘. Sacodural
~ 7
Dedor, \ N S
alteraciones de f S (IT \ | \
la sansibllidad~ [ % | [ B \ 1 \ [ Daolor v
| o [ |\ | | trastornos de
/ Dalor, alteracicnes| / fll | \ ,l la sensibilidad
/ de la sensibilidad |© [/ II/
| II | |
el [ / 1 | Fuerza muscula:,
sthecgl | | \ A
= dEninude | N | || fiesion dela
A / \ fT | |\ rodilla, disminuida
[ 1 \ | \ | \
Fuerza muscular, L;\' I,| | I. / | \ ,I
estensionde b | \'v'.-' ! Yl l' Flexidn dorsal: r \ ¥ .
radilla disminuida | | Reflejo aquileo: | / B dedo gorde f T"\ '-.I [ Reflejo aquilec:
\ | / \ \ disminuido
| / /| ytobille: \ \ :
o normal, rara | ¥ Rkl \ \ S
i) e e mireai o / |." ||' disminuida '__J f 5. |
P e I '\\ ® |
- g =
( A L 8 % e

Lo e e Flexién plantar:
dedos de los pies y del tebillo, disminuida

Figura 1. S. Discorradiculares L4 (A), L5 (B) y S1 (C) (Farreras-Rozman
electronico, 2014)



2.3 Anatomia

La columna lumbar se compone de cinco cuerpos vertebrales lumbares
moviles, L1 a L5 numerada (se puede poner una figura). El sacro se compone
de cinco niveles vertebrales fusionados desarrollo (S1 a S5), seguido por una
prominencia ésea terminal, el coxis. Toda la region se describe cominmente
como la columna lumbosacra, disponen de un par de agujeros neurales con la
misma designacion numerica, de tal manera que los agujeros de los nervios L1
se encuentra justo por debajo del cuerpo vertebral L1. Los forAmenes neurales
estan acotados superiormente e inferiormente por pediculos, anteriormente por
el disco intervertebral y el cuerpo vertebral, y posteriormente las carillas
articulares. A través de cada agujero intervertebral pasa la correspondiente raiz
medular, con vasos radiculares. A cada lado hay cinco raices lumbares del
nervio espinal, cinco sacros y uno o mas coccigeo (figura 2). La medula espinal
termina entre la D-12 y L1, a partir de donde se forma la cola de caballo,
constituida por las raices y nervios espinales lumbosacros, que a través del

canal radicular van alcanzando sus respectivos agujeros vertebrales de salida.

Cross section of the lumbar spine

) Ligamentum

Intervertebral disc: [
Annulus fibrosus — \
MNucleus pulposus ————————

Figura 2. Corte transversal de la columna lumbar (Uptodate, 2014)

La médula espinal protegida por el canal vertebral, con sus respectivos
segmentos y su importante y compleja configuracién y sus meninges, recibe las
raices posteriores con informacién sensitiva bilateralmente conformando los
somas neuronales ellos ganglios raquideos y las raices anteriores motoras
emergen bilateralmente; su unién constituye las raices medulares que

abandonan el canal vertebral a través de los agujeros intervertebrales.



Las bases anatomicas fundamentales del disco intervertebral pueden

observarse en la figura 3.

[A] Normal anatomy

Ligamentum
Lamina J‘-\ flavum
Cauda £y

Spinal
canal Facet

Intervertebral disc:
Annulus fibrosus
Mucleus pulposus

Figura 3. Corte transversal de la columna lumbar (Uptodate, 2014)

2.4 Fisiopatologiay etiologia

En personas mayores de 50 afios la causa mas frecuente de ciatica es la
degeneracion discal o espondilosis y la estenosis del canal vertebral. La causa
de la enfermedad discal es multifactorial y no todas son conocidas. El nucleo
pulposo se deshidrata con la edad (su contenido en agua desciende un 10 %
en la segunda década de la vida). Si a esto le asociamos movimientos bruscos,
repetitivos y de rotacion de la columna vertebral lumbar se van a producir
dilataciones o roturas del anillo fibroso y, como consecuencia, el
desplazamiento del nucleo pulposo del anillo hacia el canal medular (canal
raquideo, canal vertebral). Algunas de las causas que van a provocar dichas
hernias discales lumbares son: degeneracion articular y formacion de osteofitos
(artrosis), microtraumatismos, movimientos repetitivos de flexo-extension y
rotacion de tronco de una forma no ergondémica. La obesidad, acumulo anormal
0 excesivo de grasa en el organismo, es un factor de riesgo demostrado de la
artrosis lumbar y en consecuencia de las hernias de disco lumbares de origen
artrésico; asi mismo se reconoce como una condicién que facilita el desarrollo
de una hernia discal lumbar de otro origen. De la misma manera se acentua el
riesgo por el aumento de la lordosis lumbar, consecuencia del incremento del
volumen abdominal, contribuyendo también la existencia de atrofia de la

musculatura paravertebral dorso- lumbar.



La columna lumbosacra es muy susceptible a padecer hernias de disco
mecanicas, debido a su movilidad tanto en flexion como extension y torsion. El
setenta y cinco por ciento de flexién y extension se produce en la articulacion
lumbosacra. El veinte por ciento de flexion y extension se produce en L4-L5. El
5 por ciento restante se produce entre L1 y L3 (Hardy, 1993). Como los niveles
L4-L5 y L5-S1 son mas susceptibles a las lesiones de movimientos de rutina de
la columna vertebral, aproximadamente el 90 a 95 por ciento de las
radiculopatias de compresion se produce en estos niveles (Deyo y Weinstein,
2001). La incidencia de radiculopatias se localiza uniformemente entre L4-L5 y
L5-S1, cuyo déficit de torsion ayuda a aumentar su estabilidad a pesar de su
mayor grado de flexion y extension (Ljunggren, 1996).

La etiologia mas frecuente de radiculopatia lumbosacra es la compresion de la
raiz nerviosa causada por una hernia discal lumbar o espondilosis (es decir, la
estenosis espinal debido a la artrosis discovertebral e interapofisaria que
reduce el canal vertebral). Otras etiologias son causas no esqueléticas de
compresion de la raiz nerviosa 0 por mecanismos N0 compresivos.

Existen en la columna lumbosacra un complejo y amplio numero de fibras
nerviosas con receptores de dolor. Estos se enumeran en la tabla (tabla 1). Es
destacable que las estructuras que forman el disco intervertebral no contienen

un namero significativo de las fibras del dolor.

Tejidos externos
Piel
Tejido subcutaneo
Grasa
Ligamentos
Longitudinal espinal
Interespinoso posterior
Sacroiliaco (minima inervacion de fibras del dolor)
Amarillo (flavum)
Periostio
Cuerpos vertebrales y carillas articulares
Dura madre
Tejido fibro-adiposo epidural

Anillo fibroso

Arterias
De articulaciones espinal y sacro iliaca
Del hueso esponjoso vertebral
Venas

Epidural

Paravertebral

Musculatura paravertebral
Fibras del dolor en el tejido conectivo perivascular

Tabla 1. Tejidos lumbosacros que pueden generar dolor (uptodate, 2014)



El mecanismo de produccién de los diferentes tipos de dolor generado en la
region lumbosacra, pueden reducirse a 3 grupos bien diferenciados:

a). El dolor lumbar irradiado: por lesion del nervio espinal se produce mediado
por los nervios espinales proximales. La compresion de una raiz nerviosa
espinal por disco o espolon artrésico conduce a edema local, isquemia e
inflamacion. Estos factores contribuyen a la produccion de los impulsos de
dolor a través de los nervios espinales. El dolor de la hernia de disco aguda o
espondilética por atrapamiento del nervio espinal refleja una combinacion de la
generacion del dolor dentro de la raiz del nervio en si, asi como en los tejidos
vecinos cuyas fibras nociceptivas se estimulan por el efecto de la hernia de
disco en la duramadre, ligamentos y los vasos circundantes.

b). Dolor lumbosacro localizado: Deriva de las estructuras intraespinales. Los
impulsos dolorosos surgen de los vasos sanguineos, la duramadre y los
ligamentos longitudinales, y mediante los nervios sinuvertebrales y a través del
agujero intervertebral conectan a través de ramos comunicantes con la cadena
simpatica extraespinal.

c). El Dolor referido puede surgir de las visceras abdominales que comparten el
mismo nivel de inervacion que la columna. Pueden ocasionar dolor referido en
la columna vertebral afecciones de la aorta, pancreas, colon, el recto, el rifion,
uréter, vejiga'y organos pélvicos (Groen et al., 1990)

Fundamentalmente en la hernia discal lumbar mecéanica las lesiones
producidas en las raices y nervios espinales se desencadenan como resultado
de cambios degenerativos que incluye dos estructuras principales: las
articulaciones de la region lumbar y los discos intervertebrales.

La relacién entre la enfermedad discal y radiculopatia lumbosacra fue
identificado por primera vez en 1934 (Mixter y Barr, 1934). La protrusion discal
puede dar lugar en diferentes niveles anatdmicos a la compresion de la raiz
nerviosa en funcion de la orientacidon de las raices espinales nerviosas a
medida que salen de la médula espinal. La lesion de la raiz nerviosa puede ser
completa o parcial y por lo tanto puede involucrar la totalidad o s6lo una parte
de las fibras de la raiz. Una lesién parcial puede dar como resultado un déficit

de contraccion muscular incompleto.



Otras causas de lumbalgia se relacionan con anomalias congénitas de la
columna vertebral ésea o de sus contenidos. Estas alteraciones se producen
en el 25 al 50 por ciento de la poblacion en general (Keim y Kirkaldy-Willis,
1980). Dentro de este grupo se incluyen el estrechamiento congénito del canal,
la diastematomielia y la espina bifida, entre otros muchos, que pueden llevar a

la disfuncién radicular debido a las lesiones resultantes de la traccion de la raiz.

2.5 Manifestaciones clinicas; signos y sintomas

La sintomatologia depende del nivel, localizacion y tamafio de la hernia. La
compresion de la raiz lumbar por hernia de disco va a provocar dolor agudo a
nivel del miembro inferior homolateral y puede estar asociado, o no, a dolor
lumbar. El dolor lumbar puede desaparecer o disminuir al sobrevenir el dolor
ciatico. El dolor ciatico se instaura bruscamente por la realizacion de un
esfuerzo, o de forma insidiosa.

En la mayoria de los pacientes el dolor comienza de forma espontanea,
mientras que en el resto el factor desencadenante se relaciona con una
sobrecarga de la columna lumbar por movimientos no ergondmicos 0 como
consecuencia de un traumatismo directo. La intensidad del dolor es variable; se
caracteriza por agravarse con el movimiento, mejorar en reposo y porgue suele
despertar al paciente durante la noche en los casos mas graves. Se intensifica
con la maniobra de Valsalva, aumenta con la tos, estornudo, la defecacién y la
flexion de tronco o el intento de elevar peso.

La postura de aquellas personas (postura antialgica) con HDL es caracteristica,
ya que en ellos la lordosis lumbar se pierde y el tronco esta flexionado hacia
adelante y lateralizado hacia el lado sano. La inclinacion se acentda al
flexionar el tronco y desaparece en decubito. Existe dolor a la presion sobre las
apofisis espinosas de las vértebras involucradas. En pocas ocasiones esta
presion desencadena dolor ciético (signo del timbre).

El miembro inferior se suele mantener en posicion de flexion de cadera y
rodilla y en casos mas avanzados la marcha resulta dificultosa. Tienen
dificultad para apoyar el talon y el dolor pude ser tan intenso, que incluso
pueden verse obligados a moverse mediante silla de ruedas. Cursa con un

disminucién importante de la movilidad lumbar en todos los sentidos, tanto



activa como pasivamente. En algunos casos el dolor se ubica unicamente en el
miembro inferior homolateral a la HDL, mientras que en otros casos se asocia a
una fuerte contractura lumbar, con lateralizacién escolidtica y una discapacidad
severa. En funcidn de las raices afectadas puede darse la aparicion de
cruralgias (L2-L3-L4) o, ciatalgias o lumbociaticas (L4-L5-S1). Las afectaciones
de L4 van a presentar caracteristicas de ambos tipos de lesiones.

El sintoma principal es la presencia de dolor y la presencia de lumbalgia aguda
con o sin dolor radicular. Dicho dolor puede ser localizado o, mas
frecuentemente, irradiado siguiendo el trayecto radicular (gluteo, cara posterior
de muslo, pierna y pie). Casi siempre es monorradicular.

Se afectan en primer lugar las fibras nociceptivas y progresivamente se
afectaran las sensitivas. Si la compresion es importante aparecera una
afectaciéon motora.

En cerca de la mitad de los casos se origina un dolor lumbar que
posteriormente se irradiara por la raiz afectada; sin embargo, en el 10 % de los
casos debuta, tanto con dolor lumbar, como con irradiacion radicular de forma
simultanea.

La distribucion del dolor radicular sobre el dermatomo correspondiente, permite
obtener informacion util para llevar a cabo el diagnostico.

En el 30-60% de los casos se encuentran trastornos sensitivos. Las parestesias
en forma de hormigueo, picazén o entumecimiento acompafan al dolor y
confirman la afeccion radicular. Normalmente se localizan en las zonas mas
distales, pues la topografia de los dermatomos estd mejor delimitada y, por
tanto, tienen mayor valor que el dolor para precisar la raiz afectada. Pude darse
la generacion de hipoestesias, y en ocasiones hiperestesias.

Con menos frecuencia; en el 20 % de los casos, aparece déficit motor y en
ocasiones se puede encontrar pérdida de fuerza sin dolor. Es una situacién de
urgencia para el diagnostico y tratamiento quirargico, con el fin de evitar una
lesion neuroldgica permanente.

En la columna el 90% de las hernias tienen lugar entre los espacios L4-L5 y
L5— S1. En ocasiones, con menos frecuencia, las hernias discales lumbares se
encuentran a nivel L3-L4, L2-L3 e incluso L1-L2.

Las raices L1, L2 y L3 son los niveles menos afectadas. El dolor y los

trastornos de sensibilidad se localizan en la zona de la ingle cuando las raices
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afectadas son L1 y L2 y en la parte anterior del muslo en aquellos casos en los
que la raiz afectada sea L3. Se produce disminucion de fuerza del musculo
psoas y puede estar disminuido el reflejo rotuliano (figura 1) (Martinez y Paz,
1997).

Hernia discal L3-L4: la raiz comprimida es L4 y la disminucién de fuerza se
localiza en cuédriceps (dificultad extension de rodilla) y tibial anterior.

Reflejo rotuliano alterado y pérdida sensorial en la cara interna de pierna y pie
.El dolor se irradia por el muslo a la cara anterior de rodilla y en la cara
anteromedial de la pierna. Ocurren en el 4% de los casos y la maniobra de
Laségue es negativa.

Hernia discal L4-L5: la raiz comprimida es L5. Aparece disminucién de fuerza y
sensibilidad en la extension del dedo gordo y del pie (flexion dorsal).

El dolor y la hipoestesia se localizan en la cara posterior de muslo,
posteroexterna de la pierna y dorso del pie hasta el primer dedo. Genera
dificultad para caminar de talones o incluso un pie caido. No suele verse
afectado ningun reflejo y ocurre en el 48% de los casos.

Hernia discal L5-S1: la raiz comprimida es S1. El dolor y la alteracion de la
sensibilidad se localizan por la parte posterior de muslo y pierna y llega hasta el
lado externo del pie y planta hasta el 5° dedo.

Genera disminucion para realizar la flexion de los dedos y flexion plantar del
tobillo (dificultad para caminar de puntillas) y el reflejo aquileo suele verse
alterado. Ocurre en el 48% de los casos.

Sindrome de cola de caballo es producido normalmente por la compresion
masiva de las raices de la cola de caballo por grandes hernias mediales.
Ocasiona un cuadro sugerente de tumor raquideo caracterizado por la
presencia de dolor lumbar, paraparesia flacida, anestesia en silla de montar y
trastornos esfinterianos (retencion urinaria y estrefliimiento). Es un sindrome
poco frecuente y de urgencia para realizar una intervencion quirdrgica a fin de
evitar la evolucidn a una paraparesia irreversible (San Félix y Ferrando, 2010),
(Codina, 1994).

En algin caso se instaura una pardlisis precoz y progresiva (ciatica paralizante)
gue genera una situacion de urgencia para llevar a cabo el tratamiento

quirargico.
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Sinfemma i2 L3 1.4 L5 51

Paresia Flexidn de by cadera Extension de laro- - Extensionde lare- - Dorsiflexion del pie Flesidn plantar del
dilla dilla pie
Hiprestesia Cara lateral del Rodilla Cara medial del Dorso del pie y Borde lateral del pie
muslo muslo pierna lateral ¥ pierna posterior
Hiporreflexia  No Patelar Patelar Mo Aquiliano
Alrofin Muslo Muslo Muslo Pantornilla Pantorrilla

Figura 4. Clinica en funcion de la raiz afectada (Micheli et al., 2003)

Se realizan una serie de maniobras, que son normalmente positivos

(dolorosos), ante la existencia de hernia discal lumbar:

Maniobra de Laséque (Straight Leq Raising test)

Es un test indicativo de irritacién de las raices nerviosas. Consiste en levantar
de forma pasiva la extremidad afecta con extension de rodilla hasta un maximo

de 70 grados. Es positivo en los casos en los que aparece dolor de tipo ciatico.

Figura 5. Maniobra de Laségue (Buckup, 2001)

Maniobra de Bonnet (Signo Piriforme)

El dolor de tipo cidtico puede aparecer también cuando se realiza esta técnica,
en la cual de forma pasiva se lleva a cabo una aduccién y rotacién interna de
cadera con rodilla y cadera en flexion. El nervio experimenta una distension

adicional a su paso por el musculo piriforme, lo que genera dolor.

Figura 6. Maniobra de Bonnet (Buckup, 2001)
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Maniobra de Laséque en sedestacion (Slump test)

Es una maniobra que se realiza para corroborar el resultado positivo de la
maniobra de Laségue. El paciente en sedestacion en una camilla debe
flexionar la cadera con la rodilla en extension. En caso de irritacion radicular el
paciente se reclinara y apoyara sobre los brazos.

Se dudara de un Laségue positivo en los casos en los que no aparezca dolor ni
reclinacion del paciente al realizar esta técnica. Puede realizarse también de

forma pasiva.

Figura 7. Maniobra de Laségue en sedestacion (Buckup, 2001)

Maniobra de Laséque cruzado (Signo de Laseque Moutaud Martin)

En esta técnica la extremidad que se eleva de forma pasiva y con rodilla en
extension por el clinico es la sana.

En caso de existencia de hernia discal vertebral con irritacion radicular existe la
posibilidad de que aparezca dolor ciatico en el lado afecto por la sobrecarga de

movimiento de la columna vertebral.

Figura 8. Maniobra de Laségue cruzado (Buckup, 2001)
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Maniobra de Bragard

Es una maniobra de uso habitual para el diagnoéstico de hernias discales
lumbares y para diferenciar la maniobra de Lasegue del seudosigno de
Laségue (dolor seudorradicular por artrosis de carillas articulares, sindrome de
la articulacién sacroiliaca y sindrome posdiscotomia entre otros).

Se parte de la posicion y de los grados en los que el Laségue es positivo. A
partir de esta posicion se disminuye la flexion de cadera hasta donde
desaparece el dolor y se lleva a cabo una flexiéon dorsal del tobillo. Si esta
maniobra es positiva indica compresién radicular de las raices entre L4 y S1.
Se tiene que diferenciar de la existencia de distensién de la musculatura
isquiocrural en caso de que aparezca un dolor de tipo sordo e inespecifico en
la parte posterior de muslo con propagacion a la rodilla. No debe considerarse

un Laségue positivo.

Figura 9. Maniobra de Bragard (Buckup, 2001)

Prueba diferencial sequn Laségue

Es una maniobra que se realiza para diferenciar entre ciatalgia y dolor de
cadera. Se parte de la posicion en el que la maniobra de Laségue es positiva.
Se realiza entonces una flexion de rodilla. Si la afectacion es coxofemoral el
dolor se agravara mas, mientras que si existe irritacion del nervio ciatico, al
realizar este movimiento el dolor disminuird o desaparecera. Si el dolor es
producido por una lesion en la articulacién coxofemoral, éste se situara en la

zona inguinal y, en pocas ocasiones, en la zona dorsolateral de la cadera.
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Figura 10. Prueba diferencial segun Lasegue (Buckup, 2001)

Maniobra de Duchenne

Es una maniobra para detectar lesion radicular. Se emplea una fuerza en
direccion dorsal desde la zona plantar del primer metatarsiano y se le pide al
paciente una flexion plantar del pie.

En caso de afectacién de la raiz Slel paciente sera incapaz de realizar la
flexion plantar, ademas debido a la paresia de los musculos peroneos, se

realizard una supinacion del pie.

Figura 11. Maniobra de Duchenne (Buckup, 2001)

Maniobra de Thomsen

Con el paciente en decubito pronto y flexion dorsal del pie, el clinico lleva a
cabo una flexion de rodilla de 90-120 grados. Esta maniobra indicara lesion
radicular en caso de que el nervio ciatico se pueda palpar encima de la regién
poplitea y sea doloroso.

Figura 12. Maniobra de Thomsen (Buckup, 2001)
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Maniobra de Kernig

El paciente parte de la posicidon en decubito supino y realiza una flexion activa
de cadera y rodilla. El clinico efectia la extension pasiva de rodilla y
posteriormente la extension la realizara el paciente de forma activa. Si aparece
dolor radicular en la pierna tras la realizacion de la extensiéon tanto de forma
pasiva, como activa, indica irritacion de las raices nerviosas. La causa puede
ser una hernia o un proceso tumoral, infeccioso, inflamatorio o tumoral; por lo

gue deberian realizarse posteriormente mas pruebas diagnosticas.

Figura 13. Maniobra de Kernig (Buckup, 2001)

Prueba de “marcha de talones y de puntillas”

El paciente debe permanecer en bipedestacién en talones y posteriormente en
puntillas. Existird lesiébn en S1 si es incapaz de andar o mantenerse de
puntillas, mientras que la lesion se localizara en las raices L4/L5 en caso de

gue el paciente no pueda ponerse de talones.

Figura 14. Prueba de marcha de talones (a) y de puntillas (b) (Buckup, 2001)
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Maniobra femoral de Laségue (Maniobra de Lasegue Invertido)

Indica lesion radicular de las raices L3-L4. Con el paciente en decubito pronto
se provoca una hiperextension de cadera con flexion de rodilla. El nervio
femoral se tensa y origina el dolor de tipo uni o bilateral en la region sacra y
zona anterior del muslo. Hay que descartar la existencia de artrosis y
acortamientos de los musculos psoas y recto femoral (Buckup, 2001).

Figura 15. Maniobra de Laségue invertido (Buckup, 2001)

2.6 Medios diagnésticos

El diagnostico puede ser realizado clinicamente y confirmado mediante
técnicas de imagen. Los pacientes pueden presentar sintomas agudos o
sintomas que han progresado gradualmente semanas o meses; sin embargo,
las protusiones o hernias discales detectadas mediante pruebas de imagen,
especialmente con resonancia magnética, no siempre se acompafian de
sintomatologia.

Los medios diagnésticos llevados a cabo ante la duda de la presencia de
hernia discal lumbar, por la existencia de un dolor de espalda continuo, estan
basados en la informacion obtenida acerca de la etiologia del dolor, la
duracién, localizacion e irradiaciéon de éste; debilidad muscular y zonas que
presenten parestesias (examen fisico). Ademas se realizan diversas maniobras
ortopédicas, caracteristicas de hernias discales, mencionados anteriormente.
En un primer momento se lleva a cabo el tratamiento conservador de forma
rigurosa. Si tras 4-6 semanas de tratamiento conservador no se generan
ninguna mejora en cuanto al dolor de espalda o, incluso, empeoran los
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sintomas; sera necesario estudiar la posible hernia discal lumbar mediante
pruebas complementarias, sobre todo técnicas de imagen.

Dichos estudios complementarios que se suelen realizar ante la sospecha de
hernia discal lumbar son la radiografia simple, electromiograma (EMG),
tomografia axial computarizada (TAC), resonancia magnética (RM), mielografia
y discografia. Mediante dichos estudios se ubicara de forma precisa el nivel
anatomico y naturaleza de la hernia discal lumbar; ademas, permiten descartar
otras patologias que puedan manifestarse mediante lumbociatalgias. Resulta
fundamental que exista una coincidencia entre la historia clinica, los signos y
sintomas y el nivel anatomico para efectuar un diagnostico correcto.

Radiografia simple

Estudia la densidad calcica y las caracteristicas externas de las vértebras. Es
una técnica muy limitada para diagnosticar HDL; ya que en mas del 50% de los
casos no dan anormalidades significativas. Dicha técnica se emplea para
excluir otras patologias (como tumores, fracturas o infeccién) que puedan dar
sintomatologia (Martinez y Paz, 1997).

Electromiografia (EMG)

Es un método que estudia la actividad eléctrica intrinseca de las unidades
motoras del musculo. En reposo, ante la presencia de HDL, la EMG muestra
potenciales de fibrilacion. Durante la actividad, ademas, muestra un numero
menor de potenciales activos. No tiene capacidad para detectar con exactitud
el nivel de lesion radicular; por tanto, su utilidad se encuentra en diferenciar las
neuropatias periféricas y sindromes neurocompresivos, de las radiculopatias.

Tomografia axial computarizada (TAC)

Es un método no invasivo, que tiene mayor definicion para los tejidos 0seos
gue blandos. Se puede conocer el tamafio, la forma y la ubicacién de la hernia,
gue son aspectos muy importantes a la hora de realizar el tratamiento
quirurgico. Tiene un poder predictivo alto para diagnosticar HDL, sin embargo,
el método de eleccion en el diagnéstico de HDL es, por excelencia, la
resonancia magneética.

Resonancia magnética (RMN)

Es una técnica que carece riesgo de radiacion y permite diferenciar el tejido
nervioso normal del patoldgico y estructuras relacionadas con el anillo fibroso o

con el nacleo pulposo. Permite definir los tejidos blandos (discos, ligamentos,
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grasa epidural), ofrecer imagenes axiales y sagitales de columna lumbar vy
detectar lesiones intradurales (tumores, siringomielia...).

La TC y RMN no deben ser técnicas de rutina a pesar de las ventajas que
ofrecen. Se llevaran a cabo en aquellos casos en los que la ciatica no mejora
tras realizarse el tratamiento conservador 1 6 2 semanas o por sospecha de la
existencia de otra patologia.

Mielografia

Esta técnica, de poco uso en la actualidad, aporta una adecuada informacion
pero se trata de un método invasivo.

Discografia

Se trata de una técnica mas avanzada respecto a la mielografia, aunque

también invasiva y de poco uso (Micheli et al., 2003)

2.7 Tratamiento

Actualmente, los pacientes con dolor persistente a causa de la herniacion del
disco intervertebral inicialmente se someten a tratamiento conservador durante
4-6 semanas, que consiste en educacion, la toma de analgésicos, relajantes
musculares, antiinflamatorios no esteroideos, inyecciones epidurales,
inmovilizacion, calor local y terapia fisica destinada a potenciar la musculatura
paravertebral.

El resultado de este tratamiento conservador consiste en una reduccion del
dolor temporal o permanente y en una mejoria en la movilidad en el 80-90% de
estos pacientes; con una tasa de efectos no deseados del 1-1.5%.

El abordaje quirdrgico convencional suele indicarse en los casos en que se
instaura una afectacion neurolégica duradera; existe déficit motor o dolor
intenso. La herniacion medial puede comprimir la cola de caballo o la médula
espinal, para dar lugar a un cuadro de paraplejia o tetraplejia mas o menos
aguda, cuyo tratamiento consiste en la cirugia descompresiva

Se realiza mediante discectomia o0 microdiscectomia. Con ayuda de
microscopio quirdrgico, se extirpa el disco intervertebral ya lesionado y se
rellena el espacio que queda mediante un injerto, fijando las vértebras superior
e inferior. La tasa de éxito varia en el 80-95%; mientras que la tasa de

complicacion varia en menos del 1-10%. En el 9-35% de los casos, los
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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, la funcion de la musculatura de la espalda va a verse disminuida.
Ademas, tras la intervencion quirdrgica, se va a desarrollar un aumento de la
atrofia muscular como consecuencia de la intervencion.

Los pacientes con hernias discales, compresion nerviosa e inactividad; dan
como resultado la atrofia, astenia y fatigabilidad de la musculatura extensora de
la columna vertebral. Por tanto, el ejercicio y la fisioterapia post quirdrgica
facilitan la recuperacion tras la cirugia y mejoran la calidad de vida, siendo mas
rapida la incorporacion laboral si los resultados son favorables.

Las complicaciones y ocasionalmente los resultados poco efectivos del
tratamiento conservador y del tratamiento quirdrgico abierto en pacientes con
hernia discal, han guiado a desarrollar otras técnicas menos invasivas. Es
importante conocer dichas técnicas menos invasivas; sin embargo, los
objetivos de esta revisidn bibliografica no se basan en estos métodos
terapéuticos.

Cuando el tratamiento conservador inicial fracasa se dispone de otras
alternativas. En los ultimos afios se han desarrollado una serie de técnicas, que
intentan evitar la cirugia convencional, entre las que se encuentran la
ozonoterapia, la inyeccion percutanea con quimiopapaina, la coagulacion con
laser, discectomia percutanea endoscopica con laser, la nucleotomia
aspirativa, y otras menos habituales con distinta efectividad. La descompresién
percutanea del disco (PDD) se realiza para reducir la presion intradiscal en el
nacleo pulposo con el fin de disminuir el dolor y mejorar la movilidad y la
calidad de vida. En cualquier caso, es una de las enfermedades de abordaje
quirdrgico mas frecuentes hoy dia.

Las ventajas de tratamiento quirargico y el conservador varian en funcion del
nivel de herniacion. El tratamiento quirdrgico ofrece mayores ventajas, en
cuanto al alivio de sintomas, respecto al tratamiento conservador. El alivio de
sintomas ocurre mas precozmente y permite que el paciente con HDL pueda
retomar de una forma mas répida, las actividades que realizaba anteriormente.
Sin embargo, no existen grandes diferencias del beneficio del dolor de espalda

(14%) entre el tratamiento quirdrgico y el conservador pasados 6 meses y no
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existe diferencia ninguna después de un afio. Dicha incertidumbre es la fuerza
que ha inducido a realizar un analisis cientifico sobre el tema y estudiar la

diferencia de la eficacia/efectividad entre ambos tratamientos en las HDL.

3. JUSTIFICACION

En la actualidad es razonablemente necesario disponer de una revision
bibliografica con criterios de calidad para analizar la eficacia y eficiencia del
tratamiento conservador frente al quirdrgico en las hernias discales lumbares,
esencialmente de origen mecéanico, debido a la gran variabilidad e
incertidumbre en la practica clinica en los paises desarrollados en el
tratamiento de esta patologia, asi como por la elevada prevalencia que éstas
tienen en la sociedad y por el grado de incapacidad que su sintomatologia
puede ocasionar.

Ademas las complicaciones y ocasionalmente los resultados poco efectivos del
tratamiento conservador y del tratamiento quirdrgico abierto en pacientes con
hernia discal, han conducido a desarrollar otras técnicas menos invasivas; lo
que indica que no existe ningun acuerdo respecto a qué tratamiento es mas
eficaz.

Los pacientes con dolor persistente a causa de la herniacién del disco
intervertebral inicialmente se someten a tratamiento conservador durante 4-6
semanas. El resultado de este tratamiento conservador consiste en una
reduccion del dolor temporal o permanente y en una mejoria en la movilidad en
el 80-90% de los casos.

El abordaje quirdrgico convencional suele indicarse en los casos en que se
instaura una afectacion neurologica duradera, habitualmente un déficit motor o
el dolor es muy intenso y de dificil control. Del 9 al 35% de los casos, los
resultados postquirdrgicos resultan insatisfactorios y los pacientes contindan
presentando sintomas y déficits funcionales y ofrece mayores ventajas, en
cuanto al alivio de sintomas, respecto al tratamiento conservador. La mejoria

de los sintomas ocurre mas precozmente y permite que el paciente con HDL
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pueda desarrollar de una forma mas rapida, las actividades habituales y
laborales que realizaba previamente.

Sin embargo, no existen grandes diferencias del beneficio del dolor de espalda
(14%) entre el tratamiento quirdrgico y el conservador pasados 6 meses y no
existe ninguna diferencia después de un afio (Peul et al., 2008).

Como resultado de meses de dolor y reduccion de la actividad previa a la
cirugia, asi como el dafio muscular y nervioso generado como consecuencia de
la intervencion, la funcion de la musculatura extensora de la columna vertebral
se atrofia y debilita mas que si se lleva a cabo el tratamiento conservador,
perdiendo la capacidad generar un nivel de fuerza adecuado.

Con respecto al incertidumbre sobre las ventajas e inconvenientes de ambos
tipos de tratamiento, es conveniente puntualizar que las ventajas del
tratamiento quirargico y del conservador varian en funcién del nivel de
herniacion; siendo mas eficaz el tratamiento conservador a nivel de L5-S1 y el
tratamiento quirdrgico mayor en hernias discales altas (L2-L3; L3-L4), (Lurie et
al., 2008).

4. OBJETIVOS

Existe una gran incertidumbre sobre la eficacia y efectividad del tratamiento
quirargico y conservador en las hernias discales lumbares, por ello el objetivo

fundamental o principal de este estudio se centra en:

1.- Conocer la eficacia y efectividad de ambos tratamientos, asi como el grado

de satisfaccion que presentan los pacientes a corto, medio y largo plazo.

Ademas, del estudio de la bibliografia seleccionada surgen varios analisis de
los componentes de la enfermedad, que generan resultados imprecisos de
importante interés y que constituyen los objetivos secundarios o generales

del trabajo
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Estos objetivos se clasifican en 3 puntos:
a).- Explicar la relacion entre obesidad y hernia discal lumbar.

b).- Valorar la importancia del ejercicio pre y post cirugia en la musculatura

paravertebral dorso-lumbar.

c).- Elaborar un andlisis especifico de la importancia de métodos de gimnasia
abdominal como tratamiento preventivo y conservador en las hernias discales

lumbares.

5. MATERIAL Y METODOS

Se describe un caso clinico afecto de hernia discal lumbar de origen mecanico.
La busqueda bibliogréfica se realizo en PubMed, la Biblioteca Cochrane Plus
(busqueda asistida) y Physiotherapy Evidence Database (PEDro) (busqueda
simple). Se utilizaron los siguientes descriptores o términos de busqueda
unidos con los operadores l6gicos y otros elementos caligraficos pertinentes en
PubMed, con la siguiente sintaxis: low back AND pain AND (degenerative disc
OR herniated disc) AND (rehabilitation OR physiotherapy OR manual therapy
OR conservative treatment) AND (discectomy OR surgery OR disc prosthesis
OR disc replacement) AND (effective OR efficacy OR effectivity OR safety). Se
aplicaron filtros adicionales automaticos: Randomized Controlled Trial; Review;
Clinical Trial; published in the last 10 year. El filtro adicional: Journal categories,
Core clinical journals limit6 la busqueda a 1 solo estudio. No se usaron el resto
de filtros limitantes. Los criterios de seleccion de los articulos son los de
Evidence Based Medicine que valoran las caracteristicas de validez,
importancia y aplicabilidad de cada estudio, publicados por Straus et al. (2010).
De los articulos recuperados se analizd su bibliografia seleccionando aquellos
articulos que, sin tener en cuenta fecha de publicacion, eran de interés y una

vez estudiados cumplian los criterios de calidad establecidos.
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6. DECRIPCION DEL CASO CLINICO

Mujer 48 afos de edad, que consulta por lumbalgia acompafiada de dolor
citico derecho de un afio y medio de evolucion que le impide la realizacion de
las actividades de la vida diaria. El dolor de forma progresiva se ha ido
incrementado en frecuencia, duracién e intensidad. Ha llevado a cabo
tratamientos conservadores sin obtener mejoria. No hay sintomatologia
relevante en la anamnesis por aparatos.

Destacan safenectomia derecha, ooforectomia y 4 bloqueos epidurales,
técnicas de anestesia analgesia locoregional, entre los antecedentes
personales. No constan datos de interés en la historia clinica familiar, se halla
correctamente vacunada, hace alimentacién variada y no tiene habitos téxicos
legales ni ilegales. No ha sufrido traumatismos ni intervenciones quirdrgicas.

La exploracion clinica depara: pulso regular y ritmico a 72 ppm, TA 125/75, no
ingurgitacion yugular, carétidas laten simétricas, no adenopatias en focos
accesibles, no bocio. Exploracion neurolégica. La  exploraciéon
cardiorrespiratoria es compatible con la normalidad. Abdomen blando sin
masas, organomegalias, no puntos dolorosos ni hernias.

Localmente en la extremidad inferior derecha existe dolor a la presion de
apofisis espinosas lumbares, contractura paravertebral, reduccién importante
de la movilidad lumbar activa y pasiva en todos los sentidos. No se detecta
atrofia muscular en la extremidad afecta, conserva fuerza, hay hiporreflexia
osteotendinosa y la maniobra de Laségue es positiva a 25° asi como la
maniobra de Bragard. Sensibilidad conservada.

No hay alteraciones hematoldgicas, ni de la coagulacion, tampoco
anormalidades bioquimicas en sangre. El analisis urinario es normal. La RNM
de columna lumbar muestra imagen de hernia discal central paramedial a nivel
L5-S1.

Con fecha 25-10-1010 es intervenida quirdrgicamente. Bajo anestesia general
se realiza discectomia L5-S1 derecha, extirpacion de hernia discal
subligamentosa y liberacion radicular, con buena tolerancia y sin

complicaciones. Se le diagnostica de Lumbalgia aguda por discopatia crénica
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L4-L5 y L5-S1. Hernia discal L5-S1derecha, y se le realiza bloqueo epidural e
infiltracion facetaria lumbar L3-S1.

La paciente es dada de alta hospitalaria, llevara a cabo una vida de reposo
relativo, evitando flexionarse hacia delante, realizar esfuerzos o coger pesos.
Aplicar fuentes de calor local, uso de faja lumbar (lumbostato). Necesitando
analgesia intensa por persistencia de la sintomatologia.

Se realizan revisiones programadas:

- 28/01/2011 RNM Ilumbar; existencia de cambios relacionados con
discectomia L5-S1 y hemilaminectomia derecha L5. El resto discal muestra
pinzamiento severo. Estenosis de la porcién proximal en la zona lateral derecha
de S1 consecuencia de la hipertrofia facetaria.

No se aprecia imagen de extrusion de fragmento herniario. Resto de espacios
discales sin otra anomalia. Resto de cuerpos vertebrales y estructuras arco
posterior de morfologia, limites, disposicion y sefial de resonancia normales.
Resto de estructuras perivertebrales normales. Sin evidencia de patologia
intradural.

- 16/05/2011 EMG de musculos vasto interno, tibial anterior y gemelo interno
derechos: No existe actividad espontanea de denervacion. Los potenciales
voluntarios de unidad motora son normales en morfologia, duracién y amplitud.
El estudio actual se encuentra dentro de los limites fisioldgicos.

- 08/06/2011 RNM de pelvis: La paciente presenta algia selectiva de gluteo
derecho. Dolor con la sedestacion. RNM dirigida a la valoracion de
articulaciones de hiatos sacrociaticos. Se diagnostica ectasia vascular venosa
de gluteas medias derechas a nivel de agujero sacro ciatico derecho, y region
piramidal derecha, en contacto con el recorrido del nervio ciatico derecho.

- 05/09/2011: Reagudizacion del dolor que requiere tratamiento analgésico,
relajante y antidepresivo. Aconsejan la aplicacion de fuentes de calor a nivel
lumbar, completar el tratamiento aconsejado y revision a su finalizacion.

- 06/10/2011 RM de cadera unilateral: Signos de tendinosis a nivel de la region
distal del musculo gliteo menor derecho con bursitis. Sin embargo no se
aprecia imagen de condropatia significativa en la valoracién de los limites de la
cabeza humeral. Se descarta evidencia de necrosis avascular de cadera, y de

osteopenia.
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- 02/11/2011 RM lumbar: Cambios relacionados con discectomia L5-S1. El
resto discal muestra pinzamiento severo. Existencia de discreta fibrosis
epidural sin afectacién radicular.

- 04/01/2012: Ha finalizado el tratamiento RHB (20 sesiones) refiriendo
encontrarse igual, con dolor que desciende hasta el gemelo derecho. Solicita
EMG.

- 10/01/2012 EMG de musculos tibial anterior y gemelo interno derechos: No
existe actividad espontanea de denervacion. Los patrones voluntarios de
unidad motora son normales en morfologia, duracion y amplitud. El estudio
actual se encuentra dentro de los limites fisiologicos.

- 29/03/2012: ContinGia con miorelajantes y analgésicos por dolor a nivel de la
pierna derecha. Se encuentra igual tras el tratamiento RHB (20 sesiones) y el
EMG es normal. Estd pendiente de iniciar nuevo ciclo de tratamiento
fisioterapico y revision tras la finalizacion del mismo.

- 29/04/2014: Finaliza el tratamiento rehabilitador (20 sesiones) sin ninguna
mejoria y con dolor persistente, que desciende hasta el gemelo derecho.
Continda el dolor en zona lumbar y peritrocantérea por lo que se realiza
infiltracion corticoesteroidea y se aconseja Rizolisis Percutanea.

- 09/05/2012: Rizolisis percutanea de los niveles L3-S1 bilateral. Dada la
evolucion satisfactoria tras la rizolisis, la paciente es da dada de alta el mismo

dia. Aconsejan continuar revisiones.

7. RESULTADOS Y DISCUSION

7.1 Tratamiento Quirargico Vs Conservador

Multiples estudios han demostrado que la cirugia temprana consigue aliviar
mas rapidamente los sintomas de ciatica que el tratamiento conservador,
ofreciendo resultados similares tras un afio de la intervencion sin realizar
cambios en el manejo terapéutico. A los 4 afios los resultados siguen siendo

similares.
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Al final del primer afo, el 95% de las personas sometidas tanto a tratamiento
quirdrgico como conservador presentan resultados satisfactorios.

Tras una afo, el 81.3% de las personas sometidas a tratamiento quirargico y el
78.9% de los sometidos a tratamiento conservador presentan recurrencias que
mediante medidas terapéuticas son resueltas satisfactoriamente a los 2 afos.
El tratamiento conservador presenta una tasa de complicacion del 1-1.5%,
mientras que en el tratamiento quirdrgico esta tasa se encuentra entre el 1-
10%.

Tanto tras el tratamiento quirdrgico como conservador, los pacientes que
habian padecido sintomas durante 6 meses 0 menos, presentan mejores
resultados en cuanto al dolor y funcion fisica, asi como mayor disminucion de la
incapacidad. Cuanto mayor es el tiempo de permanencia de los sintomas,
peores son los resultados en ambos tratamientos.

El tratamiento quirdrgico ofrece ventajas similares respecto al tratamiento
conservador independientemente de la duracién de los sintomas (Peul et al.,
2007), (Peul et al., 2008), (Rihn et al., 2011).

En diferentes trabajos de investigacion en los que comparan la eficacia o
efectividad del tratamiento quirtrgico frente al conservador para las hernias
discales lumbares, a pesar de que en ambos tipos de tratamiento se producen
mejorias respecto al dolor, funcién fisica y escala de incapacidad que
presentan los pacientes, el tratamiento quirdrgico ofrece mejores resultados
que el tratamiento conservador (Weinstein et al., 2006).

Cuando se compara el tratamiento convencional con una técnica quirdrgica
menos invasiva que la cirugia, como la discectomia percutanea (PDD), que
reduce la presion intradiscal en el nucleo pulposo con el fin de disminuir el dolor
y mejorar la movilidad y la calidad de vida; se pone de manifiesto que la PDD
genera mayor reduccion de los sintomas, tras 1 y 2 afios de seguimiento, en
pacientes con hernias discales lumbares (Erginousakis et al., 2011).

Asi mismo, se han evidenciado mejores resultados respecto al grado de
incapacidad cuando se practica la implantacion de una protesis de disco, sobre
el tratamiento de rehabilitacién habitual en pacientes con hernias discales
lumbares realizando un seguimiento durante dos afos (Hellum et al., 2011).

La realizacion de terapia fisica tras SNRB (bloqueo radicular nervioso) no

produce mejores resultados en la reduccion de dolor e incapacidad, ni se
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perciben mayores mejorias que si no se realiza terapia fisica tras la inyeccion
(Thareckeray et al., 2010).

En el ambito del tratamiento quirdrgico, estudios de investigacion han
evidenciado que la practica de la discectomia tubular resulta menos favorable
que la microdiscectomia convencional para la reduccion del dolor de piernas,

espalda y para una mayor recuperacion (Arts et al., 2009).

7.2 Obesidad y hernia discal lumbar

La obesidad se define como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que
puede ser perjudicial para la salud. Se considera una epidemia del siglo XXI
por su elevada prevalencia y por su tendencia creciente. Mediante el indice de
masa corporal (IMC) se establece el diagnostico cuando el IMC es =230Kg/m2.
Afecta a un tercio de los adultos y se ha triplicado desde los afios ochenta.

A la obesidad se asocia con frecuencia hipertension arterial, diabetes,
depresion, alteraciones gastrointestinales, higado graso, artrosis, hemopatias,
trastornos vasculares y otras patologias diversas. Ademas los pacientes con
sobrepeso y obesidad presentan un elevado riesgo de padecer hernias discales
lumbares debidas, esencialmente al aumento de la carga o fuerza de
compresion a la que se somete el disco vertebral y la mayor frecuencia de
procesos degenerativos artrosicos vertebrales lumbares y de rodilla

Los pacientes obesos tienen peores tasas de referencia para las 3 primeras
mediciones a las que se someten: grado de incapacidad, dolor corporal y
dominio de la funcion fisica y presentan menores mejorias tanto en el
tratamiento quirdrgico como no quirdrgico.

Después de 4 afios habiéndose sometido a cirugia por hernia de disco lumbar,
los pacientes obesos presentan menor mejoria en cuanto a la irritacion del
nervio ciatico y al dolor lumbar. Sin embargo, no existe diferencia significativa
respecto al grado de satisfaccion del propio paciente.

Por otra parte, a los 4 afios los obesos no sometidos a cirugia presentan menor
mejoria en cuanto a la funcion fisica, en la medicién de la escala del grado de
discapacidad; pero no presentan diferencias significativas respecto al grado de

dolor.
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Persiste la falta de diferencia significativa tras una segunda medicion tanto en
pacientes obesos como no obesos sometidos a tratamiento no quirdrgico. A los
4 afos no existe diferencia significativa entre obesos y no obesos tras una
primera y segunda medicion; esto sugiere que la cirugia ofrece un beneficio
similar al tratamiento no quirdrgico independientemente del IMC.

El 55% de los pacientes obesos tienen preferencia por la cirugia frente al 48%
de los pacientes no obesos y el 73% de los pacientes obesos se someten a
cirugia, en comparacion al 63% de los pacientes no obesos.

Tras realizar un seguimiento a ambos pacientes y habiendo realizado una
primera y segunda medicidén se observa un resultado mas efectivo a favor a la
cirugia en ambos pacientes (obesos y no obesos); sin embargo respecto a la
medida del estatus del trabajo, el efecto del tratamiento no es relevante en los
pacientes obesos. Esto sugiere que la cirugia en pacientes obesos no ofrece
mayor beneficio frente al tratamiento no quirdrgico para volver al trabajo.

Se ha demostrado que el beneficio de la cirugia sobre el tratamiento no
quirargico no se ve afectado por el IMC.

En resumen: Los pacientes obesos tuvieron menos beneficios clinicos tanto en
el tratamiento quirdrgico como no quirdrgico en hernia discal lumbar. La cirugia
proporcion6é un beneficio similar al tratamiento conservador en pacientes

obesos y no obesos (Rihn et al., 2013).

7.3 Métodos de gimnasia abdominal: tratamiento preventivo y
conservador en las hernias discales lumbares

La gimnasia abdominal hipopresiva (GAH) es una técnica que surgio a finales
de los afios 80 por el Dr. Marcel Caufried. Se define como una técnica postural
corporal y sistémica, que supone una activacion de diferentes grupos
musculares esqueléticos que son antagonistas de diafragma desde el punto de
vista postural. Gracias a esta técnica se consigue provocar una disminucion de
la presion tanto intratoracica como intraabdominal.

Esta disminucion de la presiéon abdominal tiene como objetivos: provocar una
activacion de las fibras musculares esqueléticas (sobre todo fibras tipo 1) a nivel
de los musculos del suelo pélvico y de la faja abdominal, por lo que se

consigue su tonificacion y, ademas, se consigue normalizar las tensiones
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musculares intrinsecas de todas las estructuras musculoaponeuroticas
antagonistas a los mismos; es decir, de todos los grandes grupos musculares
esqueléticos.

Se ha demostrado también, que la gimnasia abdominal hipopresiva consigue
activar el sistema ortosimpatico a nivel global; tiene una accidon complementaria
sobre la reequilibracion tonica de los grandes grupos musculares esqueléticos
(Caufriez, 1999).

Se trata de una técnica que se cre6 como una alternativa para tonificar la faja
abdominal durante el postparto, ya que las técnicas empleadas suponian un
riesgo de provocar alteraciones de la estatica pelviana. Esta técnica es
empleada en el marco de las incontinencias urinarias.

Ademas de en éstos ambitos, se ha demostrado que la GAH produce
modificaciones sobre la estatica cervical y dorso lumbar en cuanto a una mejor
autoelongacion, aumento de la flexion de tronco y aumento de fuerza de los
musculos paravertebrales; aspecto importante en mi estudio por la atrofia de la
musculatura extensora de la columna vertebral pre y post cirugia de hernias
discales lumbares mecanicas.

El aumento de fuerza de los musculos paravertebrales se produce por una
normalizacion del tono de éstos (un musculo hiperténico es un musculo débil y
cuando se normaliza su tono se consigue de forma automatica aumentar su
fuerza de contraccion).

En la cultura occidental por las actitudes posturales incorrectas obtenidas por la
poblacion, se produce un acortamiento global de la cadena posterior y, por
tanto, aumenta la compresion de los nucleos pulposos de los discos vertebrales
y un aumento de tono de la musculatura superficial y disminuciéon de la
actividad de reposo de la musculatura profunda.

Otra posible causa de la formacion de hernias discales lumbares son las
escoliosis. Una proporcion importante de escoliosis dorsales son debidas a un
desequilibrio de la actividad ténica postural entre las cupulas del diafragma
toracico. Por tanto, su reeducacion equilibrar el tono del diafragma toracico.

La GAH tiene un efecto positivo en las escoliosis a nivel dorsal (Caufriez et al.,
2006).
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La gimnasia abdominal hipopresiva realizada dentro del agua no ofrece
ninguna ventaja en cuanto a disminucién de presién abdominal respecto a la
GAH realizada al aire (Caufriez et al., 2007).

7.4 Ejercicio pre y post cirugia en la musculatura paravertebral dorso-
lumbar

Los pacientes con hernias discales, compresion nerviosa e inactividad; dan
como resultado atrofia, debilidad y fatigabilidad de la musculatura extensora de
la columna vertebral.

Como resultado de meses de dolor y reduccion de la actividad previa a la
cirugia, la funcién de la musculatura paravertebral va a verse disminuida. Los
muasculos del tronco que son mas deébiles y mas fatigables provocan un
aumento del estrés en los discos intervertebrales, carillas articulares y
ligamentos.

Ademas, tras la intervencion quirdrgica aumenta la atrofia muscular por el dafio
muscular y nervioso consecuencia de la intervencion; por tanto, es muy
importante trabajar la musculatura paravertebral en pacientes con hernias
discales lumbares.

La mejoria tras la realizaciébn de una microdiscectomia por una hernia lumbar
depende del tratamiento posquirdrgico. Un programa intensivo y progresivo
combinado con educacion reduce la incapacidad y mejora la funcidon en
pacientes sometidos a microdiscectomia de un nivel lumbar.

Realizar un programa precoz (4-6 semanas después de la operacion) e
intensivo de 12 semanas de fuerza y resistencia del tronco (musculatura
paravertebral) y de la musculatura de la extremidad inferior, es seguro y genera
una importante reduccién de la discapacidad y el dolor, asi como una mejoria
en la marcha.

La mejoria en la escala de incapacidad por dolor lumbar (ODI), test resistencia
de 5 minutos y 50 foot walk time es significativamente mayor en pacientes
sometidos a programas de ejercicio y educacion, en comparacién a la
realizacién de un tratamiento Unico de educacion o terapia fisica usual.

La educacion consiste en ayudar a entender a los pacientes su problema de

espalda y como cuidarla, mientras que la terapia fisica consiste en realizar
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ejercicios de fuerza y resistencia de tronco y extremidad inferior 3 veces a la
semana y durante 12 semanas de una forma progresiva y gradual.

Se basa en realizar ejercicios de fortalecimiento de espalda y entrenamiento de
resistencia que se consigue mediante la utilizacion de la silla romana (figura 16)
a diferentes angulos, que consiste en mantener el tronco en contra la gravedad.
El objetivo es desarrollar progresivamente y dinamicamente la fuerza,
resistencia y el control de los movimientos del tronco y de la musculatura de la
extremidad inferior. Se adoptan posiciones a diferentes angulos desde 75° a 0°
en 6 posiciones (75°-60°- 45°- 30°- 15°- Q°).

La gimnasia abdominal hipopresiva genera también un desarrollo de la
musculatura paravertebral (Kulig et al., 2009), (Ostelo et al., 2008).

Level 1

75" 60" 457 30

Figura 16. Entrenamiento musculatura paravertebral; silla romana (Kulig et al.,
2009)

8. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos a partir del estudio realizado permiten establecer una

serie de conclusiones:

A. Objetivo fundamental o principal:

1. El tratamiento quirdrgico y el conservador demuestran su eficacia en el

95% de lo pacientes con hernia discal lumbar mecanica en los
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resultados conjuntos después de un afio. En ambos grupos se generan
recurrencias a los dos afos (81.3% tras tratamiento quirdrgico y 78.9%
tras tratamiento conservador), que precisan asistencia para su
resolucién. Las complicaciones son similares y reducidas; 1-1.5% en
tratamiento conservador y 1-10% en tratamiento quirdrgico. Los
resultados en los dos grupos no son tan eficaces cuando los sintomas
perduran 6 0 mas meses. Se observan resultados similares tras la
implantacion de una protesis discal. No resulta eficaz la terapia fisica
tras SNRB. El profesional sanitario debe valorar cada caso de forma
individual y rigurosa para saber qué tratamiento podria ser mas eficaz
para cada paciente, con la informacion adecuada, y teniendo siempre en
cuenta el ambito, la edad, profesion, actividad, valores y preferencias del

paciente.

B. Objetivos secundarios o generales:

a. Existe mayor riesgo de padecer hernias discales lumbares mecanicas y
procesos degenerativos artrésicos en pacientes obesos que en no
obesos, como consecuencia del aumento de carga y fuerzas de
compresion a las que se somete el disco vertebral por el elevado IMC.
La eficacia del tratamiento quirdrgico y conservador en obesos es

similar, pero con menores beneficios.

b. El ejercicio pre y post cirugia en la musculatura paravertebral es efectivo
en la disminucion del dolor, mejoria de la marcha y funcién con un

programa precoz, intensivo y progresivo, combinado con educacion.

c. La Gimnasia Abdominal la Hipopresiva (GAH) resulta eficaz y efectiva
como tratamiento preventivo y conservador en HDL, normalizando la
tensidon de la musculatura intrinseca y reduciendo la presion intratoracica
e intraabdominal. Activa las fibras musculares esqueléticas del suelo
pélvico y faja abdominal y modifica la estatica cervical y dorsolumbar. No

hay diferencias entre GAH realizada en el medio acuatico o aéreo.
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