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Tratamiento de la hernia discal lumbar
Resumen

La hernia discal lumbar es la consecuencia de la alteracion del equilibrio de las sustancias
gue regulan el metabolismo del disco intervertebral, produciéndose una degeneracién del anillo
fibroso y salida del material del disco hacia el exterior. El material herniado puede comprimir la
raiz nerviosa dando sintomas a nivel local y periférico. A nivel local se produce dolor, y a nivel
periférico se dan alteraciones musculares, sensitivas y dolor que siguen una distribucidn u otra
en funcidn del dermatoma afectado, siendo el mas frecuente el territorio de la raiz S1.

El tratamiento estd dirigido a la disminucidn del dolor y a la recuperacién funcional del
paciente. Si no hay sintomas de alarma se comienza con un tratamiento conservador a base de
paracetamol, AINES y estiramientos. Existen otros farmacos y técnicas conservadoras de dudosa
eficacia que se siguen utilizando en la prdctica clinica. Si el tratamiento establecido no funciona
y se confirma mediante RMN la existencia de una hernia discal, se procedera a la cirugia. Las
hernias mas comunes son las posterolaterales, y la técnica quirdrgica mds utilizada para su
escision es la discectomia o la microdiscectomia, en funcidn del cirujano que la realice. Existen
técnicas quirurgicas endoscépicas menos comunmente utilizadas debido a su elevada tasa de
complicaciones, siendo la mas frecuente la recurrencia de la hernia, y en segundo lugar la
durotomia durante la operacidn.

El estudio SPORT hizo un seguimiento durante ocho afos de pacientes sometidos a
tratamiento conservador y a tratamiento quirdrgico, cuyos resultados demostraron que se
producia una mejoria significativa de los sintomas en ambos grupos. Sin embargo, los pacientes
sometidos a cirugia mejoraban mas rapido y recuperaban mayor funcionalidad que los
sometidos a tratamiento conservador.

Palabras clave: hernia discal lumbar, tratamiento quirdrgico, tratamiento conservador,
cirugia, farmacos, SPORT
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Tratamiento de la hernia discal lumbar

Abstract

Disc herniation is the consequence of imbalance between the substances that regulate
intervertebral disc metabolism. This imbalance causes the degeneration of the anulus fibrosus
and the displacement of disc material beyond the limits of the intervertebral disc space.
Herniated disc can compress the nerve root causing local and peripheral symptoms. The
principal local symptom is pain, and pheripheral symptons are muscle weakness, numbness and
pain following a dermatomal distribution. The nerve most commonly pinched is S1.

The objectives of treating lumbar disc herniation are reducing the pain and improving
patient’s functional status. When there aren’t red flags the first step is a conservative treatment
with paracetamol, NSAID and stretching. There are drugs and conservative treatment methods
useless but they are still being used by doctors. If the conservative treatment doesn’t work, a
magnetic resonance imaging has to be done to confirm the existence of a lumbar disc herniation,
which has to be treated with surgery. The most common location of the hernia is posterolateral,
and the most common surgical treatments are discectomy and microdiscectomy, depending on
surgeon’s experience. There are many endoscopic techniques not used very often because of
them high rate of complications. The most common complications are recurrent hernia and
dural tears.

SPORT study has followed while eight years two kinds of patients: those undergoing
conservative treatment and those undergoing surgery. Based on the results, patients will likely
improve with either surgery or conservative treatment. Nevertheless, surgery will likely result in
faster recovery and a greater degree of improvement.

Keywords: lumbar disc herniation, surgical treatment, conservative treatment, surgery, drugs,
SPORT.
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Introduccion

El dolor lumbar es un sintoma muy comun que afecta a un 84% de la poblacién adulta,
lo que supone un grave problema de salud publica’. Las causas son multiples, siendo las méas
frecuentes las alteraciones musculoesqueléticas. Sin embargo, cuando este dolor se acompaiia
de radiculopatia la causa mas comun es la hernia discal lumbar (HDL).

Desde el punto de vista anatdmico, la hernia discal consiste en la salida del material del
disco més alla de los margenes del espacio intervertebral?. De esta forma, el material herniado
puede comprimir las raices nerviosas y las estructuras de alrededor pudiendo dar sintomatologia
muy variada en funcién del nivel espinal al que se produzca.

1. Anatomia de la columna vertebral lumbar

Para comprender mejor la patologia de la HDL es necesario realizar un repaso de la
anatomia de la columna lumbosacra. La columna vertebral lumbar estd formada por cinco
vértebras lumbares (L1-L5) y la columna sacra por cinco vértebras (S1-S5) fusionadas entre si
que constituyen el hueso sacro. Entre los cuerpos vertebrales se sitla los discos intervertebrales
(DIV), que seran los encargados de amortiguar las cargas a las que esta sometida la columna
vertebral, ademas de aportarle estabilidad y evitar el roce entre las estructuras éseas. Cada
vértebra posee un foramen oval a través del cual discurre el canal medular. El foramen oval esta
delimitado anteriormente por el cuerpo vertebral y lateralmente por los arcos vertebrales que
se uniran posteriormente a la apdfisis espinosa. Los foramenes intervertebrales o agujeros de
conjuncioén, por los que salen las raices nerviosas, se localizan lateralmente entre dos vértebras
y estdn delimitados anteriormente por el cuerpo y disco intervertebral, y posteriormente por las
carillas articulares®.

La médula espinal desciende a través de todo el canal medular desde la base del craneo
hasta la segunda vértebra lumbar, donde da lugar a la cola de caballo formada por las raices de
los ultimos nervios espinales. A nivel lumbar y sacro, las raices espinales emergen a nivel del
disco intervertebral recibiendo el mismo nombre que la vértebra inferior. De esta forma, la raiz
que salga entre la vértebra L4 y L5 sera la raiz L5. Después, descienden oblicuamente y salen por
el agujero de conjuncién correspondiente. Los nervios espinales estan formados por una raiz
anterior o motora y una raiz posterior o sensitiva, que se unirdn mds adelante en el ganglio
espinal formando el nervio periférico.

La columna vertebral también esta formada por ligamentos que refuerzan y mantienen
su estabilidad permitiendo cierto grado de movimiento. Existen varios tipos de ligamentos. Los
ligamentos longitudinales anterior y posterior se extienden desde la base del craneo hasta el
sacro fusiondndose con los cuerpos y discos vertebrales. El ligamento longitudinal anterior se
une a la parte anterior de los cuerpos vertebrales y limita la extensién de la columna, mientras
que el ligamento longitudinal posterior desciende por la parte posterior del cuerpo vertebral
tapizando la parte anterior del canal medular y limitando la flexion de la columna. El ligamento
supraespinoso discurre a lo largo de los extremos de las apofisis espinosas desde la vértebra C7
hasta el sacro, limitando la flexién de esta zona. Los ligamentos amarillos se encuentran
lateralmente entre las [dminas de las vértebras adyacentes, formados en su mayor parte por
tejido eldstico y limitando posteriormente el canal medular. Unen la superficie anterior de la
[dmina de la vértebra superior con la superficie posterior de la lamina de la vértebra inferior.
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Cuando se produce la flexidon de la columna estos ligamentos resisten la separacion entre las
[daminas y debido a sus caracteristicas eldsticas permiten que se recupere la posicién anatémica.
La regién lumbar es la que estd sometida a una mayor flexion, por ello los ligamentos amarillos
en esta zona son mas gruesos. Los ligamentos interespinosos se sitdan entre la base de las
apofisis espinosas de vértebras adyacentes mezclandose con el ligamento supraespinoso
posteriormente y los ligamentos amarillos anterior y lateralmente, limitando la flexion.
Finalmente, los ligamentos intertransversos se localizan entre los extremos de las apdfisis
transversas limitando la flexion lateral hacia el lado opuesto. Asi pues, todos los ligamentos
ayudan a mantener estable la columna vertebral limitando la flexién de ésta, a excepcion del
ligamento longitudinal anterior que se encarga de limitar la extensién3.

2. Anatomia y fisiologia del disco intervertebral

El DIV esta formado por tres estructuras: nucleo pulposo (NP), anillo fibroso (AF) y los
platillos de cartilago hialino de las vértebras situadas superior e inferiormente. EI NP y AF estdn
formados por fibras de coldgeno, condrocitos, fibroblastos y matriz, que a su vez estd compuesta
por glicoproteinas y proteoglicanos. La composicién varia de uno a otro en funcién del papel que
desempenan. El NP es la zona interna del disco y estd formado por fibras de coldgeno tipo I,
siendo el principal proteoglicano de su estructura el agrecano. El agrecano es el responsable de
la naturaleza hidrofilica del NP?%, que le hace retener agua para resistir las fuerzas de compresion,
ya que es el NP sobre el que recae la mayor parte de la carga que soporta la columna vertebral®.
Por otro lado, el AF se situa en la parte externa del disco y esta formado en su gran mayoria por
fibras de coldgeno tipo | dispuestas concéntricamente alrededor del NP* y entrecruzadas entre
si para poder resistir la traccion y evitar que el DIV se deforme. El limite entre estas dos
estructuras no esta claramente definido, siendo la parte mas interna del AF una zona de
transicion en la que se mezclan todo tipo de fibras. El DIV es una estructura avascular que
obtiene los nutrientes por difusion a través de una red capilar que se extiende por los platillos
de cartilago hialino y que penetra 1-2 mm en la periferia del AF®. De esta forma, todos aquellos
procesos que dafen los vasos sanguineos produciran una alteracién en la nutricidn del disco.

El NP es una sustancia gelatinosa que transmite las fuerzas de compresion por igual a
todas las partes del AF de manera fisiolégica. Sin embargo, cuando se produce la degeneracion
del disco esta capacidad de distribucién equitativa se pierde y las fuerzas son distribuidas
irregularmente, dirigiéndose mds a unas zonas que a otras. En los ancianos, el NP pierde esa
composicion gelatinosa y pasa a ser una estructura solida que ya no distribuye las fuerzas,
motivo por el que las hernias discales son tan raras en ancianos, siendo mas frecuentes en gente
joven. Ademas, el DIV también esta sometido a movimientos de flexidn, extension y una ligera
rotacion.

Existen sustancias que modulan la actividad de las células del disco, manteniendo asi
una homeostasis que permite que no se produzca una degeneracion. De esta forma, hay
reguladores anabdlicos y catabdlicos. Las sustancias que favorecen la produccion de disco son
el factor de crecimiento insulinico (IGF), el factor de crecimiento transformante- (TGF-B) y las
proteinas morfogenéticas de hueso (BMPs)’. La accidn catabdlica es llevada a cabo a través de
varias enzimas como metaloproteasas (MMPs), metaloproteasas con actividad desintegrina con
motivos de trombospondina (ADAMTS)? y citoquinas®. El desequilibrio entre la funcidn de estas
sustancias anabdlicas y catabdlicas sera el primer paso para que tenga lugar la degeneracién del
disco.
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3. Tipos de hernia discal

En 2014, la North American Spine Society, la American Society of Spine Radiology y la
American Society of Neuroradiology? realizaron una revision de toda la bibliografia relacionada
con la patologia del DIV estableciendo asi la definicion de una serie de conceptos bdsicos que
pudiesen ser utilizados por todos los especialistas de cualquier hospital. Asi pues, definieron la
hernia discal como el desplazamiento localizado del material del disco a través de los limites del
mismo. De esta forma, solo se consideran verdaderas hernias discales aquellas que afectan a
menos del 25% del disco.

Existen dos tipos de hernias discales: protrusion y extrusion. En la protrusion, la base de
la hernia es mas ancha que su extremo mas distal, mientras que en la extrusion la base es mas
estrecha que la zona que mas sobresale, pudiendo llegar a producirse una pérdida de
continuidad entre ambas, lo que se conoce como secuestro. Generalmente las hernias discales
tienen lugar en el plano axial, pero también hay un tipo de hernias que se producen en direccién
craneo-caudal, conocidas como hernias de Schmorl?.

Figura 1. De izquierda a derecha: protrusién, extrusién y secuestro de hernia discal?

Para terminar, podemos clasificar las hernias discales en contenidas y no contenidas. Son
hernias contenidas aquellas que estan cubiertas por fibras del AF y/o por el ligamento
longitudinal posterior, y hernias no contenidas aquellas que no estdn cubiertas por nada
teniendo asi unos limites mas irregulares?.

4. Fisiopatologia

Con el paso de los afios, se produce una degeneracién del disco debido a la
deshidratacién y a la pérdida de equilibrio entre las sustancias anabdlicas y catabdlicas que se
encuentran en el DIV, De esta forma las fibras de coldgeno del AF pierden su funcién dando
lugar a fisuras por las que protruird el NP pudiendo llegarse a romper. Es importante saber que
las fibras de la zona mas externa del AF son las Ultimas en afectarse®, lo que ayudara a contener
en un primer momento las posibles hernias discales que se produzcan.

Cuando el material del disco sale hacia el espacio intervertebral se produce la
compresion e irritacion de la raiz nerviosa y de las estructuras de su alrededor pudiendo producir
dolor. El dolor sera causado por una serie de mecanismos que se explican a continuacion.
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I Inflamatorio
En la HDL tiene lugar una cascada inflamatoria que en un principio es beneficiosa
para que se produzca la reabsorcién de la hernia, pero que también es la
responsable en parte del dolor radicular®. Se ha demostrado que aquellos pacientes
con dolor debido a la HDL presentan altos niveles de fosfolipasa A2 (PLA2)%,
interleukina IL-1B, sustancia P y TNF-a'?, que a su vez liberara éxido nitrico. Si bien
es frecuente que estas sustancias estén presentes en los casos de HDL con
radiculopatia, hay casos de hernias severas en los que esta concentracidon de
mediadores inflamatorios estda muy disminuida debido a una marcada degeneracién
del disco, de sus células y de su actividad metabdlica?.

1. Compresivo
Las raices nerviosas espinales son mas sensibles a la compresién debido a que
carecen de una barrera hematoencefdlica tan bien desarrollada como otras
estructuras nerviosas. En un primer momento la compresién de la raiz produce un
aumento de la permeabilidad vascular dando lugar a edema. Este edema impedird
una adecuada perfusién de la raiz por parte de los capilares, generando isquemia y
fibrosis perineural, que seran los responsables de la hiperestesia®®.

M. Inmunoldgico
Varios estudios han demostrado que se producen determinadas reacciones
inmunolégicas cuando tiene lugar el contacto entre la raiz nerviosa espinal y el
material del disco herniado. Es importante saber que los glucoesfingolipidos se
encuentran presentes en las células del sistema nervioso central y periférico®®. En
un primer estudio se demostréd que existian altos niveles de anticuerpos anti-
glucoesfingolipidos en pacientes con cidtica y en aquellos sometidos a una
discectomia por HDL*. Mientras tanto, otro estudio demostrd que en el anélisis de
liqguido cefalorraquideo realizado a pacientes que se iban a someter a una
discectomia habia un aumento de neurofilamentos y proteina S-100, ambos
marcadores de dafio neural®.

V. Central
Tiene especial importancia en los procesos crénicos®.

5. Epidemiologia

Con el paso del tiempo se han realizado numerosos estudios para conocer la
epidemiologia de la HDL, siendo el mds importante el llevado a cabo por Cummins et al®,
quienes realizaron el andlisis demografico de los pacientes del estudio Spine Patient Outcomes
Research Trial (SPORT) en el que determinaron que la edad media del grupo que padecia HDL

era de 41 anos, siendo un 57% hombres y un 43% mujeres.

Existen multitud de estudios acerca de los factores de riesgo de la HDL. El sobrepeso
(IMC 25-30) y la obesidad (IMC=30) se relacionan con la HDL, siendo mayor el riesgo cuanto
mayor sea la carga que tenga que soportar el DIVY. La obesidad extrema (IMC >35) se relaciona
con un fracaso del tratamiento conservador y con un aumento de las comorbilidades y de la
pérdida de funcidn fisica’®. Ademads, el sobrepeso en la adolescencia puede preceder a una
hernia discal lumbar en el futuro debido a la temprana maduracién bioldgica®. El tabaco
también se considera un factor de riesgo®°, asi como la diabetes y la hipercolesterolemia, que
producen una alteracion de la microcirculacién del disco disminuyendo su nutricién, dando lugar
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a una degeneracion de éste’. La mayoria de los casos de HDL tienen lugar durante la edad
laboral, por lo que se ha estudiado la relacion entre el puesto de trabajo y la posibilidad de sufrir
esta alteracion. Aquellas personas que pasan mucho tiempo conduciendo tendrdn mas riesgo

L debido a la continua vibracién a la que el cuerpo estd sometido y a la

de padecer una HD
disminucién de la lordosis lumbar mientras se esta sentado, que aumenta la carga que soporta
la parte posterior del disco®. También serdn factores de riesgo aquellos empleos en los que
predominen movimientos repetitivos de torsidn y flexion lumbar con carga?® 2. Para terminar,
es muy frecuente la presencia de antecedentes familiares con el mismo trastorno, por lo que la
historia familiar sera un importante factor de riesgo o protector a la hora de desarrollar una

HDL®.

6. Sintomatologia

La HDL puede causar sintomas a nivel local y periférico. A nivel local se producira dolor
en la zona lumbar debido a la inflamacién y deformacion de las estructuras que rodean el disco
como los ligamentos o la capsula de la articulacién, que poseen nociceptores'’. Los pacientes
adoptan una posicidn antialgica en la que la lordosis lumbar se pierde y se produce una escoliosis
hacia el lado sano®. A nivel periférico, los sintomas se derivaran de la inflamacion e irritacién de
la raiz nerviosa que dara sintomatologia en todo el territorio inervado por ésta siguiendo la
distribucidn de los dermatomas. La clinica puede ser homolateral al lado de la lesién, aunque
hay casos en los que se producen sintomas en el lado contrario?. En funcién del nivel al que se
produzca la hernia la sintomatologia se producird en un territorio u otro segun la raiz afecta,
basandose ésta en dolor irradiado, parestesias y entumecimiento. Al dolor irradiado por debajo
de la rodilla se le conoce como cidtica, mientras que al dolor que se irradia por encima de la
rodilla se le conoce como cruralgia, el cual procederd de raices altas®®. El dolor radicular es un
dolor lancinante que aumenta con el ejercicio, con la maniobra de Valsalva la cual aumenta la
presion y al estirar la raiz nerviosa. En los casos mds graves puede despertar al paciente por la
noche.

No obstante, Boden et al®® realizaron en un estudio resonancias magnéticas (RMN) a
pacientes asintomaticos encontrando en el 36% una herniacion del NP. Por lo tanto, no todas
las HDL son asintomaticas.

La sintomatologia segun la raiz afecta sera la siguiente?® %’

e L1. Se produce dolor, parestesias y pérdida de la sensibilidad en la zona de la ingle. En
algunas ocasiones también disminuye la fuerza de los musculos flexores de la cadera.
Los reflejos tendinosos profundos son normales. Es muy raro que se produzca.

e L2. Es muy infrecuente. Dolor, parestesias y pérdida de sensibilidad de la parte
anterolateral del muslo. También puede haber debilidad en la flexién de cadera, lo cual
es muy sugestivo de radiculopatia L2. Los reflejos estan normales.

e L3. Poco comun. Los sintomas se localizan en la zona interna del muslo y rodilla. Los
musculos que se afectan son el cuadricepsy el ilio-psoas, por lo que la flexion y aduccién
de la cadera estaran disminuidas, asi como la extensidn de rodilla. El reflejo patelar se
encontrara disminuido, incluso ausente. La disminucion de la aduccidn y flexién de la
cadera simultdaneamente es muy sugestivo de la afectacidn de esta raiz.

e L4. Dolory parestesias en la zona interna del muslo y en la cara medial de la pierna. Los
musculos que se afectan con el cuadriceps y el tibial anterior, por lo que los movimientos
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gue se veran limitados son la aduccidn de cadera, la extensidn de rodilla y la dorsiflexién
del pie. El reflejo patelar estara disminuido o ausente. Es una afeccién comun.

e L5. Es una de las raices mas comunmente afectas. La radiculopatia L5 produce dolor en
la nalga, muslo posterolateral, cara lateral de la pierna, maléolo lateral y en algunas
ocasiones la planta del pie. El paciente tiene limitada la dorsiflexion del tobillo, la
eversion del pie, y la extensién del primer dedo. Asi pues, el paciente no puede andar
de talones incluso es posible que presente el pie caido. En aquellos casos en los que los
gluteos estén afectos, el paciente tendra dificultad para realizar la abduccién de cadera.
Puede estar disminuido el reflejo tibial posterior.

e S1.Eslamasfrecuente. El dolor se produce en la zona lumbar y se irradia hacia la nalga,
el muslo posterior, la pantorrilla y el talén. También hay parestesias en la zona posterior
de la pierna, parte lateral del pie, taldn, plantay, en ocasiones, los dedos cuarto y quinto.
El paciente tiene dificultad para realizar la extension de cadera y la flexiéon de rodilla.
Ademas, como se ve afectado el musculo séleo no podra llevar a cabo la flexién plantar,
siendo el signo mas caracteristico de esta radiculopatia que el paciente no pueda andar
de puntillas. El reflejo aquileo estara disminuido o ausente.

La localizacidn mas comun es L5-S1, seguida de L4-L5 y L3-L4?%. Las hernias discales mas
frecuentes son las posterolaterales®, que comprimen la raiz a su salida de la médula espinal. De
esta forma la hernia posterolateral del disco localizado entre L4 y L5 comprimira la raiz L5.
Existen otros tipos de hernias menos comunes como son las centrales o las foraminales. Las
hernias centrales pueden comprimir varias raices o todo el conducto dural, mientras que las
hernias foraminales comprimen la raiz espinal en el agujero de conjuncién, afectando de esta
forma a la raiz superior. Es decir, una hernia foraminal a nivel L4-L5 comprimird la raiz L4, ya que
las raices descienden oblicuamente antes de salir por el agujero de conjuncidn. Si la cantidad de
material herniado es muy grande tendra lugar el sindrome de cola de caballo, el cual se
considera una urgencia quirurgica.

El sindrome de la cola de caballo es producido por grandes hernias centrales o hernias
secuestradas que comprimen todas las raices espinales. Se caracteriza por presentar dolor de
espalda muy intenso, cidtica bilateral, anestesia en silla de montar o de la zona genital y
disfuncidn vesical, sexual e incluso intestinal. Se trata de una urgencia quirurgica que requiere
una rapida descompresién para evitar que se quede una sintomatologia residual®.

El prondstico de las HDL es bueno. Aproximadamente el 70% de los pacientes quedan libres
de sintomatologia pasadas 6 semanas del inicio del cuadro. Una de las principales causas de esta
reduccion de los sintomas es la reabsorcién de la hernia, que se ha demostrado en diversos
estudios a través de la RMN3°,

7. Diagnostico

El dolor lumbar es una afeccion muy comun que puede estar originado por multitud de
causas: HDL, estenosis del canal lumbar, espondilolisis, espondilolistesis, traumatismos,
infecciones, tumores, sindrome piriforme, causas inflamatorias y vasculares. Por ello, debido a
la gran cantidad de patologias que pueden dar esta sintomatologia es muy importante realizar
un buen diagnéstico diferencial.

El diagndstico diferencial del dolor lumbar debe basarse en la sintomatologia, y con una
buena historia clinica es suficiente en la mayoria de los casos. Segun las guias de practica clinica
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publicadas por la American College of Physicians y la American Pain Society®! |a historia clinica y
la exploracion fisica deben realizarse de una forma exhaustiva para poder diferenciar entre tres
tipos de dolor de espalda:

- Dolor lumbar inespecifico
- Dolor de espalda asociado con radiculopatia o estenosis espinal
- Dolor de espalda asociado a otras causas espinales especificas

Durante la entrevista clinica tenemos que evaluar los siguientes aspectos3" 32

- Datos demograficos del paciente. Edad, sexo, raza y ocupacién laboral. Estos aspectos
nos podran ayudar a enfocar el diagndstico hacia una patologia u otra.

- Duracién de los sintomas. Se considera un cuadro agudo si dura menos de 3 semanas,
subagudo cuando dura entre 3 semanas y 3 meses, y crénico cuando se prolonga mas
de tres meses.

- Caracteristicas del dolor. Comienzo, intensidad, localizacién y situaciones que lo
agravan o que lo empeoran.

- Signos de alarma que orienten a otras patologias, conocidos como “red flags”. Debemos
pensar en patologias que no sean una HDL cuando aparezcan los siguientes sintomas:

o Toma de corticoides, >70 afios, antecedentes de osteoporosis y traumatismo
reciente: Fractura osteoporética.

o Historia de cancer, pérdida de peso inexplicable, edad >55 afios, dolor nocturno
o en reposo de mds de 6 semanas de evolucién: Cancer.

o Dolor en reposo y nocturno, rigidez articular de mas de 30 minutos en persona
joven, uveitis, uretritis, diarrea y poliartritis: Artropatia inflamatoria.

o Persona con inmunodeficiencia, fiebre, uso de drogas por via parenteral,
infeccidn bacteriana reciente y dolor en reposo: Infeccién.

o Masa abdominal pulsatil, edad >60 afios, dolor nocturno o en reposo y
antecedentes de enfermedad relacionada con arteriosclerosis: Aneurisma
abdominal.

o Incontinencia/retencion urinaria, anestesia en silla de montar, incontinencia
fecal, déficit neuroldgico grave progresivo bilateral de extremidades inferiores:
Sindrome de la cola de caballo.

o Dolor y claudicacién que obliga a sentarse, parestesias y edad >75 afos:
estenosis del canal lumbar.

- Sintomas sugestivos de radiculopatia. Es sugestivo de compresion de la raiz espinal un
dolor y pérdida de sensibilidad que sigue una distribucion dermatémica explicada
anteriormente en el apartado de sintomas, y que aumenta con las maniobras de
Valsalva, cuando se tose, estornuda o se hace algun esfuerzo.

- Factores de riesgo psico-sociales. Las personas que sufren depresion o ansiedad pueden
sufrir lumbalgia secundaria a su problema psicolégico.

En la exploracion fisica se lleva a cabo una exploracién neuroldgica exhaustiva que revela
datos objetivos de compresién de la raiz nerviosa que sugieren el nivel de herniacidn del disco.
Se realizan maniobras de reproduccién del dolor: test de Lasegue, test de Bragard, Lasegue
cruzado y Lasegue inverso®,.
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o Test de Lasegue. Se realiza con el paciente en decubito supino. El médico coge con una
mano el tobillo del paciente y con la otra mantiene la rodilla en extensidn, para
posteriormente elevar la pierna llevandola asi a una flexion de cadera que traccione el
nervio cidtico. Si el paciente presenta ciatica entre los 302 y 702 posiblemente tendra
una afeccidn de las raices L5 o S1. Para confirmar este resultado, se realizan los test de
Bragard y Lasegue cruzado.

Figura 2. Test de Lasegue

e Maniobra de Bragard. Similar al Lasegue, pero en ésta se eleva la pierna hasta que
produce sintomatologia y desde esta posicidon se disminuye la flexion de cadera 52
realizando una dorsiflexién de tobillo.

e Lasegue cruzado. La prueba se realiza sobre la pierna que no presenta sintomatologia
para estudiar la posibilidad de la existencia de una hernia discal medial, que se confirma
si al realizar el Lasegue en la pierna asintomatica se reproduce el dolor en la sintomatica.

e Test de Lasegue inverso. Estudia la posibilidad de que esté afectado el nervio femoral
(raices lumbares altas). Con el paciente en decubito prono se lleva la rodilla a una flexidn
de 902 y se realiza una extension pasiva de cadera, siendo la prueba positiva si se
reproduce el dolor en la parte anterior del muslo.

o U
Figura 3. Test de Lasegue inverso

En cuanto a la sensibilidad, se estimulan determinadas zonas para saber qué dermatoma
estd afecto y sospechar qué raiz es la que estd produciendo la sintomatologia. La mejor forma
de evaluarla es mediante un alfiler o con el test de Von Frey, que usa filamentos para estimular
la zona. Determinados reflejos osteotendinosos pueden estar alterados cuando existe una
compresion radicular. Asi, en la radiculopatia L4 disminuye el reflejo rotuliano, en la L5 puede
alterarse el reflejo tibial posterior y en la S1 disminuye el reflejo patelar?,

Finalmente, se evalian determinados movimientos para ver cémo se encuentra la
musculatura de la zona y localizar la raiz afecta. De esta forma, con la flexidon de cadera se evalla
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L2 y L3, con la extension de rodilla L3-L4, L5-5S1 con la flexion de rodilla, L4-L5 con la dorsiflexion
del tobillo, L5 con la extensién del primer dedo y S1-S2 con la flexién plantar3?,

Asi pues, con una buena historia clinica y exploracién fisica podremos realizar el
diagnéstico diferencial del dolor lumbar.

Siguiendo las recomendaciones de la American College of Physicians y la American Pain
Society®!, sélo se pediran técnicas de imagen a aquellos pacientes candidatos a cirugia con
paresia de algin grupo muscular o con alteracion neurolégica rapidamente progresiva, a los que
no hayan mejorado con tratamiento conservador durante 6-8 semanas, y a los que desde un
primer momento presenten sintomas de alarma que nos hagan sospechar de patologias mas
graves. Para todos estos pacientes, la técnica de eleccidn serd la RMN32,
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Justificacion

La hernia discal lumbar es una patologia que generalmente aparece en gente joven. La
sintomatologia que produce puede resultar invalidante para la persona que la sufre, por lo que
es importante dirigir el tratamiento al alivio del dolor y a la recuperacidén funcional del paciente.
La fisiopatologia de esta entidad es muy compleja puesto que son muchas las sustancias que
forman parte del proceso formador de la hernia, al igual que son muchas las estructuras que se
ven afectadas ya que se produce en una zona compleja desde el punto de vista anatémico.
Generalmente el abordaje de esta patologia comienza con un tratamiento conservador que si
fracasa dard paso al tratamiento quirurgico. Sin embargo, el uso de un tratamiento u otro genera
mucha controversia.

En la prdctica clinica existen muchas posibilidades para tratar de forma conservadora
una hernia discal lumbar. Sin embargo, no todas ellas son igual de efectivas. En cuanto a la
cirugia, con el paso del tiempo han ido surgiendo nuevas técnicas menos invasivas que se
caracterizan por disminuir el tamafio de la incisién, el trauma de los tejidos de alrededor y
mejorar la visién de la zona afecta con el objetivo de reducir el dolor y el tiempo de recuperacion
del paciente. Con la aparicidon de nuevos tratamientos se han publicado estudios que tratan de
establecer las diferencias entre las principales técnicas y entre los dos grandes grupos de
tratamiento: conservador y quirurgico.

En este trabajo se lleva a cabo una revisién de la bibliografia relacionada con el
tratamiento de la hernia discal lumbar publicada hasta el momento. El objetivo es conocer las
diferentes técnicas utilizadas y determinar la eficacia de cada una de ellas, pudiendo asi realizar
una comparacién entre todas con el fin de establecer cudles son las mds adecuadas para el
tratamiento de los pacientes.

Material y métodos

Para llevar a cabo este trabajo se realizé una busqueda sistematica de la literatura
existente sobre el tratamiento de la hernia discal lumbar en las bases de datos Pubmed y
Sciencedirect.

La busqueda bibliografica se hizo introduciendo en ambas bases de datos las palabras
clave “lumbar disc herniation” en combinacién con “surgical treatment” aplicando el filtro
temporal de los Ultimos 10 afos (desde marzo de 2006 a marzo de 2016). En Pubmed, aplicando
el filtro “Humans” y “Free full text” se encontraron 417 articulos, de los cudles 204 estaban
relacionados con el tema de esta revision. En la busqueda a través de ScienceDirect se aplicaron
los filtros “Medicine and Dentistry”, “Jounals” “Books” y “Open Access articles”, encontrandose
48 articulos de los cudles tan sélo 6 se relacionaban con el tratamiento de la hernia discal lumbar.

De un total de 210 articulos, a través del gestor bibliografico Mendeley se accedi6 a los
resimenes de éstos seleccionando solamente aquellos con mayor relevancia cientifica e
histdrica. A partir de la bibliografia del material seleccionado se accedié a otros articulos de
interés, libros y guias de practica clinica que se utilizaron para la realizacidn del presente trabajo.
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Resultados

Las diferentes opciones de tratamiento de la HDL se pueden clasificar en dos grandes
grupos: tratamiento conservador y tratamiento quirdrgico. Independientemente de qué técnica
se utilice, los objetivos del tratamiento siempre van a ser los mismos®: reanudacién de la
funcién normal, bajo coste, minimizar las intervenciones ineficaces y emplear adecuadamente
los estudios diagndsticos.

1. Tratamiento conservador

Generalmente, ante un paciente con sintomatologia clasica y sin signos de alarma se
opta por un tratamiento conservador durante 3-6 semanas®.. En la mayoria de los pacientes este
tratamiento resulta efectivo resolviendo la causa del dolor. Sin embargo, existen algunos casos
en los que se emplean técnicas conservadoras que no resultan eficaces, derivando en un
tratamiento quirdrgico. A continuacién se exponen las principales estrategias de manejo
conservador.

I. Reposo

En general, todos los autores coinciden en que el reposo en cama esta contraindicado,
ya que puede favorecer la atrofia muscular y la rigidez articular alargando el proceso de
rehabilitacion3* 34, Por lo tanto, es mejor que el paciente se mantenga activo excepto si se trata
de un proceso agudo invalidante, en el que el reposo debera ser el minimo posible.

Il. Ejercicio fisico

El objetivo del ejercicio fisico es reforzar la musculatura vertebral, que en muchos casos
se encuentra debilitada y puede ser la causa del dolor localizado en la zona lumbar®. En la
practica clinica se aconsejan ejercicios de estiramiento de la columna lumbar, también
conocidos como ejercicios de McKenzie, y ejercicios de estabilizacidon del “core”, que incluye los
musculos de la regién abdominal, lumbar y pélvicaZ.

Aﬁé%

Figura 4. Ejercicios de McKenzie. Extensidn de la columna lumbar

En 2011 Lewis et al® publicaron una revisidn sistematica con el objetivo de establecer
la efectividad clinica de cada uno de los tratamientos utilizados en la cidtica. Se revisaron
diferentes articulos en los que se comparaba el ejercicio fisico con otras técnicas y con la
ausencia de tratamiento, y no se encontraron resultados estadisticamente significativos para el
uso de éste en la HDL. En 2012 se publicé en Spine un estudio en el que los ejercicios de
McKenzie junto con ejercicios de estabilizacién de la columna eran efectivos en aquellos
pacientes con sintomatologia severa®®.

Segln las guias emitidas por la North American Spine Society (NASS) acerca del
tratamiento de la HDL¥, no existe evidencia suficiente para hacer una recomendacién a favor o
en contra de la terapia y ejercicios fisicos como tratamiento Unico de la HDL con radiculopatia.
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Sin embargo, sugiere que en base a la experiencia clinica un programa de ejercicios fisicos
integrado con otros tratamientos si puede mejorar los sintomas de los pacientes. Tras la cirugia
se recomiendan los ejercicios de estabilizacion dindmica de la columna lumbar ya que

disminuyen el dolor y mejoran la movilidad espinal reduciendo el tiempo de baja laboral®.

11l. Traccidén

Los ejercicios de traccidon tienen el objetivo de disminuir la presion del disco
intervertebral al aumentar el espacio en el que éste se encuentra, pudiendo llevarse a cabo
traccidn manual o traccién mecdnica. Sin embargo, en la literatura no existe suficiente evidencia
para recomendarla como tratamiento de la HDL33 3437,

1IV. Manipulacién de la columna vertebral

La manipulacidn se lleva a cabo por personal sanitario cualificado, generalmente
fisioterapeutas. Consiste en la realizacién de movimientos rdpidos e intensos cuyo objetivo es la
normalizacién del tono muscular y de la movilidad de la articulacion. Puede realizarse de forma
directa, actuando sobre la vértebra, o de forma indirecta haciendo movimientos de flexion y
rotacidn con ayuda de los miembros inferiores?®. Lewis et al no encontraron evidencia a favor
de la manipulacién en el manejo de la cidtica®, mientras que Hahne et al*® y la guia publicada
por la NASS*” consideran la manipulacién espinal como una opcidn para aliviar la sintomatologia
local en pacientes con HDL y radiculopatia (grado de recomendacién C). Sin embargo, aunque
consideren que esta técnica mejora el dolor lumbar, también establecen que no hay evidencia
suficiente para confirmar que mejoran la funcién general del paciente.

V. Técnicas de contrairritacion del nervio: estimulacidn eléctrica transcutanea
de nervios (TENS) y acupuntura

Ambas técnicas se basan en el control de compuerta de la percepcion del dolor. Con la
aplicacion de corriente eléctrica suave (TENS) o de agujas (acupuntura) se excitan las fibras
sensoriales de conduccién rapida, que a su vez bloquen las fibras sensoriales de conduccion
lenta encargadas de transmitir los impulsos nociceptivos. En relacién al TENS, se identificd un
ensayo clinico de poca calidad en el que se obtenia una mejora del dolor a corto plazo®3. En
cuanto a la acupuntura, algunos estudios defienden que, comparada con la ausencia de
tratamiento, resulta eficaz en el alivio del dolor a corto plazo®. En relacién con ambos
tratamientos, la NASS establece que no hay evidencia suficiente para hacer una recomendacion
a favor o en contra de estos tratamientos®’.

VI. Otras técnicas

Actualmente se utilizan 6értesis de soporte externo para reducir la carga, asi como la
aplicacién de calor o frio para reducir la sintomatologia localizada en la zona lumbar?. No existe
evidencia cientifica que apoye el uso de estas terapias, pero a pesar de ello son muchos los
pacientes que las utilizan.

VIl. Terapia farmacoldgica

La farmacoterapia es uno de los pilares basicos para el tratamiento de la HDL, siendo el
primer tratamiento que reciben los pacientes con el objetivo de disminuir el dolor!. Son muchos
los farmacos que se pueden utilizar, pero es necesario valorar los riesgos, beneficios y costes de
cada uno para poder hacer una recomendacién a favor o en contra. Podemos clasificar los
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farmacos que se utilizan en cinco categorias: analgésicos y antiinflamatorios, corticoides,
relajantes musculares, antiepilépticos y antidepresivos.

Analgésicos y antiinflamatorios

El paracetamol es un farmaco de primera linea en el tratamiento del dolor producido
por la HDL3L. En comparacidn con placebo, el paracetamol produce una mejora del dolor a corto
plazo (menos de cuatro semanas)®’, mientras que en comparacién con los AINES resulta menos
efectivo que éstos en el tratamiento del dolor a largo plazo*. Los efectos secundarios del
paracetamol son la elevacidn de los niveles de aminotransferasa, mientras que los efectos
secundarios de los AINES son las alteraciones gastrointestinales y de la funcidn renal, los cuales
se consideran mas graves.

Valorando la eficacia de los diferentes farmacos y sus efectos secundarios, la guia de la
American College of Physicians y de la American Pain Society considera ambos tratamientos de
primera linea®.. La aspirina se utilizaba anteriormente, pero en la actualidad no existe evidencia
cientifica para recomendar su uso en el tratamiento del dolor lumbar*:. También se han utilizado
opioides y tramadol para el tratamiento de aquellos casos con sintomatologia severa e
incapacitante que no mejoraban con paracetamol o AINES. En un estudio se hizo el seguimiento
de pacientes incluidos en el estudio SPORT comparando aquellos que recibieron opioides con
aquellos que no los recibieron. El resultado fue que tras 4 afios de seguimiento no habia
diferencias en la evolucién de un grupo y de otro®. Los efectos secundarios de los opioides
incluyen nauseas, estreiimiento, somnolencia, mareos, por lo que se consideran tratamientos
de segunda linea limitando su uso a 4 semanas*.

Corticoides

Este grupo de farmacos se puede administrar de dos formas: epidural o sistémica. En
relacién a los corticoides sistémicos, Finkh et al* realizaron un ensayo clinico comparando la
administracién de 500mg intravenosos de metilprednisolona con placebo. Al final del estudio,
concluyeron que los corticoides intravenosos tan solo disminuian de forma minima y transitoria
(3 dias) el dolor. Asi pues, se considera que no existe evidencia cientifica suficiente para hacer
una recomendacién a favor o en contra de los corticoides sistémicos®’.

La administracién de corticoides en el espacio epidural se puede llevar a cabo por tres
accesos diferentes: interlaminar, transforaminal y caudal®. El objetivo de inyectar corticoide en
este espacio es que disminuya la inflamacién de la zona, mejorando asi la sintomatologia. Se
recomienda el uso de la fluoroscopia como guia con el objetivo de que la liberacién del farmaco
se produzca en el lugar exacto®”. Keneddy et al*’ realizaron un ensayo clinico sobre 78 pacientes
administrandoles dexametasona o triamcinolona, obteniendo una mejoria sintomatoldgica a las
dos semanas, tres meses y seis meses. Radcliff et al*® analizaron a los pacientes del estudio
SPORT que habian recibido inyecciones epidurales de corticoides en los tres primeros meses de
tratamiento. Comparandolos con aquellos pacientes que no habian recibido este tipo de
tratamiento, no encontraron diferencias significativas ambos grupos. La NASS recomienda las
inyecciones transforaminales de corticoides para el alivio del dolor a corto plazo durante 2-4
semanas (Grado de recomendacion A), mientras que tan solo considera como una opcién el uso

de la via interlaminar (Grado de recomendacién C)¥.
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Relajantes musculares

No es muy comun el uso de este tipo de farmacos, pero en ocasiones se utilizan
metocarbamol, carisoprodol o baclofén. El objetivo es disminuir la contractura muscular o
espasticidad que se produce en los musculos que rodean la zona herniada. Sin embargo, estos
farmacos estan asociados con efectos adversos en el sistema nervioso central, como por
ejemplo la sedacién. Por lo tanto, a pesar de que los relajantes musculares han demostrado ser
utiles en el tratamiento del dolor lumbar inespecifico, los efectos secundarios que producen
obligan a usarlos con cautela®.

Antiepilépticos

La gabapentina y la pregabalina son farmacos antiepilépticos que se utilizan en el
tratamiento del dolor neuropatico ya que también tienen un efecto analgésico. Son analogos
del GABA, que tiene efecto inhibidor sobre el sistema nervioso central. La gabapentina se asocia
a la disminucién del dolor a corto plazo en pacientes con radiculopatia, mejorando su funcién®.
En un estudio realizado sobre pacientes con radiculopatia se utilizé pregabalina sola y en
combinacion con otros tratamientos durante 12 semanas, obteniendo ambos grupos mejoria en
su calidad de vida y reduccién significativa de la sintomatologia (56% en aquellos que recibieron
pregabalina, 51% en aquellos que la recibieron en combinacidn y 36% en quienes no recibieron
pregabalina)®’. Sin embargo, a pesar de que existen estudios a favor del tratamiento con
antiepilépticos, las principales guias consideran que no existe evidencia suficiente para hacer
una recomendacién a favor o en contra de estos farmacos3%%’.

Antidepresivos

Se ha demostrado que el uso de antidepresivos triciclicos ayudan a mejorar el dolor que
no responde a otros tratamientos, usandose dosis menores que las utilizadas para tratar la
depresion®. Los antidepresivos triciclicos producen una reducciéon moderada del dolor crénico,
independientemente de que el paciente sufra depresidon o no, segun el estudio publicado por
Staiger et al*2. Los inhibidores de la recaptacion de la serotonina no producen mejoria de los
sintomas.

2. Tratamiento quirurgico

El tratamiento quirudrgico de la HDL se reserva para pacientes con sindrome ciatico que
persiste e incluso progresa tras el tratamiento conservador, cuando existe compromiso radicular
gue se manifiesta con irritacién ciatica y cuando hay una imagen de desplazamiento del disco y
compresién de raices nerviosas que se correlaciona con la clinica®. En aquellos pacientes que
sufran el sindrome de la cola de caballo la cirugia se realizard de urgencia®.

La decisién de realizar una cirugia debe ser tomada en conjunto por el médico y el
paciente. El paciente debe ser informado de su enfermedad, de los diferentes tratamientos a los
que se puede someter y de los riesgos y beneficios de cada uno, de forma que pueda tomar una
decisién de tratamiento en base a esa informacidn®®. Son los pacientes méas jovenes y los que
tienen sintomatologia mas severa y duradera en el tiempo los que suelen preferir la cirugia a
otros tratamientos®. En estos pacientes, el momento dptimo para realizar la cirugia es entre los
6 meses y el afio desde el comienzo de los sintomas, lo que se asocia con una recuperacién mas
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rapida y una mejoria de los sintomas a largo plazo. Antes de los 6 meses se llevaran a cabo
aquellas cirugias cuyos sintomas sean muy severos®’.

Haciendo referencia a la historia, en 1934 Mixter y Barr>> describieron la primera cirugia
para la ablacién de una hernia discal lumbar. En esta cirugia utilizaron una amplia via de acceso
transdural posterior. 5 afios después, Love®® describid una nueva técnica en la que apartando el
saco dural hacia una reseccion del disco y consecuentemente de la hernia, liberando al nervio
de la compresidn. Esta técnica, con algunas modificaciones, es la que se sigue utilizando hoy en
dia. En 1977, Caspar®’ y Williams® realizaron las primeras publicaciones sobre la
microdiscectomia, en la que reducian la via de acceso y, por lo tanto, el trauma ocasionado a los
tejidos. En 1988 Wiltse y Spencer® presentaron un nuevo acceso para la ablaciéon de la hernia
extraforaminal, que consistia en una via paraespinal entre los musculos multifido y longisimo.
También en ese afio Kambin y Sampson® describieron la primera técnica endoscépica para la
cirugia de la hernia discal. En 1988 Foley y Smith® por un lado, y Destandau®® por otro
describieron una técnica video-asistida en la que utilizaban un canal de trabajo a través del
musculo con una incisién de 2 cm, también conocido como discectomia microendoscépica. La
Gltima aportacidn la realizaron Yeung y Tsou®® en 2002 describiendo la técnica endoscdpica con
acceso transforaminal para la ablacion de cualquier tipo de hernia®.

Existen varias técnicas quirlrgicas que pueden ser utilizadas en el tratamiento de la HDL,
pudiendo clasificar todas ellas en dos grandes categorias: cirugia abierta y cirugia minimamente
invasiva.

I. Cirugia abierta

La mayoria de las hernias discales lumbares son posterolaterales, para las cuales se
utiliza una via de acceso posterior medial unilateral. Para el resto de hernias se puede usar esta
via o utilizar una posterolateral extraforaminal.

1. Hernia postero-lateral

Se coloca al paciente en decubito prono sobre una almohadilla a la altura del térax. Las
caderas y rodillas se flexionan a 902 para disminuir la presion abdominal y la lordosis lumbar.
Con esta cirugia se pretende que la incisidn sea la misma posible para que el paciente pueda
tener una pronta recuperacion. El nivel al que ha de hacerse la incisidon se puede calcular
mediante marcacidn en las radiografias o por palpacién de la ultima apodfisis espinosa, que
corresponde a S1. La incisién es de 3-5cm, vertical, homolateral al lado de la hernia y entre las
apofisis espinosas de las vértebras entre las que se situa el disco herniado.

A través de la incisidn se disecan los musculos paraespinales y se liberan de la ldmina
con el elevador de Cobb. En el lado de las facetas articulares se coloca un retractor de Taylor
permitiendo una vision mas amplia del campo quirurgico. A este nivel se encuentra el ligamento
amarillo, que se separa de la ldamina superior mediante unas pinzas con dientes. Se abre el
ligamento amarillo con la ayuda de un bisturi creandose un orificio de 1-2 cm de didametro, por
el que se introduce un elevador dural que proteja el tejido epidural. Una vez resecado el
ligamento amarillo se procede a la laminotomia, tras la cual se hace muy evidente la duramadre.
En este momento se inspecciona mediante palpacidn la raiz nerviosa, que se retrae hacia la parte
medial con un elevador. Si en este punto hay una hernia extruida, se retira. A continuacién se
hace una incision en el ligamento vertebral comun posterior y el anillo fibroso. Con unas pinzas
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mordientes rectas y angulares se retira el material del disco. Se va entrando con movimientos
muy finos para retirar todo el disco, aunque es muy dificil realizar una discectomia completa.
Una vez se cree que se ha terminado con la extraccion del material, se introduce un separador
dural de dngulo recto en el espacio intervertebral con el objetivo de retirar todos los fragmentos
que hayan quedado. Una vez retirado todo el material, se hace una inspeccién de la zona y nos
aseguramos de que no exista resistencia a la movilizacidn de la raiz, lo que indicaria que todavia
hay algo que la presiona. Para asegurar que la zona queda completamente limpia se hace un
lavado con suero salino que arrastre los fragmentos que hayan podido quedar sueltos. Algunos
cirujanos aplican glucocorticoides tépicos con o sin fentanilo en la raiz descomprimida con el
objetivo de reducir el dolor postoperatorio. Sin embargo, no existe evidencia cientifica suficiente
de que éstos reduzcan el dolor a corto plazo, y se sugiere no utilizarlos para el dolor a largo plazo
ya no que no tienen ningun beneficio®” También se puede hacer un injerto de grasa autéloga o
aplicar geles que protejan la raiz de la posible fibrosis que se pueda formar en un futuro, aunque
no existe evidencia cientifica suficiente a favor o en contra de estos procedimientos®’. Para
finalizar, el cierre se realiza por planos afrontando en primer lugar la fascia, después el plano
subcutaneo y en dltimo lugar el cutaneo?.

2. Hernia central

El abordaje es el mismo que en la posterolateral, pero en este caso no se visualiza la
hernia lateralmente a la raiz. Se realiza el vaciado del disco tal y como hemos explicado
anteriormente. En el caso de que tras vaciar el disco la raiz no se pueda movilizar porque algo la
siga presionando, realizaremos un acceso por via contralateral que nos permitira completar la
escision del disco gracias a una mayor visualizacidn de la zona. El acceso bilateral también se
utiliza en las cirugias del sindrome de la cola de caballo.

3. Hernia foraminal y extraforaminal

Son las hernias mas dificiles de operar, ya que el acceso por la via cldsica no siempre es
posible. Se pueden utilizar dos vias de acceso:

- Via posterior ensanchada: se hace una incision mas larga que la incision utilizada en la
hernia posterolateral, que llega hasta la vértebra superior. Se procede a realizar la
hemilaminectomia, localizando asi las dos raices nerviosas. Se sigue la raiz nerviosa
superior hasta el foramen, donde encontraremos la hernia procediendo a su escision.

- Via extraforaminal o de Wiltse>®. Para el tratamiento de la hernia extraforaminal. El
acceso a la zona herniada es transmuscular quedando expuestas las apofisis transversas
de las hernias superior e inferior, el borde externo del istmo y la cara externa del macizo
articular. Se extirpa el ligamento intertransverso, se reseca la parte inferomedial de la
apofisis transversa inferior y el borde lateral del ligamento amarillo. A continuacion se
elimina el tejido fibroso que nos separa de la raiz, y se aparta ésta para acceder al
fragmento herniado, que se retirara con una pinza completando posteriormente la
escision del disco.

4. Complicaciones
Como toda cirugia, en la discectomia puede aparecer una seria de complicaciones:

- Infeccidn. Se utiliza cefazolina intravenosa como antibidtico profilactico. De esta forma,
la infeccién de la herida quirurgica sucede en menos del 1% de pacientes®.
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- Dafo vascular. Los vasos epidurales pueden ser dafiados con el instrumental. Si el
sangrado es pequeio basta con hacer coagulacidn, pero si el sangrado es grande es
necesario poner compresores hemostaticos. La peor situacién viene dada cuando se
dafian los grandes vasos al atravesar con la pinza de escision del disco el ligamento
vertebral anterior. En estos casos, puede ser necesaria una embolizacién por parte de
radiologia intervencionista, e incluso una laparotomia®.

- Durotomia. La durotomia es una complicacion cuya frecuencia varia de 1 a 17% segun
los diferentes autores®. Si es pequefia se puede colocar una esponja neuroquirdrgica o
suturarla. Sin embargo, si tiene lugar en la salida de la raiz sera dificil suturarla. Los
pacientes que sufren esta complicacion suelen tener mas dolor y mds limitaciones
funcionales postquirudrgicas que el resto.

- Recurrencia de la hernia. Es la complicacién mas frecuente. Se conoce como recurrencia
a la reaparicion de la sintomatologia tras un periodo libre de dolor tras la cirugia, o a la
aparicidon de una nueva hernia confirmada por una prueba de imagen. En la literatura su
incidencia varia de 6 a 24%°%. Los factores de riesgo para la reaparicidon de una hernia
son el tabaco, la obesidad, la altura del disco y la longitud de la incision realizada en el
anillo fibroso. La técnica quirdrgica utilizada para la re-intervencion dependera del
cirujano que la realice, teniendo en cuenta el mayor riesgo de ésta debido a las
adherencias formadas tras la cirugia anterior.

Segun la NASS, la discectomia resulta mas efectiva que el tratamiento médico en
pacientes con radiculopatia. Sin embargo, en aquellos pacientes con una sintomatologia muy
leve tanto el tratamiento médico como el quirtrgico son igual de efectivos®’.

1l. Cirugia minimamente invasiva

1. Microdiscectomia

Se realiza con la ayuda de un microscopio que ilumina y amplia la visién del campo
quirurgico. Difiere de la discectomia abierta en el tamafio de la incision y en el material utilizado.
Tras localizar el nivel del disco herniado, se hace una incisidon de 1-2 cm lateralmente a la linea
media y se introduce un retractor tubular para expandir el canal de trabajo, por el que se mete
el microscopio. El proceso que se sigue a partir de este punto es el mismo que en la cirugia
abierta: se hace una hemilaminotomia, se reseca el ligamento amarillo y se identifica la raiz
nerviosa, retrayéndola para no dafarla durante la escisién del disco. A continuacién se hace una
incision vertical del anillo fibroso y se extrae el material del disco®’.

Una revisién publicada en Cochrane en 2014 demostré que tanto la microdiscectomia
como la discectomia abierta tenian los mismos resultados en cuanto a alivio del dolor y funcién
general. En cuanto a las complicaciones, se encontré que eran mas frecuentes las infecciones en
la cirugia abierta, mientras que era en la técnica guiada por microscopio donde se producia una
mayor recurrencia de la hernia®. Segin la NASS, tanto la microdiscectomia como la discectomia
obtienen los mismos resultados®’.

2. Discectomia microendoscdpica

La cirugia endoscdpica se utiliza una camara que permite al cirujano la visualizacién de la zona,
y puede llevarse a cabo por via interlaminar o transforaminal.
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- Viainterlaminar. Se introduce una guia entre la musculatura paraespinal hasta la parte
inferior de la articulacion facetaria de la vértebra superior, comprobando que se estd a
ese nivel mediante fluoroscopia. Se introducen el dilatador, el retractor tubular y la
camara que permitira la vision amplia de la zona, y a continuacion se procede a la
escision del ligamento amarillo, la laminotomia y la discectomia, respectivamente.

- Viatransforaminal. Se utiliza para las hernias intracanal. En este caso el abordaje es mas
lateral, entrando oblicuamente con un angulo de 20-302 hasta llegar al foramen. La
técnica de escision del disco es la misma que en el resto de procedimientos, con la
diferencia de la utilizacién de una cdmara que amplia la imagen de la zona.

En un estudio publicado por Teli et al®® se trataron a 240 pacientes con hernia discal
lumbar mediante discectomia microendoscépica (grupo 1), microdiscectomia (grupo 2) y
discectomia abierta (grupo 3). En el grupo 1 se produjeron mas lesiones durales, de la raiz y
recurrencia de la hernia, mientras que en el grupo 2 y 3 fueron mas frecuentes las infecciones
de la herida. Los resultados a los 2 afos fueron equivalentes en los tres grupos, mientras que las
complicaciones més severas ocurrieron en el grupo 1. Otro estudio publicado por Arts’ et al
comparo los niveles de CPK tras la cirugia y la atrofia muscular al afio de la intervencién entre la
microdiscectomia y la discectomia microendoscépica. Al finalizar el estudio no se encontraron
diferencias entre el dafio muscular producido entre ambos.

En una revisién publicada en European Spine Journal no encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la reduccion del dolor y en la tasa de complicaciones entre la
técnica endoscépica y la discectomia microscdpica’. Segun la NASS, la via endoscdpica debe
considerarse como una posibilidad de tratamiento en la hernia discal lumbar®’.

3. Técnicas percutaneas

Se trata de un conjunto de técnicas que se encuentran en el limite entre el tratamiento
conservador y el tratamiento quirdrgico. Se llevan a cabo generalmente por radidlogos
intervencionistas, quienes tratan de disminuir la presidn a la que estd sometido el disco
intervertebral en las llamadas hernias contenidas. El objetivo es descomprimir la parte central
del disco para que automaticamente se reduzca la presion que éste ejerce sobre las raices
nerviosas. La aguja se introduce posterolateralmente hasta alcanzar el disco, en el que se puede
utilizar un nucleotomo o el llamado “Dekompressor”. La funcion de ambos serd aspirar la
porcion central del disco. En una revisidn realizada sobre la realizacién de la descompresion
percutdnea se concluyd que a pesar de la existencia de estudios que confirmaban su eficacia, la

utilizacion de éste como técnica minimamente invasiva esta todavia sujeta a debate® 72,

En este conjunto de técnicas también se puede incluir la inyeccién de ozonoterapia o la
descompresion percutanea con laser, cuyo objetivo también es la eliminacién del nucleo
pulposo. Sin embargo, aunque existen estudios a favor de estas técnicas, la NASS determina que
no hay suficiente evidencia para hacer una recomendacion a favor o en contra de éstas®’.

I1l. Otras técnicas

1. Artrodesis

La artrodesis consiste en la fijacion de dos vértebras contiguas. Se puede llevar a cabo
colocando injerto de hueso entre ambas vértebras o utilizando placas metalicas. En la HDL se
puede llevar a cabo en aquellos casos en los que se realiza una descompresion amplia como una
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foraminotomia completa o en hernias centrales. También se realiza cuando existe una
espondilolistesis degenerativa concomitante o una degeneracién marcada del disco. Los
estudios existentes sobre el uso de la artrodesis en el tratamiento de la HDL sugieren que los
resultados son similares en pacientes con o sin este tratamiento, por lo que la NASS concluye
qgue no hay suficiente evidencia cientifica a favor o en contra del uso de esta técnica quirdrgica
en la HDLY.

2. Neuroestimuladores

Existe la posibilidad de que tras la cirugia persista el dolor neuropatico, lo que se conoce
como sindrome de la cirugia fallida de columna. En estos casos se puede colocar electrodos en
la médula que liberan estimulos eléctricos bloqueando la transmision del impulso nociceptivo al
cerebro. Los electrodos van conectados a un generador externo que controlara el paciente
ajustando el nivel de estimulacion en funcién del dolor que sienta. Una revisién sistematica
publicada en 2009 concluyd que el uso de neuroestimuladores en pacientes con sindrome de la
cirugia fallida de columna tenia un nivel de evidencia II-1 o [1-273,

3. Investigacion de nuevos tratamientos

Como ya se ha explicado en la introduccién del presente trabajo, la hernia discal esta
relacionada con la degeneracion del disco, en la que intervienen multitud de sustancias.
Ademas, la recurrencia de la hernia tras su extirpacién quirdrgica es frecuente, ya que ocurre en
el 6-24% de los pacientes, siendo uno de los factores de riesgo la pérdida de integridad del anillo
fibroso, que ya no alcanza a retener el disco. En la actualidad se estan investigando nuevas
técnicas para abordar la degeneracién del disco que consisten en la aplicacion de materiales
sintéticos, células, factores de crecimiento, citoquinas e incluso terapia génica que revierta la
situacion y evite la produccién de una hernia’.

En cuanto a la prevencidn de la recurrencia de la hernia se esta investigando la aplicacion
de un hidrogel de fibrina que logre sellar la ruptura del anillo fibroso sin dafiar los tejidos de
alrededor™. La aplicacion de este gel combinada con la sutura del anillo podria resultar muy
eficaz a la hora de prevenir esta complicacidn, que es la mas frecuente tras la realizacidon de una
discectomia.

4. Spine Patient Outcomes Research Trial (SPORT)

El estudio Spine Patient Outcomes Research Trial’® 7”7, més conocido como SPORT, es el
mas grande publicado hasta la fecha que compara el tratamiento quirdrgico y no-quirudrgico en
tres patologias: la hernia discal lumbar, la estenosis espinal y la espondilolistesis degenerativa.
En este trabajo sdlo se va a hablar de los resultados relacionados con la hernia discal lumbar.

Para la realizacién del estudio se seleccionaron pacientes de 13 centros de Estados
Unidos que cumplian los siguientes criterios de inclusién: radiculopatia de mds de seis semanas
de evolucidn (déficit sensitivo, motor o reflejo), signo de compresioén de la raiz positivo e imagen
de hernia discal lumbar en RMN o TAC que justificase la sintomatologia. Los criterios de
exclusion eran necesidad de cirugia urgente (sindrome de la cola de caballo o déficit neurolégico
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progresivo), elevado riesgo quirurgico, embarazo, edad <18 afios, tumores malignos, fractura,
infeccidn, escoliosis de mas de 152 e imposibilidad para realizar las revisiones necesarias. A los
pacientes que cumplian los criterios necesarios se les ofrecié participar en un ensayo clinico
aleatorizado, y a aquellos que no aceptaron participar en el ensayo se les propuso formar parte
de un estudio observacional de cohortes. La aleatorizacidn se llevé a cabo por bloques’®.

El tratamiento quirdrgico consistido en la descompresion de la raiz afecta mediante
discectomia abierta o microdiscectomia. El tratamiento no quirdrgico se basd en ejercicios,
terapia fisica y AINES generalmente, pudiendo recibir otra terapia no quirudrgica en el caso de no
mejorar. Las principales variables resultado del estudio fueron la funcién fisica y el dolor,
medidas por el Cuestionario de Salud SF-36, que mide el estado general de salud, y la Escala de
Incapacidad por Dolor Lumbar, especifica de la enfermedad. Las variable resultado secundarias
fueron la gravedad de la cidtica medida por la Sciatica Bothersomeness Index, el grado de
satisfaccion, la situacion laboral y el grado de mejoria desde el punto de vista del paciente.

Los primeros resultados del estudio se publicaron en 2006 tras realizar un seguimiento
de los pacientes a las 6 semanas, 3, 6, 12 y 24 meses. En el grupo sometido al ensayo clinico
aleatorizado la adherencia al tratamiento asignado fue limitada: a los dos afios de seguimiento
s6lo el 60% (140 de 245) de los pacientes del grupo quirdrgico se sometieron a cirugia, mientras
que el 45% (107 de 256) de los pacientes que deberian haber recibido tratamiento conservador
se sometieron a cirugia. Los pacientes de ambos grupos mejoraron sustancialmente a los 2 anos
de seguimiento. Los pacientes del grupo quirdrgico mejoraron mas que los del no quirurgico,
pero las diferencias fueron tan pequefas que no resultaron estadisticamente significativas. En
los resultados de las variables “gravedad de la cidtica” y “grado de mejoria segun el paciente”,
si se obtuvieron resultados estadisticamente significativos a favor del tratamiento quirurgico.
Sin embargo, debido al elevado nimero de pacientes que se cruzaron de un grupo a otro a lo
largo del seguimiento, no se obtuvo ninguna conclusiéon a favor de ningun tratamiento. En
cuanto a las complicaciones, de los sometidos a tratamiento quirdrgico el 95% cursé sin ellas.
Del resto, 2% requirieron transfusiones, un paciente murié al afio de seguimiento por causas
ajenas al estudio y 4% se complicaron con lagrimas durales. Se tuvo que reintervenir al 4% de
los pacientes, de los cuales la mitad sufrieron una reaparicidon de la hernia al mismo nivel”’.
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Figura 5. Resultados de ambos grupos de tratamiento en los cuestionarios SF-36 y en la
Escala de Incapacidad por Dolor Lumbar. Ensayo clinico aleatorizado del estudio SPORT”’

En el estudio observacional de cohortes 528 pacientes se sometieron a cirugiay 191 se
trataron con técnicas conservadoras. A los dos afios de seguimiento ambos grupos habian
mejorado. No obstante, aquellos sometidos a tratamiento quirdrgico mejoraron mas que el
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resto, siendo la diferencia estadisticamente significativa en todas las variables excepto en la de
situacién laboral (el 85% de los pacientes de ambos grupos habian vuelto al trabajo a los 2 afios
de seguimiento)’®.
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Figura 6. Diferencias entre ambos grupos en el cuestionario SF-36 y en la Escala de
Incapacidad por Dolor Lumbar. Estudio de cohortes del estudio SPORT’®

En 2008 se publicé un nuevo estudio en el que se recogian los resultados de 4 afios de
seguimiento de los pacientes. En un primer momento se hizo un analisis por intencion de tratar
en el que no se obtuvieron resultados estadisticamente significativos debido al bajo nivel de
adherencia, que hizo que se subestimaran los tratamientos estudiados. Por lo tanto, se decidio
llevar a cabo un analisis combinado entre los pacientes del ensayo clinico aleatorizado vy el
estudio de cohortes en el que no se tuviera en cuenta el tipo de tratamiento asignado a cada
paciente, sino el tratamiento que éste acabd recibiendo. En este analisis combinado se operd a
805 pacientes y 439 siguieron un tratamiento conservador. Los pacientes tratados con cirugia
mostraron mayor mejoria en el dolor, funcidn y grado de satisfaccién que aquellos tratados con
técnicas conservadoras. Sin embargo, no se encontraron diferencias entre la situacién laboral
de ambos grupos. Se concluydé que los resultados a los 4 afios eran estadisticamente
significativos a favor del tratamiento quirdrgico”.
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Figura 7. Resultados en los grupos de tratamiento durante los 4 afios de seguimiento. Estudio SPORT”®
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Finalmente, en 2014 se publicaron los resultados del seguimiento durante 8 aios. En el
analisis por intencidn de tratar del ensayo clinico aleatorizado se obtuvieron resultados a favor
de la cirugia, pero la no adherencia al tratamiento hizo que las diferencias fuesen pequefias y no
significativas para las variables resultado primarias. Las variables secundarias (satisfaccion de los
pacientes y grado de mejoria segun el propio individuo) si obtuvieron resultados significativos a
favor de la cirugia. También se hizo un analisis combinado de los pacientes ya tratados similar al
realizado a los 4 afos del estudio que demostré que los pacientes sometidos a cirugia en la
hernia discal lumbar mejoraban mds que el resto, y que no habia un empeoramiento de éstos
entre los 4 afos y 8 de seguimiento. En cuanto a las complicaciones, a los ocho afos de
seguimiento el 15% de los pacientes operados se tuvieron que volver a intervenir, la mayoria
(85%) debido a la recurrencia de la hernia. A excepcion de la durotomia, que tuvo lugar en el 3%
de los pacientes, no se produjo ninguna otra complicacidon®®.

Figura 8. Resultados en los grupos de tratamiento durante los 4 afios de seguimiento. Estudio
SPORT®®

A raiz de la realizacion del estudio SPORT se han analizado diferentes subgrupos de
pacientes con el objetivo de conocer si algunas caracteristicas de los pacientes pueden afectar
a los resultados del tratamiento. La relacion entre la obesidad y el resultado del tratamiento de
la HDL se analizd en un estudio, donde se encontré que los pacientes obesos (IMC >30)
mejoraban menos que el resto con cualquiera de los dos tratamientos, ademds de asociarse con
mdas tiempo de operacidn, mas sangrado y mas dias de ingreso en el hospital®.. En otro estudio
se evalud el nivel académico de los pacientes y su relacidn con los resultados obtenidos tras los
tratamientos. Dividieron a los pacientes en tres grupos: estudios basicos, algun titulo académico
y titulo universitario. Aquellos pacientes con menor nivel de estudios también eran los que
tenian menores sueldos, menos trabajo a tiempo completo y sufrian mds dolor y disfuncién que
el resto. El estudio demostré que en el grupo sometido a tratamiento conservador eran los
pacientes con mas estudios quienes experimentaban mas mejoria de los sintomas, y que de los
pacientes sometidos a tratamiento quirdrgico mejoraban mas aquellos con menos titulos®?.
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5. Algoritmo de tratamiento

Ante un paciente que acude a consulta con clinica tipica de HDL, es decir, dolor lumbar
e irradiado sin signos de alarma, sin déficit muscular y sin alteracidn neurolégica progresiva se
debe instaurar un tratamiento conservador que consiste generalmente en paracetamol o AINES,
higiene postural y evitar la sobrecarga lumbar. El resto de tratamientos que se pueden dar en
esta fase aguda (menos de 3 semanas) se incluyen en la tabla 1.

Se debe realizar una reevaluacién a las 3 semanas. Si el paciente ha mejorado, éste
debera volver progresivamente a la actividad normal y dejard de tomar los farmacos
paulatinamente. Si el paciente no ha notado mejoria evaluaremos la existencia de sintomas
neuroldgicos. De haberlos, realizaremos una RMN, y si los hallazgos encontrados corresponden
con la clinica de HDL, se procedera al tratamiento quirurgico. Si los hallazgos de la RMN no
corresponden con la clinica o en la exploracidn no hemos encontrado signos neuroldgicos,
daremos al paciente un tratamiento mas intenso durante 3 semanas mas. Las terapias que se
pueden utilizar en este segundo tratamiento se incluyen en la tabla 1.

A las tres semanas de dar este segundo tratamiento reevaluaremos al paciente vy si
encontramos que el cuadro progresa o aparece algin signo de afeccién neuroldgica
realizaremos una RMN. Si no hay ningun hallazgo nuevo modificaremos el plan de actuacién
incluyendo tratamientos que no se hayan dado anteriormente y valorando la posibilidad de
abordaje psicosocial.

En el caso de no mejorar pasadas las 12 semanas del inicio del cuadro se solicitara una
RMN, y en funcidn de los hallazgos encontrados en ésta se llevara a cabo tratamiento quirurgico
o se derivard al Servicio de rehabilitacién para la realizacidn de un programa intensivo
supervisado.

Permanecer activo Antidepresivos triciclicos
Evitar reposo en cama Gabapentina
Calor Pregabalina
Paracetamol Ejercicios
AINES Masaje
Relajantes musculares Acupuntura
Tramadol Fisioterapia
Opioides

Manipulacién

Tabla 1. Opciones de tratamiento conservador en la hernia discal lumbar3!

Facultad de Medicina. Universidad de Zaragoza 27



Tratamiento de la hernia discal lumbar
Discusion

La queja mds comun entre los pacientes que tienen hernia discal lumbar es el dolor y la
pérdida de funcidn. Para aliviar estos sintomas se han utilizado una gran cantidad de
tratamientos, recopilados en el apartado anterior. Sin embargo, revisando la bibliografia se
observa que no existe evidencia cientifica a favor de todos ellos.

Basandonos en la revision sistematica realizada por Lewis et al y en las guias de la North
American Spine Society®’, la American College of Physicians y la American Pain Society??,
encontramos que hay muy pocos tratamientos para los que exista una evidencia cientifica a
favor. Las técnicas que no se deben utilizar para el tratamiento de la hernia discal lumbar son el
reposo, la traccion manual y mecanica, la acupuntura, los TENS, las drtesis y los corticoides
sistémicos. La guia de la North American Spine Society establece que el ejercicio fisico, la
manipulacion y la inyeccion de corticoides por via interlaminar podrian utilizarse como
tratamiento asociado a otras técnicas, mientras que apoya con un grado de recomendacién A el
uso de corticoides inyectados por via transforaminal. Segun la guia de la American College of
Physicians y la American Pain Society, los opioides se pueden utilizar como tratamiento de
segunda linea, asi como los relajantes musculares y los antidepresivos triciclicos para el dolor
crénico. Finalmente, todas las guias coinciden en que en el paracetamol y los AINES deben ser
utilizados como tratamiento de primera linea ante la hernia discal lumbar que ocasiona sintomas
sin signos de alarma. En general, los tratamientos que se deben utilizar en un primer momento
son los farmacos de primera linea combinados con ejercicio, dejando el resto como complemeto
o refuerzo de éstos.

A lo largo de la historia se han desarrollado diferentes técnicas quirdrgicas para abordar
el disco intervertebral y eliminar la hernia. La cirugia debe llevarse a cabo en pacientes con

sintomas de alarma como déficit neurolégico progresivo o sindrome de la cola de caballo, y en
aquellos con clinica de compresion de la raiz que no mejoren con el tratamiento conservador y
gue tengan una imagen radioldgica que confirme la existencia de una hernia. La North American
Spine Society establece que la discectomia y la microdiscectomia son igual de utiles en el
abordaje quirurgico de la hernia discal lumbar, mientras que concluye que la técnica
endoscdpica es tan sélo una posibilidad de tratamiento con grado de recomendacién C. En el
estudio publicado por Teli et al®® se comparan los resultados de la discectomia, la
microdiscectomia y la técnica endoscdpica durante tres afios, y se concluye que existe mas tasa
de complicaciones en la via endoscdpica, entre las cuales se encuentran la durotomia, la
compresion de la raiz y la recurrencia de la hernia. En cuanto a las técnicas percutaneas, una
revision sistematica realizada en 2016 por Ong’? et al establece que no existe todavia evidencia
cientifica que apoye el uso de éstas. Asi pues, podemos concluir que por el momento las técnicas
mas seguras para el abordaje quirdrgico de la hernia discal lumbar son la discectomia y la
microdiscectomia. Sin embargo, son necesarios mas estudios de alta calidad que evaluen la
eficacia de las técnicas minimamente invasivas para poder hacer una recomendacién a favor o
en contra de éstas. La decision final de utilizar una técnica u otra se basard en las preferencias
del paciente y en la experiencia del cirujano.

El estudio SPORT®® es el mayor estudio realizado hasta la fecha que compara el
tratamiento quirdrgico con el tratamiento conservador con un nivel de evidencia 2. Durante los
ocho afios de estudio los resultados se han mantenido, concluyendo que existe una mejoria de
los sintomas y de la funcién tanto con tratamiento conservador como con tratamiento
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quirargico, pero es importante hacer hincapié en que con el tratamiento quirurgico se alcanza
un mayor grado de mejoria y en menor tiempo.

Finalmente, es muy importante tener en cuenta las técnicas que actualmente se estan
investigando cuyo objetivo es frenar e incluso revertir la degeneracién del disco y como
consecuencia prevenir la aparicidon de la hernia discal lumbar. A pesar de que actualmente estas
técnicas sélo se estan probando en laboratorio, es posible que en un futuro constituyan uno de
los pilares basicos en el tratamiento de la hernia discal lumbar.

Conclusiones

- Eltratamiento de la hernia discal lumbar debe ser en un primer momento conservador,
excepto para aquellos pacientes con déficit neuroldgico progresivo, compromiso
radicular o imagen de hernia que se correlaciona con la clinica, que serd quirurgico.

- Elreposo absoluto esta contraindicado en los pacientes con hernia discal lumbar.

- Larealizacidn de estiramientos y ejercicios que fortalezcan la musculatura abdominal y
lumbar en combinacion con otros tratamientos ayuda a disminuir los sintomas.

- Eltratamiento farmacoldgico de primera linea es el paracetamol y los AINES. Se pueden
utilizar opiaceos como tratamiento de segunda linea.

- En el ambito quirurgico la discectomia clasica y la microdiscectomia son similares en
cuanto a indicaciones, resultados y complicaciones.

- La utilizacién de técnicas endoscépicas se relaciona con un mayor nimero de
complicaciones.

- Alos 2, 4y 8 afios de tratamiento se produce una mejoria de los sintomas tanto de
aquellos pacientes que han recibido tratamiento conservador como de aquellos que se
han sometido a cirugia.

- Los pacientes que se someten a cirugia alcanzan una mayor mejora funcional y en menos
tiempo que los que se someten a tratamiento conservador.
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