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RESUMEN

Dentro de las patologias lumbares se encuentran innimeras de etiologia diferente, como
dolor de espalda, cidtica, y hernia discal lumbar entre otras; estas patologias son las méas
frecuentes que ocurren en personas sedentarias o debido a esfuerzo excesivo en el
trabajo. Su costo en horas perdidas de actividad e incapacidad laboral exige una politica
de prevencién. Debido a la escasa informacién sobre esta patologia en nuestro pais, la
siguiente investigacion tiene como objetivo determinar los principales factores de riesgo
de hernia discal lumbar sintomatica en el hospital IESS Riobamba desde Enero de 2011
hasta Diciembre de 2012. Para tener una idea clara del impacto de la hernia discal
lumbar a nivel de un pais en vias de desarrollo como el Ecuador, en el presente estudio
se trabajé con 150 pacientes que cumplen con los criterios de inclusion: edad, sexo,
IMC, riesgo ocupacional, tipo de hernia, posibles traumatismos y un examen de imagen
(resonancia magnética). Se determiné que el 74.6% de la muestra tenia un IMC >=25y
el 98.7% poseia riesgo ocupacional. Es oportuno proporcionar una atencion éptima de
salud lumbar mediante un tratamiento adecuado y la promocion de actividades que
modifiquen el estilo de vida como comportamientos erréneos en la postura,

deambulacion y ejercicio fisico.
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ABSTRACT

Within of the lumbar pathologies there are countless different etiology, such as back pain,
sciatica and lumbar disc herniation among others, these are the most frequent pathologies
that occur in sedentary people or due to excessive stress at work . The cost in lost hours of
work gctivity and incapacity requires a prevention policy. Due to the limited information on
this topic in our country, the following research aims to identify the main risk factors for
symptomatic lumbar disc herniation in Riobamba IESS hospital from January 2011 to
December 2012. To have a clear idea of the impact of lumbar disc herniation at the level of
a country in process of development as Ecuador, in the present study worked with 150
patients meeting the inclusion criteria: age , sex, BMI , occupational risk , type of hernia,
possible injuries and an imaging test ( MR1) . It was determined that 74.6% of the sample
had a BMI > = 25 and 98.7 % had occupational risk. It is appropriate to provide optimal
health care lumbar by appropriate treatment and promotion of activities which modify

lifestyle like erroneous behaviors in posture, ambulation and physical exercise.
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INTRODUCCION.

El dolor lumbar es un importante problema de salud publica muy comdn que afecta a
dos tercios de los adultos en algin momento de su vida. (Jarvik J, Deyo R., 2002, Chou
R. 2007). Esta patologia es actualmente una de las mayores fuentes de convalecencia
cronica, causando un gran impacto econdémico y una de las causas mas frecuentes de

ausencia laboral. (Wheeler S, Wipf J, Staiger T, Deyo R).

Son varias las causas que producen dolor lumbar, siendo la primera las contracturas
musculares, seguido de procesos degenerativos de los discos intervertebrales, y las
hernias lumbares se posicionan como la tercera causa de la enfermedad. (Jarvik J, Deyo
R. 2002, Deyo R, Weinstein J. 2001).

Las hernias lumbares permanecen entre los diagnosticos mas comunes dentro del campo
médico. La incidencia de las hernias lumbares sintomaticas en la populacién de Estados
Unidos es del 1% al 2%. (Ricard Fracois, 2003). La prevalencia mas alta corresponde a
las personas de entre 30 y 50 afios, con una razén de sexo masculino femenino 2:1.
(Jordan J, Konstantinou K, Shawver M, Weinstein J. 2007).

La enfermedad discal lumbar en muchas ocasiones causa incapacidad fisica, lo cual
afecta negativamente la calidad de vida, acarrea ausencia laboral y contribuye

significativamente a altos costos en el campo de la salud.



CAPITULO |

1. PROBLEMATIZACION

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

En el hospital IESS-Riobamba se pretende realizar un estudio retrospectivo longitudinal
descriptivo que permita determinar la prevalencia de la patologia lumbar, cuél es la

causa mas comun y sus complicaciones.

Sabemos que los dolores en la espalda, cidtica, hernia discal lumbar, son las patologias
mas corrientes sedentarias debidas a esfuerzos fisicos excesivos en el trabajo que se
producen en la columna vertebral y en especial en la region lumbar, ademas de su costo
en horas perdidas de actividad e incapacidad laboral. Por lo tanto se sugiere una politica
preventiva y la préctica de una gimnasia adecuada. En esta investigacion tratamos de
identificar con qué frecuencia y la cantidad de casos presentados en el lapso de 2 afios y
cual es la causa mas comun para el desenlace de la patologia lumbar. ElI 5% de las
personas que tiene dolor de espalda o en la columna vertebral va a dejar de trabajar entre
dos y veinte dias a lo largo del afio, lo cual constituye muchos dias de inactividad al

afo.

En base a la problematica que constituye la patologia lumbar, se considera un estudio de
vital importancia ya que su utilidad estd encaminada a buscar el bienestar de la

poblacién en cuestiones de salud.

La investigacion generard nuevos conocimientos acerca de coOmo acoger a un paciente
que presente estas caracteristicas, ademas permitird crear una mejor relacion medico-

paciente; y lo mas importante el determinar la patologia y evitar sus complicaciones.



Permitira crear lineamientos que el profesional de salud debe de considerar con el
proposito de no herir la susceptibilidad de la poblacion. Es factible la realizacion de este
trabajo ya que la informacion sera obtenida de los registros que se encuentren en el

hospital.

En el ambiente hospitalario del IESS es importante conocer con qué frecuencia se
atienden a personas que padecen alguna enfermedad lumbar y cuél es la causa de esta
patologia, para poder adecuar todos los recursos necesarios para la atencién y

tratamiento de dichos pacientes.

1.2 . FORMULACION DEL PROBLEMA

¢Cudles son los principales factores de riesgo para Hernia Discal Lumbar sintomatica
atendidos en el Servicio de Traumatologia del Hospital IESS Riobamba desde Enero
2011 hasta Diciembre 2012?

1.3. OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar los principales factores de riesgo para Hernia Discal Lumbar

sintomatica en el hospital IESS Riobamba desde Enero 2011 hasta Diciembre
2012.



1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.3.2.1 Identificar el total de pacientes atendidos en el servicio de Traumatologia con
el diagndstico de Hernia Discal Lumbar.

1.3.2.2 Establecer el grupo etareo y el sexo mas afectados

1.3.2.3 Identificar el tipo de hernia que mas se presenta

1.3.2.4 Establecer el nivel lumbar mas involucrado en esta patologia

1.3.2.5 Analizar el tratamiento aplicado de forma mas frecuente a pacientes con
Hernia Discal Lumbar.

1.3.2.6 Identificar las complicaciones presentadas después del tratamiento.

1.3.2.7 Proporcionar informacion bibliografica actualizada acerca de Hernia Discal

Lumbar para tratar oportunamente a los pacientes con esta enfermedad.

1.4. JUSTIFICACION

Este proyecto serd elaborado para cubrir una necesidad epidemioldgica puesto que la
patologia lumbar cuando se presenta, produce muchos dias de incapacidad a la persona
que la padece, y a la vez desequilibra la estabilidad familiar.

El motivo para realizar este proyecto es constituir una guia de referencia epidemiolégica
de la patologia lumbar en el hospital IESS y que sirva para extrapolar los resultados a
toda la poblacion de la ciudad de Riobamba, dando una idea de cuan comun es esta
patologia y como afecta a nuestra poblacion.

Este presente trabajo nos permitird una vez que se identifique la frecuencia de la
patologia y su causa mas comun, realizar en lo posterior alguna intervencion que nos
ayude a disminuir los factores de riesgo que ocasionen dicha entidad. El beneficio de

este proyecto es alcanzar un control sobre los factores de riesgo que conlleva a una



lesion lumbar por medio de una medicina preventiva y satisfactoria que favorezca la

prolongacion de la salud del paciente.

Nosotros consideramos que es importante la realizacion de este proyecto puesto que nos
servira para conocer mas sobre la patologia lumbar y como se comporta dicha
enfermedad en nuestra ciudad, ademas es de interés poblacional, porque este proyecto
servird para analizar formas de prevencion y promocion para evitar que se eleve el
porcentaje de personas afectadas con problemas lumbares, y si es posible disminuir la

incidencia de casos.

Para nosotros como estudiantes de medicina es de mucha satisfaccion ser parte de este
proyecto que sera de gran utilidad para todos los que hacemos salud en la ciudad y fuera

de ella.



CAPITULO I

2. MARCO TEORICO

2.1 POSICIONAMIENTO PERSONAL

Durante las préacticas hospitalarias se pudo constatar que en el Servicio de Consulta
Externa de Traumatologia del Hospital del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de
Riobamba, generalmente a los pacientes con hernia discal lumbar no se les puede dar el
consejo necesario para que dichos pacientes comprendan su patologia debido a que el
sistema de atencidn en el servicio publico es de apenas 15 minutos dentro de los cuales
el médico debe realizar la anamnesis y el examen fisico completo para finalmente darle

tratamiento.

Por lo que la presente investigacion ayudara a establecer una deteccidn oportuna de los
factores de riesgo de hernia discal lumbar para evitar su progresion hacia la
incapacidad, y ademés constituirda una linea base de informacion que aportard a las
futuras investigaciones cientificas y permitira el mejoramiento de la distribucién de los

recursos econdmicos en bien de los pacientes con hernia discal lumbar.

La mayoria de las investigaciones relacionadas con hernia discal lumbar se han enfocado
en métodos y técnicas diagndsticas, de terapias y de rehabilitacion, pero no se han
publicado trabajos con respecto a la prevencion de la enfermedad y de evitar la cirugia.
Esta realidad motiva a la presente investigacion para entender los diferentes factores de
riesgo, evitando la necesidad de una intervencion quirurgica de columna lumbar, asi

realizando modificaciones en el estilo de vida dentro de la atencién primaria de salud.



2.2. FUNDAMENTACION TEORICA

2.2.1. HERNIA DISCAL

Se Ilama hernia de disco a la expulsion aguda de restos de nucleo pulposo, cartilago,
fragmentos 0seos y/o tejido anular, a traves de fisuras en el anillo fibroso (Basso J.A.
2010). Es la causa mas frecuente de lumbociatica entre los 20 y 60 afios de edad, y por
su alta incidencia y las complicaciones laborales que conlleva, representa una patologia
a la que con frecuencia tiene que enfrentarse el médico en la préctica diaria (Robaina
Padrén FJ. 2008).

2.2.2. ANATOMIA DESCRIPTIVA

La columna vertebral esta esencialmente constituida por una serie de elementos 6seos,
de morfologia discoidea y regularmente superpuestos que son las vértebras. Todas las
vértebras tienen un cuerpo, un agujero, una apofisis espinosa, dos apdfisis transversas,

cuatro apdfisis articulares, dos ldminas y dos pediculos.

El cuerpo ocupa la parte anterior y tiene la forma de cilindro con dos caras y una
circunferencia; las caras son una superior y otra inferior. Son planas y horizontales. Una
y otra presentan en su centro una superficie acribillada de agujeritos por donde pasan los
vasos nutricios, circunscrita por una zona anular ligeramente prominente y formada por
tejido compacto. La circunferencia, concava en sentido vertical por delante y por los
lados, presenta un canal horizontal dirigido de uno al otro lado. Por detras es plana o
hasta excavada en sentido transversal, para constituir la pared anterior del agujero

vertebral.
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El agujero vertebral esta comprendido entre la cara posterior del cuerpo vertebral y la
apofisis espinosa. Tiene la forma de un triangulo de &ngulos mas o menos redondeados.

La apofisis espinosa, impar y media se dirige hacia atras y hacia abajo, bajo la forma de

una larga espina, de la cual recibe el nombre.

Vista caudal Vista cefalica
a ________ Lamina
Apdfisis
transversa

Apofisis espinosa y Apofisis espinosa

L ) - y

Apdfisis articular inferior Apéfisis transversa !
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Fuente: www.fhuce.edu.uyl

Las apofisis transversas, en nimero de dos, una derecha y otra izquierda, se dirigen

transversalmente hacia afuera y de ahi el nombre que reciben.

Las apofisis o facetas articulares, son dos eminencias destinadas a la articulacion de las
vértebras entre si. Son en nimero de cuatro, dos ascendentes y dos descendentes


http://www.fhuce.edu.uyl/

colocadas simétricamente a cada lado del agujero vertebral; unas y otras sobresalen
hacia arriba o hacia abajo del nivel del arco 6seo que limita ése orificio

Las laminas vertebrales en nimero de dos son aplanadas y cuadrilateras forman la mayor
parte de la pared posterolateral del agujero raquideo. Hemos de distinguir en cada una de
ellas: La cara anterior que mira a la medula; dos bordes uno superior y otra inferior. Las

laminas vertebrales son ligeramente oblicuas hacia abajo y hacia atrés.

Los pediculos reciben este nombre cada una de las dos porciones 6seas que unen la base
del apofisis transversa y las dos apdfisis articulares correspondientes a la parte posterior
y lateral del cuerpo vertebral (Franco ML. 2009).

L2 vertebra:
superior view

L3 and L4 vertebrae: % r‘/ Lumbar vertebrae, assembled:
posterior view BN left lateral view

Fuente: F.H. Netter. Sistema musculoesquelético



Entre vértebra y vértebra se encuentra una estructura denominada disco vertebral, cuya
funcion es la de amortiguacion y transmisién de cargas. EI 60 al 90% del disco es agua

con una proporcion de colageno y de proteoglicanos.

Aparte de estas estructuras que acabamos de ver se encuentra un complejo masculo
ligamentoso que dan la estabilidad y confieren la proteccion necesaria a las delicadas

estructuras que discurren por el canal medular.

Desde un punto de vista funcional y a efectos de sistematizar la columna, podriamos
afirmar la existencia de tres estructuras con funciones complementarias pero claramente

diferenciadas.

2.2.3. ASPECTOS BIOMECANICOS DE LA UNIDAD VERTEBRAL
FUNCIONAL

Para la comprension del mecanismo etiopatogénico de las lesiones del raquis lumbar es
importante conocer el comportamiento biomecanico de las diferentes estructuras que lo

componen.

2.2.3.1. VERTEBRAS

Si tuviéramos que definir las dos caracteristicas que definen el comportamiento

mecanico de las vértebras debiéramos referirnos a la resistencia y a la rigidez.

El cuerpo vertebral esta formado principalmente por hueso esponjoso y esta recubierto
por una fina capa de hueso cortical. Esta estructura esta sometida a esfuerzos de
compresion que son soportados fundamentalmente por hueso esponjoso. Este hueso

trabecular de los cuerpos vertebrales se adapta mecanicamente a las cargas que soporta.
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Posee una resistencia mayor que el resto de placas del cuerpo y puede soportar una

deformacion a la carga mayor que hueso cortical.

Las carillas articulares, desde un punto de vista clinico, son importantes porque son
fuente directa de dolor. Tienen una funcidn estabilizadora de la columna y la
eliminacion quirurgica de las mismas conduce generalmente a una situacion de

inestabilidad.

Nachemson en un estudio sobre presiones intradiscales en unidades vertebrales
funcionalmente intactas concluy6 que el conjunto formado por las carillas articulares
(incluyendo la capsula articular) y el disco intervertebral soportaban el 90% la carga a
partes iguales. Asimismo demostré que las carillas articulares estan poco solicitadas bajo
carga axial pero en extension, flexion lateral y torsion las cargas presentan valores
elevados (Gonzalez-Hidalgo M. 2006).
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Fuente: www.backswing.co.za

2.2.3.2. DISCO INTERVERTEBRAL

Se denomina asi a la estructura cartilaginosa interpuesta entre el soma de una vertebra y

el de otra. Estructuralmente, esta compuesto por cartilago, si bien no de la misma
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estructura en todo el. Funcionalmente, entra a formar parte de lo que se conoce como

segmento motor de Junghans, integrado ademas por las articulaciones interapofisarias y

los ligamentos inter y supra-espinosos (Vanezis P, 1993).

El disco intervertebral es una estructura compleja que, junto a las facetas articulares, esta

disefiado para soportar cargas de compresion.

Desde el punto de vista fisiologico podemos dividir al disco en tres regiones (Gonzalez-
Hidalgo M, 2006):

A)

B)

Ndcleo pulposo.

Se halla en el interior del disco, encerrado por el anillo, tiene morfologia esferoide y
consistencia gelatinosa. Encerrado en su compartimento inextensible, se encuentra
sometido a un estado de pretension, lo que hace que, si cortamos el anillo fibroso, el
nacleo protruya al exterior. Dicho estado de pre-tensidn sirve para amortiguar las

cargas y proporcionar elasticidad (Vanezis P, 1993).

Por lo tanto, se trata de la porcién mas central del disco, constituido por colageno, y
una porcién de agua y mucopolisacaridos que oscila entre el 70 y el 90% segun la
edad del individuo. Con la edad aparece involucion del mismo y pérdida de agua.
Ocupa 40-50% aproximadamente de la seccidn transversal del disco (Gonzalez-
Hidalgo M, 2006).

Anillo fibroso.

Envuelve al nucleo pulposo, al que constrifie, limita y encierra. Su estructura es dura,
formada por fibras de coladgeno y tejido cartilaginoso constituyendo un solido
entramado (Vanezis P, 1993).
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C)

Consta de una serie de capas dispuestas de tal forma que las fibras de coldgeno van
cambiando la orientacion respecto al eje longitudinal del mismo. La
orientacion aproximada de cada una de estas capas respecto al disco viene a ser de

unos 30°, y respecto a la capa de fibras adyacentes viene a ser de unos 120°
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Figure 12 Intervertebral Disc Laminations

Fuente: Biomecanica del raquis y sistema de reparacion Instituto Biomecanica de Valencia

En la zona interna el anillo fibroso limita con las placas terminales de cartilago,
mientras que en la parte externa se encuentra intimamente unido al tejido dseo de los

cuerpos vertebrales (Gonzalez-Hidalgo M. 2006).

A partir de los 25 afios, el disco va perdiendo elasticidad, principalmente por
descenso del componente hidrico. Esto hace que se produzcan fisuras en el anillo
fibroso por las que comienza a exteriorizarse radialmente el nucleo pulposo (Vanezis
P, 1993).

Placas terminales de cartilago.
Se trata de una fina capa de cartilago hialino que separa el disco de los cuerpos
vertebrales. Conforme se avanza en edad esta capa tiende a hacerse irregular y a

disminuir en su espesor siendo reemplazada por tejido 6seo.
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Las cargas a las que se somete el disco vertebral son de cuatro tipos:

- COMPRESION: Es la principal y estas cargas generan tensiones de compresion y de

traccién del anillo fibroso.

- FLEXION: Son las segundas en importancia, provocan tensiones de traccion en las

fibras posteriores del disco y de compresion en las anteriores

Cargas que actuan sobre el disco intervertebral.
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Fuente: Biomecanica del raquis y sistemas de reparacion. Instituto Biomecanica de Valencia

- TORSION: Provocan tensiones tangenciales y son soportadas fundamentalmente por

el disco y las facetas (o carillas) articulares.

- CIZALLAMIENTO: Provocan lesiones tangenciales a nivel del anillo fibroso
(Gonzalez-Hidalgo M. 2006).
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El estudio de las caracteristicas mecanicas del disco vertebral revela que se trata de una

estructura viscolastica comportandose como un auténtico amortiguador.

En funcion de la intensidad de la carga y del tiempo de actuacion de esta podemos

clasificar las cargas en:

a) Cargas que poseen una magnitud elevada y son de corta duracién -(por ejemplo
levantar de forma puntual un peso).
b) Cargas de pequefia magnitud y larga duracion -(por ejemplo las actividades

cotidianas).

Las primeras son las potencialmente lesivas al superar las tensiones soportadas los

limites de rotura del material.

2.2.3.2.1. Caracteristicas elasticas.

Cuando se somete el disco a fuerzas de compresion se observa que a cargas bajas el
disco posee una escasa rigidez. Conforme se va aumentando esta, el disco va perdiendo

en flexibilidad y ganando en rigidez, adquiriendo asi mayor estabilidad.

Mientras las cargas de compresion estén centradas en el disco, este no muestra
preferencia por el desplazamiento en ninguna direccion y tiende a protruir en el plano

horizontal (hernias posterolaterales como expresion clinica).

El disco raramente se ve sometido a cargas directas de traccion. Cuando el disco se ve
sometido en su cara anterior a fuerzas de flexion, la parte posterior del mismo se ve
sometido a fuerzas de traccion. Cuando esta fuerza de flexion es lateral las tensiones de

traccion aparecen en la parte convexa de la columna. En rotacion axial las tensiones de
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traccion aparecen a 45° del plano del disco y la traccion se produce fundamentalmente
sobre las fibras del anillo.

Las cargas que soporta el disco cuando asocia un componente de flexion y un
componente de torsion es de particular interés puesto que cargas de compresion pura,
esto es, sin ningun otro mecanismo asociado, no son suficientes para provocar dafio en el
disco siendo necesarias una combinacion mas compleja de cargas para que se produzca

el prolapso discal.

Comportamiento de un disco no cegenerado sometido & compresion Comportamiento de un disco degenerado sometido a compresion pura
pura (White y Panjabi, 1990). (White y Panjabi, 1990).

Las cargas con un componente de torsion son la causa mas importante en la
etiopatogenia de las lesiones de raquis. Las tensiones maximas si alcanzan en la periferia

del disco siendo minimas en el centro del mismo.

2.2.3.2.2. Caracteristicas viscolasticas.

Como hemos mencionado anteriormente que el disco presenta un comportamiento
tipicamente viscolastico; esto se debe tanto al caracter viscolastico de las fibras de

colageno como al flujo del fluido interno del nucleo pulposo a través del anillo fibroso

que le envuelve.
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El disco vertebral presenta dos propiedades tipicamente viscolasticas:

a)

b)

El CREP (o fendmeno de Fluencia lenta), que consiste en que al aplicar una
carga hay un periodo de tiempo durante el cual no existe deformacion del disco.
Se ha visto que en discos degenerados, esta fluencia o crep es menor
disminuyendo el efecto viscolastico y por tanto implicando una pérdida de la
capacidad para atenuar choques Yy distribuir la carga de manera uniforme sobre la

placa de cartilago terminal de la vértebra.

El fendmeno de HISTERESIS, que consiste en una pérdida de energia de
deformacion cuando la estructura se ve sometida a ciclos secuenciales de carga-
descarga. Por este fendbmeno, por ejemplo, ante un movimiento de salto, la
energia de choque es absorbida en su trasmisién de los pies a la cabeza por
discos y vértebras, lo que parece indicar el caracter protector de este mecanismo.
Cuando las cargas son mas elevadas, el fendmeno de histeria se acentla.
Asimismo este fendmeno es mas importante en discos vertebrales lumbares

inferiores que en zonas mas superiores de la columna.

Por dltimo debiéramos hacer mencion al comportamiento del disco ante la fatiga

cronica, esto es, ante movimientos repetidos sobre el disco vertebral cual es el grado de

resistencia que ofrece. Pues bien, Brown (1957) demostr0 mediante ensayos que,

aplicando una pequefia carga de compresion pura sobre disco sano advirtieron que a los

200 ciclos comenzaban a detectarse signos incipientes de fallo, siendo este total a los

1000 ciclos. Esto significa que el disco muestra una baja resistencia a la fatiga del
mismo (Hernandez-Perez PA. 2007).
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2.2.3.2.3. FISIOPATOLOGIA DEL DISCO.

Los mecanismos de lesion del disco son multiples siendo los mas importantes la torsion
excesiva, la torsion combinada con flexion lateral y la carga de compresion de impacto
en posicion de hiper flexion o por cirugia descompresiva de médula. Uno de los
principales mecanismos de irritacion de las raices nerviosas se cree que es la compresion
de las mismas por la protrusion del disco. EI mecanismo de lesion mas importante en la
protrusion discal son las fuerzas de compresion y flexion lateral simultdnea. Asimismo
se ha visto que la fractura de las placas terminales de cartilago es causa importante

cuando existen fuerzas de compresion.

En el prolapso del disco las cargas puras de compresion, flexion y torsion, dentro de los
rasgos fisioldgicos, no conllevan con frecuencia al prolapso, puesto que fallan primero
otras estructuras, como las placas terminales. Es necesaria la coexistencia de otros
factores que junto con las anteriormente mencionadas provoquen este prolapso. En
diferentes estudios se llega a la conclusion que los fendmenos de degeneracion discal
propios de la edad, la aplicacién de antecedentes traumaticos repetidos con cargas
ciclicas (de intensidad inferior las directamente traumaticas) y la debilitacion de la parte
posterior del anillo fibroso con un nicleo relativamente no degenerado son elementos
gue muchas veces deben de asociarse a la carga aplicada para la produccién de prolapso
discal (Prinzo-Yamurri H, 2005).

2.2.3.3. ARTICULACIONES INTERAPOFISARIAS
Las articulaciones interapofisarias son diminutas anfiartrosis que disponen de todos los
elementos de sostén y movilidad que corresponden a otras articulaciones mayores. Asi

tienen, por ejemplo, menisco, y es posible que produzcan lesiones como hemartros en

ellas.
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Estas articulaciones disponen también de inervacion y en concreto hay un tramo
sensitivo que se distribuye por la articulacion desde el agujero de conjuncién. Del nervio
sinu- vertebral de Luschka, muy importante por resultar irrigado siempre que hay
disfunciones del segmento motor de Junghans, y en concreto en la hernia de disco. La
consecuencia clinica de las irrigaciones del mismo suelen ser lumbalgias. Se realizan a
veces bloqueos anestésicos de este nervio para el tratamiento de algunos casos. (Vanezis
P, 1993).

2.2.3.4. LOS LIGAMENTOS

Junto con el disco vertebral es el elemento de estabilizacion pasiva de la columna. El
aparato ligamentoso de la columna vertebral es un conjunto de elementos que confieren
a la columna una gran resistencia a las fuerzas de traccion en la direccion en la que éstas
tienen orientadas sus fibras. Bajo cargas de compresion, pandean y por tanto no tienen

accion efectiva.
Este conjunto de ligamentos son: ligamento amarillo, ligamentos intertransversos,

ligamentos interéspinosos, ligamentos capsulares, ligamentos supraespinosos, ligamento

longitudinal anterior y ligamento longitudinal posterior.
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La funcion de estos ligamentos es, de forma resumida, la de permitir un adecuado
movimiento fisiolégico y permitir actitudes posturales, restringir la amplitud del
movimiento del raquis y la de proporcionar una adecuada estabilidad, trabajando en

coordinacion con los elementos musculares (Prinzo-Yamurri H, 2005).

Ligamentos del raquis (White y Panjabi, 1990).

1- L. CAPSULAR

2- L. INTERTRANSVERSO

3- L. SUPRAESPINOSO

4- |, INTERESPINOSO

5 L. AMARILLO

6- L. LONGITUDINAL POSTERIOR

7- L. LONGITUDINAL ANTERIOR

Fuente: Biomecanica del raquis y sistemas de reparacion. Instituto Biomecanica de Valencia

2.2.3.4.1. Ligamento vertebral comuln posterior

Cuando se produce la rotura o fisuracion del anillo fibroso y el nacleo pulposo se hernia
a su través, el resultado casi invariablemente es el abombamiento del ligamento vertebral
comun posterior. Mas ancho por arriba que por abajo, esta dispuesto dentro del conducto
vertebral por detras de los cuerpos vertebrales. Su extremo superior se continta con la
membrana tectoria y se extiende desde el axis hasta el sacro. En la region lumbar sobre
todo, se ensancha hacia fuera a nivel del borde del cuerpo vertebral para mezclarse con
las fibras anulares de los discos, lo que confiere un aspecto de sierra. Los discos apenas

tienen vascularizacion e inervacion, pero el ligamento vertebral estd fuertemente
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inervado y le separa de la cara posterior del cuerpo vertebral de red venosa basi-

vertebral que une los plexos venosos vertebrales internos anteriores.

El atirantamiento y en ocasiones rotura de ligamento vertebral comun posterior ocasiona
lumbalgia y permite hablar de diferente tipos de hernia segun se situé esta con arreglo al

ligamento. Asi encontramos:

LI« # L. Hrvmia bacal
2 Homa dical oograsons
b : kel v T

B Hemis diuoad peifodsnss

Y || 4 Herma bpsmemans

2.2.3.4.2. Ligamento amarillo

Se trata de una estructura de color blanquecino amarillento que se tiende entre ldminas y
se encuentra formada principalmente por tejido elastico. Va de la cara antero-inferior de
la 1dmina de encima a la superficie postero-superior de la lamina de debajo. Por los lados
se une con las capsulas articulares de las interapofisarias. Su grosor aumenta desde la

region cervical a la lumbar.
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Maés que por la clinica, este ligamento es importante de cara al tratamiento ya que
constituye una excelente ruta de acceso al interior del canal raquideo. De hecho,
constituye la via de abordaje més usada en la cirugia discal lumbar, en la que no
raramente apenas es necesario resecar hueso para acceder al disco herniario. Este
abordaje se conoce por ello como flavectomia (ligamento flavo = ligamento amarillo).
Suele completarse con la reseccion de una pequefia porcion de la lamina al objeto de
proporcionar un acceso al disco lo méas amplio posible (lo que se conoce como
flavectomia ampliada o semihimilaminectomia).
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2.2.3.4.3. Receso lateral

Se llama asi a la porcion del canal medular espinal. Tiene importancia por ser una
especie de embudo en el que va alojar la raiz antes de introducirse en el agujero de
conjuncion. En muchas personas es congénitamente estrecho y en otras sus diametros
estdn reducidos por los cambios artrésicos que afectan a las articulaciones
interapofisarias. En ocasiones el canal resulta estrecho por ambas razones (congeénitas y
adquiridas), con lo que se asiste a una estenosis de canal como sindrome que puede

incluso ser tributario de cirugia.

Como se comprende facilmente, a veces una hernia de disco pequefia desarrollada en
tales recesos estrechos puede ser muy dafiina y comprometer la raiz seriamente. Esto
suele ocurrir cuando la hernia se produce muy lateralmente (hernias discales laterales

externas).

Prolapso
discal lateral

Receso lateral
(area rayada
en 1ojo)
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.2.3.5. SACO DURAL Y RAICES

A nivel cervical, dorsal y lumbar la medula y, en particular, las raices, no estan solas. Se

encuentran encerradas en un estuche que contiene liquido céfalo raquideo (LCR).

Ligamento vertebral
comun posterior

Esto es importante por diferentes motivos, pero uno de ellos es clinico. Cuando una
hernia de disco (o cualquier otro agente ocupante de espacio) comprime una raiz, lo que
en realidad sufre sus efectos aprisionadores es el estuche dural que rodea a la raiz y le
ofrece una especie de colchon de LCR hasta que se exterioriza por el agujero de
conjuncién. Ya que al LCR se transmiten con facilidad las presiones del compartimento
venoso, cuando existe una hiperpresion en el interior del térax, la manometria del LCR
registra un inmediato y pronunciado incremento de presion. Si, por ejemplo, tosemos o
estornudamos, una raiz comprimida, inmediatamente lo estara todavia méas. Es decir que
las maniobras de Valsalva (tos, estornudo, defecacion, etc.) exageran los dolores de la
ciatica o demas radiculopatias discales. Es lo que se conoce como signo de Dejerine.
También puede obtenerse el mismo efecto comprimiendo las yugulares, con lo que el

paciente experimenta un incremento de sus molestias (maniobra de Nafziger-Jones).

En la ilustracién se representa la compresion por un nucleo herniario de una vaina

radicular y su contenido, la raiz. Notese como la compresion afecta en principio a la
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vaina dural y es solo cuando aquellas es muy importante que se ejerza o0 repercute
directamente sobre la raiz misma. La obturacion o comprension de la vaina y del espacio
liquoral justifican el signo de Dejerine y también la positividad de la maniobra de

Nafziger-Jones.

Ilustracion

Légicamente si estiramos la raiz comprimida al forzarla a deslizarse por un segmento
estenosado se reproducira el dolor y la distribucién de este nos orientara sobre la
topografia de la raiz afectada. Existen diferentes maniobras para estirar los nervios y
detectar si las raices que los componen o los troncos mismos de estos se hallan
afectados. Probablemente la més conocida de entre estas es la maniobra de Lasegue.
Consiste en realizar una elevacion progresiva y lenta del miembro inferior con el sujeto
en de cubito dorsal. Se considera positiva cuando el paciente aqueja dolor ciatico por

debajo de los sesenta grados de elevacion.

Esta maniobra es exclusiva del ciatico, pero con ella no podremos explorar las hernias de
disco que afectan a las raices del crural (L3 L4) principalmente. Para ello hay un
procedimiento que se conoce como Lasague invertido y consiste en poner al paciente en

decubito lateral, de espalda a nosotros. Se le hace doblar la pierna por la rodilla y
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sujetando con una mano el pie y con la otra colocada en la cara anterior del muslo un
poco por encima de la rodilla se lleva el muslo doblado hacia atras, estirando asi la cara

anterior de este. Otras maniobras de estiramiento son Neri (1 y II).

Para el plexo cervical hay también una maniobra de Lasegue que consiste en pedir al
paciente que abduzca el brazo a 90 grados, después que flexione el antebrazo sobre el
brazo abducido y desde esta posicidén de partida (parecida a tocarse el hombro con la
mano desde un lado), se le hace extender progresivamente el antebrazo hasta que llega a
la extension completa de 180 grados. Se registra el &ngulo en el que el sujeto comienza a
percibir dolor irradiado por la extremidad superior, anotando el angulo a que se
desencadena el dolor, asi como su distribucion topografica para intentar identificar la
raiz afectada (Barbera J V, 1990).

2.2.3.6. APARATO MUSCULAR

Constituyen el sistema activo de estabilizacion de la columna. Las funciones principales
de los musculos son la estabilizacidn de raquis en cada una de las posturas adoptadas, la
produccion de movimiento durante la actividad fisiologica y la proteccion de las
estructuras del raquis mas débil, restringiendo el movimiento dentro de unos limites

Seguros.

Desde un punto de vista biomecéanico podemos diferenciar un grupo de musculos post-
vertebrales y otro pre-vertebrales. A su vez los post-vertebrales pueden clasificarse en

profundos, intermedios y superficiales.

Los profundos son musculos cortos insertados entre apofisis espinosas adyacentes,
apofisis transversas adyacentes, apofisis transversas con laminas superiores y, en la zona
dorsal, las apofisis transversas con las costillas. La musculatura intermedia esta menos

definida, pero pueden identificarse varios componentes. Entre ellos se encuentran los
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masculos que parten de apofisis transversas de cada vértebra y se fijan a apofisis

espinosa de la vértebra superior.

Finalmente los musculos superficiales post — vertebrales se denominan colectivamente

extensores del raquis.

Entre los musculos pre-vertebrales se encuentran los oblicuos mayores, los oblicuos

menores, los transversos y los rectos del abdomen.

Seccion transversal del tronco a nivel lumbar, mostrando la musculatura
responsable de la estabilidad y del movimiento. La contribucién de cada
uno de ellos se puede cuantificar a partir de la localizacién de su centroide
(XRA ngA) respecto al eje de coordenadas global tomado sobre el cuerpo
vertebral, y al area de su seccidn Aga.

o RECTO MAYOR DEL ABDOMEN

o——— OBLICUO MAYOR DEL ABDOMEN
*—— OBLICUO MENOR DEL ABDOMEN

TRANSVERSO
DEL ABDOMEN

l S —————— CUADRADO LUMBAR
T~ DORSAL ANCHO

ESPINOSO I [ I ILIO-COSTAL

SERRATO MENOR DORSAL LARGO
POSTERIOR-INFERIOR TRANSVERSO-ESPINOSO

Fuente: Biomecéanica del raquis y sistemas de reparacion. Instituto Biomecénica de Valencia

Los musculos abdominales aumentan la estabilidad de la columna al utilizar un sistema
integrado toraco-abdominal (cdmara hidroaérea). Mediante la contraccién de la
musculatura abdominal, intercostal y perineal, el torax, el abdomen y la columna se

convierten en una sola unidad (Prinzo-Yamurri H, 2005).
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2.2.4. CLASIFICACION DE HERNIA DISCAL

Las hernias discales son expansiones localizadas del disco intervertebral que, de acuerdo
con una correlacion entre las imagenes por resonancia magnética (IRM) y los hallazgos
quirargicos (Fardon DF, PC Milette, 2011), (McCulloch JA, PH Young, 1998), se

clasifican en tres tipos:

1. La protrusion puede ser una expansion focal (< 25-50% de la circunferencia
discal) en el plano axial. En cirugia se observa que el material herniado aun esta
contenido por una considerable cantidad de fibras de anillo fibroso vy, al abrirlo,
se observa la salida espontanea de dicho material.

2. La extrusion es una expansion focal cuyo didmetro anterioposterior en el plano
axial es mayor que su base. Implica la salida de material herniado a través de una
abertura del anillo fibroso, sin perder continuidad con el centro del disco. En
cirugia, el material herniado puede o no estar contenido de escasa fibras del
anillo fibroso o del ligamento vertebral coman posterior.

3. El secuestro es una extrusion que perdid la continuidad con el centro del disco,
pudiendo migrar dentro del canal: solo puede verificarse en la cirugia (Basso J.A.
2010).

-

P ) DEGENERACION PROLAPSO
DEL DISCO

N
ba ; ’ EXTRUSION

SECUESTRO
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Segun la CANTIDAD DE DISCO HERNIADO podemos considerar:

- HERNIA PARCIAL, que es la mas frecuente y consiste en la salida de parte del
material del nucleo pulposo hacia atras y lateralmente (la zona del anillo y del ligamento
vertebral comudn posterior mas débil es la posterolateral), comprimiendo la raiz

correspondiente a su entrada o en el trayecto a través del agujero de conjuncion.

- HERNIA MASIVA, poco frecuente, sale el nucleo pulposo en su totalidad y a veces
también parte del anillo fibroso ya roto. Si la cantidad del material excluido es muy

grande se puede originar un sindrome de cola de caballo.

Desde el punto de VISTA TOPOGRAFICO Y SEGUN LA DIRECCION de la

expansion focal se clasifica en:

- HERNIAS CENTRALES (0 POSTEROMEDIALES, o0 ANTERIORES), suelen tener
un mecanismo de flexion con una carga de magnitud importante, pueden producir la
compresion del saco dural dando lugar a un cuadro clinico variable seglin su

localizacion.
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-HERNIAS LATERAL (0o POSTEROLATERAL), son las méas frecuentes,
correspondiéndose con lo referido en las hernias parciales. En su forma caracteristica,

una hernia lateral va a originar una compresién mono radicular.

H. Posteromedial (o Central) H. Lateral (o Posterolateral)

Fuente: Jimenez J, et al. Servicio Neurocirugia H.Son Dureta — Palma Mallorca (www.neurovia .org)

- HERNIA FORAMINAL, maés laterales, el material discal herniado se sitGa en la zona
del agujero de conjuncion, pudiendo originar un importante conflicto de espacio a este
nivel y dando lugar a un intenso cuadro doloroso ante toda maniobra que implique una

movilizacién de la raiz comprimida.

- HERNIA EXTRAFORAMINAL, atn mas lateral que la anterior (Robaina Padrén FJ.
2008).

H. Foraminal H. Extraforaminal

Fuente: Jimenez J, et al. Servicio Neurocirugia H.Son Dureta — Palma Mallorca (www.neurovia .org)
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2.2.5. MECANISMO DE PRODUCCION DE LA HERNIA DISCAL

Distingue las siguientes fases de desarrollo:

1. Fase de degeneracion nuclear. El nicleo pulposo es el primero que degenera.
Debido a esto hay una pérdida de elasticidad.

Anulus fibroso: hay una rotura del colageno méas préximo al nicleo, en la parte

posterior, lo que origina la formacion de un tanel por donde discurrira el nicleo

2. Fase de desplazamiento. Ante una flexion hay una disminucion de volumen
entre los espacios vertebrales, con lo que aparece una presion positiva que
empuja hacia atras a la masa degenerada del nucleo pulposo, de forma que la
ultima barrera que queda es el ligamento vertebral comdn posterior, originando
una hernia discal. El nicleo pomposo ya no vuelve a su lugar, porque la presién
positiva del espacio intervertebral es demasiado grande para permitir la
reduccion. La tos y los esfuerzos aumentan esta presion, de modo que aumenta la
protrusion, mientras que la relajacion muscular disminuira la presion, por lo que
no habra una presion suficiente para completar la lesion expulsiva, de modo que

el nacleo volvera a su lugar

3. Protrusion. El material discal emigra hacia la cavidad espinal de varias formas:
Protrusion lateral, es la mas frecuente. EI material discal emigra por un lado de
ligamento vertebral posterior. Lo mas légico seria pensar que debido a la
compresion se producira el dolor, pero se ha demostrado experimentalmente que
esto es insuficiente. Lo que realmente produce dolor es la inflamacion y junto a

ella la infiltracion de la raiz hasta acabar destruyéndola.
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Protrusion central, es més rara pero posible que el material nuclear es expulsado
a través de una porcion central del &nulus quedando contenido en el ligamentos
vertebral posterior pudiendo ocurrir que el ligamento siga intacto, y el fragmento
emigre hacia la porcion lateral, o que ante un esfuerzo violento se rompa el

ligamento y el material nuclear salga al canal raquideo.

Y otras menos comunes como intraforaminal, hernia discal a doble nivel, hernia

discal bilateral y extrusién masiva.

4. Fase final o de fibrosis. Se inicia cuando aparecen los procesos reparadores:

Anulus, en las anteriores fases degenerativas queda surcado de penetraciones y
fisuras radiales, mientras que las placas cartilaginosas sufren un proceso de
fibrilacion con pérdida de sustancias. A través de estos defectos, el tejido de
granulacion se infiltra en el espacio discal hasta llegar a reemplazar

completamente el disco.

Nucleo pulposo: Durante esta fase final, los Gltimos fragmentos nucleares pueden
todavia prolapsarse, hasta que la fibrosis completa haga definitivamente estable

al disco.

Mientras que duran los procesos inflamatorios y los de cicatrizacién contindan las
manifestaciones dolorosas locales. Pero una vez se llega a la fibrosis completa (se
funden los dos platillos vertebrales), que suele ocurrir a los dos afios cesa el dolor
(Latebun, B. 2008).
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2.2.6. EPIDEMIOLOGIA.

Se estima que entre el 80 y 90% de las personas sufriran dolor de espalda en algun
momento de su vida. Un gran porcentaje de ese dolor estd ocasionado por la hernia
discal, trastorno que causa 9 de cada 10 problemas de espalda. El dolor lumbar es un
importante problema de salud que afecta a 2/3 en los adultos en algin momento de su
vida. (Jarvik J, Deyo R. 2002), (Chou R, 2007). Esta patologia es una de las mayores
fuentes de convalencia cronica, causando una gran impacto econémico una de las causas

frecuentes de ausencia laboral. Wheeler S, Wipf J, Staiger T, Deyo R

La aparicion en jovenes tiene consecuencia en adultos. En adolescentes y jovenes, los
casos de hernia discal suelen estar causadas por un traumatismo, por un accidente o por
la practica de deporte, como esquiar, jugar al futbol o al baloncesto, en el adulto suele
ser por un problema degenerativo. Con el paso de los afios la columna se degenera
porque el disco pierde agua y se va deteriorando y saliendo de su sitio. Esto es la hernia

discal.

La aparicion de hernias discales en jovenes conlleva una serie de consecuencias en la
edad adulta. ElI impacto asistencial de esta enfermedad es clave para optimizar el
abordaje con los mejores recursos humanos y técnicos. Merece la pena destacar que los
dolores lumbares son la primera causa de enfermedad cronica, la segunda de consulta
médica, la tercera de intervencion quirdrgica y la cuarta de hospitalizacion. Ademas,
entre el 7% y el 15% de la poblacion pierde de medio, un dia de trabajo al afio por esta

causa. Teniendo en cuenta los datos obtenidos en poblacion adulta.

Entre el 12% y 40% de la poblacién sufrird a lo largo de su vida una lumbalgia aguda de
origen discal (dolor ciatico). Entre el 80% y 90% no requerira mas que dos o tres dias
iniciales de reposo y unas semanas de terapia farmacoldgica, en las que se recomienda

mantenerse activo. Transcurrido ese plazo, el dolor remitira espontaneamente.
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La prevalencia de hernia discal esta en el rango del 1-3 % de los dolores en la espalda.
Estadisticas en los Estados Unidos evidencian que el dolor de espalda baja constituye el
25% de la incapacidad laboral y causan pérdidas en un afio de 1400 dias por cada 1000
trabajadores. Datos estadisticos de los paises europeos revelan que del 10-15 % de las
enfermedades consultadas corresponden al dolor en la espalda baja y que el 25 % de
estos pacientes tienen irradiacion ciatica. En un estudio realizado en Espafia de 395
pacientes, la prevalencia anual del dolor lumbar del 74,4 % con una duracién superior a
los 30 dias en el 35,9 % de los casos, provocando incapacidad laboral en un 33,6 %.
Hasue plantea que en el 7,5 de los casos estudiados con dolor lumbar persiste por més de

tres meses.

La prevalencia mas alta la tienen las personas entre 30-50 afios, con una razon de sexo
masculino femenino 2:1 (Ricard Fragois, 2003). En la cuarta y quinta década de la vida
ya que existe una proporcion alta de actividades fisicas coexistiendo con una

degeneracion discal en progreso.

Estudios han revelado que cuando se somete a la poblacién sana a una resonancia
magnética se encuentran hernias discales que no producen ningln sintoma. Esto ocurre
en hasta un 30% de los menores de 40 afios, en un 60% entre los 40 y 60 y en el 95%

con mas de 60.

Estas hernias discales silentes son indistinguibles con respecto al tamafio, pero no en la
localizacion de aquellos pacientes que son intervenidos quirdrgicamente y en estos
casos, se evocan factores psicoldgicos y sociales como causa importante de la intensidad

y caracteristicas del dolor lumbociatico. (North American Spine Society, 2006-2011).

En conclusién la prevalencia en la poblacion general de hernia de disco sintomatica es
del 2%. Los siguientes son considerados como factores de riesgo para tener una hernia

discal: vardn, edad entre 30 y 50 afios, levantar objetos rotando el torso en forma

34



asimétrica, trabajos que requieran levantar pesos, ocupaciones demandantes
emocionalmente, bajos ingresos econdémicos, consumo de tabaco y exposiciones a
vibraciones prolongadas dentro de un rango de 4-5 Hz (Wheeler S, Wipf J, Staiger T,
Deyo R.). En el 90% de los casos se ubican en el cuarto y quinto disco lumbar. (Basso
J.A. 2010).

2.2.7. FACTORES DE RIESGO

La degeneracion del disco intervertebral es un proceso que comienza desde temprana
edad y es una consecuencia de varios factores, tanto intrinsecos como extrinsecos, asi
como un proceso normal de envejecimiento. La etiologia de la degeneracion es poco
comprendida, pero factores genéticos y ambientales contribuyen a este proceso y no esta

claro como las influencias de estos factores interactdan en el riesgo de la hernia lumbar.

Son varios los factores de riesgo que contribuyen a la formacién de hernia lumbar, tales
como talla alta, indice de masa corporal altos, trabajos fisicos de levantamiento y
transporte de objetos pesados, conducir vehiculos motorizados por tiempos prolongados

y sedentarismo.
El proceso de envejecimiento y el deterioro general de la columna vertebral pueden
aumentar las posibilidades de desarrollar una hernia de disco. Las actividades repetitivas

0 una lesién de la columna vertebral también puede causar una hernia de disco.

A continuacion se explican los principales factores de riesgo de hernia discal lumbar:
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2.2.7.1 POR DEGENERACION O ENVEJECIMIENTO ARTICULAR.

Se presentan en general a partir de la quinta decada de la vida y afectan principalmente a
aquellas articulaciones sometidas al apoyo del peso. Estos procesos degenerativos
también son influenciados por la presencia de deformidades congeénitas, el antecedente
de trabajos penosos o de traumatismos.

2.2.7.2 POR MICROTRAUMATISMOS.

Los microtraumatismos son pequefios traumas fisicos por la realizacion de ciertos
trabajos o0 deportes por causa de movimientos repetitivos, esfuerzos excesivos,
movimiento manual de cargas y posturas inadecuadas o forzadas de articulaciones de
miembros o columna vertebral. Estos microtraumatismos se deben a repeticion cronica
mas alld de los limites normales de los movimientos naturales articulares: flexion,

extension, rotacion, inclinacion y la combinacion de los mismos.

Los microtraumatismos pueden provocar artrosis patolégica proveniente del esfuerzo
repetitivo laboral o profesional, pero también los microtraumatismos pueden ocasionar
patologias de tejidos blandos, como pueden las periartritis, hernias discales, escoliosis,
espondilolistesis, entre otras. Cada lesiébn por microtraumatismos, segun el tejido

afectado, tendra diferentes mecanismos fisiopatologicos.

2.2.7.3 POR MECANISMO REPETITIVO DE FLEXION - EXTENSION DEL
TRONCO CARGANDO MUCHO PESO (PROFESIONES DONDE SE EXIGE
GRANDES ESFUERZOQOS).

Por movimientos de rotacion continuados en el tiempo (profesiones donde se esta mucho
tiempo sentado, realizando continuos cambios de direccion y sentido). Se entiende por

“movimientos repetidos” a un grupo de movimientos continuos mantenidos durante un
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trabajo que implica la accion conjunta de los musculos, los huesos, las articulaciones y
los nervios de una parte del cuerpo y provoca en esta misma zona fatiga muscular,
sobrecarga, dolor y, por altimo, lesién. Es habitual que muchas personas ignoren la
relacién que existe entre las molestias que sufren y los esfuerzos repetidos que realizan
reiteradamente durante un trabajo. Sin embargo, hay una clara asociacion entre ciertos
problemas musculo esqueléticos y las actividades que implican posturas forzadas,
trabajo repetitivo y ritmo excesivo, manejo de cargas pesadas, uso de herramientas, etc.

Estas formas de trabajo se reproducen en sectores laborales dispares:

2.2.7.4 POR EXCESO DE PESO Y VOLUMEN CORPORAL, ACENTUANDOSE
EL RIESGO CON UN ABDOMEN VOLUMINQOSO.

En funcion de la grasa corporal podriamos definir como sujetos obesos a aquellos que
presentan porcentajes de grasa corporal por encima de los valores considerados
normales, que son del 10 al 20% en los varones y del 20 al 30% en las mujeres
adultas (Sanchis, 2011).

El peso corporal se correlaciona directamente con la grasa corporal total, de manera que

resulta un pardmetro adecuado para cuantificar el grado de obesidad.

En la clasificacion de sobrepeso y obesidad aplicable tanto a hombres como mujeres en
edad adulta propuesto por el comité de expertos de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMYS), el punto de corte para definir la obesidad es de un valor de IMC = 30 kg/m2,

limitando el rango para la normalidad a valores de IMC entre 18,5 — 24,9 kg/m2, y el de

sobrepeso a valores de IMC entre 25 — 29,9 kg/m2.
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2.2.7.5 OCUPACION

Puede definirse como la ejecucion de tareas que implican un esfuerzo fisico y/o mental y
que tienen como objetivo la produccion de bienes y servicios para atender las
necesidades humanas. El trabajo es por tanto la actividad a través de la cual el hombre
obtiene sus medios de subsistencia por lo que tiene que trabajar para vivir o vive del

trabajo de los demas.

2.2.7.6 ATROFIA DE LA MUSCULATURA LUMBAR. (North American Spine
Society, 2006-2011).

Se refiere a la disminucion del tamafio del musculo, perdiendo asi fuerza por razén de
que la fuerza del masculo se relaciona con su masa. Afecta a las células nerviosas de los
musculos esqueléticos, generando paralisis y atrofia de estos muasculos, puede ser parcial

o completa y generalmente empieza insidiosamente (Grolier).

2.2.8. MANIFESTACIONES CLINICAS

En su forma tipica una hernia de disco lumbar va a ocasionar un sindrome de
compresion radicular, con unas caracteristicas propias de la localizacion de la raiz
afecta. Asimismo la naturaleza e intensidad de los sintomas va a depender del grado de
compresion. Asi segin sea éste se van a afectar, en primer lugar las fibras nerviosas
nociceptivas (dolor) y progresivamente se afectaran las sensitivas. Por ultimo, si la

compresion es importante, habra afectacion motora.

El primer sintoma es el dolor. En cerca del 50% de los casos, debuta con un dolor
lumbar para luego irradiarse siguiendo el trayecto de la distribucion radicular. En un 10
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% casos el dolor lumbar y la irradiacion a miembros inferiores de forma simultanea es la
clinica de inicio (Pneumaticos S, Reitman Ch, Lindsey R. 2006), en pocas ocasiones el

dolor puede ser contralateral a la hernia (Kornberg, M. 1994).

La descripcion que el paciente hace del dolor depende de su personalidad, educacion,
nivel cultural y capacidad de comunicacion. Suele exagerarse con ansiedad, depresion y
falta de suefio; también por razones legales o monetarias. ES comdn que exista un
historial previo de dolor lumbar aunque en los mas jovenes puede faltar. La mitad de los
pacientes asocia el comienzo de sus dolores con un trauma directo o indirecto, aunque
no hay pruebas suficientes de que sean causa de una ruptura discal (McCulloch JA, PH
Young, 1998).

El dolor lumbar se origina por la irritacion del nervio sinuvertebral o de Luschka, rama
de la division primaria posterior de las raices sensitivas y, tras seguir un camino
recurrente por el agujero de conjuncién, va a descender epiduralmente por la parte
anterior del canal. Si la hernia es de situacion media al normalmente produce lumbalgia.

Si es de localizacion lateral predomina la ciatalgia.

Cuando el dolor se localiza en las piernas sigue, por regla general, el trayecto del nervio
ciatico y se considera que este tipo de dolor se produce por irritacion mecénica de las
fibras sensitivas correspondientes a las raices que intervienen en la constitucion de este

nervio y que se encuentran comprimidos por la hernia discal.

La distribucion radicular del dolor sobre uno u otro dermatomo, nos permite sospechar

cudl es la raiz afectada y, por tanto, el disco herniado.
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Fuente: www.postpoliomexico.org

El dolor de tipo cidtico que obedece a una hernia discal suele aumentar con las
maniobras que incrementan la presién venosa (maniobras de Valsalva), ya que estas
maniobras aumentan también la presion del LCR. La ingurgitacion consecuente del saco
dural y las vainas radiculares van acentuar el compromiso del espacio causado por
hernia (Robaina Padron FJ. 2008).

En ocasiones es posible encontrar en el paciente una postura anémala por contractura de
la musculatura paravertebral antialgica (50-60%), que intenta mantener lo mas abierto

posible el agujero de conjuncién, para que la raiz tenga menos compresion.

En un 30 a 60 % casos es posible encontrar trastornos sensitivos, generalmente en la
parte distal del dermatomo correspondiente a la raiz afecta. Suelen apreciarse
hipoalgesias, aunque a veces una zona de hiperestesia o disestesia suele tener el mismo

valor objetivo.
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En un 20% de casos se objetiva déficit motor. Se puede dar la circunstancia de encontrar
una situacion de pérdida de fuerza importante y sin dolor, debido a la lesion aun méas
acentuada de las fibras que forman la raiz. Esta situacion es de urgencia en cuanto al
diagnostico y necesidad de tratamiento quirdrgico, para evitar una lesion neurologica
permanente. Para comprender la clinica de la hernia discal lumbar hay que tener en
cuenta la relacion anatémica de las raices con los discos intervertebrales. A nivel del
disco L4 de L5, emerge del saco dural la raiz el L, que abandona el canal raquideo un

espacio por debajo entre las vértebras L5-S1.

Por tanto una hernia de disco L4-L5 afectardn generalmente a la raiz L5; de forma

analoga, una hernia discal L5-S1 originara una radiculopatia S1.

En la columna lumbar, el 90% de las hernias tiene lugar en los espacios L4-L5 y L5-S1.
Algunas veces, sin embargo en frecuencia decreciente, podemos encontrar hernias a
nivel L3 -L4 y L2-L3, e incluso L1-L2.

En la afectacion L3-L4 el dolor urente se irradia a cara anterior de rodilla. Aparece con
el tiempo atrofia cuadriceps, la implicada es la L3, y el reflejo rotuliano se encuentra

abolido y el signo de Lassegue es negativo.

En la hernia L4-L5, el dolor alcanza hasta cara anterior de la pierna por debajo de la
rodilla. Hay atrofia del madsculo tibial anterior, la raiz afecta es la L4, el reflejo rotuliano

esta presente y el signo de Lasségue es positivo.

Cuando es comprimida la raiz L5 el dolor y la hipoestesia se distribuyen por el
dermatomo correspondiente, llegando a afectar a primer dedo del pie. La afectacion
motora se traduce en pérdida de fuerza para la flexion dorsal del dedo gordo del pie
dificultad para caminar de talones o incluso un pie caido (Rocha F, Centeno J, Vila S,
Martinez Salgado J, Castro M, Canovas L, 2009).
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Cuando estdn comprometidas las raices L5 y S1, el dolor se ubica en las caras
posterolaterales o posterior del muslo, respectivamente. Si estan comprometidas las
raices lumbares altas, el dolor se ubica en la cara anterior del muslo. En la pierna, los
pacientes refieren una sensacion de calambre o comprension y parestesias en la cara
lateral (raiz L5) o posterior (raiz S1) (Basso J.A. 2010).

En el pie el sintoma mas comdn son las parestesias y no el dolor. Aquellas pueden
ubicarse en el borde lateral de la planta del pie, cuando esta comprometida la raiz S1 vy el
dorso del pie, cuando lo est4 la raiz L5. Rara vez predominan los sintomas motores
(Prinzo-Yamurri H, 2005).

Raras veces se produce hernias masivas posteriores; estas suelen causar paraparesias,
retencion urinaria, pérdida del control esfinteriano y dolor irradiado en ambos miembros

inferiores por compresion bilateral de la cola de caballo (Basso J.A. 2010).

El examen fisico es variable. En algunos pacientes los hallazgos se ubican con
exclusividad en el miembro inferior, mientras que en otros de asocian con una fuerte
contractura muscular con lateralizacion escoliética y discapacidad severa (Hlavin ML,
RW Jr Hardy, 1991).

La postura es caracteristica: se pierde la lordosis lumbar y el tronco se flexiona hacia
delante y se lateraliza hacia el lado sano. EI miembro inferior se mantiene con la cadera
y la rodilla en flexion. Si el dolor es muy intenso, resulta dificil apoyar el talon. La
marcha se vuelve dificultosa y en ocasiones los pacientes solo pueden desplazarse en
una silla de ruedas. Los movimientos de la columna lumbar estan limitados, sobre todo
la flexion anterior y la lateral hacia el lado doloroso. La posicion de la hernia, en
relacion con la raiz, hace variar el lado de la lateralizacion del torso: contralateral si es

lateral a la raiz y homolateral si es medial a la raiz.
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Los hallazgos caracteristicos de compromiso radicular en el examen fisico son los signos

de tension o irritacion radicular y los signos de compresion o dafio radicular.

Los signos de tension radicular son la expresion clinica de la distorsion e inflamacion de
la raiz (McCulloch JA, PH Young, 1998), (Karbowski K, J Dvorak, 1995), (Karbowski
K, BP Radanov, 1995).

Los mas conocidos se ponen de manifiesto mediante la elevacion del miembro inferior

con el paciente en decubito dorsal:

Signo de Lazarevic: el examinador toma el tobillo del paciente con su mano y eleva el
miembro inferior afectado. EI dolor debe aparecer no més alla de los 60 6 70 grados de
elevacion e irradiarse hacia la pierna para poseer valor diagndstico. La aparicion del
dolor lumbar a nivel lumbar no tiene valor como signo de tension radicular. La elevacion
del miembro inferior se puede realizar con el paciente sentado y las piernas colgadas
sobre el borde de la camilla. Es equivalente a una elevacion de 90 grados con el paciente
decubito dorsal. El individuo siente un dolor intenso y de inmediato inclina el tronco
hacia atras para aliviarlo. (McCulloch JA, PH Young, 1998).

Signo de Lasegue y de Bragard: consistente en la aparicion del dolor al elevar la pierna
estirada estando el paciente en decubito supino. Se valora segun los grados del angulo
que se forma entre la pierna y el plano horizontal, en el momento en que aparece el
dolor. Se considera que este signo es indicativo de revelar hernia discal cuando es
positivo a menos de 60 grados. (Rocha F, Centeno J, Vila S, Martinez Salgado J, Castro
M, Céanovas L, 2009).

Signo de Fajersztajn: la elevacion del miembro inferior no afectado despierta el dolor

en el miembro inferior afectado.
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Signo de estiramiento femoral: la elevacion del miembro inferior se realiza con el
paciente en decubito ventral. A medida que la rodilla se flexiona aparecera dolor sobre la
cara anterior del muslo. Esta maniobra es Util para saber si las raices L2 A L4 estan

irritadas.

Signo de Gowers: el examinador eleva el miembro inferior afectado y luego flexiona la
rodilla y apoya el talon del paciente sobre su hombro, ejerciendo una presién firme en la
fosa poplitea. Si la raiz esta irritada aparece un dolor fuerte que se irradia distalmente. Si
el dolor solo se localiza en la fosa poplitea, no tiene valor como signo de tension

radicular.

Los signos de compresion radicular son una combinacion de disminucion en los
reflejos, sensibilidad y fuerza muscular distribuidos a lo largo de un dermatoma. Los
sintomas y signos varian de acuerdo con la edad (Tabla 1) y la raiz comprometida.
(Tabla 2) (McCulloch JA, PH Young, 1998).
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Tabla 1:

Clinica de la lumbociatica de acuerdo con la edad

SINTOMAS ADOLESCENTES | ADULTOS ADULTOS

(<25 ANOS) JOVENES (30-50 | MAYORES  (55-
ANOS) 80 ANOS)

Dolor Radicular tipico | Radicular  tipico | Radicular tipico
(puede no irradiarse | (casi siempre se | (mas severo por
por debajo de la |irradia por debajo | debajo de la
rodilla) de la rodilla) rodilla)

Parestesias En 50% Comun Maés comun

Signo de tension Severo Ausente <50% Ausente <50%

Signos de | Ausente >50% Presentes en >50% | Presentes casi

compresion siempre

Artrosis Rara Ocasional Comdan

Respuesta al | Pobre Buena Poca tolerancia

tratamiento Medico

Protrusién/extrusion | Protrusion mas | Protrusion  poco | Protrusion rara
comun comun

Tabla 2: Clinica de acuerdo con la raiz afectada
SINTOMA L2 L3 L4 L5 S1
Paresia Flexion de | Extension Extension Dorsiflexion | Flexion
la cadera de larodilla | de larodilla | del pie plantar  del
pie
Hipoestesia | Cara lateral | Rodilla Cara medial | Dorso  del | Borde
del muslo del muslo pie 'y la|lateral del
pierna lateral | pie y pierna
posterior

Hiporreflexia | No Patelar Patelar No Aquiliano

Atrofia Muslo Muslo Muslo Pantorrilla Pantorrilla
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2.2.9. DIAGNOSTICO DE LAS HERNIAS DISCALES
2.2.9. 1. CLINICO

El diagnostico de sospecha es fundamentalmente clinico. Recordar que la exploracion
meédica dirigida ayudara a descartar enfermedades sistémicas que pueden debutar con
dolor lumbar. La palpacion del abdomen debe de ser detenida y cuidadosa por la
incidencia de lumbalgia en procesos abdominales de distinto origen. En relacién a la
exploracion de la columna recordar la regla de las cuatro “D”: desnudo, descalzo, de pie

y de espalda.

La exploracion neuroldgica informara del nivel de la raiz afectada y si la clinica es
irritativa o deficitaria con implicacién en la orientacion terapéutica (Robaina Padron FJ.
2008). El poder predictivo positivo y negativo de los indicadores clinicos mas comunes

es limitado.

La prueba de elevacion del miembro inferior es sensible (80%) y poco especifica (40%);
tiene un poder predictivo positivo (67%) y negativo (57%). En cambio, la prueba de
elevacion del miembro inferior contralateral es poco sensible (25%) y muy especifica
(90%), tiene un poder predictivo positivo (79%) y negativo (44%). La disminucion del
reflejo Aquiliano es poco sensible (50%) y poco especifica (65%) y negativo (44%).

Debido a estas inexactitudes, cuando hay que tomar una decision terapéutica, sobre todo

si es quirurgica, se hace indispensable recurrir a las neuroimagenes (McCulloch JA, PH
Young, 1998), (Modic, MT. 1994).
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2.2.9. 2. ESTUDIOS DE IMAGEN

2.2.9.2.1 RADIOGRAFIA SIMPLE

Debemos conocer minimamente la anatomia de las vértebras y de los discos

intervertebrales.
Los hallazgos radioldgicos en una hernia de disco son:

» Espacio intervertebral mas estrecho

» Espacio entre facetas articulares reducido

» Calcificacion del disco, que puede ser solo del nucleo pulposo o incluyendo
tambien al anillo fibroso

»  Ocupacion de la foramina por el disco herniado

« Fendmeno de aspirador, que consiste en la formacion de pequefias areas menos
radiointensas (gas) en el espacio intervertebral.

» La calcificacion de la dura puede ayudarnos a delimitar la medula espinal ya que
actla como el contraste y podemos ver elevaciones de la dura calcificada cuando
existe protrusiones discales (automielografia), aunque este signo no lo debemos
tomar como definitivo para el diagnostico.

« Cambios de intensidad menor de la vértebra, cuando el disco se ha herniado
craneal o caudalmente en el mismo cuerpo vertebral. A este signo se le denomina
nodos de Shomorl (Cohen, S.P., Argoff, C.E., Carragee, E.J. 2009).

2.2.9.2.2. ESTUDIODE L.C.R

Es una prueba util para confirmar o denegar la presencia de inflamacion (meningitis,
mielitis). Con ello podemos descartar causas de tetra o paraparesias y saber si podemos

inyectar el medio de contraste; si existe presencia de patologia inflamatoria, estara
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contraindicado el uso de dicho contraste ya que puede agravar el proceso. También es
importante saber que en algunas ocasiones podemos encontrar alteraciones en el L.C.R
debidas a la misma hernia discal como un ligero incremento de la celularidad y

proteinas. (Rodriguez-Garcia J, 2005).
2.2.9.2.3. MIELOGRAFIA

Esta prueba consiste en la inyeccion de un contraste radiopaco dentro del canal medular.
Tras la inyeccion, se hace una radiografia convencional de forma que el canal medular,
que en condiciones normales no se debiera ver en una radiografia, se hace visible por
estar rellena de contraste. Si la lesién -por ejemplo una hernia discal- esta invadiendo el

canal medular, se veran defectos de replecion.

La mielografia permite ver el espacio que ocupa la médula y las raices nerviosas.
Permite el diagnostico, por ejemplo, de la existencia de estenosis de canal espinal o de

hernias discales.

Actualmente, y desde la aparicion del TAC y de la resonancia, se desaconseja su
realizacién como método de diagndstico. La prueba es dolorosa y entrafia un riesgo de
infeccion y de posibles alergias a contraste. (Pneumaticos S, Reitman Ch, Lindsey R.
2006).

2.2.9.2.4. TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA (TC) Y TOMOGRAFIA POR
RESONANCIA MAGNETICA (TRM)

Ambas modalidades proporcionan abundante informacion diagndstica. A la hora de
elegir entre una y otra, las Gltimas tendencias se decantan por la segunda, pero la TC
aporta también excelente informacion, no solo de la morfologia y localizacion del nucleo
herniado sino también del estado de las articulaciones interapofisarias que son causantes

de la mayoria de las lumbalgias.
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Tomografia Computarizada del espacio L4- L5. El material herniado del nicleo tiene un aspecto
grisaceo y se distingue muy bien del hueso hiperdenso y del saco dural que es hipodenso porque
contiene LCR.

Imagen axial FLASH (GRE) T2 * de Tomografia por Resonancia Magnética (TRM). En ella
se aprecia el nucleo herniado hipodenso (flecha) pero no se distingue del hueso de la vértebra. El

49


http://3.bp.blogspot.com/-o5VmDwroX-M/T4MhV0mgQsI/AAAAAAAAA8o/5cAGoXf7DV4/s1600/Hernia+disco+2.png
http://3.bp.blogspot.com/-YrQOX3rl7AI/T4Mi_wRjUVI/AAAAAAAAA9A/pKSeW9z-Oao/s1600/Hernia+discal+3.png
http://3.bp.blogspot.com/-o5VmDwroX-M/T4MhV0mgQsI/AAAAAAAAA8o/5cAGoXf7DV4/s1600/Hernia+disco+2.png
http://3.bp.blogspot.com/-YrQOX3rl7AI/T4Mi_wRjUVI/AAAAAAAAA9A/pKSeW9z-Oao/s1600/Hernia+discal+3.png

saco dural aparece brillante porque la imagen esta potenciada en T2* (Magnetom Cij 0°35 T.
Siemens).

Imagen de orientacion sagital TSE T2 de la columna lumbosacra. En ella se aprecia el nucleo
herniado que abomba las fibras del anillo fibroso y desplaza el ligamento longitudinal comdn
posterior.

¥ o

Turbo Espin Eco T2 (TSE). Disminucion de altura y de la sefial fisiol6gica de los espacios
intervertebrales L4-L5 y L5-S1 por degeneracion de los discos: discopatias degenerativas
cronicas. En L4-L5 protruye el disco degenerado. En L5-S1 hay herniacion del nicleo.
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2.2.9.2.5. DISCOGRAFIA

Prueba actualmente en desuso como método de diagnostico agudo. Consiste en la
inyeccion de una sustancia (contraste radio opaco) en el interior de la envuelta fibrosa
del disco, en donde se encuentra el nicleo pulposo. Tras la administracion de contraste
se realiza una radiografia convencional y se comprueba si existe fuga de contraste.
Actualmente, la discografia se utiliza mas para provocar el dolor (y asi confirmar que
éste es debido a una fisura discal) que para ver la fisura en si misma, puesto que muchas

de estas lesiones no causan ningin problema.

Su uso sélo tiene sentido en aquéllos casos en los que se sospeche que esta fisura es la
causa del dolor y este sea tan intenso, frecuente y resistente a los tratamientos
conservadores que parezca necesario realizar algun tipo de operacion quirdrgica, como
la colocacién de una protesis de nucleo pulposo. En este caso, la discografia se usa para
confirmar la existencia de la fisura y, sobre todo, para comprobar si la prueba
desencadena el dolor tipico en el paciente, lo que sugeriria que aquél se debe realmente a
la fisura discal y que, por tanto, podria tener sentido operar. (Pneumaticos S, Reitman
Ch, Lindsey R. 2006).

2.2.9.3. PRUEBAS NEUROFISIOLOGICAS

2.2.9.3. 1. ELECTROMIOGRAFIA

La electromiografia consiste en recoger la actividad eléctrica de los musculos. La
contraccion de un musculo se debe a la descarga eléctrica del nervio que lo controla. Si

hay afectacion de dicho nervio, su funcionamiento se resiente y varian las caracteristicas

de los impulsos eléctricos que transmite. Ademas, las variaciones en esos impulsos son
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distintas en funcion de que el nervio esté lesionado o s6lo comprimido, y también son

diferentes segun el grado de compresion.

La EMG evalUa el estado de los nervios y la contractura muscular y permite detectar con
suma precision el grado de compresion o de sufrimiento de los nervios. Es el test con
mayor sensibilidad en pacientes con sospecha de radiculopatia y aporta informacion

diagnostica, pronostica y de localizacion de la lesion.

Esta es una prueba molesta para el paciente y su uso se recomienda sélo cuando sea
realmente necesario para establecer el diagnéstico o cuando su resultado vaya
acondicionar la eleccién terapéutica. Asimismo son de especial utilidad en la evaluacién
prequirdrgica en los pacientes en los que se ha observado imagen de afectacion
multisegmentaria o discordante con la sintomatologia clinica y para confirmar el nivel

de la lesion, donde aporta una informacion pronostica.

tlectrodo en aguja Altaparinte “j.
*,"'— : L
e e Al
' ﬁ‘ “:ffz?&ﬁ D
(& ‘ l'u 1plificados
CJ Estimulacion

Fuente: Merck Sharp & Dohme de Espafia, S.A.

Se recomienda el empleo del EMG en pacientes en los que el dolor dura més de tres o
cuatro semanas y en los que se considera necesario determinar si los nervios estan

afectados y la severidad de dicha afectacion.
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2.2.9.3. 2. POTENCIALES EVOCADOS

Esta prueba consiste en aplicar un estimulo sensitivo -habitualmente un pinchazo con
una pequefia descarga eléctrica- y recoger la activacion del nervio que transmite esa
sensacion hasta la médula o, incluso, hasta el cerebro.

Entre las indicaciones de esta prueba se encuentran la evaluacion de pacientes con
estenosis espinal o paciente en los que se sospecha una enfermedad de médula
(Gonzalez-Hidalgo M. 2006).

2.2.10. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnostico diferencial de la hernia discal lumbar hay que hacerlo con las siguientes
patologias:

- Schwanoma

- Absceso

- Duplicacion de la raiz

- Quiste sinovial

- Hematoma epidural (Karbowski K, BP Radanov, 1995).

2.2.11. TRATAMIENTO

El objetivo primordial del tratamiento de una hernia discal es calmar el dolor radicular y
recuperar el déficit neuroldgico (McCulloch JA, 1996), (McCulloch JA, 1998). La
verdadera historia natural de la hernia discal no se conoce con certeza (Bessette L, Liang
MH, Lew RA, Weinstein JN. 1996).
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El tratamiento de las hernias discales es médico y quirtrgico. No son opuestos sino
complementarios. A los pacientes primero se les ofrece el tratamiento conservador v, Si
luego de un periodo razonable no responden, se les ofrece la cirugia. Los pacientes que
Ilegan a ella son una minoria. De todas maneras, el costo-utilidad de la cirugia parece ser
mejor que el tratamiento médico: los gastos debidos a beneficios por incapacidad son
menores Y la calidad de vida obtenida es mayor (Hansson E, T Hansson., 2007).

2.2.11.1. TRATAMIENTO CONSERVADOR

2.2.11.1.1. REPOSO

El reposo absoluto en cama durante los primeros dias de dolor para reducir la presion
intradiscal. Se recomienda volver a las actividades normales lo antes posible, ya que
mucho tiempo de reposo puede ser contraproducente y agravar el dolor (Hagen KB,
Hilde G, Jamtvedt G, Winnem MF. 2000).

2.2.11.1.2. HIGIENE DE VIDA

Se deben tomar medidas de higiene evitando esfuerzos, llevar cargas pesadas y
descansar varias veces al dia. Se debe educar al paciente que para recoger un objeto se
debe poner en cuclillas y no inclinarse hacia adelante porque los esfuerzos de
enderezamiento producen presiones fuertes sobre los discos lumbares (Ricard Fragois.
2003).
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2.2.11.1.3. EJERCICIO FisICO.

El objetivo es el desarrollo de la musculatura implicada en el funcionamiento de la
columna vertebral tanto la retro como la prevertebral con el objetivo de mejorar la
estabilidad de la columna. El reposo prolongado empeora el dolor de espalda al producir
atrofia de la musculatura vertebral. Hay que comenzar con una progresion creciente en
ejercicio de tipo aerobico. Se aconseja comenzarlo a partir de la segunda semana desde

el inicio de los sintomas. No esta indicado en pacientes en plena crisis aguda dolor.

2.2.11.1.4. FISIOTERAPIA Y REHABILITACION

Consiste en aplicar calor, frio, masajes o aparatos de diatermia por onda corta,
ultrasonidos, magnetoterapia o laser con el objeto de mejorar el dolor.

Aunque estos procedimientos se usan muy habitualmente, no existen estudios que
demuestren su eficacia en el dolor de espalda, ni que definan con precision como

podrian conseguir ese efecto.

La dilatacién de los vasos es un aspecto esencial de la inflamacion. Por eso se planted en
aquellos casos en los que ese es un factor importante, el frio podria ser beneficioso al

tender a contraer vasos.

Se asume que la contractura muscular afecta negativamente al riego sanguineo al
masculo, contribuyendo asi a aumentar el dolor. En los casos en los que ese factor es
importante, como en los casos cronicos, se planted que el calor podria ser beneficioso,
pues tiende a dilatar los vasos y mejorar el riego sanguineo. En esos casos, también se
plante6 que el masaje podria tener un efecto beneficioso al estirar la musculatura
contracturada. También las corrientes interferenciales producen un incremento del flujo
sanguineo al tejido, y aunque buscan una reduccion del dolor, no estd demostrada su

eficacia en el tratamiento del dolor de espalda.
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En principio, la diatermia por onda corta y el laser producirian un calor en un punto
concreto y méas penetrante, por lo que alcanzaria tejidos mas profundos. Pero eso no
significa necesariamente que tenga mas efecto para mejorar el dolor de espalda. Algunos
estudios de laboratorio sugieren que el laser puede aumentar el grado de actividad de las
células, aunque queda por definir como puede ser ese efecto de tener incidencia en la
mejoria del dolor de espalda.

Por otra parte, ninguna de estas teorias sobre fundamento tedrico explicaria la
persistencia del eventual efecto de las medidas de fisioterapia méas alld del momento en

el que se estuvieron aplicando.

Por todo ello, aunque la aplicaciéon de estos métodos esta muy extendida, no pueden

incluirse como procedimientos de alta eficacia (Prinzo-Yamurri H, 2005).

2.2.11.2. TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

2.2.11.2.1. ANALGESICOS

Dentro de esta categoria se encuentran los antiinflamatorios no esferoidales (AINES) y
el acetaminofén. Estos medicamentos alivian el dolor y disminuyen la inflamacién
alrededor del disco herniado (Chou R, 2007), ( Ricard Fracgois. 2003).

2.2.11.2.2. MIORRELAJANTES
Producen una mejoria sintomatica de la rigidez raquidea. Suprimen la contractura que se
encuentran alrededor del disco (Chou R, 2007), (Robaina Padrén FJ. 2008).

2.2.11.2.3. CORTICOTERAPIA

Los corticoides pueden ser administrados via oral o por infiltracion. (Rhee J, Schaufele
M, Abdu W. 2006), (Jordan J, Konstantinou K, Shawver M, Weinstein J. 2007). La
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aplicacion local de corticoides es una alternativa de tratamiento. Se utiliza dexametasona
para las infiltraciones. (Ricard Fracgois, 2003).
- Infiltraciones epidural transacra: Inyeccion en el primer agujero sacro.
Estudios recientes demuestran que su utilizacion disminuye los sintomas
producidos por la ciética pero no muestra beneficios para evitar la terapia fisica o
la cirugia (Rhee J, Schaufele M, Abdu W. 2006).

2.2.11.3. TRATAMIENTO QUIRURGICO

En general, el tratamiento quirdrgico de las hernias intervertebrales lumbares se
encuentran dirigido a pacientes (Gibson, JNA. Grant, IC. Waddell, G. 2003):

e Con ciatica radicular comprensiva que no responden al tratamiento

conservador después de un plazo de 6 semanas.
e Con compromiso progresivo

e Con Sindrome de Cauda Equina

La cirugia no esta indicada:

Cuando no existe compromiso radicular

Cuando la hernia intervertebral no es sintomatica

El compromiso clinico se encuentra en regresion

No existe concordancia clinico radiol6gica

57



2.3 DEFINICIONES DE TERMINOS BASICOS

Columna vertebral: Estructura flexible que constituye el eje longitudinal del esqueleto
y que en el adulto consta de 24 vértebras separadas dispuestas en linea recta desde la
base del crdneo hasta el coxis. Las vértebras, a su vez, estdn separadas por discos
intervertebrales; sirven como insercion a diversos muasculos como el iliocostal dorsal y
el dorsal largo toracico que dan a la columna fuerza y flexibilidad. La columna vertebral
consta de 7 vértebras cervicales, 12 toracicas, 5 lumbares, 5 sacras y 4 coccigeas (Grupo
Océano, 2009).

Disco intervertebral; Disco fibroso localizado entre cada 2 vértebras a lo largo de toda
la columna vertebral, excepto el axis y el atlas. Varian en tamafio, grosor y numero,

dependiendo de la localizacion y de las vertebras que separan. (Dorland, 2001).

Espondilosis: Inflamacion de cualquiera de las vértebras espinales que suele
caracterizarse por rigidez y dolor. Puede parecer después de una lesion traumatica de la
columna o ser el resultado de una infeccion o una enfermedad reumatoide (Grupo
Océano, (2009).

Factor de riesgo: Factor que produce en una persona 0 grupo una vulnerabilidad
particular a un suceso no deseado, desagradable o morboso. Acontecimiento o
caracteristica, claramente definida, que se ha asociado con una mayor tasa de una

enfermedad que ocurre. (Grupo Océano, 2009), ‘Dorland., 2001).

Hernia: protrusién de una parte de un érgano o tejido a través de una abertura anémala.
Dorland, 2001).

Hernia discal: Rotura del fibrocartilago que rodea un disco intervertebral con salida del

nacleo pulposo que sirve de amortiguador entre las vértebras superior e inferior. La
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presion que se produce como consecuencia de ello en las raices nerviosas espinales
pueden provocar un considerable dolor y lesionar los nervios. La hernia de disco se da
sobre todo en la region lumbar. Denominada también hernia del nucleo pulposo (Grupo
Océano, 2009).

Osteofito: Deformidad 6sea que aparece en | proximidades de la zona articular (Grupo
Océano, 2009).

Prevencion primaria: programa de actividades destinadas a la mejora del bienestar

general. Incluye proteccion especifica frente a determinadas enfermedades, como la
inmunizacion frente al sarampion.( Grupo Océano, 2009).
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2.4.HIPOTESIS Y VARIABLES

2.4.1. HIPOTESIS

El sobrepeso, la obesidad y el riesgo ocupacional constituyen los principales factores de
riesgo de hernia discal lumbar sintomatica en pacientes atendidos en el servicio de

Traumatologia del Hospital IESS Riobamba

2.4.2 VARIABLES

2.4.2.1 VARIABLE DEPENDIENTE

Hernia Discal

2.4.2.2 VARIABLE INDEPENDIENTE

Factores de riesgo
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2.4.2.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLE | DEFINICION | CATEGORIA | INDICADORES TECNICASE
INSTRUMENTOS
Rotura del
fll?;or((:;r;!alljgno Multiples niveles
gisco Nivel de L2 L3
. Hernia de L3-L4 .
intervertebral . Resonancia
. . Disco L4-1L5 "
Hernia Discal | con salida del Magnética
. L5-S1 )
V. nucleo pulposo Computarizada
Dependiente grlileo:;irvja(:j?)r Tipo de Hernia | Hernia Protruida (MR1)
g Discal Hernia Contenida
entre las . .
. Hernia Extruida
vertebras
superior e
inferior.
Factor que Obeso
Factores de produceenuna | IMC Sobrepeso
Riesgo persona o grupo Normal
V. una Malnutricion
Independiente | vulnerabilidad Reporte de Fichas
particular a un Ocupacion Riesgo Postural
suceso no Riesgo de Carga
deseado, Sin Riesgo
desagradable o
morboso.
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CAPITULO Il

3. MARCO METODOLOGICO.

El presente trabajo se realizara en base al disefio descriptivo retrospectivo longitudinal
de una serie de casos, debido a que obtenemos la frecuencia y las caracteristicas mas
importantes de un problema de salud en una poblacion definida y en un momento
determinado, en un afio anterior que corresponde al periodo 2011-2012.

Se utilizara como variables la edad, el sexo, la sintomatologia clinica, la patologia que
presenta, y la etiologia aparente.

Esta investigacion se realizard en el Hospital del IESS de la ciudad de Riobamba,
ubicado en las calles Brasil y Chile en el Servicio de Traumatologia del mismo hospital.
Se trabajara con los datos de los pacientes que han sido atendidos en los 2 Gltimos afios.
Los resultados de la presente investigacion seran presentados en una base de datos en el

programa de analisis estadistico.

3.1.. METODO

3.1.1 TIPO DE INVESTIGACION
Descriptiva

3.1.2 DISENO DE LA INVESTIGACION

No experimental

3.1.3 TIPO DE ESTUDIO

Retrospectivo
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3.2. UNIVERSO

De los 350 pacientes con Hernia Discal Lumbar atendidos en Hospital IESS Riobamba
se incluyeron aquellos pacientes que tuvieron datos completos con respecto al
diagndstico, edad, sexo, indice de masa corporal, riesgo ocupacional, tipo de hernia,
nivel anatémico de la hernia discal, los posibles traumatismos que hayan sufrido, y los
examenes de imagen (resonancia magnética) en el periodo Enero 2011 a Diciembre

2012 obteniendo un universo de 150 pacientes.

3.3. TECNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS

3.3.1 Criterios de Exclusion:
e Pacientes menores de 18 afios

¢ No tener resonancia magnética
3.3.2 Criterios de Inclusion:
e Pacientes con datos que son: edad, sexo, indice de masa corporal, riesgo
ocupacional, tipo de herniay nivel de hernia.
e Tener resonancia magnética

3.4. TECNICAS PARA EL ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

3.4.1. Tabulacién de datos en Epi_Info 2006 y Microsoft Office Excel 2010,

representado en gréaficos y tablas.
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4.1. ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

CAPITULO IV

CUADRO 1

PORCENTAJE DE PACIENTES CON HERNIA DISCAL LUMBAR SEGUN

SEXO
SEXO N° DE CASOS PORCENTAJE
FEMENINO 64 42,7%
MASCULINO 86 57,3%
TOTAL 150 100%

FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

GRAFICO1
PORCENTAJE DE PACIENTES CON HERNIA DISCAL LUMBAR
SEGUN SEXO

® MASCULINO
= FEMENINO

FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

Anélisis: El 57,3% de la poblacion con hernia discal lumbar son de sexo masculino y el
42,7% de sexo femenino, lo cual corresponde a los datos de la literatura donde el mayor
namero de casos de hernia discal lumbar se presentan en el sexo masculino, con una

razon de sexo masculino femenino 2:1.
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CUADRO 2
PORCENTAJE DE PACIENTES CON HERNIA DISCAL LUMBAR SEGUN

EDAD
GRUPO DE EDAD N° DE CASOS PORCENTAJE

18 — 64 115 76,7%

65 O MAS 35 23,3%

TOTAL 150 100%

FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

GRAFICO 2
PORCENTAJE DE PACIENTES CON HDL* SEGUN EDAD

m18-64
65 0 mas

* HDL: Hernia discal lumbar
FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

Anélisis: La prevalencia de los pacientes con hernia discal lumbar corresponde al grupo
de 18 - 64 afios con 76,7%; a continuacion el grupo de edad 65 afios.
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CUADRO 3

PORCENTAJE DE PACIENTES CON HERNIA DISCAL LUMBAR

SEGUN IMC
IMC N°DE CASOS PORCENTAJE
NORMAL 38 25,3%
SOBREPESO 89 59,3%
OBESIDAD | 14 9,3%
OBESIDAD 11 7 4,7%
OBESIDAD 11 2 1,3%
TOTAL 150 100%
FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula
GRAFICO 3 ]
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FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 201

ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

Analisis: Se puede observar que el 74,6% de pacientes con hernia discal lumbar tienen

una alteracién en su indice de masa corporal (IMC) independiente del sexo, con

prevalencia del sobrepeso (59,3%) y un 25,3% estan dentro de parametros normales.
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CUADRO 4
PORCENTAJE DE PACIENTES CON HERNIA DISCAL LUMBAR DE SEXO
FEMENINO SEGUN IMC

IMC N° DE CASOS PORCENTAJE
NORMAL 21 30,5%
SOBREPESO 41 59,4%
OBESIDAD | 4 5,8%
OBESIDAD 11 2 2,9%
OBESIDAD I11 1 1,4%
TOTAL 69 100%

FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

GRAFICO 4
PORCENTAJE DE PCTES CON HERNIA DISCAL LUMBAR DE SEXO FEMENINO
SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL

75%

60%

45%
m Serie 1

30%

v
v

15%

Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad 11 Obesidad 111

0%

FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

Analisis: Se determina que el 69,5% de las pacientes de sexo femenino con hernia discal
lumbar tiene un IMC mayor de 24,9 sobre todo a expensas de sobrepeso (59,4%)
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CUADRO 5
PORCENTAJE DE PACIENTES CON HERNIA DISCAL LUMBAR DE SEXO
MASCULINO SEGUN IMC

IMC N° DE CASOS PORCENTAJE
NORMAL 17 20,9%
SOBREPESO 48 59,3%
OBESIDAD | 10 12,4%
OBESIDAD 11 5 6,2%
OBESIDAD 111 1 1,2%
TOTAL 81 100%

FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

GRAFICO5
PORCENTAJE DE PCTES CON HERNIA DISCAL LUMBAR DE SEXO
MASCULINO SEGUN INDICE DE MASA CORPORAL
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FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

Anélisis: Se evidencia que el 79,1% de los pacientes con hernia discal lumbar de sexo
masculino tienen sobrepeso y obesidad y tan solo el 20,9% tenian un IMC normal.
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CUADRO 6
PORCENTAJE DE PCTES CON HERNIA DISCAL LUMBAR SEGUN RIESGO
OCUPACIONAL

RIESGO OCUPACIONAL N°DE CASOS PORCENTAJE

RIESGO POSTURAL 106 70,7%
RIESGO DE CARGA 42 28%
SIN RIESGO 2 1,3%
TOTAL 150 100%

FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

GRAFICO 6 )
PORCENTAJE DE PCTES CON HERNIA DISCAL LUMBAR SEGUN RIESGO
OCUPACIONAL
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FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

Analisis: Se puede observar que el 98,7% de los pacientes con hernia discal lumbar
presentan un factor de riesgo ocupacional. El riesgo postural es predominante con 70,7%
de los pacientes, el 28% representa a los pacientes con riesgo de carga y tan solo el 1,3%

no presentan riesgo.
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CUADRO 7

PORCENTAJE DE PACIENTES CON HERNIA DISCAL LUMBAR SEGUN
NIVELES DE HERNIA DE DISCO

NIVEL DE HERNIA N°DE CASOS PORCENTAJE
DISCAL
MULTIPLES NIVELES 4 2,6%
L2-L3 1 0,6%
L3-L4 12 8%
L4-L5 73 48,8%
L5-S1 60 40%
TOTAL 150 100%

FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

GRAFICO 7 )
PORCENTAJE DE PACIENTES CON HERNIA DISCAL LUMBAR SEGUN
NIVELES DE HERNIA DE DISCO
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FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

Anélisis: De los pacientes con hernia discal lumbar, el 48,8% presentaron la hernia a
nivel de L4 — L5, el 40% corresponde al nivel L5 — S1, el 8% al nivel L3 — L4, el 0,6%

al nivel L2 - L3y el 2,6% a multiples niveles.
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CUADRO 8
PORCENTAJE DE PACIENTES CON HERNIA DISCAL LUMBAR SEGUN
TIPO DE HERNIA DISCAL

TIPO DE HERNIA N° DE CASOS PORCENTAJE
DISCAL
HERNIA PROTRUIDA 104 69,3%
HERNIA CONTENIDA 34 22,71%
HERNIA EXTRUIDA 12 89
TOTAL 150 1009

FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

GRAFICO 8
PORCENTAJE DE PCTES SEGUN TIPO DE HERNIA
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FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

Anélisis: El 69,3% de los pacientes con hernia discal lumbar tienen hernia protruida. Un

22,7% hernia contenida y un 8% hernia extruida.
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CUADRO 9
PORCENTAJE DE PACIENTES CON HERNIA DISCAL LUMBAR SEGUN
TIPO DE TRATAMIENTO

TIPO DE N° DE CASOS PORCENTAJE
TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO 91 60,7 %
CONSERVADOR 22 14,7%
CIRUGIA 37 24,6%
TOTAL 150 100%

FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

GRAFICO9 ,
PORCENTAJE DE PCTES CON HERNIA DISCAL LUMABR SEGUN TIPO DE
TRATAMIENTO
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FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

Anélisis: Se determina que el 60,7% de los pacientes con hernia discal lumbar reciben
tratamiento farmacologico, el 24,6% necesitan intervencion quirurgica y 14,7%

tratamiento conservador.
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CUADRO 10
PORCENTAJE DE PACIENTES RECIDIVADOS CON HERNIA DISCAL
LUMBAR TRATADOS MEDIANTE CIRUGIA

PACIENTES N° DE CASOS PORCENTAJE
CON RECIDIVA 10 27,1%
SIN RECIDIVA 27 72,9%
TOTAL 37 100%

FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

GRAFICO 10
PORCENTAJE DE PCTES RECIDIVADOS CON HERNIA DISCAL LUMBAR
TRATADOS MEDIANTE CIRUGIA
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FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

Anélisis: El 72,9% de pacientes con hernia discal lumbar tratados mediante cirugia no

presentaron recidiva de esta patologia, y el 27,1% si presentaron nuevas recaidas.
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CUADRO 11
PORCENTAJE DE PACIENTES CON RECIDIVA DE HERNIA DISCAL
LUMBAR TRATADOS MEDIANTE CIRUGIA SEGUN SUS
COMPLICACIONES

COMPLICACIONES N° DE CASOS PORCENTAJE
DIFICULTAD PARA 6 60%
CAMINAR
MONOPLEJIA 1 10%
IZQUIERDA
IMPOTENCIA 3 30%
FUNCIONAL
TOTAL 10 100%

FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012
ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula
FUENTE: SISTEMA AS 400 de la consulta externa del H. IESS-RBBA, ene 2011 — dic 2012

GRAFICO 11
PORCENTAJE DE PCTES CON RECIDIVA DE HERNIA DISCAL LUMBAR
TRATADOS MEDIANTE CIRUGIA SEGUN SUS COMPLICACIONES
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ELABORADO POR: Belén Espindola y Luis Naula

Analisis: Independientemente del sexo se determiné que el 60% de los pacientes con
recidiva de hernia discal lumbar tratados mediante cirugia tuvieron como complicacion
dificultad para caminar, mientras que el 30% presentaron impotencia funcional y el

10% monoplejia izquierda.
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4.2 COMPROBACION DE LA HIPOTESIS

En los 150 pacientes con Hernia Discal Lumbar sintomatica atendidos en el Hospital
del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social de la ciudad de Riobamba presentan

como principales factores de riesgo sobrepeso, obesidad y riesgo ocupacional.

Entre esta muestra se observd que el 59,3% de los pacientes con Hernia Discal
Lumbar tienen sobrepeso (BMI entre 25 — 29,9) y el 15,3% presentan obesidad (BMI
> 30), ademas se evidencid que el 98,7% de los pacientes con Hernia Discal Lumbar
presentan un factor de riesgo ocupacional.

Algunas complicaciones de esta patologia se presentan solo en pacientes que se
realizaron como tratamiento una intervencion quirdrgica para intentar eliminar las
molestias causadas por esta enfermedad. Observandose dificultad para caminar en
un 60%, monoplejia izquierda en un 10% e impotencia funcional en un 30% lo cual

afecta la calidad de vida de los pacientes dia a dia.
Por lo tanto, en la hipétesis planteada se comprueban que la obesidad, sobrepeso y

el riesgo ocupacional son los principales factores de riesgo para hernia discal lumbar

siendo asi que nuestro trabajo concuerda con el marco tedrico antes mencionado
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CAPITULO V

5.1 CONCLUSIONES

5.1.1 Los Principales factores de riesgo para que se produzca Hernia Discal lumbar son
el sobrepeso, obesidad, y riesgo ocupacional con un indice de Masa Corporal
(IMC), de 59.3% (sobrepeso), 15.3% (obesidad) y 98.7% poseen riesgo

ocupacional.

5.1.2 De los pacientes del Hospital IESS Riobamba se atendieron 150 personas con

diagnostico de Hernia discal Lumbar en el periodo Enero 2011 a Diciembre 2012.

5.1.3 En el Hospital IESS Riobamba el 76.7% de los pacientes con Hernia Discal

Lumbar sintomaética pertenecen al grupo de adultos.

5.1.4 De la poblacion general estudiada, se puede apreciar que los pacientes que sufren
Hernia Discal Lumbar sintomatica, no existe una gran diferencia en cuanto al
sexo se refiere. Hay un ligero predominio del sexo masculino 57.3% por sobre

42.7% que representa al sexo femenino.

5.1.5 El tipo de Hernia Lumbar que se presenta con mayor frecuencia es la hernia

protruida con 69,3%
5.1.6 El nivel anatomico intervertebral de la Hernia Lumbar mas comun en este tipo de

patologia corresponde a L4-L5, con un porcentaje de 48.8%, seguido de L5-S1

con un 45%.
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5.1.7 El 75.4% de los pacientes con Hernia discal lumbar sintomatica reciben
tratamiento conservador y farmacologico, frente al 24.6% que necesit6 tratamiento

quirurgico.
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5.2 RECOMENDACIONES

5.2.1.

5.2.2.

5.2.3.

5.2.3.

5.24.

Seria de gran utilidad en nuestro medio, estudios multicéntricos, con poblaciones
de diferentes condiciones socioecondmicas para establecer la prevalencia de
factores de riesgo para el desarrollo de hernia discal lumbar en las diferentes

localidades.

Se debe informar a la poblacion sobre los diferentes factores de riesgo para el
desarrollo de lumbalgia y hernia discal, a través de guias y charlas ya que esta
patologia siendo tan frecuente no se le da la importancia adecuada para

prevenirlas.

Promover medidas de salud preventiva, a nivel del hogar, institucional y laboral,
con el fin de tener una profilaxis adecuada, evitando asi el aparecimiento de esta

enfermedad

Se requiere del compromiso de las instituciones, tanto publicas como privadas,
para promover politicas sanitarias en la prevencion de esta patologia y en la

promocion de la salud.

Se recomienda la evaluacion continua de poblaciones en riesgo para el desarrollo
de hernia discal lumbar: personas con historia familiar positiva, con sobrepeso u
obesidad, sedentarios y con riesgos ocupacionales. Asi se podria evitar el
desarrollo de esta enfermedad que acarrea disminucion de la calidad de vida,

incapacidad funcional, ausencia laboral y pérdidas econémicas.
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6.1. PROPUESTA

CAPITULO VI

ALGORITMO DE MANEJO DE HERNIA DISCAL LUMBAR EN EL
HOSPITAL IESS RIOBAMBA

Pacientes con sospecha de hernia discal lumbar

»  Dolor lumbar
» O dolor en trayecto ciatico

Diaanéstico clinico

e  Dolor aumenta con
maniobras de valsalva

e  Lassegue +

e Bragard +

e  Postura anémala

e  Transtornos sensitivos

e  Déficit motor

Valorar Factores de riesqo

» IMC>245

> Riesgo ocupacional

Analgésicos
Fisioterapia

Positivo para hernia discal

TRATAMIENTO MEDICO

. RX
e TAC
e RMN

Negativo para hernia discal

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Reposo, relajantes musculares, rehabilitacion

Asintomatico
Alta

Discoidectomia lumbar por via posterior clasica o endoscopia

[

Alta

Complicaciones
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ANEXO

FICHA PARA RECOLECTAR LOS DATOS

FICHA No. 000

NuUmero de Historia Clinica

18-64
EDAD
650+
M
SEXO
F
OCUPACION
PESO Kg
TALLA Metros
20-249
25-29,9
IMC 30-39,9
400 +
Nivel de hernia
Hernia protruida
RMI Hernia contenida

Hernia extruida

TRATAMIENTO

Farmacoldgico
Conservador
Cirugia

COMPLICACIONES POST
QUIRURGICA

Con recidiva
- Tipo de recidiva

Sin recidiva
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