HERNIA DE DISCO LUMBAR

TRABAJO MONOGRAFICO FINAL
TERCER ANO
CENTRO DE ESTUDIOS OSTEOPATICOS DE BUENOS AIRES
(CEOB)

OCTUBRE DE 2019

AUTORAS

W Duarte Maria Virginia
W Garrido Silvia Ménica
W Grillo Florencia

W Portaluri Jorgelina Noel




INDICE: pag.

DLbewh5! /7 /LjBXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXXX:
Il)NOCIONES DE EMBRIOLOGIA, ANATOMIBIYIFBN! 59 [! /h[!a&b! [!a.!w

1) BEmbriologia
2) Anatomia

3) Fisiologia

LLLO | 9wblL! 59 5L {MXEKXKXEXXXEXXXXXXXXXXXXXXXXX
L0 !'b! ab9{L{XXXXXXXXXXXEEKEKEEKEXXXXXXXXXXXXXXX
V)ASPECTO¥LAMEDICINA w! 5L/ Lhb! [ XXXXXXXXXXXXXXXXX M o
- DiagnosticAlopético de una hernia de disco lumbar
- Exploracion fisica
- Estudios complementarios
- Tratamientos médicos tradicionales
- Devolucion
+ L0 +#L{Ljb Th[N{GCL/T XXX XXNNNMRMNEBNNIND
- Quésignifica esa zona del cuerp
- Por qué sufre
- Qué significado tiene para el paciente
- Qué aprendizajes tuvo o puede tener en funcién de lo que le sucede
VII) ASPECTOS OSTEOPAXIEASK X XXX X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X X
- Generalidades
- Diagnéstico Osteopatico
- Relaciones y Compensaciones a distancia
- Tratamiento Osteopatico
+LLLO . L.[LhDw!CN!IXXXXXXXXXXXXXX XK XX XXK X XXX



(rnY fj cuwjilijy fEUEdK 4Y DU

) INTRODUCCION

El presente trabajo monografico intentara abordar de un modo integral una afectacion o patologia
muy prevalente en estos tiempos, que en la mayoria de los casos suele traejadpar
sintomatologia condicionante para la vida de las personas que la padecen, confeasdale

disco lumbar.

Decimos que intentaremos dar una vision integral de dicha patologia ya que la abordaremos desde
diferentes puntos de vista, principalmenteteecruzando los saberes de la medicina alopética con

el abordaje y la visién osteopatica de la misma.

Para el desarrollo del presente documento hemos realizado una breve investigacion clinica,
semioldgica y tedrica del tema, asi como también hemos intengadbar a la elaboracion de
conceptos propios a partir del recorrido realizado durante la formacio®steopatia Fluido

Energética.

El objetivo principal de dicho trabajo es poder sistematizar y colaborar con la construccion de
conocimiento acerca desta problematica desde un abordaje osteopatico, realizando un recomido
por la embriologia, anatomia, fisiologia, concepcion de la medicinatradicional sobre el tema para
poder arribar a la concepcion osteopatica desde una perspectiva fluido energétgre Qicha

mirada analizaremos las posibles causas, sintomas compensatorios, visioén holistica de esta
afectaciéon, sumodalidad de abordaje y los diferentes tratamientos osteopaticos; en este sentido
haremos un breve recorrido sobre los pilares y fundamerte la osteopatia fluido energética,
abordando los distintos planos: estructural, liquido y electromagnético, para centrarnos en la

vitalidad, sabiduriainternay potenciainherente que nos ayudara en el proceso de autocuracion.



1) NOCIONES DE EMBRODGIA, ANATOMIA Y FISIOLOGIA DE LA COLUMNA LUMBAR

GENERALIDADES

La columna lumbar esta constituida por 5 vértebras superpuestas y discos intervertebrales, unidos
entre si mediante ligamentos y musculos que le permiten responder a estimulos mecéanicos
contradictorios como la rigidez y la flexibilidad. La columna vertebral en su totalidad presenta

suprema importancia ya que hace de soporte al tronco y protege al sistema nervioso. Esta
constituida por 31 a 35 huesos cortos, mide aproximadamente 75 cm y pgees@nwaturas que

le permiten poder compensar entre si; esta formada entonces por 7 vértebras cervicales quienes
conforman la primer lordosis, 12 dorsales o toraxicas que conforman una cifosis, 5 lumbares

correspondientes a la siguiente lordosis, lueg@Bebras sacras y 3 a 5 coxigeas.

Filogenéticamente en el transcurso de la evolucidon de la especie humana el paso de la cuadrupedia
a la bipedestacion introdujo al enderezamiento y después a la inversion de la curva lumbar

(inicialmente concava hacia adeta y luego concava hacia atras).

En el nacimiento esta porcién de la columna es concava hacia adelante, hacia los 3 meses se
rectifica, alrededor de los 3 afios se produce una ligera lordosisfisiolégica, alos 8 afios se produce

la lordosis lumbar, produéndose su consolidacion a los 10 afios.

Entre cada vértebra, encontramos Idscos intervertebralesalvo entre atlas y axis (las dos
primeras vértebras cervicales) entre las cuales no existe. Los discos se encuentran conformados a
la vez por un anillcastilaginoso externo y un ndcleo pulposo por dentro, el cual esta constituido

por un 90% de agua. Su funcién es la de amortiguacién y union de la columna vertebral.

Las vértebras de los distintos sectores de la columna, irAn adoptando diferentes foramedio

a la funcion que cumplen, en este caso describiremos detenidamente las caracteristicas de las
vértebras lumbares quienes son las que soportan mayoritariamente el peso del cuerpo y sufren
entrecruzamientos de fuerzas. Por lo que son las que presegitcuerpo vertebral mas ancho de

toda la columna.



1) Embriologia

Embriol6gicamente el sistema esquelético se desarrolla a partir del mesodermo paraxial y de
lamina lateral (soméatica) y de la cresta neural. El mesodermo paraxial forma bloques a cada lado
del tubo neural, denominados somitémeras en la region cefélica y somitas en la regién occipital

caudalmente. Estos ultimos (somitas) se diferencian en esclerotomay dermomiotoma.

Desarrollo Embriolagico del
Esqueleto
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Durante la 4ta semana de gestacion las células de los esclerotomasrepsigaaodear la médula
espinal y a la notocorda. Luego se produce una gran proliferacién y condensacion de cada
segmento de esclerotoma. Esta proliferacion es tan intensa que avanza hacia el tejido
intersegmentario subyacente uniendo de esta maneraitadrcaudal con la mitad cefalica de

segmento que se encuentra por debajo. De esta manera se formeuerpo vertebral

precartilaginosdintersegmentarios).




Las células mesenquimaticas cefélicas y caudal del segmento de esclerotoma original ocupan el
espacio entre los dos cuerpos vertebrales precartilaginosos, contribuyendo la formadidsce|
intervertebral.La notocorda sufre unaregresion total a nivel de los cuerpo vertebralesy aumenta
de tamafio enlaregién del disco intervertebral. Experiraemia degeneracion mucoide y forma

el nucleo pulposo, que ulteriormente es rodeado por la fibras circulantes del anillo fibroso. Estas

dos estructuras unidas constituyen el disco intervertebral.
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En una vista frontal el crecimiento es rectilineo y dheé y en una vista de perfil se puede

apreciar la lordosis lumbar.
Debemos tener en cuenta los dngulos en estas curvaturas:

-angulo sacro, valor medio 30° (inclinacion de la primera vértebra sacra y la horizontal).



-angulo lumbosacroyalor medio 140° (eje de 5ta lumbary eje sacro).
-angulo de inclinacion pélvica, valor medio 60°.

-lordosis lumbar va de borde posterosuperior de la L1 al borde posteroinferior de L5. El punto

maximo de la curva se da a nivel de L3.

Funcionalmente por delante tenemos el pilar anterior cuya funcién principal es la de soporte,
funcion estaticay por detras el pilar posterior el cual realiza una funcion dinamica. Su relacion

gueda asegurada por los pediculos vertebrales.
2) Anatomia:

CARATERISTICAS DE LAS VERTEBRAS LUMBARES

El cuerpo vertebral esta compuesto por hueso compacto en la periferia y hueso esponjoso en la
zona central. Su mayor diametro es el transversal. Las laminas vertebrales son alta; sus apofisis
espinosas son gruesasegctangulares; las apofisis transversas presentan los vestigios costales
donde encontramos el tubérculo accesorio. El pediculo superior de la vértebra inferior y el
pediculo inferior de la vértebra superior forman el agujero de conjuncién. Los agujeros de

conjuncién dan paso a la médula espinal, las raices de los nervios espinales, ganglios espinales,

arteria y venas espinalekl agujero de conjuncion fisiolégicamente cambia de tamafio en los
diferentes niveles de la columna, con los movimientos pero tambi@uede hacer por una lesion.

El problema deviene cuando una hernia discal ocupa parte del espacio que necesitalaraiz. En esta
situacion el agujero de conjuncion se hace mas pequefioy la raiz nerviosa sufre compresion,

dando la sintomatologia segua taiz afectada (dermatoma, miotoma).

A nivel nervioso es importante resaltar que de la zona lumbat%lSt) surge el Nervio Ciatico,
guien desde alli se dirige al gluteo, parte posterior de la pierna, pantorrillas y planta de los pies. Su
compresién praduce una sintomatologia muy caracteristica y bastante frecuente en las consultas,

estos son: dolor en su zona de inervacion, falta de fuerza, entumecimiento.

Las apdfisis articulares superiores estan orientadas hacia atrds y adentro, mientras que las

inferiores estan orientadas hacia adelante y afuera.
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VERTEBRAS ESPECIALES.

L1: posee la apdfisis transversa mas corta.

L3: posee mayor movilidad y es la mas horizontal, recibe las fuerzas que vienende la parte superior
e inferior del raquis.

L5: esunavéebrade transicién, tiene el cuerpo vertebral mas alto en su parte anterior que enla

posterior (cufia) y sus apofisis articulares inferiores se encuentran separadas.

MUSCULQ% continuacion mencionaremos las cadenas musculares que como ya mencionamos

haen que la columna vertebral pueda cumplir con sus funciones de sostén y movilidad:



Musculos Posteriores

Plano Profundo

Sacrolumbar o iliocostal
Dorsal largo
Espinoso Dorsal

Transverso Espinoso (Trolard)

g & w0 NP

Interespinoso

Todos estos musculos se aplican diaenente contra el raquis. Sus haces son tanto mas cortos
cuanto mas profunda es su localizacién. Todos se unen es su parte inferior constituyeada la

comun.
Plano medio
1. Serrato menor posterainferior
Plano Superficial
1. Dorsal Ancho
Laaccionde los misculos posteriores es esencialmente la extensién del raquis lumbar.

Musculos Laterales

1. Cuadrado Lumbar con sus tres fibras lliolumbaikscostales costolumbares.

2. Psoas
Laaccionde los musculos laterales es la inclinacion del tronco hacia el ladoadairaccion.

Musculos Anteriores (pared abdominal)

1. Recto Abdominales

2. Transverso abdominal
3. Oblicuo mayor
4,

Oblicuo menor



ELEMENTOS DE UNION INTERVERTEBRAL

En su conjunto aseguran una union sdlida entre las vértebras. Estan en contacto con los discos,

por lo que también pueden ser los responsables de que éstos sufran alguna lesion:
- Lig vertebral comun anterior

- Lig vertebral coman posterior

- Disco intervertebral (nucleo pulposo y anillo fibroso).

- Lig amarillo.

- Lig interespinoso y supraespinoso.

- Lig intertransverso

LOS ELEMENTOS DE UNION INTERVERTEBRAL




DISCO INTERVERTEBRAL

Estructuralmente esté constituido por una parte central el NUCLEO PULPOSO y parte periférica

ANILLO FIBROSO.

El nlcleo pulposo es una sustancia gelatinosa compuesta por un 90% de agua y por lo tanto es

muy hidréfila.No contiene ni vasos ni nervios.

El anillo fibroso esta conformado por una sucesién de capas fibrosas concéntricas cuya oblicuidad

esta cruzada de una capa a la contigua (verticales en la periferia y horizontales en el centro).

De este modo el ndcleo sehalla en un compartimiento inextensible.

ESTRUCTURA DEL DISCO INTERVERTEBRAL

Las presiones ejercidas sobre el disco intervertebral son importantes. En una compresion axial el

nacleo soporta el 75% de la cargay el anillo el 25%.
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La presion en el centro delnicleo no es nula, incluso cualndisco no soporta carga. Esta presion

se debe al estado de hidrofilia que hace que se hinche dentro de su compartimiento inextensible,

se denomina ESTADO DE PRETENSION. La pretension le permite resistir las fuerzas de compresion
axial y de flexion. Cuancel disco esta expuesto a una presion asimétrica tiene la capacidad de

autoestabilidad.

)

B |

Elongacion Reposo Compresion

inclinacion

Extension Flexién

Cuando el cuerpo esta en bipedestacién el agua que contiene la sustancia cartilaginosa del nicleo
pasa a través de los orificios de la meseta vertebral hacia &bogalos cuerpos vertebrales con
lo cual disminuye el espesor del disco. Cuando se adopta la posicion decubito supino no hay

presién axial (por la noche) el agua retoma de los cuerpos vertebrales al disco.

La disminucion de la altura del disco no es lama segun el disco esté sano o lesionado.
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Cuando hay lesiones del disco las articulaciones interapofisarias se alterany la interlinea se abre

hacia atrds. Esta distorsion articular con el tiempo es un factor de artrosis.

FUERZAS DE COMPRESION
SOBRE EL DISCO

* Ladisminucién de la altura del disco
no es la misma segun el disco esté
sano o lesionado. En la figura (39),
el disco sano (A) cuando soporta
una carga de 100 kg se aplasta 1,4
mm, al tiempo que se ensancha, en 39 ¢
(B) un disco degenerado con 100 kg
se aplasta 2 mm.

DISCO SAND
EN REFOSO

» Este aplastamiento repercute en las
articulaciones interapofisiarias.
Cuando el disco es normal (A), la
interlinea interapofisiaria es
paralela y regular, lo contrario
sucede en (B)

3) Fisiologia:

Como venimos resdtando, la columna vertebral tiene la funcionalidad de sostén, amortiguacion,
proteger el sistema nervioso, ser el soporte de peso (en particular las vértebras lumbares que

soportan el tronco), dar flexibilidad y movilidad al esqueleto.

Los discos inteertebrales principalmente se encargan de la amortiguacion y la unién de la
columna vertebral; ya vimos que en los movimientos se requiere constantemente de fuerzas de
compresion y relajacion, por lo que se hace indispensable la correcta hidrataciésaeédisu

porcion pulposa, en este sentido es que siempre recomendaremos a la persona laingesta correcta
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de agua y bafios de inmersion para poder colaborar externamente con dicha hidratacion

fundamental para la columnay el resto del organismo.

Cada discpierde aproximadamente 1 mm de altura por dia, que luego del descansoy la ingesta
de liquidos se deberia recuperar, una contraccion del sistema muscular por ejemplo, podria no

colaborar con esta recuperacion fisiolégica.

BIOMECANIGAos detendremos aharen los diferentes movimientos que es capaz de realizar la

columna vertebral en su porcion lumbar.

MOVIMIENTO DE FLEXION. Se realiza sobre un eje transversal. El cuerpo vertebral de la vértebra
suprayacente se inclinay desliza hacia adelante (sepameitas dos apofisis espinosas) , lo que
disminuye el grosor del disco en su parte anterior y aumenta en su posterior. El disco intervertebral
toma forma de cufia y el nucleo pulposo se desplaza hacia atras. Las carillas articulares se

desimbrincan.

El moviniento esta limitado por la tension capstligamentaria, por el LVCP, ligamento amarilloy

por los ligamentos interespinosos y supraespinosos.

MOVIMIENTO DE EXTENSION. Se realiza con un eje transversal. El cuerpo vertebral de la vértebra
suprayacente se uolina hacia atras (acercamiento de las dos apofisis espinosas). El disco
intervertebral se hace mas delgado en su parte anterior. El centro del movimiento es el nudleo.

Las carillas articulares se imbrican.

El movimiento esté limitado por las tensiones salares, por el LVCA y por sobre todo por el

choque de las apofisis espinosas.

MOVIMIENTO DE INFLEXION LATERAL. Se realiza sobre un eje anteroposterior. El cuerpo de la
vértebra suprayacente se inclina hacia el lado de la concavidad de la inflexiorsgoe$elitoma
cuneiforme, mas gruesodellado de la convexidad. El nicleo pulposo se desplaza ligeramente hacia

el lado de la convexidad. El centro del movimiento esté situado a nivel de la apdfisis espinosa. La
carilla articular del lado de la inflexibnofavo) esta imbricada y desimbricada del lado

opuesto(convexidad).
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El movimiento estéa limitado por la tensién del ligamento intertransverso.

MOVIMIENTO DE ROTACION. Se realiza sobre un eje vertical. Esta indicada por la posicion de la

cara anterior del cerpo de la vértebra. La vértebra superior gira sobre la inferior.

La apofisis transversa del lado de larotacion es posteriory la apofisis espinosa se desplaza al lado
opuesto de la rotacion. El disco intervertebral no esta solicitado a una torsionsaxaeh un

cizallamiento. Esto explica que la rotacion sea limitada en cada nivel como en su conjunto.

MOVIMIENTOS LUMBARESS grados de libertad)

- Flexoextencion: flexion de 60°y extension de 35°
- Inclinacién lateral: derechal/izquierda de 20°

- Rotacion derechal/izquierda de 5°

NIVEL |FLEXION |EXTENSION INCLINAC.| ROTACION
L1L2 80 50 10° 20
L2L3 10° 3° 11° 20
L3L4 120 10 10° 3
L4L5 13° 20 6° 3
L5S1 9 50 13° 20

[11) HERNIA DE DISCO

Dicha afectacién alude a una protuberancia dsuatancia gelatinosa del disco (nucleo pulposo)

através del anillo fibroso.
Existen diferentes etapas:

-Degeneracion del disco: cambios asociados al envejecimiento que provocan deshidratacion y

pérdida de propiedades del disco intervertebral.
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-Prolapso:abultamiento del disco que puede provocar una ligera invasiéon del canal medular

(protrusion discal).

-Extrusién: el anillo fibroso se rompe y el nucleo pulposo se abre paso a través de él pero

permaneciendo dentro del disco.

-Disco secuestrado: una partelhucleo pulposo se separa de la parte principal y se desplaza fuera

del disco dentro del canal espinal.

DISCO NORMAL PROLAPSO EXTRUSION SECUESTRO

Disco normal

Hernia discal
muy avanzada

7 /
Hernia discal O/

Las hernias de disco lumbares se producen en un alto porcentaje a niveL8¢gafectando a la

raiz L5) o a nivel de{Hl (afectando a la méle S1).

Diversos estudios han demostrado mediante resonancias magnéticas sucesivas que el disco
herniado se reabsorbe de manera gradual y desaparece en ausencia de una intervencion

quirdrgica. Las hernias discales mas grandes son las que muestran mealysorcion. Esta
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evolucion espontanea favorable explica por qué hasta un 50% de los pacientes que tienen dolor

por una hernia discal confirmada mejoran sin cirugia en un plazo de 1 a 6 meses.

Existen factores de riesgo que podrian favorecer una hers@atiAlgunos de ellos son: trabajo

manual pesado, levantamiento de peso, obesidad, embarazo ect.

Las causas que nos llevan a la produccion de una hernia podrian ser: traumatismos (caidas de
cola), trastornos musculoesqueléticos o de partes blandas, efifpdistesis, espondilalisis,

escoliosis, cirugias, fracturas,osteoporosis, tumores, etc.
Para comprender su fisiopatologia, proponemos observar este video:

https://www.spine-health.com/video/videesobre-herniade-discelumbar?jwsource=cl

CLINICA DEL PACIENTE QUE PRESENTA DIAGNOSTICO DE UNSHER&GAIS a modo

ejemplificativo, tomar la localizacion mas frecuente estadisticamente, de localizad@mia de

disco para poder describir la posible siggiatomatologia del paciente que la padece:
SINTOMAS FISICOS

-posicién antélgica (flexion. o inclinacion contralateral)

-dolor agudo lumbar, en region sacroiliaca, cadera, cara posterior de muslogapie

-dolor radicular en la extremidad inferior.

-afeccion de dermatoma, hipoestesia en cara posterior de pantorrilla, talén y borde lateral del pie.

-afeccion del miotoma, debilidad a nivel de gluteo mayor, isquiotibiales, musculos del pie,

peroneos cortoy largo. La debilidad se presentaria en la flexion plantar.

-reflejo aquileo débil o ausente.

L A partir de ahora cuando nos refiramos a las diferentes vértebras lumbares |o haremos con laletraL y su
orden correspondiente.
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https://www.spine-health.com/video/video-sobre-hernia-de-disco-lumbar?jwsource=cl

SINTOMAS EMOCIONALES
-angustia, enojo, ansiedad, irritabilidad, poca tolerancia.
-dificultad en la sexualidad.
-conflicto laboral (ausencias; relacion con sosiparieros).
SINTOMAS EN LAS ACTIVIDADES DE LA VIDA COTIDIANA
-dificultad en su trabajo, en relacién a la tarea que realice.
-en el hogar (realizacién de tareas).
IV) ANAMNESIS

La entrevista con el paciente nos puede brindar informacion de mucha impariaena arribar al
diagnostico de hernia de disco, por lo que nos limitaremos a aquellos aspectos atener en cuenta

en el caso de este diagnostico.

-Edad Sila personaque nos consulta esjoven es frecuente el dolor de disco, sies anciano puede
debersea dolor 6seo (artrosis) o estenosis raquidea, por lo que habria que realizar un correcto

diagnadstico diferencial.

-Profesion y vida cotidianaes importante saber si la persona realiza tareas fisicas especificas, a
qué se dedica, cdmo es su jornada labpsakoporta tensién emocional vinculada al trabajo o

familiar, si siente algun tipo de insatisfaccion en alguna de las esferas de su vida.

-Actividad fisica o recreativaes necesario saber si la personarealiza algun tipo de actividad fisica

aerdbica, dempacto, fuerza, elongacién, etc.

-Alimentaciény estilo de vidaes importante ya que una buena alimentacion evitara el sobrepeso,
lo cual suele ser perjudicial en estos casos; al igual que un estilo de vida saludable ayudara a

mantener las emociones gd pensamientos en equilibrio.
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ENFERMEDAD ACTUAL.

-Motivo de consulta:puede ser que el paciente venga a la consulta con un diagnéstico médico
previo y que haya realizado tratamiento anterior o que esta sea su primera vez. Es importante
indagar sobre esis aspectos, sobre qué tratamientos realizé, qué resultados obtuvo, si toma

medicacion y si el sintoma se modifica con esa medicacion.

Es necesario saber cuando empezd6 con la dolencia, en qué momento y contexto de su vida
aparecio, si el paciente lo relacia con algo en particular, si puede entender qué le produjo este

padecimiento, no solo a nivel esfuerzo fisico sino también emocional y psiquico.

Respecto allolor haremos diferentes preguntas tales como: ¢ cuando comenzo el episodio? si es
actual o de &rga data; ¢como comenzo el dolor? espontdneamente, subito, gradual. En qué
momento del dia aparece, si es de dia o de noche, en el reposo o en la actividad. Si el dolor
empeora de noche, o luego del descanso podriamos pensar en un origealiigenismo, en
cambio si se presenta durante durante el dia y durante la actividad podemos pensar en un origen
musculoesquelético. Si existe dificultad para incorporarse, podemos pensar en una causa
musculoesquelética o disco comprometido ( ej: el patgaefiere que el dolor se produce desde

la posicion de sentado a paradd)ichos aspectos osteopaticos los desarrollaremos mas adelante.

Es muy importante preguntar acerca de antecedentes del dolor, si este comenzo después de un
traumatismo, accidentelesion laboral, lesién deportiva, cirugia, cesareas, partos, impacto
emocional fuerte y como fue su mecanismos de accion, si se produjo durante una flexion,

extension, giro, caida, levantando peso, etc.

También la evolucion del dolor nos brindara informdarelevante, nos referimos a la intensidad
del mismo en los diferentes momentos del episodio critico. Son de utilidad las escalas para poder
cuantificar el dolor del paciente ya que es variable segun el umbral y los aspectos subjetivos de

cada persona.a Escalade Oswestry deldolorlumbar o Escala de Roland Morris son dos ejemplos.

2 Tebrico de Ana CQlbone, seminario 11, CEOB 2018.
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También preguntaremos si harealizado algun tratamiento y ctal fue su resultado, si hatenido

recaidas, la frecuenciay la duracion de los diferentes episodios.

La localizacion del dolor nos servira para poder identificar qué nivel vertebral estd comprometido.
Preguntar sobre la zona, si afecta alguna extremidady si es bilateral cetalil&f cambia con

determinadas posiciones, si se modifica con el climay enrelacidonalas actividades de la vida diaria.

Es importante orientar las preguntas para saber si el dolor se acompafa de sintomatologia
neurolégicasi hay presencia de zonas danestesia, hipoestesia, hiperestesia 0 parestesiasy si
esta sintomatologia es regional en relacion al dermatomay esclerotoma. Si hay debilidad

muscular o entumecimiento (miotoma).

Podrian existir disfunciones viscerales afectando a los intestirifiones, al aparato
genitourinario y al mesenterio (raiz L2 izquierda), como asi también al diafragma(pilares), entre
otras relaciones. Porlo que es crucial que la entrevista no se circunscriba solo a la region lumbar
sino también al resto de lasistemas del cuerpo, como por ejemplo digestivo, genitourinario,
craneosacral, etc. Mas adelante, cuando sean abordadas las relaciones a distancia podremos

entrar en detalle sobre estos aspectos.

V)ASPECTOS DE LA MEDICINA TRADICIONAL

DIAGNOSTICO ALORODE UNA HERNIA DE DISCO
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EXPLORACION FiSICA

Observacioény PalpaciénLa observaciéon y la palpacion nos permitiran examinar atentamente,

mirar con atencion y a traveés del tacto obtener mas informacion sobre los tejidos.

La observacion se realizara derite, de ambos perfiles y posterior. Prestando atencién a:
-piel (coloracién, presencia de cicatrices)

-pelvis: EIPSlongitud de miembros inferiores, inclinacion.

- columna vertebral: escoliosis, cifosis, hiperlordosis, rectificacion lumbar.
-deformaciores, postura, triangulo de la talla, caida del peso.

-marcha: observar al paciente desde el ingreso al consultorio. Si posee una marcha antalgica
(inclinacion contralateral para atenuar el dolor) o marcha con la cadera en extension y rodillaen
flexion paradisminuir lairritacién del nervio ciatico. Le pediremos diferentes tipos de marcha para
investigar qué raiz nerviosa podria estar afectada. La marcha sobre talones exploralaraizL4: y la

marcha en punta explora raiz L5.

Movilidad articular, fuerzanuscular Esta exploracién nos permitira evaluar los grados de libertad
de movimientos, si existen restricciones, asi como también la valoracién la fuerza muscular

(hipotonia e hipertonia). Se le solicita al paciente, con ayuda del terapeuta, que realice:
-flexién, extension, inclinacién, rotaciones.

-marcha en punta de pies (evalla gemelos).

-marcha sobre talones (evalla tibial anterior).

-marcha de trendelemburg (debilidad del gluteo medio)

3 Espina iliaca posterosuperior.
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Reflejos OsteotendinosoEs una prueba diagndstica simple,idgpde efectuary no invasiva, que
pretende diagnosticar laintegridad de las fibras nerviosas correspondientes. Nos permite localizar

el dafio con precision. Frente a una hernia de disco exploraremos:
-reflejo rotuliano queesta provocado por larai2 L3y L4.

-reflejo aquileo queexplora laraiz S1.

-reflejo de babinski si esta presente es patologico.

Sensibilidadia realizaremos a través de la distribucién de los dermatomas a nivel lumbar. Un
dermatoma es una zona de la piel inervada por unamafziosa . La raiz nerviosa recoge los
estimulos sensitivos de esa area de la piel. Sensaciones como dolor, entumecimiento, ardor,

irritacion y erupciones son algunos ejemplos.

N

LS

Signos de tension de nervios:

-Prueba o test se de Lasegue, se utilizaapi@terminar si un paciente cdnmbalgiatiene una

hernia discal localizada generalmente e#L5 siendo indicativo de irritacion de laaices
nerviosasEstando el paciente en decubito dorsal y al elevar el miembro inferior con la rodilla
extendida, en condiciones normales las raices lumbares inferiores y sacras comienzan un
desplazamiento intrarraquideo hacia distal que puede ser de @ mrh; si una de ellas esta

bloqueada por un impedimento mecanico o irritada y edema tosa; un intenso dolor irradiado
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https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/alvaro-guerrero/me-duele-la-espalda-lumbalgia-fisioterapia-y-osteopatia/
https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/carmen-aguilar/protusion-y-hernia-cual-es-la-diferencia/
https://rehabilitacionpremiummadrid.com/blog/elena-alcarria/fisioterapia-hernia-lumbar-l4-l5/

interrumpe la elevacion del miembro. Es un signo que siempre esta presente en lumbociatalgia

con compromiso :%1. Es util para el diagnési y para ver la evolucion del padecimiento.

-Prueba de Bragard, es complementaria a la prueba de Lasegue.

A

Hospital México

Laségue

Bragard
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ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS

Existe una serie de estudios para confirmar el diagnoéstico de hernia discal, observar el nivel
afectado y visualizar unposible patologia sobreafiadida como podria ser artrosis, inestabilidad

vertebral, listesis, etc.
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1- Radiografia de la columna lumbaProyeccién de frente y perfil, oblicuas, lateral toracolumbar
y lumbosacra. Se pretende ver la alineacién correctadenia columna, asi como la formade los

cuerpos vertebrales y los espacios entre ellos.

2- Radiografia dindmica de columna lumbdEn posicion de flexion y extension del tronco. Se

pretende conocer si hay inestabilidad entre las vértebras.
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3- Resonan@ magnéticaEs uno de los estudios que permite ver con claridad la morfologia y
relacion del disco intervertebral con los componentes anatomicos vecinos. Utiliza un campo
magnético y ondas de radio para obtener imagenes detalladas de los érganos yuzatrdel

cuerpo.
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4- TAC o escaner lumbaAunque para el diagnostico de hernialumbar, la resonancia magnética

es la pruebade eleccion, en ocasiones el médico pide una TAC como primera prueba diagnéstica,
esta tiene mucha mejor definicion en el estudi® la parte 0sea y se realiza a través del uso de
rayos X que permite obtenerimagenesradiograficas delinterior del organismo en forma de cortes

transversales o, si es necesario, en forma de imagenes tridimensionales.
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5-Electromiograma.Es una pruebaimple aunque molesta, que permite diferenciar la raiz
nerviosa afectada a través del estudio de conduccidn nerviosa. Se utiliza en pacientes con una
columna lumbar en la que estén afectados ya varios discos y que en laimagen de la RMN no se
pueda diferemiar claramente cudl es el disco responsable de la clinica del paciente. Otras razones
para su prescripcion pueden ser la necesidad de objetivacion de una afectacion motora o por el
contrario, descartar que exista una lesion de la raiz nerviosa, y, p@anio, necesidad de

tratamiento quirdrgico.

TRATAMIENTOS MEDICOS TRADICIONALES

Al encontrarse con un cuadro de lumbalgia o lumbociatalgia como episodio de primeravez o
recidivante, médicamente se adoptan medidas tendientes a disminuir el dolor, e\atgrm
lesion nerviosay darle tiempo para la resolucion del problema.

Se aconseja, en primera instancia, reposo relativo, evitar esfuerzos y sobre todo las posturas
de flexién del tronco que acentuarian la protrusién discal.

ElTratamiento médicaesta basado en tres tipos de farmacos bien diferenciados:

-analgésicospara disminuir el dolor.

-antiinflamatorios, para favorecer la recuperacion de la raiz nerviosa del trauma mecéanico
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de la hernia discal.
-relajantes muscularegpara cortar circulos viciosae dolorcontractura musculadolor.

ElTratamiento de rehabilitaciércon sus técnicas manuales y fisioterapia adecuada también

es indicado en esta etapa con buenos resultados y acortando el tiempo de recuperacion.
Es muy importante concientizar al pacieracerca de las pautas de comportamiento en la
vida cotidiana, para cuidar la columna e impedir la aparicion de nuevos episodios.

ElTratamiento quirdrgicoconsta de distintas alternativas que elegira el médico segun el

caso, segun los diferentes gradies afectacion discal.

Modalidades quirargicas actuales:

-MICRODISCECTOMIA LUMBAR, consiste en el abordaje de la columna por via posterior y
acceso al espacio discal utilizando la ayuda del microscopio quirdargico asi como del
instrumental adecuado de migcirugia. La visién del campo quirargico es mucho mejor que

a simple vista (mejor luz y mayor aumento), con lo que el manejo de la raiz nerviosa y del
tejido nervioso se hace con mucho mayor cuidado. Ademas, la apertura de la piel y resto de
los planos girdrgicos es pequefia, resultando una intervencion poco traumatica.

El disco se extrae con pinzas especialmente disefiadas para este fin. Hay que extirpar la
parte herniada y los restos del nacleo pulposo que quedan en el espacio intervertebral, para
evitar que se recidivism la hernia discal.

Se indica en situaciones de hernia o extrusion discal.

-DISCECTOMIA LUMBAR, es igual al anterior pero sin utilizar microscopio. Para poder entrar
al canal vertebral se debe realizar una hemilaminectomia, sienda@méato que el
tratamiento microscopico.

-TECNICAS PERCUTANEAS, se accede por via paistaiq se utiliza un material especial,
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similar a los endoscopios. La incision es pequefia, ya que se utiliza un canal de trabajo de
menos de 1 cm de grosor.

Através de este canal metélico se pueden introducir pinzas especiales o un sistema que
transporte un rayo laser. El objetivo es el mismo, reducir masa del nucleo pulposo.

Esta técnica no esté indicada en casos de extrusion discal, ya que por esta véacedse

al material que esta dentro del canal vertebral. Queda su indicacion centrada en casos de
protrusion discal.

Por esta misma via es posible introducir o inyectar en el nicleo pulposo elementos como
el ozono.

-TECNICAS DE FIJACION, van desdérfigacias vértebras superior e inferior al disco
herniado mediante tornillos pediculares y barras, a las técnicas de artrodesis, (fusién)de los
cuerpos vertebrales mediante la introduccién por via posterior de cajas o tornillos huecos
rellenos de hues@PLIF o posterior lumbar inter body fusion).

Son técnicas mucho mas complejas y, por lo tanto, expuestas a mayor porcentaje de
complicaciones.

Su indicacion se reduciria a aquellos casos en que esta diagnosticada una inestabilidad del

segmento vertebrglcomo causa de la herniacién discal.

28



-TECNICAS DE SUSTITUCION DEL DISCO INTERVERTEBRAL, se coloca una protesis, es
relativamente nuevo y depende de la experiencia del equipo quirdrgico en cirugia compleja

de columna vertebral.
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