396

[REV. MED. CLIN. CONDES - 2020; 31 (5-6) 396-403]

REVISTA MEDICA

REVISTA MEDICA CLINICA LAS CONDES

https://www.journals.elsevier.com/revista-medica-clinica-las-condes

Hernia del disco intervetebral lumbar: revision narrativa
de clinica y manejo

Lumbar herniated disc: Narrative review on clinical management

Mauricio Campos-Daziano?™

@ Profesor Asociado, Departamento de Ortopedia y Traumatologia, Pontificia Universidad Catolica de Chile. Santiago, Chile.

INFORMACION
DEL ARTIiCULO

Historia del
Articulo:

Recibido: 14 12 2019.
Aceptado: 19 05 2020.

Palabras clave:
Hernia del Ndcleo
Pulposo; Ciatica;
Lumbociatica; Hernia
Disco Intervertebral;
Dolor Radicular;
Discectomia.

Key words:
Herniated Disc; Sciatica;
Diskectomy.

RESUMEN

Los cuadros de lumbocidtica secundarios a hernia del disco intervertebral (HDI) son frecuentes y causantes de
importante morbilidad. En esta revisidn narrativa, nos enfocaremos en los aspectos clinicos y de manejo de esta
frecuente patologia. Se tiene que mantener un algo grado de sospecha, pues no siempre los cuadros clinicos
son similares a lo descrito cldsicamente. Los signos radiculares irritativos y un examen neuroldgico exhaustivo
son fundamentales, asimismo la correlacion entre este cuadro y las imdgenes. El curso natural de la HDI es en
general hacia la resolucidn y, por lo tanto, el tratamiento de eleccion es inicialmente conservador. La cirugia
tiene un rol generalmente en pacientes que han fracasado con el manejo conservador. Esta tiene mejores
resultados en el corto plazo que el tratamiento conservador continuo, pero en el largo plazo son equivalentes.
Es fundamental discutir estos aspectos con el paciente, para lograr una eleccion informada del tratamiento, de
acuerdo a sus preferencias.

SUMMARY

Sciatic pain caused by a herniated disk (LDH) is frequent and cause of significant morbidity. In this narrative
review, we will discuss the clinical aspects and management of LDH diagnosis and management. High
suspicion for LDH diagnosis must be kept, since its clinical picture is not always classical. Tension signs and
neurological examination are key, along with correlation with images. LDH natural history is generally towards
resolution and therefore, conservative treatment is the first choice. Surgery has its role for patients who have
failed conservative treatment. Surgery achieves a faster pain alleviation than conservative treatment, but on
the long-term results tend to become equivalent. Ample and detailed discussion of these aspects with the
patient are clue for an informed consent and satisfactory results.
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INTRODUCCION

Entre un 60-90% de la poblacion sufrird una crisis de dolor
lumbar en algdn momento en su vida, pero en sélo un 5-40%
este dolor se irradiard a una extremidad inferior, constitu-
yendo un cuadro clinico de lumbocidtica'>. Tanto el dolor
lumbar como el dolor cidtico, son sintomas y como tal pueden
ser causados por diversas etiologias®*. De las diversas causas
de cidtica, la hernia del disco intervertebral (HDI) y patologias
derivadas del disco constituyen mas del 85% de los casos®. Este
cuadro es mas frecuente entre los 30-50 afos y predomina en
el sexo masculino en proporcion 2:1.

El nervio cidtico esta formado por contribuciones de las raices
L4aS2, que después de unirse en el plexo lumbosacro, originan
el nervio cidtico propiamente tal, con sus divisiones peronea y
tibial (Figura 1). Si bien, raices mas altas que contribuyen a otras
estructuras neurales como el nervio femoral también pueden
ser afectadas, el sitio mas frecuente de lesidn es la zona de los
recesos laterales de os niveles discales lumbares L4-5, L5-S1y
menos frecuentemente L3-4%

FISIOPATOLOGIA

La estructura del disco en vision axial, consiste en el anillo
fibroso (AF), compuesto de capas helicoidales alternadas de
fibras predominantemente de coldgeno tipo | (Figura 2). Este
encierra una zona interna o nucleo pulposo (NP), que esta
compuesto principalmente por agua y una malla de fibras de
coldgeno tipo Il y proteoglicanos, moléculas altamente hidrofi-
licas, que mantienen la presion interna del sistema al mantener
hidratado el NP°. Con cargas axiales el NP dispersa los vectores
de fuerza centrifugamente hacia el AF, para disiparlos en cargas
en tension. Ademas, este sistema permite la movilidad del
segmento.

Con la edad hay una pérdida de las células que mantienen la
matriz extracelular, llevando a la deshidratacién del NPy fisuras
progresivas en el AF. Esto puede llevar a la extrusién de parte
del NP y capas internas del AF (luego el término HDI). Por lo
tanto, la HDI se define como el desplazamiento focal o loca-
lizado de material discal mas alld de los margenes del espacio
intervertebral®. Esto puede llevar a la inflamacién de la raiz

Figura 1. Estructura y formacion del nervio ciatico y compresion de raiz L5 izquierda por HDI L4-5
posterolateral
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Longo DL, ed. N Engl J Med. 2015;372(13):1240-1248) (Ref. 4).
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Figura 2. Estructura del disco intervertebral
en vision axial

A Vision axial del disco intervertebral lumbar normal

Disco
intervertebral

Proceso
transverso

Proceso espinoso

B Protusion discal simétrica

C Disco herniado: protusion

A) Visidon axial de disco intervertebral normal y la distinta terminologia
para CT/RM.

B) Protrusién discal simétrica; la linea discontinua marca los margenes del
espacio intervertebral.

C) Hernia protruida, en que el ancho del material herniado es menor que
la base de la hernia.

D) Hernia extruida, el ancho del material herniado es mayor que la base.
E) Hernia secuestrada, en que el material herniado, pierde conexion con
la base de la hernia (adaptado de Deyo RA, Mirza SK. Herniated lumbar
intervertebral disk. N Engl J Med. 2016) (ref. 3).

nerviosa proxima y producirse el cuadro clinico caracteristico.
Aparentemente la reaccién inflamatoria seria necesaria para
producir dolor y esto explicaria la frecuente presencia de HDI
en personas asintomaticas incluso a temprana edad’. Es por

esto que una buena correlacion clinica-radioldgica es funda-
mental para un correcto diagndstico, pues se corre riesgo de
atribuir sintomas a cambios imagenoldgicos asintomaticos.

La historia natural de la HDI es benigna, pues 35-97% de los
pacientes alivia su sintomatologia con un tratamiento conser-
vador?. En un estudio aleatorizado en pacientes con HDI acerca
de la efectividad del reposo en cama, 87% de los pacientes
report6 alivio del dolor incluso independiente del reposo®. Por
lo tanto, el tratamiento de inicio en la gran mayoria de los casos,
es el conservador. La cirugia estaria indicada en caso de falla
del tratamiento conservador por 4-6 semanas, paresia o debi-
lidad progresiva, sindrome de cauda equina y dolor intratable.
En todas estas indicaciones debe primar el criterio médico y la
correlacion clinico-radiolégica®. En nuestro pais, el tratamiento
quirdrgico de esta patologia esta cubierta por AUGE’. En el caso
de pacientes con paresia no progresiva de una raiz, el 81% de
ellos habia recuperado funcién motora al afio en una serie'®. En
cuanto a déficits sensitivos, estos son mas lentos de recuperar,
con sélo un 50% de los pacientes habiéndose recuperado al
ano. También se ha visto la tendencia de las HDI a ser reabsor-
bidas en el tiempo, con cifras entre 66-90% dependiendo de la
seriey el tiempo de seguimiento. Sin embargo, entre 8-37,5%
de los pacientes pueden tener un incremento de volumen en
su HDI™M.

DIAGNOSTICO

Los sintomas y signos principales de un cuadro de lumbociatica
aguda por HDI son dolor, alteraciones sensitivas o paresia en
distribucién de una o mas raices lumbosacras'?. Sin embargo,
no todos los casos presentan dolor radicular clasico en toda la
extension dermatémica (p.ej. radiculopatia S1 con sélo dolor
en cara posterior de muslo). En estos casos otros aspectos de
la anamnesis pueden revelar que si se trata de dolor radicular:
presencia de parestesias asociadas, aumento con maniobras
de Valsalva, rigidez en flexion lumbar, entre otros elementos
clinicos. Dado este polimorfismo en su presentacion, es nece-
sario descartar otros diagndsticos diferenciales tan frecuentes
como dolor lumbar agudo inespecifico no radicular, pero con
dolor referido a extremidades; patologia de cadera, polineuro-
patias metabdlicas, insuficiencia vascular, entre otros. Ademas,
refuerza la necesidad de una coherencia clinica y radiolégica’.

Es imperativo siempre tener presente la posibilidad de un
sindrome de cauda equina, no siempre evidente y con una
presentacion clasica. Si bien es de presentacion infrecuente, sus
secuelas pueden ser devastadoras si no se interviene a tiempo.
El indice de sospecha debe ser en relacién a la disfuncion
esfinteriana vesical, pues los otros elementos (p.ej. anestesia
en silla de montar) son de presentacion tardia y no promueven
un diagnéstico precoz. En un estudio prospectivo de analisis
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transversal, se compararon 70 pacientes con HDI con y sin
desarrollo de déficit motor dentro de su cuadro clinico. Entre
los pacientes con déficit motor, 25% presentaba disfuncion
vesical'. Al comparar los grupos, los factores de riesgo encon-
trados para desarrollar déficit fueron: diabetes, inicio agudo de
sintomas, HDI L3-4 o cefdlica, HDI central, HDI migrada a supe-
rior, HDI secuestrada, >5,9 mm de ancho AP HDI, compromiso
de canal >59,4%, presencia de un canal lumbar éseo congénito.
Al tener >4 factores, predice déficit motor con una sensibilidad
de 74,3%, especificidad 77,1%, LHR+ 32514,

En el examen fisico es interesante reparar en las propiedades
diagnoésticas del TEPE (test de elevacion de pierna extendida)
en la deteccién de una radiculopatia’™. Este se realiza con el
paciente en decubito supino y se eleva la extremidad afectada
del paciente con la rodilla extendida. En cierto angulo desde
la horizontal se reproducira el dolor irradiado del paciente y
habra resistencia muscular refleja. De este dngulo dependerdn
las propiedades diagnésticas del test, pues a menor dngulo de
reproduccién del dolor, éste serd mds especifico, pero menos
sensible para detectar radiculopatia (TEPE <30° sensibilidad
12%, especificidad 94%)'. Situacién similar ocurre para el signo
de TEPE contralateral, en el cual, al elevar la extremidad contra-
lateral, se reproduce el dolor de la extremidad afectada®'®. Este
hallazgo es muy especifico de una radiculopatia. En una revision
sistematica reciente, se recomienda usar para el diagnostico el
signo de TEPE en conjunto con tres de cuatro de los siguientes
criterios: dolor dermatémico, déficits sensitivos, alteracion de
reflejos osteotendineos y/o paresia'’. Finalmente, la presencia
de TEPE en pacientes seleccionados, se ha asociado a mejores
resultados de tratamiento'®'?. Evidentemente, junto con el
TEPE, corresponde hacer un examen neurolégico completo
del plexo lumbosacro y también, descartar patologia articular
segun corresponda como diagnéstico diferencial.

EXAMENES COMPLEMENTARIOS

Si bien la radiograffa es un examen simple y no invasivo, no
tiene mucha utilidad si la sospecha clinica es clara para una
radiculopatia. En este contexto la radiografia sélo sirve para
descartar otras patologias como fracturas, metdstasis, osteo-
mielitis vertebral, deformidad o espondilolistesis en el contexto
de pacientes que presentan sintomas de alarma tales como
antecedentes de trauma, baja de peso, cancer concurrente o
fiebre?2. Si bien el gold estdndar para el estudio imagenolé-
gico de la HDI es la imagen por resonancia magnética (RM), los
avances en las TAC multicorte han casiigualado las propiedades
diagndsticas de la RM para HDI?. Por lo tanto, debe ser consi-
derada como una alternativa en casos de contraindicacion para
RM (p.ej. marcapasos, claustrofobia) o en casos de necesidad
urgente (p.ej. sospecha de sindrome de cauda equina sin RM
disponible).

La RM es, sin embargo, la mejor alternativa para el estudio
diagnéstico de una radiculopatia por HDI con mas de un 97%
de exactitud diagnéstica y una alta concordancia interobser-
vador'??', En este sentido, se ha avanzado en estandarizar la
terminologia con la que se describen las HDI en HDI protruida,
extruida y secuestrada, dependiendo de la relacién entre las
dimensiones de la base de la HDI'y su “cuerpo” (Figura 2).

Una controversia importante en la toma de decisiones tera-
péuticas es el efecto del tamafio de la HDI en los resultados
tanto del tratamiento conservador como quirdrgico, habiendo
hallazgos contradictorios??-%“, Carragee y Kim?°, en un estudio
observacional de 186 pacientes con HDI tratados tanto con
métodos conservadores como con cirugia, los distintos para-
metros de las dimensiones de la HDI y su ocupacién de canal
fueron fuertes predictores de los resultados clinicos. Especifi-
camente, todos los pacientes que tuvieron malos resultados
quirdrgicos, tenian HDI de menos de 6 mm?>. Sin embargo,
este estudio no contaba con instrumentos de medicién de
discapacidad validados y los grupos de tratamiento conser-
vador y quirdrgico no eran comparables, entre otros cuestio-
namientos metodoldgicos. Recientemente, otros grupos han
reportado hallazgos similares con mejores resultados clinicos
después de cirugia en pacientes con mas de 1/3 de ocupacion
de canal por la HDI'y peores resultados para pacientes con HDI
pequenas y cambios tipo Modic en las placas vertebrales?>.

Los estudios electrofisiolégicos tienen utilidad limitada pues
demoran en aparecer cambios en los cuadros agudos y no
ayudan a esclarecer cudl es la causa de la compresién radi-
cular?™. En general, la electromiograffa y estudios de velocidad
de conduccién son mas dtiles en el diagnéstico diferencial de
otras causas de dolor radicular (p.ej. polineuropatia diabética).

CAMBIOS TIPO MODIC

Los cambios tipo Modic (CM) se observan en RM y son alte-
raciones en la senal de la médula 6sea adyacente a las placas
vertebrales (Figura 3)%. Se propusieron inicialmente dos
subtipos (ly ) y se obtuvieron muestras histolégicas en algunos
casos. Se encontraron fisuras de placas vertebrales y tejido
granulatorio en el tipo I; disrupcién y conversién a médula 6sea
grasa en las tipo Il. Posteriormente, se agregd un tercer tipo,
que evidencia esclerosis en las placas subcondrales. Lo inte-
resante de este fenédmeno de placas, es que parecen marcar
una etapa mas avanzada de la degeneracion discal y se asocian
mas frecuentemente a sintomas que otros tipos de discopa-
tias. Ademas, como vimos anteriormente, podrian determinar
peores resultados de tratamiento en pacientes con HDI?. Sin
embargo, no es claro cudl es el origen de los CM, postulan-
dose causas autoinmunes, mecanicas, degenerativas e incluso
infecciosas?’8,
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Figura 3. Cortes sagitales de RM en T1 (izquierda) y
T2 (derecha) mostrando los tres tipos de cambios
tipo Modic (flechas)

A) Tipo 1 en L4-L5.

B) Tipo 2 en L5-S1.

C) Mezcla tipos 2 (parte posterior L4-L5) y 3 (flechas).

(Adaptado de Dudli S, Fields AJ, Samartzis D, Karppinen J, Lotz JC. Patho-
biology of Modic changes. Eur Spine J. 2016;25(11):3723-3734) (Ref. 26).

TRATAMIENTO

El curso natural de la HDI es generalmente hacia la resolucion
de los sintomas y, por lo tanto, el tratamiento conservador es
el tratamiento de eleccién. Mas del 30% de los pacientes ya se
han recuperado a las 2 semanas y la mayoria lo ha hecho a las 6
semanas?®. Por lo tanto, las 6 semanas se han usado como limite
sugerido del tratamiento conservador de inicio y se ha usado
como criterio de inclusion en todos los estudios prospectivos
de manejo de HDI en los ultimos afos.

El tratamiento conservador debe ser multimodal con medica-
mentos, educacion y terapia fisica’?. Sin embargo, la mayoria
de la evidencia pertinente es para dolor lumbar sin radiculo-
patia, o para otros cuadros de dolor neuropatico crénico-3".
Desde el punto de vista farmacolégico, es aceptado el uso de
los antiinflamatorios®>33, corticoides parenterales®* y opia-
ceos para agudizaciones®. El rol de los corticoides sistémicos
en cuadros de radiculopatia por HDI, es adn controvertido.
Goldberg et al., mostraron sélo una leve mejoria funcional, pero
sin alivio del dolor a las tres semanas en un estudio prospectivo
aleatorizado comparando un curso de 15 dias de prednisona
oral versus placebo. El grupo que recibié prednisona, experi-
menté mas efectos adversos?®. Friedman et al., no demostraron
diferencias estadisticamente significativas en un estudio alea-
torizado de 82 pacientes que recibieron una dosis Unica de
metilprednisolona intramuscular versus placebo, aunque hubo
una tendencia hacia mejores resultados en el grupo expe-
rimental’’. De manera reciente, en otro estudio aleatorizado
para pacientes con lumbocidtica se compar6 el uso de prega-
balina versus placebo, sin encontrarse beneficios adicionales
con el uso del medicamento?®.

INFILTRACION PERIDURAL DE CORTICOIDES

El uso de la inyeccion de corticoides peridurales por distintas
vias, se ha incrementado significativamente en el ultimo
tiempo. Esto se refiere a procedimientos realizados en estruc-
turas especificas espinales, con guia fluoroscépica, no habiendo
valor en procedimientos realizados a ciegas. Sin embargo,
se duda de su utilidad mas alld del alivio de dolor en el corto
plazo, si bien reduciria la necesidad de cirugia ulteriormente
en algunas series**. Es también importante notar un eventual
rol diagnéstico de las inyecciones epidurales realizadas bajo
guia imagenoldgica, tanto en el diagnéstico diferencial con
otras patologias (p.ej. coxartrosis)®® y también como método
de pronosticar qué pacientes se veran mas beneficiados con
cirugia“’.

TRATAMIENTO QUIRURGICO
La cirugia estaria indicada en casos de dano neurolégico
masivo (p.ej. sindrome de cauda equina), déficit motor
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progresivo, y mas frecuentemente, en casos de fracaso del
tratamiento conservador como vimos anteriormente®. En los
primeros dos escenarios hay consenso entre los especialistas
del mayor beneficio de la cirugfa. Sin embargo, en el escenario
mas frecuente que es el dltimo, es donde existe mayor varia-
bilidad de criterio. Esto determina ya en parte los resultados
obtenidos del tratamiento, como fue demostrado clasica-
mente en el estudio del condado de Maine*2. En este estudio
prospectivo se compararon los resultados de los distintos
servicios quirdrgicos de columna pertenecientes al condado.
Los distintos grupos profesionales tenian tasas de cirugia total-
mente distintas con respecto al promedio regional. Asumiendo
homogeneidad genética en las distintas comunidades, la varia-
bilidad en la tasa de indicacién quirdrgica mas bien respondia
a distintos patrones de practica médica. Al dividir los grupos en
cuanto a alta o baja indicacién de cirugia, los resultados fueron
mejores para el grupo de baja indicacién en comparacién con
los otros grupos de alta indicacion (79% versus 60% de alivio
significativo, respectivamente, p<0,01)*%. También se vio que
los pacientes operados en los territorios de alta indicacién,
tenian menor dolor y discapacidad basalmente que los otros. A
pesar de lo antiguo vy clasico de este estudio, la variabilidad en
la practica continuda, pues en una encuesta publicada recien-
temente a mas de 800 cirujanos de 89 pafses, aun existia gran
heterogeneidad en la duracién del tratamiento conservador y
en las consideraciones para la cirugia®.

También hay consenso en la indicacién quirdrgica en casos de
paresia progresiva atribuible a la compresion radicular, pero no
esta tan claro para aquellos cuadros en que el déficit motor es
no progresivo. Esto debido a que ya en los anos 80, estudios
comparativos mostraban recuperacién motora equivalente
a 4 anos entre pacientes operados y no operados, haciendo
entonces cuestionable la ventaja del tratamiento quirdrgico
para esta indicacion. En un estudio mas reciente, se realizd
un subanalisis de 150 pacientes con debilidad radicular M3 'y
M4 por HDI, pertenecientes a una cohorte de pacientes de un
estudio aleatorizado. Si bien, los pacientes con paresia aleato-
rizado a cirugia precoz recuperaron mas rapido su debilidad,
este efecto se igualaba a los 6 y 12 meses con los pacientes no
operados’. No se encontrd una relacion entre el tiempo hasta
cirugia versus la recuperacién motora, como se habfa repor-
tado en estudios previos*“.

Asumiendo una buena indicacién y seleccién de pacientes, el
rol de la cirugia como opcién para pacientes quienes fallaron en
el manejo conservador parece estar validado con estudios de
alta calidad, pero su utilidad a largo plazo aun estd en duda“>*’.
Estos estudios sugieren que la cirugifa alivia el dolor radicular
mas rapido que el tratamiento conservador, con un efecto mas
dudoso respecto del dolor lumbar?. En general, a pesar de ser
estudios aleatorizados, estos han presentado problemas meto-

dolégicos tales como entrecruzamiento significativo entre
ramas de tratamiento, tratamiento conservador no sistema-
tico y falta de ciego, entre otros®. La clave mas bien esta en
identificar qué pacientes se beneficiarian mas de tratamiento
quirdrgico (asumiendo falla de manejo conservadorn): jévenes,
mejor status funcional preoperatorio, dolor predominio de la
extremidad mayor que lumbar, menor duracién de cuadro
radicular, signo de TEPE positivo y ausencia de factores psico-
sociales adversos?', entre otros. En un analisis de subgrupos
del SPORT de HDI', se vio que los pacientes que tenian frag-
mentos extruidos preoperatorios, tenian mejores resultados
con cirugfa, pero también muy buenos resultados con trata-
miento conservador. Los que llevaban menor tiempo de radi-
culopatia tenfan mejores resultados, pero el efecto terapéutico
de la cirugia era proporcionalmente mayor en los pacientes
que llevaban mas de seis meses con dolor.

Como hemos visto, dado que tanto el tratamiento conser-
vador como quirdrgico pueden ser opciones razonables, es
fundamental el describir transparentemente ambas alterna-
tivas de tratamiento, para que el paciente tome una deci-
sién informada de acuerdo a sus preferencias®. Por lo tanto,
el educar sobriamente al paciente acerca de los riesgos
de la cirugia y sus complicaciones, es crucial en la toma
de decisiones. En general, la discectomia independiente de
su técnica, es una cirugia que tiene menos riesgos que otros
tipos de cirugia vertebral. Las complicaciones mas frecuentes
son de la herida operatoria (1-2%), lesién radicular (1-2%)3,
lesion de dura madre (3-13,2%) y recurrencia de la HDI
(1-27%)?+48, Clinicamente, se define como una recurrencia
de HDI un paciente que al menos pasa seis meses postope-
ratorios libre de sintomas, para después volver con la misma
radiculopatia secundaria a una HDI en el mismo disco, ipsi-
lateral. Sin embargo, nuevamente tiene que haber correla-
cion clinica con las imagenes, pues existe hasta un 25% de los
pacientes que pueden hacer sélo una recurrencia imagenolé-
gica, no asociada a sintomas®. En cuanto a los determinantes
del riesgo de recurrencia, destaca el estudio prospectivo de
Carragee et al.?%, con 180 pacientes con seguimiento minimo
de 2 anos, operados por HDI. Los autores dividieron los HDI
en cuatro tipos dependiendo de la inspeccién intraoperatoria
y la presencia de defectos anulares y/o fragmentos libres de
disco: Fragmento+Fisura anular; Fragmento+defecto anular;
Fragmento contenidos; No fragmentos, contenida. La tasa de
recurrencia dependia de esta morfologia discal, mds que de
cualquier otro pardmetro clinico o demogréfico medido: mien-
tras las HDI con fisura anular y fragmentos tenian los mejores
resultados clinicos, también tenfan la menor tasa de recu-
rrencia, 1%. En cambio, la categoria de Fragmento+defecto
anular tuvo una tasa de recurrencia de hasta un 27%. En caso
que la recurrencia clinica no ceda con manejo conservador, el
paciente puede beneficiarse nuevamente de una discectomia
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de revisién, en general con resultados similares a una discec-
tomia primaria“®.

Durante los ultimos 15 anos, han surgido nuevas técnicas
menos invasivas que la microdiscectomia abierta, considerada
el estdndar' En teoria estas técnicas menos invasivas mejora-
rian los resultados al producir menor dafio en partes blandas
y en la musculatura extensora. Si bien se ha incrementado
el uso de estas técnicas y de discectomias ambulatorias, los
resultados aun son preliminares, con seguimientos relativa-

mente cortos®. Dentro de las técnicas menos invasivas, destaca
la discectomia endoscépica percuténea (PELD del inglés). En
un reciente metanalisis de 9 estudios comparativos (2 alea-
torizados; 1585 pacientes), no se econtraron diferencias en
dolor, score de discapacidad, proporcion de resultados buenos/
excelentes, complicaciones ni reoperaciones. Sin embargo, la
PELD fue superior en acortar la estadia hospitalaria y tener un
retorno laboral mas precoz®®. También el PELD se asoci6 a una
mayor incidencia de descompresién incompleta o fragmentos
de HDI retenidos.

Declaracion de conflicto de interés

Declaro no tener conflictos de interés relacionados al topico de este articulo.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Kerr D, Zhao W, Lurie JD. What Are Long-term Predictors of Outcomes
for Lumbar Disc Herniation? A Randomized and Observational Study.
Clin Orthop Relat Res. 2015;473(6):1920-1930. doi:10.1007/
s11999-014-3803-7.

2. DeyoRA,WeinsteinJN.Low Back Pain. N EnglJ Med. 2001;344(5):363-
370.doi:10.1056/NEJM200102013440508.

3. Deyo RA, Mirza SK. Herniated Lumbar Intervertebral Disk. Solomon
CG, ed. N Engl J Med. 2016;374(18):1763-1772. doi:10.1056/
NEIMcp1512658.

4. Ropper AH, Zafonte RD. Sciatica. N Engl J Med. 2015;372(13):1240-
1248.doi:10.1056/NEJMra1410151.

5. Buckwalter JA. Aging and Degeneration of the Human Intervertebral
Disc.  Spine  (Phila  Pa 1976). 1995;20(11):1307-1314.
doi:10.1097/00007632-199506000-00022.

6.  Fardon DF, Williams AL, Dohring EJ, Murtagh FR, Gabriel Rothman SL,
Sze GK. Lumbar disc nomenclature: Version 2.0 Recommendations
of the combined task forces of the North American Spine Society,
the American Society of Spine Radiology and the American Society of
Neuroradiology. Spine J. 2014;14(11):2525-2545. doi:10.1016/].
spinee.2014.04.022.

7. Gasic Brzovic M, Lecaros Jermann M, Ldpez Sdnchez D, et al. Guia
Clinica AUGE: Hernia del Nucleo Pulposo Lumbar, serie guias
clinicas  MINSAL.  http://www.bibliotecaminsal.cl/wp/wp-content/
uploads/2016/04/GPC-Hernia-Nucleo-Pulposo-Lumbar.pdf.

8. Vroomen PCAJ, de Krom MCTFM, Wilmink JT, Kester ADM, Knottnerus
JA. Lack of Effectiveness of Bed Rest for Sciatica. N Engl J Med.
1999;340(6):418-423. doi:10.1056/NEJM199902113400602.

9.  Bridwell KH, Gupta M. The Textbook of Spinal Surgery. 4th ed.
Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins; 2079.

10. Overdevest GM, Vleggeert-Lankamp CLAM, Jacobs WCH, Brand
R, Koes BW, Peul WC. Recovery of motor deficit accompanying
sciatica—subgroup analysis of a randomized controlled trial. Spine J.
2014;14(9):1817-1824. doi:10.1016/j.spinee.2013.07.456.

11. Seo JY, Roh YH, Kim YH, Ha KY. Three-dimensional analysis of
volumetric changes in herniated discs of the lumbar spine: does
spontaneous resorption of herniated discs always occur? Eur Spine J.
2016;25(5):1393-1402. doi:10.1007/500586-014-3587-1.

12. Amin RM, Andrade NS, Neuman BJ. Lumbar Disc Herniation. Curr Rev
Musculoskelet Med. 2017;10(4):507-516. doi:10.1007/s12178-
017-9441-4.

13. Grimm BD, Blessinger BJ, Darden BV, Brigham CD, Kneisl JS, Laxer
EB. Mimickers of Lumbar Radiculopathy. J Am Acad Orthop Surg.
2015;23(1):7-17. doi:10.5435/JAA0S-23-01-7.

14.  Krishnan V, Rajasekaran S, Aiyer SN, Kanna R, Shetty AP. Clinical
and radiological factors related to the presence of motor deficit in
lumbar disc prolapse: a prospective analysis of 70 consecutive cases
with neurological deficit. Eur Spine J. 2017;26(10):2642-2649.
doi:10.1007/500586-017-5019-5.

15. Van Hoogen HMMD, Koes BW, Eijk JTMV, Bouter LM. On the accuracy of
history, physical examination, and erythrocyte sedimentation rate in
diagnosing low back pain in general practice a criteria-based review
of the literature. Spine (Phila Pa 1976). 1995;20(3):318-327.

16. Deyo RA. What Can the History and Physical Examination Tell Us
About Low Back Pain? JAMA J Am Med Assoc. 1992;268(6):760.
doi:10.1001/jama.1992.03490060092030.

17.  Petersen T, Laslett M, Juhl C. Clinical classification in low back pain:
best-evidence diagnostic rules based on systematic reviews. BMC
Musculoskelet Disord. 2017;18(1):188. doi:10.1186/512891-017-
1549-6.

18.  Kohlboeck G, Greimel KV, Piotrowski WP, et al. Prognosis of multifactorial
outcome in lumbar discectomy: A prospective longitudinal study
investigating patients with disc prolapse. ClinJ Pain. 2004;20(6):455-
461.doi:10.1097/00002508-200411000-00011.

19.  Abramovitz N, Neff SR. Lumbar Disc Surgery: Results of the Prospective
Lumbar Discectomy Study of the Joint Section on Disorders of the Spine
and Peripheral Nerves of the American Association of Neurological
Surgeons and the Congress of Neurological Surgeons. Neurosurgery.
1991;29(2):301-308. doi:10.1227/00006123-199108000-
00027.

20.  Notohamiprodjo S, Stahl R, Braunagel M, et al. Diagnostic accuracy
of contemporary multidetector computed tomography (MDCT) for the
detection of lumbar disc herniation. Eur Radiol. 2017;27(8):3443-
3451.doi:10.1007/s00330-016-4686-7.

21. Kreiner DS, Hwang SW, Easa JE, et al. An evidence-based clinical



[Hernia del disco intervetebrar lumbar: Revision narrativa de clinica y manejo - Mauricio Campos-Daziano]

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

quideline for the diagnosis and treatment of lumbar disc herniation
with radiculopathy. Spine J. 2014;14(1):180-191. doi:10.1016/].
spinee.2013.08.003.

En'Wezoh DC, Leonard DA, Schoenfeld AJ, Harris MB, Zampini JM,
Bono CM. Relationship between size of disc and early postoperative
outcomes after lumbar discectomy. Arch Orthop Trauma Surg.
2017;137(6):805-811. doi:10.1007/s00402-017-2699-6.

Lurie JD, Moses RA, Tosteson ANA, et al. Magnetic resonance imaging
predictors of surgical outcome in patients with lumbar intervertebral
disc herniation. Spine (Phila Pa 1976). 2013;38(14):1216-1225.
doi:10.1097/BRS.0b013e31828ce66d.

Carragee EJ, Han MY, Suen PW, Kim D. Clinical outcomes after
lumbar discectomy for sciatica: The effects of fragment type and
anular competence. J Bone Jt Surg - Ser A. 2003;85(1):102-108.
doi:10.2106/00004623-200301000-00016.

Carragee EJ, Kim DH. A Prospective Analysis of Magnetic Resonance
Imaging Findings in Patients With Sciatica and Lumbar Disc
Herniation. Spine (Phila Pa 1976). 1997;22(14):1650-1660.
doi:10.1097/00007632-199707150-00025.

Dudli S, Fields AJ, Samartzis D, Karppinen J, Lotz JC. Pathobiology of
Modic changes. Eur Spine J. 2016 Nov;25(11):3723-3734.

Albert HB, Sorensen IS, Christensen BS, Manniche C. Antibiotic
treatment in patients with chronic low back pain and vertebral
bone edema (Modic type 1 changes): A double-blind randomized
clinical controlled trial of efficacy. Eur Spine J. 2013;22(4):697-707.
doi:10.1007/500586-013-2675-y.

Zamora T, Palma J, Andia M, et al. Effect of Propionibacterium
acnes (PA) injection on intervertebral disc degeneration in a rat
model: Does it mimic modic changes? Orthop Traumatol Surg Res.
2017;103(5):795-799. doi:10.1016/j.0tsr.2017.04.005

Chaparro  LE, Wiffen PJ, Moore RA, Gilron [. Combination
pharmacotherapy for the treatment of neuropathic pain in
adults. Gilron |, ed. Cochrane Database Syst Rev. 2012;(7).
doi:10.1002/14651858.CD00894 3.pub?2.

Wong JJ, Coté P, Sutton DA, et al. Clinical practice quidelines for the
noninvasive management of low back pain: A systematic review
by the Ontario Protocol for Traffic Injury Management (OPTIMa)
Collaboration. Eur J Pain (United Kingdom). 2017;21(2):201-216.
doi:10.1002/ejp.93 1.

Stochkendahl MJ, Kjaer P, Hartvigsen J, et al. National Clinical
Guidelines for non-surgical treatment of patients with recent onset
low back pain or lumbar radiculopathy. Eur Spine J. 2018;27(1):60-
75.doi:10.1007/500586-017-5099-2.

Oliveira CB, Maher CG, Pinto RZ, et al. Clinical practice guidelines
for the management of non-specific low back pain in primary
care: an updated overview. Eur Spine J. 2018;27(11):2791-2803.
doi:10.1007/500586-018-5673-2.

HahneAJ, Ford JJ, McMeeken JM. Conservative Management of Lumbar
Disc Herniation With Associated Radiculopathy. Spine (Phila Pa 1976).
2010;35(11):£488-E504. doi:10.1097/BRS.0b013e3181cc3f56
Roncoroni C, Baillet A, Durand M, Gaudin P, Juvin R. Efficacy and
tolerance of systemic steroids in sciatica: A systematic review
and  meta-analysis.  Rheumatology.  2011;50(9):1603-1611.
doi:10.1093/rheumatology/ker151.

Chaparro LE, Furlan AD, Deshpande A, Mailis-Gagnon A, Atlas S,
Turk DC. Opioids compared to placebo or other treatments for
chronic low-back pain. Cochrane Database Syst Rev. August 2013.
doi:10.1002/14651858.CD0O04959.pub4.

Goldberg H, Firtch W, Tyburski M, et al. Oral steroids for acute
radiculopathy due to a herniated lumbar disk: a randomized
clinical trial. Jama. 2015;313(19):1915-1923. doi:10.1001/
jama.2015.4468.

Friedman BW, Esses D, Solorzano C, et al. A randomized placebo-
controlled trial of single-dose im corticosteroid for radicular low back
pain. Spine (Phila Pa 1976). 2008;33(18):624-629. doi:10.1097/

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

409.

50.

BRS.0b013e3181822711.

Mathieson S, Maher CG, McLachlan AJ, et al. Trial of pregabalin for
acute and chronic sciatica. N Engl ) Med. 2017;376(12):1111-1120.
doi:10.1056/NEJMoal1614292.

Marcia S, Zini C, Hirsch JA, Chandra R V., Bellini M. Steroids
Spinal Injections. Semin Intervent Radiol. 2018;35(4):290-298.
doi:10.1055/5-0038-1673421.

Devin CJ, McCullough KA, Morris BJ, Yates AJ, Kang JD. Hip-spine
syndrome. J Am Acad Orthop Surg. 2012;20(7):434-442. doi:
10.5435//AA0S-20-07-434.

Williams AP, Germon T. The value of lumbar dorsal root ganglion
blocks in predicting the response to decompressive surgery in patients
with diagnostic doubt. Spine J. 2015;15(3):544-549. doi:10.1016/].
spinee.2015.01.004.

Keller RB, Atlas SJ, Soule DN, Singer DE, Deyo RA. Relationship between
rates and outcomes of operative treatment for lumbar disc herniation
and spinal stenosis. J Bone Jt Surg - Ser A. 1999;81(6):752-762.
doi:10.2106/00004623-199906000-00002.

Gadjradj PS, Arts MP, van Tulder MW, Rietdijk WJR, Peul WC,
Harhangi BS. Management of Symptomatic Lumbar Disk Herniation.
Spine (Phila Pa 1976). 2017;42(23):1826-1834. doi:10.1097/
BRS.0000000000002294.

Ghahreman A, Ferch RD, Rao P, Chandran N, Shadbolt B. Recovery
of ankle dorsiflexion weakness following lumbar decompressive
surgery. J Clin Neurosci. 2009;16(8):1024-1027. doi:10.1016/.
jocn.2008.10.017.

Osterman H, Seitsalo S, Karppinen J, Malmivaara A. Effectiveness
of Microdiscectomy for Lumbar Disc Herniation. Spine (Phila
Pa  1976).  2006;31(21):2409-2414.  doi:10.1097/01.brs.
0000239178.08796.52.

Peul WC, Van Houwelingen HC, Van Der Hout WB, et al. Prolonged
conservative treatment or “early” surgery in sciatica caused by a
lumbar disc herniation: Rationale and design of a randomized trial
[ISRCT 26872154]. BMC Musculoskelet Disord. 2005;6:1-11.
doi:10.1186/1471-2474-6-8.

Lurie JD, Tosteson TD, Tosteson ANA, et al. Surgical versus nonoperative
treatment for lumbar disc herniation: Eight-year results for the spine
patient outcomes research trial. Spine (Phila Pa 1976). 2014;39(1):3 -
16. doi:10.1097/BRS.0000000000000088.

Lee JK, Amorosa L, Cho SK, Weidenbaum M, Kim Y. Recurrent lumbar
disk herniation. J Am Acad Orthop Surg. 2010;18(6):327-337.
doi:10.5435/00124635-201006000-00005.

Lebow RL, Adogwa O, Parker SL, Sharma A, Cheng J, McGirt MJ.
Asymptomatic same-site recurrent disc herniation after lumbar
discectomy: Results of a prospective longitudinal study with 2-year
serial imaging. Spine (Phila Pa 1976). 2011;36(25):2147-2151.
doi:10.1097/BRS.0b013e3182054595.

Qin R, Liu B, Hao J, et al. Percutaneous Endoscopic Lumbar Discectomy
Versus Posterior Open Lumbar Microdiscectomy for the Treatment of
Symptomatic Lumbar Disc Herniation: A Systemic Review and Meta-
Analysis. World Neurosurg. 2018;120:352-362. doi:10.1016/.
wneu.2018.08.236.

403



	Hernia del disco intervetebral lumbar: revisión narrativade clínica y manejo

