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I.  INTRODUCCION

La columna vertebral es un componente fundamental necesario para la
bipedestacion, constituyendo el pivote principal, su eje longitudinal. Estd conformada
por estructuras sélidas como son las vértebras, y componentes eldsticos como los

ligamentos y misculos.’

La columna posee curvaturas, que permiten la distribucién de fuerzas, mejoran la
resistencia y posibilitan un adecuado balance. Las primeras siete vértebras desde
cefdlico a caudal son las que forman la curva cervical lordética y son las de mayor
movilidad. Las doce tordcicas constituyen la curva cifética tordcica o dorsal. La lordosis
lumbar estd compuesta por sus 5 vértebras y son las que soportan la gran parte del peso
corporal. Por dltimo, se encuentran las 5 vértebras denominadas sacras y coxigeas las
cuales estdn fusionadas sin ningin tipo de movilidad, y son las que articulan con los

huesos coxales.

La columna en conjunto con articulaciones y musculos permiten tanto el
movimiento como la estabilidad, de tal manera de posibilitar la postura erecta por la

accion de los miisculos anti-gravitatorios.

Como menciona Alonso Tufién, “Las curvas sagitales fisiologicas de la columna
vertebral representan la respuesta evolutiva a las necesidades de la posicidn erecta y de

la marcha bipeda con un minimo de gasto energético.” '

Si bien la columna estd formada por componentes rigidos como son las vértebras,
las mismas actuando en conjunto con los ligamentos que las unen, més el componente
principal que es el disco intervertebral y las dos articulaciones facetarias, permiten la

movilidad y flexibilidad del cuello y del tronco.




El disco intervertebral actia como amortiguador y disipador de las cargas y del
peso corporal, estd formado en su parte mds interna por una sustancia gelatinosa que es
el nicleo pulposo, y en su porcién mds externa, por el anillo fibroso, compuesto por

fibras concéntricas de coldgeno que contienen al nicleo pulposo.

La funcién de amortiguador y disipador de cargas, pueden cumplirse debido a la
propiedad hidréfila que tiene el disco. El mismo actia como una esponja que absorbe
agua durante el reposo, ya que durante el dia, las presiones que soporta debido al peso y
la accién de la gravedad, provocan la pérdida de parte del agua que contiene en su

interior, disminuyendo asi su altura.

Las presiones que sufre el disco pueden variar segtin la carga y posicion del cuerpo,
este aumento de presion genera desgaste y pérdida de espesor del mismo. Las
propiedades hidréfilas se pierden con el paso del tiempo, por lo que el disco pierde
flexibilidad y se torna mds rigido y fibroso, con la dificultad para mantener la movilidad

Optima.

Se puede definir a la hernia de disco como la salida del disco intervertebral por
fuera de su hdabitat habitual a través del anillo fibroso roto. Se pueden diferenciar las
fibras del anillo en tercios dentro de los cuales los dos tercios que estdn proximos al
nicleo pulposo no presentan nociceptores de dolor, por lo cual cuando estas se rompen
no generan ningun tipo de sintoma Las fibras del tercio mds externo del anillo, poseen
nociceptores y cuando se lesionan pueden generar dolor. Al romperse estas fibras el
contenido del ndcleo puede salir y comprimir y/o inflamar las estructuras que lo rodean,

. . . . . . 2
como son el ligamento comtin posterior y la salida de las raices nerviosas.

El tratamiento para la hernia discal lumbar (HDL) por lo general es conservador. Si
después de 4 a 6 semanas el/la paciente no mejora, se considera el tratamiento
quirdrgico. La uUnica excepcidon en que se debe realizar el tratamiento quirdrgico
inmediato sin tratamiento conservador previo es el sindrome de cola de caballo. La
cirugia de hernia de disco es electiva, la elige el/la paciente conociendo sus posibles
resultados y complicaciones. Las complicaciones podemos clasificarlas en

. . . 2
Intraoperatorias y postoperatorias.




Las complicaciones intraoperatorias pueden ser por lesion del saco dural o de las
raices nerviosas. Las complicaciones postoperatorias pueden ser por, infecciones, fistula
de liquido céfalorraquideo, pseudomeningocele, sindrome de cauda equina o cola de

caballo y recidiva de la hernia discal.

De las complicaciones mencionadas, nos centraremos en la recidiva de hernia

discal lumbar.

Se han estudiado como factores que predisponen a la recidiva de HDL
enfermedades como diabetes, obesidad y tabaquismo, sin existir consenso de los
factores que contribuyen a la recidiva, asi como la prevalencia de la misma. Tampoco
estd claro si el tratamiento kinésico post-discectomia puede influir en la tasa de recidiva

herniaria.

El presente trabajo, con cardcter de revision bibliografica tiene como propdsito
brindar un aporte a aquellos lectores interesados en la prevalencia de recidiva de HDL

asi como en los factores que pueden condicionarla.




II. PROBLEMAY OBJETIVOS

Pregunta Problema

(Cudl es la prevalencia de recidiva de hernia discal lumbar en adultos que

recibieron una discectomia?

Objetivo general

Determinar la prevalencia de recidiva de hernia discal lumbar en adultos que

recibieron una discectomia a través de la revision de la literatura cientifica publicada

desde el afio 2004 hasta 2018.

Objetivos especificos
1. Conocer el estado actual de las investigaciones sobre esta problematica

2. Conocer los factores de riesgo que predisponen a la recidiva de hernia discal

lumbar

3. Analizar los resultados del tratamiento kinésico post-discectomia relativos a la

recidiva post-discectomia.




L.  JUSTIFICACION

La rehabilitacion de pacientes adultos con hernia de disco, tanto como parte de un
tratamiento conservador inicial o como parte de un tratamiento postquirdrgico, es de

practica frecuente en los tratamientos de Kinesiologia y Fisiatria.

El conocimiento de las variables que pudieran afectar la evolucién y condicionar un
resultado favorable o desfavorable, es clave para establecer estrategias terapéuticas de

anticipacion o simplemente comunicar informacion confiable.

Por esto, el conocimiento de la prevalencia de recidiva de hernia discal lumbar en
adultos como de los factores que la predisponen es de gran importancia para el

tratamiento kinésico.

Conocer la prevalencia es un claro indice evaluador, asi también como las

complicaciones propias de una recidiva de hernia discal lumbar.

El estudio se centrard en conocer la prevalencia de recidiva de hernia discal lumbar
post-discectomia en adultos. Teniendo en cuenta las complicaciones potenciales
siempre presentes en los contextos patologicos, lo cual genera buscar el mayor nimero

de informacién para decidir el tratamiento kinésico mds acertado para cada paciente.




IV. MARCO TEORICO

IV.a Columna vertebral

La columna vertebral es un componente necesario e imprescindible para la
mantencion de la postura y la bipedestacion, sosteniendo la cabeza, participando en la
estructura de las cavidades y posibilitando la articulacién de los miembros con el

tronco.

Para ello presenta estructuras rigidas (vértebras) que se relacionan unas con otras
por superficies de contacto (disco y articulaciones facetarias) y por ligamentos y
musculos, los cuales permiten la postura bipeda, asi como también la movilidad y la
marcha. Dentro de las estructuras de la columna uno de los componentes mads

importantes es el disco intervertebral.

El disco intervertebral, estd conformado por el nicleo pulposo y por el anillo
fibroso. El nicleo pulposo estd formado por una sustancia gelatinosa, que amortigua las
fuerzas de compresion a lo largo de toda la columna, distribuyendo las cargas y
permitiendo un balance y division del peso de manera equitativa. Este niicleo pulposo
estd rodeado del anillo fibroso, quien protege e impide que el nicleo se desplace hacia
el conducto raquideo o fuera de su hdbitat natural. (Fig. 2) La degeneracion y desgaste
del disco intervertebral es inevitable con el transcurso del tiempo. El nicleo pulposo va
perdiendo su propiedad hidrofilica, comienza a ser mds rigido y fibroso, produciendo la
deshidratacion del disco, limitando la movilidad y flexibilidad de la columna vertebral.
Kim afirma que los cambios degenerativos discales se inician a partir de la adolescencia
tardia al finalizar el crecimiento.’ La rotura de las fibras del anillo, permite la salida del

nucleo y produce la hernia discal.
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IV.b Biomecanica del disco intervertebral

En estado indemne, el disco intervertebral estd preparado para soportar grandes
cargas, permitir el movimiento, disipar fuerzas, amortiguar y dar flexibilidad a la
columna vertebral. Esta propiedad se pierde al pasar la segunda década de vida, el
deterioro es progresivo y es cuando comienzan a manifestarse las alteraciones o

degeneracion discal.

Para que se produzca una hernia discal, la rotura de las fibras del anillo debe darse
en sus tres capas, desde el tercio de las fibras internas, al tercio medio hasta las externas.
Cuando se rompen las fibras internas y medias del anillo no se producen sintomas de
dolor, ya que son las fibras del tercio externo del anillo, las que tienen receptores que
transmiten dolor por las terminaciones del nervio sinuvertebral de Luschka (fig. 1), es
entonces cuando se manifiesta la sensibilidad dolorosa, mas aun cuando el nucleo

pulposo se desplaza comprimiendo y generando un proceso inflamatorio en el nervio.

Los niveles distales L3-L.4 y sobre todo L4-L5 y L5-S1 son los que predisponen
mds a la formacién de una hernia, ya que soportan el 60% del peso corporal. El disco al
sufrir la presidn discurre hacia atrds, y lesiona las fibras posteriores del anillo lo que
suele ser muy habitual, debido a que el mismo es un tercio mas delgado el su parte
posterior, ademds que el ser humano en la mayor parte del tiempo realiza movimientos
de flexién anterior lo que contribuye a generar presiones del disco hacia la parte

posterior de la columna. (Fig. 3)

En la actualidad, alrededor del 80% de la poblacién mundial se calcula tendra por lo
menos un episodio de dolor lumbar, constituye una de los tres motivos de consulta mas

. . 4
frecuentes en salud, representando la primera causa de ausentismo laboral.

Las distintas lesiones del disco intervertebral, entre las que se encuentran la hernia
de disco lumbar, pueden causar lumbalgia. En el caso de las HdL suele asociarse dolor

radicular.
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IV.c Hernia de disco lumbar (HDL)

Es una de las lesiones del disco intervertebral, en la que hay salida del nicleo
pulposo, a veces acompaiiado por el anillo fibroso, de su hdbitat natural, con la
posibilidad de producir un cuadro clinico neurolégico compresivo del tejido nervioso.

La HDL es una afeccion frecuente, con predilecciéon por el sexo masculino
(relacion 2:1) y edades entre 30 y 50 afios. Los niveles inferiores de la columna lumbar
son los mds afectados. Se desconoce ain su fisiopatogenia, aunque se han invocado
factores intrinsecos, como hereditarios y degenerativos, y otros extrinsecos, como
nutricién, carga y trauma.”

La aparicion de hernia puede verse tanto en trabajadores con actividades de
esfuerzo como con actividades sedentarias.

Existen diferentes tipos de hernias y estas pueden clasificarse segin su ubicacion,
su relacién con el disco y la relacién con el tejido nervioso.

Si bien la HDL es una patologia frecuente la dificultad para consensuar la
interpretacion de las imdgenes es todavia un tema de discusién y confusiéon. La
distincién en abombamiento y hernia, y la distincién dentro de estas udltimas en
protrusion, extrusiéon y migracion, ha fundamentado que miembros de sociedades
cientificas diferentes trataran de establecer normas claras de definicion y de
clasificacion de estas lesiones. Las conclusiones de estas reuniones tienen implicancias
docentes, cientificas y legales.

La Sociedad Norteamericana de Radiologia de la Columna vertebral, la Sociedad
Estadunidense de Neuroradiologia y la Sociedad Norteamericana de la Columna
Vertebral, elaboraron documentos para estandarizar la nomenclatura de las lesiones
discales. El primer documento fue publicado en revistas de la especialidad en 2001.° En
el 2014 se public6 una version actualizada con el nombre Nomenclatura disco lumbar
versién 2.0.™*

Una de las principales definiciones de este trabajo conjunto estd en definir que, para
hablar de hernia de disco, la salida de material discal de sus limites debia representar
menos del 25% de la circunferencia. En caso de que las imdgenes de Resonancia

. . . . 5,7
mostraran saliencias mayores se define como abombamiento parcial o total.
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¢ Tipos de hernias

e Segtin su ubicacion:

La ubicacién anterior o hacia caudal o cefélico a través del platillo vertebral (hernia
de Schmorl), no ocasiona cuadro radicular y por lo tanto no llegan a tener tratamiento
quirdrgico. Nos ocuparemos de las hernias posteriores que pueden comprimir el saco
dural (raiz de paso o cola de caballo), y las hernias laterales que pueden comprimir la
raiz de salida. >
-Posteriores: Estas pueden ser posteromediales que se ubican en el centro y suelen
comprimir el saco Tecal con menor clinica radicular, y las posterolaterales que se
encuentran en el receso lateral, comprimiendo por lo general la raiz de paso del nivel
afectado. En caso de hernias voluminosas masivas en esta ubicacion podrian dar cuadro
de sindrome de cola de caballo. *°
-Laterales: Pueden ubicarse a nivel foraminal o extraforaminal y podria comprimir la

raiz en su salida en el agujero de conjuncién o por fuera de éste.

e Segln su relacion con el disco:

-Protrusién: Cuando el material herniado este contenido por el anillo fibroso. El
desgarro es parcial o el anillo estd adelgazado. La base de la hernia es mds amplia que el

vértice de la hernia. También se la conoce como hernia discal contenida.’

-Extrusion: Cuando el material herniado con la rotura del anillo se extruye fuera de su
hébitat. La fisura del anillo es completa. El vértice de la saliencia del material discal es
mayor que la base. El fragmento mantiene contacto con el borde discal. Puede tener una
ubicaciéon por delante del ligamento vertebral comiin posterior (Hernias

subligamentarias). >’

-Hernia migrada: Cuando el material del disco intervertebral herniado puede migrar a
través del ligamento comun posterior situdndose en el canal vertebral o agujero de

. ., . ., . . . 5,7
conjuncion. En este caso se pierde la conexion entre el material herniado y el disco.
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e Por la relacion con el tejido nervioso

Lo habitual es que la hernia comprima de forma intrinseca la duramadre y los
axones nerviosos o el cono medular. Hay raras situaciones en que la duramadre se
rompe y la hernia contacta directamente con el tejido nervioso, constituyendo una

hernia intradural.’

+* Clinica

El dolor que se genera ante la presencia de una HDL se manifiesta como lumbalgia,
ciatalgia o lumboradicuralgia. La radiculalgia puede tener sélo sintomas irritativos
(dolor y parestesias) o un cuadro deficitario (hipotrofia, pérdida de fuerza, trastorno de
los reflejos). Cuando Raramente puede existir un compromiso esfinteriano con

alteracion sensitiva en silla de montar, constituyendo un sindrome de cola de caballo.

Es de suma importancia la intensiva exploracién neurolégica y una inspeccion
exhaustiva del abdomen debido a que muchas veces el dolor lumbar estd asociado a

procesos gastrointestinales u otros procesos abdominales, pélvicos o retroperitoneales.

El diagnostico diferencial y la confirmacién del cuadro se confirma con la intensiva
exploracién neuroldgica més los estudios complementarios de Rx, RM y TAC (cuando

la RM estd contraindicada, o por implante metdlico mévil).

¢ Estudios complementarios

Ante la sospecha clinica se debe practicar una serie de exploraciones
complementarias de imagen para confirmar el diagndstico de HdL y establecer
localizacién y gravedad de la lesion, asi como descartar diagndsticos diferenciales:

radiologfa simple, tomografia axial computarizada, resonancia magnética, discografia,

14
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mielografia. Pruebas neurofisiolégicas: electromiografia, potenciales evocados.”” Se

mencionaran los estudios de imigenes mds importantes.

e Radiografia (Rx)

En este tipo de estudio se puede observar cémo se encuentran los platillos
vertebrales, si hay disminucién del espacio intervertebral, espondilosis, espondilolistesis
o formacién de osteofitos debido a procesos de artrosis, también se puede visualizar la
pérdida de las curvas fisiologicas como sucede en la rectificacion o cifosis de los
segmentos vertebrales. Si bien con la Rx se pueden inferir discopatias, es imposible

asegurar el diagnostico de hernia disco.

e Resonancia magnética nuclear (RMN)

La resonancia magnética nuclear (RMN) es el estudio por imagen de excelencia
para detectar; hernias discales y alteraciones de los tejidos blandos. Ademads, permiten
valorar la sefial de los platillos vertebrales supra y subyacentes a la hernia de disco. Los
distintos cortes y tiempos (T1, T2 y supresion grasa) dan imdgenes precisas de como se
encuentra el disco intervertebral, si existen abombamientos, en ella se puede observar la
altura discal la existencia de deshidratacion, se ven los limites del disco y la existencia

de protrusion, extrusién o migracién, y la relacién con el tejido nervioso.>’

Es importante destacar que el corte axial permitird distinguir un abombamiento
parcial (mds del 25% de la circunferencia del disco), un abombamiento global (en toda
la circunferencia del disco), de una verdadera hernia de disco (salida en menos del 25%

. . . 5,7
de la circunferencia del disco).

En el apartado de anexos se podréd observar una serie de RMN realizadas a distintos
pacientes con discos normales y también con hernias L5-S1, L3-L4 y L4-L5. (Fig. 2a 6
- ANEXO Pag. 46-49)

e Tomografia axial computada (TAC)
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La TAC es un método diagnostico que, si bien puede visualizar tejidos blandos, es
especialmente util para valorar el tejido 6seo. La visualizacion del disco y del tejido
nervioso es mucho menor que en la RM, por lo que es utilizada en casos donde este
contraindicada la RM. Obtiene s6lo imédgenes axiales, pero gracias a software pueden

hacerse reconstrucciones sagitales, frontales y tridimensionales.

IV.d  Tratamiento de la hernia de disco

El tratamiento para la hernia discal puede ser conservador o quirdrgico. Con la
excepcion del ya mencionado sindrome de cola de caballo, se recomienda siempre

comenzar con el tratamiento conservador.>'”

R

«» Tratamiento Conservador

El tratamiento conservador es aquel que se da en primera instancia e incluye

reposo, medicacion, fisiokinesioterapia y otros métodos para controlar el dolor.

El reposo se acompafia de recomendaciones de correcciéon postural para limitar y
controlar la movilidad del disco, disminuyendo la presion discal, por lo cual el reposo
serd en dectbito dorsal con flexion de caderas y rodillas, en posicion fetal, y salida de la

cama sin esfuerzos de flexién lumbosacra.

En pacientes con hernia de disco aguda, es importante evitar la inactividad
prolongada a fin de prevenir el debilitamiento. Se puede estimular a la mayoria de los
pacientes a estar de pie y caminar. La capacidad de sentarse con comodidad es un signo

de mejoria.

La medicacién es muy usada, sin existir unanimidad en la eleccion de las diferentes
alternativas: antiinflamatorios no esteroides (AINE), corticoides, opidceos,

antiepilépticos, antidepresivos entre otros.’
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Los AINES disminuyen algo el dolor lumbar en el corto plazo, pero no tienen tanta

utilidad en los pacientes con cidtica.

Estudios aleatorios no indican que los glucocorticoides sistémicos sean mejores que
el placebo para aliviar el dolor o para disminuir las tasas de intervencién quirtrgica
ulterior, ni para mejorar la funcién fisica.'"' No existe al momento evidencia suficiente
para juzgar la eficacia de los antiepilépticos, los antidepresivos o los relajantes
musculares en pacientes con cidtica. Revisiones sistemdticas sugieren que los opioides
tienen beneficios leves en el corto plazo para reducir el dolor lumbar. Es decir, que su

empleo se debe limitar a los pacientes con dolor intenso y debe ser por tiempo breve.

El empleo de inyecciones epidurales de glucocorticoides en pacientes con hernia de
disco aumento en los dltimos afios. Una revision sistemdtica mostré que los pacientes
con radiculopatia que recibieron inyecciones epidurales de glucocorticoides tuvieron
alivio del dolor y mejoria funcional levemente mejor a las 2 semanas que los pacientes
que recibieron placebo. Los resultados arrojados concluyen que no existen ventajas

significativas en el seguimiento prolongado ni efectos en las tasas alejadas de cirugfa.''

También puede ser ttil la fisioterapia y la terapia manual, en la medida que el

dolor lo permita se podra iniciar con ejercicios de forma progresiva.

Dentro del tratamiento conservador, se pueden identificar etapas de progresion de
los ejercicios, con el fin de que el paciente retome las actividades de la vida diaria y

actividades laborales. Algunos autores dividen esta progresion en tres fases:

1) Entrenamiento de la destreza motora correcta; 2) incorporacién gradual a
actividades funcionales ligeras, y 3) progresién a actividades funcionales con carga
elevada. La ultima fase de rehabilitacién debe adaptarse para incluir trabajo de alto
nivel y demandas especificas de deporte realizadas por el paciente en una amplia
variedad de posiciones corporales, durante un programa de prevencién o de

e 12
rehabilitacion.

La evidencia sobre los efectos de la fisioterapia y el ejercicio es limitada. Si no
disminuye el dolor, se continuard podrd continuar con bloqueos o con un tratamiento

quirurgico teniendo en cuenta el tipo de hernia, perfil y eleccion del/la paciente.
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Los bloqueos en pacientes con hernias de disco podran ser peridurales o selectivos
foraminales. Estos ultimos se realizan bajo control de imdgenes, por lo general por

TAC.

®,

% Tratamiento quirtrgico

La discectomia parcial es la intervencion quirdrgica que se utiliza en los casos
donde el tratamiento conservador ha fallado o no es suficiente para la resolucién de la
HDL. Consiste en la excéresis de parte del disco intervertebral. Es una cirugia que elige

el paciente con la excepcién del sindrome de cola de caballo.’

Segtin el abordaje, la discectomia puede ser cldsica o abierta, o mini-invasiva.
Segtin si existe aumentacion puede ser discectomia cldsica o microcirugia (con uso de
microscopio). Mds alld del abordaje y el uso o no de aumentacion, el gesto sobre el
disco puede ser de secuestrectomia (sélo extirpar el tejido herniado) o discectomia

(ingresar al disco para realizar una extirpacién parcial del mismo).

“La microdiscectomia lumbar continda siendo uno de los procedimientos
quirdrgicos con mayor frecuencia en EE. UU., con una tasa de buenos resultados del 90
al 95%. Dentro de las complicaciones, la recurrencia de la hernia discal (definida como
nueva herniacion en dicho nivel, luego de un intervalo asintomdtico igual o mayor a 6
meses) se encuentra entre las mas prevalentes (5-15%)”.* Sin embargo, otros autores no

aclaren el tiempo de intervalo asintomdtico después de la cirugia.

Es apropiado mencionar que en la técnica quirtrgica, bajo anestesia general, se
coloca al paciente en posicion decibito ventral en mesa radiolicida. Se realiza
marcacién del nivel prequirdrgico y/o intraquirdrgico mediante radioscopia.
Laminotomia unilateral y prolija remocion del ligamento amarillo. Bajo visién directa o
magnificada, se procede al retiro del fragmento herniado. Segin la preferencia del
cirujano puede agregarse una discectomia parcial ingresando al disco o s6lo remover el

. oo\ 413
fragmento extruido (secuestrectomia).
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e Complicaciones del tratamiento quirdrgico

Las complicaciones pueden ser tanto generales (como en todo procedimiento
quirtrgico) como locales. Dentro de de éstas ultimas podemos citar como las mas
frecuentes o importantes: a) infecciones; b) recidiva herniaria.; ¢) lesién dural que
podria llevar a fistula de liquido céfalo-raquideo o pseudomeningocele, d) fibrosis
epidural y aracnoiditis; e) inestabilidad postquirtrgica, f) lesion de la raiz; g) trastornos

de la vision.

Complicaciones

Infecciones
Recidiva herniaria
*Posoperatorias Lesion dural

Fibrosis epidural y aracnoiditis

Inestabilidad postquirdrgica

Lesion de la raiz

Trastornos de la vision

Tabla 1 *Complicaciones postoperatorias. Elaboracion propia

Los resultados a 10 afios del estudio de la columna lumbar de Maine mostraron que
el 25% de los pacientes requirieron reoperacién dentro de un tiempo promedio de 24
meses después de la discectomia. El espectro de posibles resultados desfavorables
incluyé la formacion de fibrosis epidural que se presenta con dolor radicular recurrente,
inestabilidad postoperatoria del segmento de movimiento de la columna vertebral,
reincorporacién en el postoperatorio temprano y recurrencia de HDL. Reherniacion se
define como una HDL repetida que ocurre dentro de los primeros 6 meses después de la
discectomia, mientras que la recurrencia se define como que ocurre mas de 6 meses
después de la discectomia. Las hernias de disco recurrentes y las re herniaciones son las

. S . . ~ (o 14
razones mds comunes para la cirugia secundaria durante los primeros 2 anos después.
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Sin embargo, muchos autores utilizan el término recidiva, recurrencia o re-

herniacion en forma indistinta.

La Sociedad Espafiola de Neurocirugia distingue las complicaciones comunes a
otros actos quirdrgicos sobre la columna y las especificas de las dos técnicas mads
habitualmente indicadas de discectomia y nucleotomia percutdnea. Seguin la entidad, en
la practica diaria en pacientes con estado general bueno, las posibilidades reales de que

. . ., . . . 4
surja una complicacion y pueda dejar secuelas graves son inferiores al 1%.

IV.e  Recidiva de hernia discal lumbar (rHDL)

Dentro de las complicaciones, la recurrencia de la hernia discal (definida como
nueva herniacién en dicho nivel, luego de un intervalo asintomdtico variable, para
algunos autores igual o mayor a seis meses) se encuentra entre las mas prevalentes (5-
15%). No estd claramente demostrado si los cambios degenerativos previos, la altura del
disco o el volumen de disco herniado son factores predisponentes para desarrollar una

nueva hernia luego de realizar una microdiscectomia.*

Algunos estudios analizaron los factores de riesgo para la rHDL dentro de esos
factores estudiados algunos autores evaluaron como factores de riesgo a pacientes con
diabetes, tabaquistas, hipertensos, personas con niveles bajos de escolaridad, mala

relacion en el ambiente laboral, fibrosis posquirtrgico y obesidad.

De los factores mencionados, Rodriguez Segura refiere que los tres con mayor
relacion a la recurrencia fueron el tabaquismo, hipertension arterial y actividad laboral,
que son factores modificables. Sugiere el andlisis de los factores no modificables, para
una mejor toma de decisiones e informar al paciente las posibles complicaciones y

. o 5
beneficios del procedimiento quirdrgico.

“La tasa de éxito para la cirugia de columna mediante discectomia es aproximadamente
90% a 95%, aunque 5% a 10% de los pacientes desarrollardn hernia de disco recurrente

. . 1
en algiin momento en el futuro”, afirma Rodriguez Segura. >
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IV.f  Tratamiento Kinesiolégico post-discectomia

Es importante que el kinesi6logo pueda discernir los aspectos de cada paciente
como ser biopsicosocial totalmente dnico, al que hay que evaluar y analizar para crear
un tratamiento acorde a sus cualidades y capacidades, respetando habitos de vida que
tenga y actividades que realice. Ante todas esas caracteristicas se debe adecuar la
terapettica. No se puede formar una estructura fija de tratamiento, sin tener en cuenta
todo el entorno que rodea al paciente, es necesario que siempre se busque optimizar la

calidad de vida y restablecer las actividades diarias del mismo.

La exploracion subjetiva usada para un paciente sometido a discectornia no deberia
ser muy distinta a la de un paciente tipico con lumbalgia, excepto en preguntas
relacionadas con la cirugia, precauciones y limitaciones establecidas por el cirujano,
informacion respecto a las consultas postoperatorias, pruebas e interacciones con el
cirujano y cuestiones relacionadas con los resultados tras la cirugia (p. ej., satisface sus

expectativas).

Es muy recomendable que los fisioterapeutas usen criterios de valoracion de los
resultados, especialmente criterios de valoracion de los resultados validados mediante

investigacion.'

Es importante hacer mencién que la lista de tratamientos siguientes puede
contemplarse como un punto de partida basindose en la lista de discapacidades
postoperatorias, en la mejor evidencia presente y en la experiencia clinica. Los
fisioterapeutas deberian revisar con atencion la lista y elegir los tratamientos basdndose
en el cuadro clinico del paciente, recomendaciones del cirujano, experiencia clinica

propia y objetivos del pal(:iente.12

a) Informacién

b) Ejercicio (estabilizacion vertebral, amplitud de movimiento, terapia acudtica y
cardiovascular)

c¢) Fortalecimiento del corsé anatdmico (musculos rectos del abdomen, diafragma,
musculos del suelo pélvico, transverso del abdomen, multifidos etc.)
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d) Estiramientos

e) Programa de Terapia manual

f) Movilizacion de tejido nervioso
g) Técnicas de fisioterapia

h) Correcciones posturales trabajos respiratorios

El rol del kinesiélogo es fundamental tanto en el tratamiento prequirirgico como
pos quirtrgico, debido a que proporciona el conocimiento de la biomecéanica del cuerpo,
generando correcciones posturales y ejercicios de musculacion que permiten fortalecer

el corsé anatomico disminuyendo la presion intradiscal.

El kinesidlogo posee el conocimiento acerca del tratamiento conservador y los
beneficios del mismo, ademds de poder realizar un tratamiento acorde a las actividades
del paciente teniendo en cuenta todo el contexto, tanto en lo biopsicosocial, como el
tipo de discopatia que afecte al paciente conociendo lugar de lesion del disco, nivel
afectado, afeccidon nerviosa y afeccidon motriz que genere la discopatias, pudiendo asi
dar a conocer cudles son los movimientos que aumentan la presidn intradiscal, cuales
reducen la sintomatologia de dolor y proporcionar una mejor calidad de vida desde la

etapa aguda hasta la etapa cronica
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V. ESTRATEGIA METODOLOGICA

Con el propésito de describir y analizar las investigaciones publicadas acerca de los
criterios cientificos actuales y determinar la prevalencia de recidiva de hernia discal
lumbar en adultos jovenes que recibieron discectomia, se realizé una revision
sistemdtica de estudios epidemiolégicos observacionales de cardcter transversal

publicados desde el afio 2003 hasta 2018.

Las publicaciones se obtuvieron de dos formas: Primero a través de trabajos
publicados en las bases de datos utilizando para su bisqueda palabras claves. Una vez
analizados exhaustivamente estos trabajos, se seleccionaron y afadieron otras
publicaciones mencionadas en las referencias bibliograficas que se consideraron

pertinentes para el objetivo de la tesina.

V.a Seleccion de los estudios

Para ser incluidos en la revisién los trabajos tenian que cumplir los siguientes

requisitos:

1. Las muestras tenfan que estar formadas por adultos que recibieron
discectomia por hernia discal lumbar.

2. Ser una investigacién empirica que aportara tasas de prevalencia de la
muestra, y/o factores de riesgo, y/o rol de la Kinesiologia y Fisiatria.

3. Estudios escritos en espafiol e inglés

Se excluyeron los estudios no originales .
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V.b Estrategia de bisqueda

La estrategia de seleccion de los estudios consistié en una bisqueda bibliografica
en las bases de datos electronicas; PubMed (Biblioteca Nacional de Medicina de los
E.E.U.U Institutos Nacionales de Salud), Biblioteca Virtual en Salud (BVS) Scielo,
mediante las siguientes palabras clave: hernia de disco-recidiva-discectomia. Se realizé
una combinacion de las palabras claves: “intervertebral disc displacement” y
“recurrence”, en la base de datos PubMed. También se revisaron revistas electronicas
especializadas y las referencias bibliograficas de los trabajos relevantes ya identificados.
Finalmente, se establecié contacto con personas expertas en investigacion sobre hernia
discal lumbar en adultos con el objeto de intentar localizar estudios no publicados que

pudieran cumplir con los criterios de seleccion.

La lectura de trabajos hallados permitié conectar con otras publicaciones a través

de sus referencias bibliograficas.

V.c Extraccion de datos

Se elaboré un matriz de codificacién en el que se defini6 cada variable y un
protocolo de registro de las variables moderadoras para facilitar la recopilacion de los

datos derivados de cada estudio.

V.d Busqueda de los estudios incluidos en la revision sistemadtica

24



La busqueda de los estudios incluidos en la revision de la literatura actual cientifica

durante el periodo de 2003 a 2018, se trabajaron con los siguientes datos:

PubMed (Biblioteca Nacional de Medicina de los EE. UU Institutos Nacionales de
Salud), Biblioteca Virtual en Salud (BVS) Scielo, entre otros.

Palabras claves: hernia de disco-recidiva-discectomia.

Se realizO una combinacion de las palabras claves: “intervertebral disc

displacement” AND “recurrence”, en la base de datos PubMed.

Estrategia de biisqueda:

*Base de Texto libre DeCS Mesh
datos
Intervertebral “Intervertebral disc displacement”
#1 Hernia de | disc displacement | AND “recurrence”.
disco AND recurrence
#2 Recidiva Recurrence “recurrence”’.
#3 Discectomia Diskectomy “diskectomy”’.

Tabla 2 *Estrategia de Biisqueda
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VI. CONTEXTO DE ANALISIS

VI. a Contexto inicial

Las investigaciones analizadas a continuacion se centran en valorar tres variables

fundamentales para este estudio como son:
a) prevalencia
b) factores de riesgo

¢) influencia del tratamiento kinésico en la recidiva

VL. b Criterio de seleccion

Se analizaron distintas investigaciones con el propodsito de analizar los resultados

del tratamiento kinésico posdiscectomia.

En las investigaciones consideradas, se valoraron distintas variables que se
mencionardn a continuacién para determinar si explican la recidiva y qué resultados se

han obtenido. Se han tenido en cuenta las siguientes variables.

Variables de busqueda
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AUTOR

(3 2

TITULO

(13 2

FUENTE

(13 2

ANO

PREVALENCIA DE FACTORES

PREVALENCIA DE FACTORES

PREVALENCIA DE FACTORES

PREVALENCIA DE FACTORES

PREVALENCIA DE FACTORES

LUGAR

(2003-2018)

PM, ETC,,

PROCEDIMIENTO

OTRAS

TRATAMIENTO KINESICO

Tabla 3 Variables

VI.c  Descripcion de las Revisiones Bibliograficas

Es relevante mencionar que en este trabajo se han estudiado como factores que

predisponen a la recidiva de hernia discal lumbar, a enfermedades como diabetes,

obesidad y tabaquismo, HTA (hipertensién arterial) ademds de factores como; edad,

sexo, nivel educativo, altura del disco, nivel del disco, tipo de protrusién, procedimiento

quirdrgico y tratamiento kinésico.
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VII. RESULTADOS

Un aspecto que se desprende del andlisis de la bibliografia es que no existe

unanimidad a la hora de conceptualizar le Recidiva de Hernia de Disco.

Si bien todos los autores concuerdan en que consiste en la aparicion de una hernia

de disco en un nivel previamente operado, hay dos aspectos que tienen controversia.

Un aspecto es el tiempo postquirdrgico necesario para hablar de recurrencia.
Algunos autores consideran que se necesita un tiempo postquirirgico mayor a 6 meses,
mientras que otros no lo consideran necesario y definen la recidiva solo como la

aparicién de una nueva hernia, tras un lapso sin sintomas posterior a una cirugfa.'®

El otro aspecto controvertido tiene relacion con el lado, en el caso de hernias
laterales (derecha o izquierda) si para hablar de recidiva era necesario que el lado fuera
el mismo que la hernia operada, o sélo bastaba el mismo nivel independiente del lado

afectado.

Para algunos autores la recidiva tiene que ser en el mismo nivel y en el mismo lado,
mientras que otros la consideran en el mismo nivel independiente de si el lado afectado

es el mismo o el otro al operado.

Por tltimo, Matsumoto et Al.,"” entiende que no es necesario que se halla la hernia

en el mismo nivel para hablar de recidiva.'

VII.a Prevalencia de la HALR

La prevalencia de la recidiva de la hernia discal ha tenido en las publicaciones
consultadas una importante variacion que ha alternado desde valores menores al 0,5 %,"*

a otras con valores del 27%."°

Tabla 4 Prevalencia de HALR ordenada por niimero de casos.
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Autor Afio Prevalencia N° de casos
Fritzell, P 2015 1,89% 13562
McGirt 2009 3,5al 7% 13359
Virkk 2017 5,6 al 6,2% 7520
Aizawa, T 2012 0,5 al 2,8% 5626
Chen, J. 2013 4,40% 5280
Kim, JL 2007 7.4% 4861
Ran 2015 4,7 al 6,6% 1642
Palma L, 2008 2.6% 1586
Dower A. 2016 S5al11% 1483
Albayrak S, 2016 6,30% 1115
Buchmann N, 2016 5al 15% 1000
Gaston y Marshall 2003 7,90% 993
Landi 2018 11,20% 979
Dasenbrock 2012 5,35al 8,5 % 837
Leven, D 2015 15% 810
Nakagawa H 2007 No 582
GuanJ 2017 2% 471
Ahsan K 2012 5al11% 416
Matsumoto 2013 10.8% 344
Miwa S 2015 10.7% 298
Kim 2008 7,10% 241
Carragee 2003 1% al 38% 180
McGirt 2009 10,2 180
Hakkinen, A 2007 10.2% 166
Kim, KT 2009 16,40% 157
Moliterno, JA 2010 9.5% 147
Ambrossi, GL 2009 7 al 12% 141
Yoo 2014 5,80% 129
Lebow, RL 2011 11.8% 108
Meredith, DS. 2010 10.7% 75
Kim 2009 7,1 42
Drazin, D 2016 0.5al25 % Revision
Huang, W 2016 Sal15% 17 estudios
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Hay diez publicaciones que analizan poblaciones con un nimero igual o mayor a
las 1000 cirugias de hernias de disco, en estas diez la prevalencia fue desde 0,5% al
25%. Fritzell®® en 2015 publica la serie mds extensa de las consultadas evaluando a
13562 pacientes operados con 257 recurrencias, con una prevalencia de 2%. Sohrab *'
en 2017 analiza 7520 pacientes encontrando una prevalencia del 5,6% al 6,2 %, esta
variaciéon se debe a que analizé dos bases de datos HORTHO Y SAFS5. La base
HORTHO evalu6 2613 pacientes de los que 147 pacientes (5,6%) tuvieron recidiva.
Para la base SAF5, de 4907 pacientes tuvieron recidiva 305 (6,2%). Kim JI?% en 2007

hall6 361 recidivas de 4861 pacientes representando un 7,4% de prevalencia. (Tabla 4)

Aizawa'® en 2012 analizé 5626 pacientes y obtuvo una tasa de recurrencia del 0,5%
al 2,8%. Albayrak9 en 2016, menciona una prevalencia de 6,3% en un total de 1159
pacientes tratados con discectomia. Drazin® en base a los 27 articulos analizados en su
revision sistemdtica con el objeto de determinar el mejor tratamiento de la recidiva,
menciona una tasa de recurrencia que varia entre 0,5% al 25%. Palma?* refiere una tasa
de 2,6% de 1586 pacientes. Chen J. hallé una tasa de recurrencia de 3,9% en 5280
pacientes.”” Dower realizé un metandlisis con 1483 pacientes y determiné una recidiva
de HDL de 10,8%26, y finalmente, Gastén y Marshall en 2003 con casi mil pacientes en

su estudio encuentran una recurrencia de 7,9% de recidiva de hernia discal lumbar.?’

Un factor importante a considerar es el tiempo post-operatorio considerado,
dado que un seguimiento mds prolongado podria incrementar la prevalencia de la
recidiva. Aizawa, en su larga serie encuentra que la recurrencia se incrementaba en el
transcurso de los afos: 0,5% antes del afio, 1,4% al afo, 2,1% a los cinco afios y 2,8%
en mas de 17 afios de postopelratorio.18 Coinciden con este concepto Gastén y
Marshall*’, que en 2003 publican en su serie de 993 cirugias, que la recurrencia de
hernia ascendi6 del 4,9 % a los 5 afios, al 7,9 % de recidivas a los 10 afios. Leven difiere
con este concepto, ya que en su articulo menciona que la recurrencia se da en los dos

. ~ ~ . 4 28
primeros anos y que €n los afios sucesivos ésta no aumenta.

Algunos de los articulos considerados analizaron series mas pequefias de pacientes

operados, por lo que sus hallazgos no llegan a tener el peso de los antes mencionados.
2 . . . .

Guan J. * menciona un 2% de recurrencia en 37 pacientes, Rodriguez Segura encuentra

en 47 pacientes una tasa de 10,7% de recurrencia.'> Meredith *° con una muestra de 98
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pacientes, encuentra una tasa de recidiva de 10,2%, Ambrossi’! en 2009 con 156
pacientes y 10% de recurrencia. Kim ° realiza un estudio con 157 pacientes y muestra
una tasa de 16,4%. Hakkinen en 2007 obtiene una tasa de recidiva del 10,2% en 166
pacientes.’ Carragee de un total de 187 pacientes menciona una prevalencia que varfa
seglin pasan los afios después de la primera intervencion quirdrgica entre el 0,5% y
27%."° Miwa encuentra una tasa de recurrencia del 10,7% en 298 pacientes.3 3
Matsumoto realiza un andlisis con una muestra de 344 pacientes y la recurrencia se dio
en 10,8%.17 Ashan K. encuentra una tasa de recidiva de 4,3% en 416 pacientes. 3 Leven
con un total de 810 pacientes muestra una tasa del 15% de recurrencia®® y recientemente

Landi en 2018 con 979 pacientes publica una tasa de recurrencia de HDL del 11,2%.™

VIL.b  Factores de riesgo de la HILR

El andlisis de los factores que podrian condicionar la aparicién de recidiva de
hernia discal lumbar en pacientes operados es controvertido, no existiendo un consenso

en las publicaciones consultadas.
Dividiremos los factores en tres para analizar la bibliografia consultada:
1) factores inherentes a la persona operada,
2) factores relacionados con el tipo y nivel de la hernia de disco intervenida, y
3) tipos de procedimientos quirtrgicos realizados.

Dejaremos para un apartado final la relacién entre aparicién de recidiva y el

tratamiento kinésico implementado post-discectomia primaria.

¢ Factores inherentes a la persona
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Dentro de los factores inherentes a la persona, las publicaciones han discriminado

edad, sexo, diabetes, tabaquismo, obesidad, escolaridad y tarea realizada.

-Edad:

Si bien la edad ha sido una de las variables mds estudiadas, los resultados no han
sido concordantes.

Kim J1. encuentra mayor recurrencia en pacientes mayores con una muestra de
4861 pacientes.”

Por el contrario, Ahsan en un seguimiento de 416 pacientes a 4 afios, informa que la
edad promedio de 40 afios afect6 los resultados clinicos en cuanto a la recidiva.*
Aizawa refiere una edad promedio de 42 afos en hombres y 43 afios en mujeres, con

mayor probabilidad de recurrencia en la recidiva.'®

Leven en 2015, también publica que las personas mayores tenian menos
probabilidad de recidiva.”® Sohrab en un estudio realizado en 7520 pacientes analizados
en las bases de datos HORTHO Y SAFS5, hall6 que los pacientes menores de 65 afos
tenfan mayor probabilidad de recidiva herniaria.?’ Keskimani publicé un riesgo de
recidiva mayor en menores de 50 afios comparado a operados mayores a 50 afios.*®
Fritzell refiere en su andlisis que la edad influye en la recidiva, pero no especifica el

rango etareo.”

En contraposicion con los autores mencionados, la edad no tuvo influencia en la
aparicién de una recidiva herniaria para Palma en su analisis de 1586 pacientes.”*
Tampoco encontraron relacién con la edad Chen J 2, Gastén y Marshall*’ |, Guan J.%,
Hakkinen™, Meredith® y Miwa®. Es importante hacer mencién que de los autores que
no tuvieron en cuenta el factor de la edad como predictor de la recidiva herniaria, el
unico que evalu6 una poblacién de importancia fue Palma.** Los demds autores
realizaron el andlisis con muestras menores a 1000 pacientes, o no especificaron el

numero de pacientes.

16 e . .
Huang ° revisa en un metandlisis 17 estudios y concluye que la mayoria de los

estudios tuvieron edades similares los grupos con y sin recidiva post-discectomia, con la
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excepcidn del trabajo de Kim®. Hace referencia a la importante serie de Jansson, quien
encontr la franja de 40 a 59 como la mas proclive a la recidiva, mientras que edades

menores 0 mayores a ese rango tuvieron menos recidiva.’’

- Sexo

Drazin, en una revision de 27 articulos menciona que no encuentra en el tipo de
sexo cambios significativos que modifiquen la recidiva.” Hallazgo semejante
. ) . . 1 .
mencionan Nakagawa et a1.38, Kim**, Mered1th30, Rodriguez Segura 5, M1wa33,

Hakkinen32, Chen J.% y Palma®*.

Moliterno menciona que las recidivas son mds frecuentes en el sexo masculino en
un 68%.* Aizawa coincide con la mayor posibilidad en varones cuando se asocia a una
edad promedio de 42 afios.'® Ashan menciona que en su estudio el 78% eran hombres.™
Ambrossi realiza un andlisis dentro del cual la prevalencia era en el 58% del sexo

masculino.’!

Una mencidn especial tiene la revision de Huang, quien destaca que en la
comparacion de sujetos operados en diferentes lugares del mundo (América, Asia y

Europa), tuvieron mayor recidiva herniaria los pacientes varones asidticos.'°

Sin embargo, otros autores refieren el predominio del sexo femenino en la recidiva
herniaria. Guan evaluando 471 hernias operadas, encuentra mayor probabilidad de
recurrencia en mujeres jévenes intervenidas con ISF*, de igual modo el estudio de
Gaston y Marshall publica mayor recurrencia en mujeres que habian sido intervenidas
con ISF.*” Por otro lado, Albayrak en su estudio realizado en una poblacion de 1159

. . . . e, . . Co . 9
pacientes refiere el sexo femenino sin distincién del tipo de abordaje quirdrgico.

-Diabetes

Para Drazin® y Guan® la diabetes en los pacientes operados por hernia discal

lumbar no influia en la recurrencia.

33




Sin embargo, Kim Kt.Park®, Leven®, Huang J 1® ChenJ.% y Rodriguez Segura'®

encuentran como uno de los factores que predisponen a la recurrencia la diabetes.

-Tabaquismo

El habito de fumar ha sido uno de los aspectos mds evaluados por la bibliografia. El
resultado no deja de ser contradictorio.

Drazin® en su revisién de 27 articulos, no encuentra evidencia para afirmar que los
fumadores tienen mayor tasa de recidiva herniaria.

1, Leven® y Guan®™ quienes

Coincide con este concepto Palma24, Fritzel
mencionan el tabaco y otros factores sin diferencia significativa en la relacién con la
recidiva herniaria.

Otros autores publican la relacién positiva del cigarrillo con la recidiva. Huang'® en
su metandlisis de 17 articulos refiere que el hdbito de fumar predispone a la recurrencia
herniaria. También menciona posibles mecanismos, alguno de ellos, asi como
condicionarian la degeneracidn discal y la aparicién de hernia, también lo harian en la
recidiva una vez operada. Este autor menciona que la nicotina afecta la nutricién y la
oxigenacion del disco. Otro mecanismo posible esté relacionado con el incremento de la
presion producto la probable de tos crénica de los fumadores.

Kim® cree que el tabaco retarda los procesos de curacién y predispone a la recidiva.

Leven®® Miwa> y Rodriguez Segura'® concuerdan con el rol del tabaco en la

recurrencia.

-Obesidad

El factor de la obesidad es mencionado en varios articulos, sin embargo, pocos
autores refieren la influencia de la misma en cuanto a generar mayor tasa de recidiva
herniaria. Para Kim J1. Lee** la obesidad fue un factor que influye en la recidiva.
Coincide con los estudios realizados por Leven® y Meredith™ quienes encuentran que

la obesidad fue un fuerte predictor para la recurrencia de HDL.
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Yoo et al. investigé en el 2014 como influia la obesidad en los resultados post-
discectomia. Evalu6 103 pacientes divididos en 3 grupos: peso normal (74 pacientes),
sobrepeso (45 pacientes) y obesidad (10 pacientes). Encontré un 16,2% de recidiva en
normales, un 20% en sobrepeso y recidiva del 10% en obesos, sin diferencias
estadisticamente significativas. *°

Por el contrario, otros autores refieren que la obesidad no influye y por ende no se
toma como un predictor de la recidiva herniaria. Para Guan®’ el factor obesidad no di6
diferencia significativa en cuanto a la recurrencia. Iguales opiniones comparten Miwa
33 Rodriguez Segura' y Kim Kt. Park’.

Huang'® en su metandlisis encontré diez estudios que analizaron el Indice de masa
corporal como predictivo de recidiva, ocho de ellos no encontraron relacion y sélo dos

hallaron mayor recidiva con la obesidad, fueron los ya mencionados estudios de Kim® y

Meredith™.

- Escolaridad

El nivel de escolaridad fue evaluado buscando identificar si podria influir o no en la
recurrencia. Dos articulos mencionan este factor, aunque con hallazgos diferentes.
Rodriguez Segura'® encuentra que la escolaridad junto a otros factores es un predictor
negativo de la recidiva de hernia discal, esto es a menor escolaridad mayor recurrencia.
Si bien el autor no explica este hallazgo, asocia el nivel educativo con trabajos de gran
esfuerzo fisico con incremento de la recidiva. A diferencia de Guan que refiere que la

. . . . . . 29
escolaridad no tiene ninguna influencia en la tasa de recurrencia.

-Otros aspectos

Huang16 destaca el hallazgo de Kara*' el cual describe que la falta de ejercicio fisico

regular es un factor que se asocia con una mayor recurrencia herniaria.
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VIL. ¢ Tipo y nivel de hernia discal operada:

®,

% Tipo de hernia (protrusion, extrusiéon o migrada)

Este punto merece una reflexion dado que la nomenclatura del tipo de hernia en
muchas publicaciones no estd estandarizada. Es importante tener en cuenta que la
clasificacion recomendada por sociedades médicas de columna y de radiologia de
Estados Unidos, con una primera version publicada en 2001 y una segunda en 2014, no
tiene acuerdo completo en todos los autores. La segunda version ya fue mencionada en
el apartado 4.3. Hernia de disco del marco teérico de esta Tesina.’

En la revision de los distintos articulos relacionados al tipo de hernia operada que
mds predominaba en la recurrencia, la protrusion se encontré con mayor proporcion.
Ashan’ en 18 casos de recurrencia encuentra que un total de 13 pacientes tenian
protrusion, lo que equivale al 72% de los casos. Coincide con este hallazgo Kim JI.
Lee’, la revisién de publicaciones de Huang W. '°. Rodriguez Segura'” con un hallazgo
del 75% de protrusiones en los casos de recidiva de HDL. Por otra parte, en menor
proporcién de hallazgos en los estudios analizados existe una pequefia coincidencia,
debido a la poca cantidad de articulos al mencionar el tipo de hernia extrusion.
Aizawa'® menciona que la extrusién en su andlisis era la de mayor recurrencia
encontrando un porcentaje del 55% de extrusion transligamentosa, 40% extrusion
subligamentosa y un 5% de pequeiia protuberancia.

Carragee enumera cuatro tipos de hernias, hallando para cada una de ellas los
distintos porcentajes asociados a una mayor predisposicion para la recidiva herniaria
encontrando para: a) hernia por fragmento de la fisura 1%, b) hernia por contenido de
fragmentacion 5%, c) hernia sin fragmento 21% y por ultimo d) hernia por defecto de
fragmentacion con un 27%."

En un solo articulo encontramos que la mayor correlacién con la recurrencia se

genera con el tipo de hernia migrada segiin el estudio de Matsumoto."’

36




®,

% Lugar en el nivel (pésteromedial, posterolateral, foraminal, extraforaminal)

La mayoria de las publicaciones no han valorado el sitio de la hernia en los niveles
afectados. Excepto el articulo de Matsumoto'’ en 2013 donde menciona como factor

potencial de recurrencia el nivel y lateralidad de la hernia.

% Nivel (L4-L5, L5-S1, etc.)

No todos los autores consideraron el nivel herniado entre los factores que podrian
condicionar la recidiva.

No hubo consenso undnime en aquellos que lo consideraron. La mayoria cree que
LA4-LS5 es el nivel con mayor posibilidad de recidiva, aunque hay quienes creen que no
influye, y hasta los que encontraron mayor recidiva en el nivel L5-S1.

Los siguientes autores en sus respectivos andlisis. Kim JL*, Aizawa'® y Kim MS’
encuentran este nivel como factor predictor de la recurrencia. Palma encuentra un
porcentaje del 65% en L4-L5 y uno menor en L5-S1 (3 5%).2* Chen J. menciona un
51,7% de mayor relacién con la recurrencia en nivel L4-L5% y Ambrossi menciona un
43% mayor a otros niveles destacando la relacién de L4-L5 con recurrencia.”

Por el contrario, Ashan realiza su andlisis y determina que, si bien afecta este nivel
en su estudio, no hubo diferencia significativa que relacione el nivel con la recidiva.™

Huang hall6 4 publicaciones que valoraron el nivel y 2 estudios que compararon el
lado. Concluye que ni el nivel ni el lado fueron predictores de recidiva post-
discectomia.'®

Otros autores determinan que el nivel de mayor correlacion con la aparicidn de una
nueva hernia en el mismo nivel es L5-S1. Gastén y Marshall publican el porcentaje mds
elevado en este nivel con una diferencia significativa del 63% para L5-S1 y en menor

proporcion para L4-L5 con el 33%.* Fritzell” y Meredith® coinciden con Gastén y

Marshall.
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0,

¢ Otros aspectos relativos al disco intervertebral

Kim el cual afirma de que pacientes con mayor altura discal y mayor movilidad
tenfan mayor riesgo de recurrencia.” Coincide con ello con Dora et al. que relaciona la

.. . . . 42
recidiva con la menor presencia de cambios degenerativos.

VII.d Tipos de procedimientos Quirtrgicos realizados

Consideraremos dentro de los procedimientos quirirgicos 3 aspectos de los mismos

para el andlisis:
a) Abordaje — Discectomia cldsico o abierta y Mini-invasiva.
b) Tipo de visién — Directa y Microcirugia

¢) Gesto sobre el disco - Secuestrectomia y Discectomia parcial

% Abordaje — Discectomia clasica o abierta y Discectomia mini-invasiva

Dasenbrock en el 2012 se propuso valorar las ventajas del tratamiento quirdrgico de
la hernia de disco lumbar con técnicas mini-invasivas con relacién a los abordajes
clasicos. Seleccioné 6 estudios que compararon pacientes con ambas técnicas con
selecciones randomizadas de ambas técnicas. Sumaban en total 388 con técnicas mini-
invasivas y 449 con cirugia abierta.”

La recurrencia de hernia fue mayor en las técnicas mini-invasivas (8,5%) que en las
cirugias con discectomia clésica (5,35%), aunque la aplicacion de test estadisticos no

llegd a demostrar diferencias estadisticamente significativas.
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Huang coincide con el hallazgo de mayor recurrencia en técnicas mini-invasivas en

1
los varones operados. 6

% Tipo de vision — Directa y Aumentacién (Microcirugia)

Feng en el 2017 comparé los resultados en la bibliografia de 7 tipos de
procedimientos quirdrgicos para las hernias discales: discectomia abierta estdndar,
discectomia abierta estandar microquirdrgico, quimionucledlisis, discectomia
microendoscépica, discectomia endoscopica percutdnea, descompresion discal

percutdnea por laser, discectomia lumbar percutdnea automatizada.

El trabajo menciona que el procedimiento que requirié menor cantidad de
reoperaciones fue la discectomia abierta estdndar microquirdrgico, seguido de la

discectomia abierta estindar. No discrimina las causas de reoperacién.**

7

% Gesto sobre el disco — Secuestrectomia y Discectomia parcial

Ran en el 2015 publicé un metandlisis intentando discernir las ventajas de realizar
s6lo la extirpacion del fragmento herniado (secuestrectomia) o la reseccién mas
agresiva del disco contenido en su hébitat. Una de las variables investigadas fue cual de
los dos gestos favorecia la aparicion de recidiva.

De los 12 estudios evaluados, uno fue randomizado, 5 estudios prospectivos
comparativos y 6 retrospectivos. Si bien la secuestrectomia se mostro superior en
algunos aspectos, la tasa de recidiva fue similar, por lo que concluye que el gesto sobre
el disco no afecta la tasa de recidiva.*’

McGirt en el 2008 en su revision de 54 estudios compard la discectomia limitada vs

la discetomia agresiva, encontrnado una recidiva superior en la limitada 7% mientras
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que la reseccion agresiva del disco fue del 3,5%, aunque concluye que se deberian tener

. . 4
estudios randomizados.*¢

®,

% Otros aspectos de alternativas quirdrgicas

Carragee en el 2003 publica que el factor que mas se asociaba con la recurrencia
era el tipo de fragmento herniado y la magnitud del defecto del anillo por el cual se
habia producido la hernia.

Por los hallazgos intraoperatorios de 187 pacientes operados, clasifica a los
hallazgos en 4: fragmentos a través de hendidura pequefia del disco, fragmentos a través
de defectos importantes del anillo, fragmentos que requirieron incisién oblicua del
anillo para su extraccion y sin fragmentos con necesidad de reseccion mayor del anillo.
Encuentra que en aquellos con fragmentos sueltos y defectos pequefios un 1% de
recidiva, mientras que si el defecto era amplio o la cirugia realizaba una apertura
extensa la recurrencia alcanzaba al 27% y 13%."

Arts en su revision de tratamientos quirtrgicos en el 2019 retoma este concepto al
mencionar el hallazgo de que la recurrencia es mayor cuanto mayor es el defecto anular
de la disco una vez realizada la discectomia. Esto motivé el desarrollo de un dispositivo
con anclaje dseo para limitar el defecto y asi reducir la recidiva.

En su metandlisis Arts concluye la discectomia con el agregado del cierre del
defecto con anclaje dseo tiene menor tasa de recurrencia y de reoperacion que la

discectomia estandar.*’

VIL. f  Papel del tratamiento kinésico en la recurrencia herniaria

S1 bien existen abundantes publicaciones relativas al rol de la kinesiologia en la
recuperacion postquirdrgica post-discectomia, no existe evidencia que fundamente la

influencia de la kinesiologia sobre la tasa de recurrencia de la recidiva herniaria. Los
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trabajos analizados recomiendan la realizacion de estudios aleatorizados que

profundicen este tema.

Nagakawa refiere los beneficios del tratamiento conservador prolongado después
de la segunda semana de la cirugia primaria atribuyendo grandes beneficios y
disminuyendo la tasa de re intervencion quirtrgica. Podria inferirse que el tratamiento
conservador en mds de 3 semanas podria disminuir la tasa de recurrencia herniaria, pero
también podria serlo de inestabilidad postquirtirgica y de estenosis degenerativa, que

son 3 causas frecuentes de reintervencién en pacientes con discectomia previa.®

Por otra parte, el estudio Monica Milisdoter recomienda los beneficios de el
entrenamiento personalizado neuromuscular de forma temprana, con ejercicios de
estabilizacion lumbar, para pacientes que hayan pasado por un proceso quirtrgico por
HD. Los resultados de este estudio tuvieron diferencias significativas en cuanto a la
disminucidn de la discapacidad, pero no modificé la tasa de recurrencia, aunque

tampoco hubo presencia de efectos adversos.*®

Coincide con esto Santana-Rios en su revision sistemdtica de 15 ensayos
aleatorizados de alta calidad con 1099 pacientes. Refiere que la rehabilitacién y
entrenamiento de forma inmediata genera grandes beneficios, y no produce
complicaciones, pero que se requiere realizar mds estudios que fundamenten con

evidencia la influencia de la kinesiologia sobre la tasa de recurrencia.*’

Ostelo en 2003 realiza un estudio donde evalda la efectividad de la actividad
graduada conductual después de la primera intervencién quirdrgica por HDL. Menciona
tres enfoques dentro de la terapia conductual 1) terapia operante, 2) terapia cognitiva, 3)
terapia de respuesta. De éstas destaca la terapia operante, y sugieren a los
fisioterapeutas la aplicacion de la misma debido a que aumenta los comportamientos de
salud mediante la actividad gradual, genera refuerzo positivo disminuyendo los
comportamientos de dolor y aumentando niveles de tolerancia con respecto al mismo.”
En este estudio al comparar el grupo de terapia graduada conductual con el grupo de
atencion habitual no hubo diferencias significativas y la tasa de reoperacion fue muy

baja, concluyen que la actividad después de la cirugia es segura y que no es necesario

. . z . z 50
que los pacientes permanezcan de forma pasiva después de la cirugia.
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Una revision sistematica mas actual de Ostelo en 2008, evalta la rehabilitacion
después de la cirugia de hernia discal lumbar y analiza los tratamientos activos.
Selecciona 13 articulos de los cuales 6 son de alta calidad. El articulo destaca que para
los tratamientos que comienzan entre 4 y 6 semanas después de la cirugia, hay una
fuerte evidencia (nivel 1), que los programas de ejercicios intensos son mas efectivos en

el estado funcional y un retorno al trabajo mds rapido.””

Ostelo en 2009 realiza otra revision sistemdtica en la base de datos Cochrane de
ensayos controlados aleatorios, con el fin de evaluar la rehabilitacidn activa en adultos
después de la primera cirugia de disco lumbar. Analiza 14 estudios de los cuales 7 son
con bajo sesgo, realiza tres comparaciones de ejercicios que comienzan de 4 a 6
semanas, 1) programa de ejercicios versus ningin tratamiento, 2) programa de ejercicios
de alta intensidad versus baja intensidad y 3) ejercicios supervisados versus ejercicios.
Las comparaciones tienen resultados de baja calidad, pero mencionan que para el primer
grupo habia mejores resultados para el grupo con tratamiento que sin tratamiento.
También para el grupo dos habia mejores resultados en los ejercicios de alta intensidad
en comparacién con el de baja intensidad, no hubo diferencia para los ejercicios
supervisados versus ejercicios, ni en dolor ni en discapacidad. En el andlisis la evidencia
moderada se dio en que los ejercicios son mds efectivos para el estado funcional en un
seguimiento de corto plazo. Los autores hacen mencién al terminar el articulo, que no
hay evidencia de que los programas de rehabilitacién activa aumenten la tasa de

reoperacién después de la primera cirugia por HDL. °!

Por dltimo, la segunda actualizacién de Cochrane 2013 de la revision sistemdtica y
metandlisis publicada por primera vez en 2002, con 8 estudios y 22 ensayos y 2503
pacientes de edad media de 41,4 afios, tiene como objetivos describir el tipo de
rehabilitacion activa efectiva después de la primera cirugia de disco lumbar. se agrupo
segdn el inicio del tratamiento. 2
1. Rehabilitacion activa que comienza inmediatamente después de la cirugia.

2. Rehabilitacion activa que comienza de cuatro a seis semanas después de la cirugia.

3. Rehabilitacion activa que comienza mds de 12 meses después de la cirugia

Y se realiz6 las siguientes comparaciones; 1) rehabilitacion activa versus ningin

tratamiento placebo o control de lista, 2) rehabilitacion activa versus otros tipos de
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rehabilitacion activa, 3) intervencion especifica ademads de rehabilitacidn activa versus
rehabilitacion activa sola. Los resultados fueron, diferencias de mejoria para los que
realizan tratamiento a diferencias de los que no lo tenian, una mejoria con los ejercicios
de alta intensidad a diferencia de la de baja intensidad y por ultimo mejores resultados

.. . .. . . L. 2
con actividad de ejercicios, en cuanto a la funcionalidad y répido retorno laboral. >
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VIII. CONCLUSIONES

Si retomamos a la pregunta inicial de este trabajo, se centra en responder: ;Cudl es
la prevalencia de recidiva de hernia discal lumbar en adultos jévenes post-discectomia?
En los estudios analizados, se ha podido determinar que el porcentaje de prevalencia de
recidiva de hernia discal lumbar varia entre el 0,5% al 27%, con mayoria de los autores

que consideran esperable una tasa de recidiva del 5 al 15%.

No se encontré unanimidad en la literatura de los factores que influyen en la
recidiva. Se han mencionado como factores de riesgo a caracteristicas inherentes a la
persona, a las caracteristicas del disco herniado y al tipo de procedimientos quirirgico

realizado.
No hay un consenso unanime de qué factores incrementan el riesgo de recidiva.

La falta de homogeneizacién de nomenclatura y de estudios randomizado dificulta
la enumeracion de conclusiones vélidas. Es probable que se deban considerar aspectos

multicausales que asociados puedan contribuir a la aparicion de la recidiva.

De los factores que predisponen a la recurrencia de hernia discal lumbar, los que
tuvieron mayor influencia en la recidiva de HDL por la bibliografia consultada, fueron
la obesidad, el tabaquismo, las protrusiones, el defecto discal amplio y procedimientos

con extension del defecto anular.

La edad, el sexo, la escolaridad, la diabetes, el nivel, el hallazgo en cada nivel, el
tipo de abordaje, el uso de aumentacion y el gesto quirtirgico presenta en la bibliografia
hallazgos que no permiten asociar o excluir como factores que podrian provocar la

recidiva.

Dentro de los objetivos especificos del presente trabajo, se buscé la influencia del
tratamiento kinésico en relacion a la recidiva. Las investigaciones actuales no presentan
un aporte especifico de informacion sobre el tema, y sugieren la realizacion de estudios
que puedan hacer un andlisis sobre la poblacion afectada por discopatias de la zona

lumbar, pudiendo evaluar la influencia del tratamiento kinésico. Si bien los articulos
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recomiendan el tratamiento conservador precoz y de forma prolongada, es necesario
indagar en el mismo con estudios que comprueben o descarten la eficacia del
tratamiento kinésico, para poder generar herramientas necesarias para la optimizacion y
funcionalidad del paciente, e indagar si el tratamiento kinésico puede disminuir la tasa

de recidiva.

Es importante hacer mencién que, en los estudios analizados, si bien no se han
encontrado resultados que indiquen que el tratamiento kinésico post-discectomia
minimiza la recidiva, cabe destacar que el total de los estudios concluye que el
tratamiento kinésico no genera efectos adversos y que hay evidencia de alta calidad de
que no aumenta la recurrencia, por lo cual se sugiere el tratamiento inmediato con

ejercicios que mejoran la funcionalidad, disminuyendo el dolor y la discapacidad.
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IX. SUGERENCIAS

Debido a la gran importancia que requiere esta afeccion generando gastos en el
sistema de salud e incrementando ausentismo laboral, lo que afecta tanto la economia
del sistema de salud como la economia social e individual, estudios futuros relativos al
rol de la Kinesiologia y Fisiatria podrian aportar informacion que determine cambio de

conductas terapetiticas con influencia tanto sanitaria como econdmica.

Por ello es que se sugiere la realizacion de nuevas investigaciones empiricas para

conocer especificamente la influencia del Tratamiento Kinésico en estos casos.

Conforme al andlisis de las investigaciones al momento actual, se sugiere a los
pacientes adultos que hayan recibido una discectomia, mantener habitos saludables y
realizarse de manera periddica los pertinentes controles con el propdsito de reducir la

posibilidad de una recidiva.
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XI. ANEXO

Ilustracion 1 Nervio Sinuvertebral de Luschka (Corte anatomico diseccion de
vértebra lumbar) Briones O, Romano O y Baroni E Revision Anatomica del

Nervio Sinuvertebral. XIX Congreso de la Asociacion Rioplatense de Anatomia.
1982

Il.  llustracion 2RMN de mujer de 18 aiios con discos normales

RMN mujer de 18 afos con discos normales

53



Estado normal.
Esfuerzo de traccion.

Esfuerzo de compresion.

W N

Movimiento de flexion lateral.

4

Movimiento de extension.
6. Movimiento de flexion.

7. Movimiento de rotacidn.

III.  llustracion 3 Cargas en el disco interbertebral (Imagen extraida de
Biomecdnica Articular Kapa ndji Editorial Manamericana 2012)

1IV.  lustracion 4 RMN mujer de 38 aiios con hernia L5-S1 protuida posteromedial.
L)

RMN mujer de 38 anos con hernia L5-S1 protruida posteromedial
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V. llustracion SRMN mujer de 47 afios con hernia extruida L5-S1 posterolateral
izquierda.

RMN mujer de 47 anos con hernia extruida L5-S1 posterolateral izq.

VI.  lIlustracion 6 RMN varon de 63 aiios con hernia extruida L3-14 posteromedial.
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VII.  llustracion 7 Mujer de 44 afnios. Imagen Sagital y corte axial con abombamiento
a nivel L4-L5.

RMN mujer de 44 anos Imagen sagital y corte axial con
abombamiento a nivel L4 — L5.

VIII.  Ilustracion 8 RMN T1 Varon de 50 aiios con hernia extraforaminal L4-L35.

RMN T1 Varén de 50 afios con hernia extraforaminal L4-L5 56




