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Hernia discal lumbar.
Tratamiento conservador.

Actual

Conservative treatment of lumbar disc herniation

A. LOPEZ-SASTRE NUNEZ, E. CANDAU PEREZ

SERVICIOS DE TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA Y REHABILITACION. HOSPITAL DE LEON.

Resumen. Existe una gran demanda de patologia lumbar crénica
y aguda que debe de tratarse conjuntamente entre el especialis-
ta en Rehabilitacion y el Cirujano de columna vertebral. En este
trabajo se detallan las posibilidades del tratamiento conservador
antes de optar por la cirugia. Se realiza una revision bibliogréafica
de los resultados conservadores del tratamiento de la lumbocia-
tica de origen discal comparando aquellos estudios publicados
con validez estadistica. Se detallan las modemas pautas de reha-
bilitacién y los resultados segun los autores de los diversos tipos
de tratamiento. El resumen es que muchas lumbociaticas estan
mal tratadas de forma conservadora con lo que aumenta el nime-
ro de intervenciones quirdrgicas, se necesita pues un abordaje

Summary. There are many cases of acute and chronic lumbar
pathology demanding a combined treatment protocol in which
both the physiotherapist and the spine surgeon can take part. In
this work the possibilities for conservative treatment before a
final surgical option are described. Based on a review of the lite-
rature, the results after conservative treatment of lumbosciati-
ca with statistical value are discussed. Modern rehabilitation
techniques and their results are exposed. As conclusion, most
patients with lumbosciatica are treated with poor conservative
protocols, and therefore the number of spinal surgeries increa-
ses because unsatisfactory results. An interdisciplinary appro-
ach seems to be desirable for treatment of these patients.

interdisciplinar para el tratamiento de estos enfermos.

Introduccién. Cerca del 80% de los

adultos tienen en algin momento de su

vida lumbalgias pero se sabe que solo un
1-2% de €ellos se someterdn a tratamiento
quirdrgico (1,2). Por tanto el tratamiento
de la mayor parte de nuestros pacientes serd
exclusivamente conservador.

Es muy dificil comparar la eficacia de
los distintos métodos de tratamiento con-
servador y para ello los resultados publica-
dos deben cumplir unos criterios de validez
y evitar los sesgos. Hemos realizado una
revision bibliogréfica de los recientes traba-
jos de tratamiento conservador, desechando
aquellos en que fdtan datos clinicos o esta
disticos fundamentales. Citamos aqui agu-
nos criterios que deben cumplir los articu-
los de revision para poder comparar sus
resultados de una manera véida:

1. Randomizacién: son aquellos estu-
dios donde se incluye un grupo tratado con
placebo y otro grupo control. La historia

natural del dolor lumbar agudo es hacia
una rapida mejoria esponténea que incluso
ocurre en enfermos con dolor lumbar croé-
nico. Por tanto debemos incluir esto grupos
para saber si los resultados de un tratamien-
to son mejores que la historia natural mas e
efecto placebo.

2. Minimas pérdidas o reduccion del
nimero de sujetos: aquellos pacientes que
respondan especialmente bien o especial-
mente mal puede que sean eliminados mas
fécilmente que otros del estudio. Debe de
evitarse estas pérdidas

3. Estudios a doble ciego: es importante
al menos tener una valoracion de un asesor
gue no haya intervenido en el tratamiento
y no sepa que tipo de tratamiento se ha
aplicado ni quien lo ha tratado.

4. Tratamientos coexistentes. Es impor-
tante saber los tratamientos que puedan
recibir simultaneamente y s son compara-
bles sin seseos.
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Tabla 1.

Efectos indeseables del proceso
en cama (3):

- Sensacion de enfermedad severa: incluso
un infarto no requiere una semana de
reposo total

- Gran absentismo laboral

- Atrofia muscular: 1-1.5% al dia

- Capacidad cardiopulmonar: se pierde un
15% en 15 dias

- Complicaciones agudas: tromboembolis-
mo, pérdida de matriz 6sea, hipercalce-
mia, hipercalciuria

Tabla 2.

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

5. El someterse a terapias de medicina
rehabilitadora es a veces més dificil de con-
seguir que con medicamentos por lo que se
debe estudiar estas dificultades.

6. Contaminacion: sobre todo en trata-
mientos a largo plazo puede que los enfer-
mos escojan inadvertidamente otra alterna-
tiva de las que se disponen.

7. Poder delaestadistica: Si se encuentran
diferencias estadisticas entre dos tratamientos,
entonces € poder de la estadistica no es pro-
blema. Pero s no hay diferencias entre dos
tipos de tratamiento, es esencia determinar s
el tamafio de la muestra fue adecuado para
detectar diferencias clinicas importantes.

Eficacia de los tratamientos mas
comunes.
1. Reposo en camavs. gercicios. Practi-
camente todos los autores revisados (Tablas 1
y 2). estan en contra del reposo en camay a
favor de seguir un programa de gercicios
aunque evitando los eiercicios de flexion
durante la fase aguda dolorosa. Los gjercicios
no seran los mismos para todos los enfermos
que tendran que ir progresando a través de
unas fases que varian de unos autores a otros.
Para el tratamiento del dolor lumbar
agudo de menos de 6 semanas de evolu-
cion el reposo no va a variar la historia
natural de la recuperacion, pero aivia a
menudo, por lo que se aconsgja por tanto
reposo pero solo de 2 6 3 dias. Sdlo en
casos de un déficit neuroldgico por posible

Programas de rehabilitacién para el dolor lumbar, estudios randomizados (5):

Autores  tipo de ejercicio

clinica resultados

Deyo Estiramientos vs no ejercicios dolor lumbar crénico  Ejercicios mejor que reposo
Faas flexion vs no ejercicios lumbalgia aguda No significativo
Stankovic  Programa de McKenzie vs crénico y aguda Mejoria y menor recurrencia del dolor
ejercicios posturales
Lindstrom  fortalecimiento gradual y musculacién  crénico Reincorporacién mas rapida al trabajo
Tabla 3.
Resultados de la traccidon convencional en la hernia de disco lumbar (5):
Autor n.°enfermos doble ciego control resultados
Lindstrom 62 si reposo calor Negativo
Matews 21 S traccion leve Negativo
Weber 215 si traccion leve Negativo
Pal 41 si traccion leve Negativo

hernia discal si que puede ser més estricto
este reposo en cama.

Se debe animar alevantarse y pasear ala
mayoria de los enfermos incluso a aquellos
con hernia de disco ya que evita los efectos
indeseables del reposo y e caminar solo
aumenta un poco la presion del disco con
respecto a la posicién tumbado de lado. A
partir del final de la fase aguda unas dos
semanas de media se inician gercicios aero-
bicos en la mayoria de los casos.
Posteriormente fortalecer la musculatura
abdominal, de las extremidades inferiores,
lumbares y estiramientos. Evitar las flexio-
nes grandes del tronco.

2. Programas de rehabilitacion. Los progra-
mas de rehabilitacion para € dolor lumbar
han de ser tratamientos con egercicios acti-
VOS y nunca pasivos. El Unico momento en
gue se contraindican los gercicios es en la
fase aguda de la ciatalgia.

Existen estudios muy vélidos de los
resultados de distintos programas de rehabi-
litacién entre los que destacan Sad (3),
Torstensen (4), Deyo (5) y McKenzig(7)
entre otros (Tabla 2).

Sad (3) tratd un total de 52 hernias de
nucleo pulposo con un 92% de resultados
buenos, 85% reincorporacion laboral en
una media de 4 meses. S6lo 6 casos precisa-
ron cirugiay 4 de dlos tuvieron estenosis de
canal asociada. Estudié ademés la evolucion
de los pacientes con hernias de disco extrui-
das y su seguimiento a los dos afios de
media con RMN. Demostr6é que las extru-
siones méas grandes son las que més dismi-
nuyeron de tamafio hasta su cas resolucion
en 13 casos de 15.

El tratamiento conservador de las her-
nias de disco con radiculopatias tiene éxito.
Se espera que en € primer mes € enfermo
mejore un 50% de su dolor. Al final del
segundo mes debe de lograrse una mejoria
del 80%. Si no se aprecian esta mejorias se
debe aconsgjar la opcidn quirdrgica.

3. Traccion convencional. En la bibliogra-
fia encontramos poca o ninguna eficacia de
la traccién convencional para el tratamiento
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de la hernia de disco lumbar (Tabla 3) por
lo que no existe soporte cientifico que la
justifique su uso habitual en la préctica cli-
nica. Para poder distraer el espacio interver-
tebral seria necesario traccionar con una
cargade al menos e 25% del peso de la per-
sona lo que supone grandes cargas.

4. Acupuntura. Hay evidencias cientificas
de que la acupuntura puede estimular y ele-
var el nivel de endorfinas enddgenas, acetil-
colinay serotoninas dentro del SNC (siste-
ma nervioso central) fortaleciendo la anal-
gesia Los estudios publicados sobre acupun-
tura utilizan enfermos con dolor |umbar
crénico y no agudo. La revision biliografi-
ca presenta estudios a favor y otros en con-
tra (Tabla4) con lo que su aplicacion clini-
ca permanece incierta.

5. Neurorreflexoterapia. Es nuestro deber
mencionar los resultados publicados por €
espanol Kovacs (6) con laimplantacion tem-
poral de grapas quirdrgicas en los dermato-
mas dolorosos de la espada durante 90 dias
y pins epidérmicos en la orga durante 20
dias. Las zonas cutaneas estéan definidas por
su inervacion y nunca coinciden ni tienen
nada que ver con los puntos de la acupuntu-
ra china ni con los sitios de algunos marca-
dores radiactivos también usados para € tra-
tamiento del dolor lumbar. Las hipétesis
cientificas hablan de una estimulacion fisca
de las terminaciones dérmicas que liberan
encefalinas que a su vez se unen alos recep-
tores de fibras sensitivas de capsaicinay evi-
tan laliberacion de la sustancia P. Asl se des-
activa la sensacion nociceptiva del dolor lum-
bar . Ademés las estructuras del tdlamo y
tronco del encéfalo son activadas por los pins
implantados lgos de las zonas dolorosas en
estructuras con "efecto gatillo” como laorga
Esta teoria explicaria también los efectos del
TENS y de las inyecciones intradérmicas en
los puntos gatillo. Sus resultados fueron
publicados con todos los criterior vdidos de
evaluacion y con mas de 2.751 pacientes. El
estudio demostré € éxito alas 6 semanas de
estaterapiaen € tratamiento de las exacerba-
ciones del dolor lumbar crénico.

Tabla 4.

Terapia con acupuntura, resultados de pruebas randomizadas (5):

Resultados

Grupo de control Autor
Agujas mal colocadas Gaw
Agujas mal colocadas Godfrey
Agujas mal colocadas Edelist
TENS Lehmann
lista de espera Coan

Cuidado estandares Gunn

Acupuntura igual gue control
Acupuntura igual gue control
Acupuntura igual gue control
Acupuntura superior al control
Acupuntura superior a control
Acupuntura superior a control

Tabla 5.

Estudios randomizados (5) del uso de relajantes musculares para tratar eldolor lumbar

Autor n.° casos efectos Efectos resultados

indeseables (%) indeseables placebo
Hindle 48 0 0 Carisoprodol superior a placebo
Boyles 71 22 35 Carisoprodol superior a diazepam
Hingorani 50 40 16 Valium igual a placebo
Dapas 200 68 30 Baclofen igual a placebo
Berry 112 41 21 Tizanidina igual a aspirina

Tabla 6.

Resultados del uso de antidepresivos en el dolor lumbar crénico (5):

Autores n.° casos descripcion clinicaadecuada resultados

Pheasant 16 si Amitriptilina superior a placebo

Jenkins 59 no Imipramina no significativa frente a placebo
Alcoff 50 si Imipramina superior a placebo

Hameroff 30 no Doxepin superior a placebo

6. TENS (Estimulador nervioso eléctrico
transcutaneo). El uso del TENS se basa en
que la contraestimulacion del sistema nervio-
so puede modificar la percepcion del dolor.
Al principio se realizaban operaciones para
implantar estimuladores epidurales, uséndo-
se la estimulacién percutanea como prueba
predictora antes de la operacion.
Actualmente se usa e TENS por s mismo
como terapia. Se cree que devalos niveles de
endorfina en el liquido espinal. No dispone-
mos de estudios adecuados comparativos de
la terapia con TENS en el lumbago crénico
(5). Los estudios redlizados no tienen sufi-
ciente nimero de enfermos y no estén ran-
domizados. Existen estudios en los que se
obtuvo peor resultado que con acupunturay
otros con mejor resultado que con masges 'y
aplicacion de hielo (5). En otros estudios se
compar0 € resultado del TENS a dosis muy
bajas con € TENS adosis adecuadas y en un
estudio no se encontraron diferencias signifi-
cdivasy en otro leve mejoriadel dolor con €
TENS verdadero.Finalmente otro estudio (7)
compara el resultado del programa de reha-
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Tabla 7.

Tratamientos ineficaces

- Reposo en cama més de 1 6 2 semanas

-Traccién convencional para la ciatica o
hernias de disco.

- Uso de TENS para el dolor lumbar crénico

- Uso de corsés

Tabla 8.
Tratamientos de eficacia
comprobada

- Programas de rehabilitacién con ejerci-
cios activos dirigidos.

- Adelgazar y dejar de fumar.

- Analgésicos en fases agudas.

- AINES en fases agudas y crénicas
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bilitacion con 'y sn TENS sin encontrar dife-
rencias sgnificativas.

Podemos resumir por tanto que no
hay evidencia de la eficacia del TENS en
el tratamiento del dolor lumbar cronico.
Sin embargo no se han revisado los resul-
tados en el tratamiento del dolor lumbar
agudo.

Existen otras formas de Electroterapia:
Interferenciales; Ultraexcitantes, Diadina-
micas, Magnetoterapia con resultados simi-
lares al TENS pero la diferencia es que con
este (ltimo e enfermo sigue con € trata-
miento sin acudir a centro.

7. Corsés. Los corsés se utilizan frecuente-
mente en el dolor lumbar crénico para res-
tringir la movilidad lumbosacra, corregir la
postura y dar soporte abdominal. Pero
todos estos argumentos han sido debatidos
y se achaca que su uso prolongado produce
atrofia muscular por desuso. Existen estu-
dios donde €l uso de corsés tiene peor resul-
tado que la autotraccion (9).

El uso de corsés estd ampliamente difun-
dido pero su eficacia no tiene apoyo cientifi-
co, savo en los postoperados de columna.
Sin embargo €l uso de rodillos de apoyo
lumbar en los asientos para forzar la lordosis
lumbar s que ha sido demostrado eficaz en
disminuir € dolor lumbar y de las piernas.

8. Tratamiento farmacoldgico.

Analgésicos. El uso de analgésicos en €
dolor lumbar agudo ha sido muy estudiado
en la literatura (5) y la experiencia clinica
demuestra su eficacia. Esta medicacion anal-
gésica debe de limitarse a la fase aguda por
su posible adiccion y pérdida de eficacia

Aines:Existen trabajos comparativos
bien disefiados con resultados efectivos de
varios AINES (naproxeno, diflunisal, piro-
xicam) comparados con placebo en €
manejo del dolor lumbar agudo y crénico
(10) Aln asi estos nuevos AINES no han
demostrado ser superiores a la famosa aspi-
rina en cuanto a eficacia pero si en cuanto a
los efectos gastrolesivos.

La eficacia en € tratamiento del dolor
ciatico de los AINES esta més en entredi-

cho. Estudios de tratamiento de ciatalgias
con piroxicam lo equiparan a placebo. El
uso de AINES tiene un impacto economi-
CO importante y su uso va pargjo a de
antiul cerosos.

Relgjantes musculares: Se usan porque
se cree que e dolor lumbar muchas veces se
acompafia de  espasmo  muscular.
Actualmente este concepto de espasmo
muscular ha sido muy discutido. Ademas el
efecto de los relajantes musculares a dosis
convencionales orales produce minima rela-
jacion muscular y su mayor efecto es € de
sedacion. En los estudios clinicos publica-
dos (5) se mezclan patologias lumbares con
dolores cervicales y dolores musculares de
las extremidades por o que no son vélidos
sus efectos aislados en la patologia lumbar.
En otros estudios clinicos (11) de relgantes
utilizados en el dolor lumbar no existe una
adecuada descripcion de los casos y aunque
aparecen mejores resultados que con place-
bo (sobre todo con Carisoprodol) también
se observan gran porcentaje de efectos cola
terales. En todos estos trabajos no hay una
adecuada descripcion de los pacientes por o
que su validez esta en entredicho (Tabla 5).
Por tanto hoy en dia estd muy debatida su
utilidad clinicay se aconsgja € uso de rela
jantes musculares s es que se van a usar
sblamente durante tiempos cortos de una
semana.

Antidepresivos triciclicos: Los antide-
presivos triciclicos son usados ampliamente
en los sindromes del dolor lumbar crénico
con eficacia sobre todo en determinados
pacientes. Se cree que corrige depresiones
subclinicas ademés tienen efectos analgési-
cos. Estos medicamentos son sedativos y
mejoran el suefio en pacientes con dolores
nocturnos.

Los estudios clinicos publicados (Tabla
6) ofrecen resultados a favor y en contra con
lo que no existe evidencia cientifica de su
eficacia

Programa de rehabilitacion. Propuesto por
Sad (3) (Tabla9).

1. Descanso en una posicion de com-
fort. Aplicacion de hielo. Ensefiar las actitu-
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des posturales de prevencion de la lumbal-
gia con nociones bésicas sobre la biomecé-
nica de la columna lumbar: evitar la flexién
lumbar sobre todo cuando se esta sentado o
cuando se esté de pie con las piernas estira-
das puesto que es cuando maés presién sufre
el disco. Redlizar los gercicios de extension
gue centralizan € dolor en la zona lumbar
baga y que disminuyen la radiacion del
dolor a las extremidades. La posicion y los
gercicios de extension son eficaces cuando
€l dolor lumbar tiene un origen discogénico
y la extensién reduce la tension neural y la
protusion discal. Menos frecuentemente los
gercicios de extension empeoran e dolor
produciendo irradiaciones, entonces puede
s debido a una patologia de los elementos
posteriores (hipertrofia facetaria con esteno-
ss de canal o por hernias intra o extrafora-
minales).

2. Reducir a minimo la medicacion y €
reposo en cama. Solo los dias iniciales para
reducir el dolor. El reposo en cama produce
pérdida de masa muscular lumbar pérdida
de matriz Osea, rigidez de partes blandas y
de la movilidad lumbar ademas de la sensa-
cion de enfermo y pérdida de motivacion .
Hospitalizar un enfermo por dolor de espal-
da que no sea de origen neopléasico debe ser
la excepcion.

3. El uso de corsés solo debe precribirse
cuando la potencia muscular del enfermo
no es suficiente para estabilizar la columna.
Se debe evitar su sobreuso y quitarselo una
vez a diaa menos para gercitar la muscu-
latura lumbar.

4. El enfermo va progresando a través de
fases progresivas de rehabilitacion realizan-
do gercicios de estiramiento y flexibilidad
en el suelo. Después gimnasia aerébica y
con bal6n de gimnasio, hasta llegar a poten-
ciar alas 12 semanas la muscultura lumbar,
aumentar flexibilidad de las extremidades
inferiores y saber mantener posturas ergui-
das del tronco a la vez que adelgaza y
aumenta la capacidad cardiopulmonar. Ello
se debe de hacer de por vida para prevenir
nuevas lumbalgias posturales y mejorar la
flexibilidad lumbar. EI comportamiento del
disco lumbar y los ligamentos es viscoel asti-

Tabla 9.

Fases del programa de rehabilitacion (3):

Semana 0 4% Semana

Movilizaciones lumbares

Flexibilidad de extremidades
Ejercicios de estabilizacién en el suelo
gimnasia aerébica suave

Aerébic avanzado
Posturas para levantar pesos
y ejercicios isométricos

Objetivos

Flexibilidad de las piernas
Fortalecer la musculatura lumbar
y abdominal

Ensefiar posturas estaticas

y dindmicas de levantar pesos
Mejorar la capacidad pulmonar
y cardiaca

Adelgazar

Motivar al paciente

Objetivos
Flexibilidad del tronco

Destreza atlética y capacidad
aerobica

Disminuir peso

Aumento de endorfinas

co por lo que su elongacion mejora tras un
tiempo de fuerza mantenida. Por la mafiana
los ligamentos son menos extensibles y més
susceptibles de lesion por fatiga que por la
tarde que adquieren flexibilidad.

5. No usa tracciones y pocas veces ultra-
sonidos..

6. Es adecuado € uso de AINES en las
fases iniciales para control del dolor. No se
aconsgja usar sin embargo relgjantes muscu-
lares. En casos crénicos pueden ser Gtiles los
Antidepresivos triciclicos y antiserotoninér-
gicos.

7. Infiltraciones locales facetarias de cor-
ticoides pueden mejorar inflamaciones
localizadas pero sdlo como ayuda del pro-
grama activo y de progresion de los gerci-
cios

8. Las infiltraciones epidurales o catéte-
res epidurales tienen efecto temporal aun-
gue se han conseguido algunos casos de
remisiones definitivas del dolor.

Programa de gercicios. Se rediza un pro-
grama de gercicios en tres fases de dificultad
creciente para conseguir control muscular
dinamico que aumente la estabilidad de la
columna lumbar. No es suficiente decir a
enfermo: "Tienes que hacer gimnasia’, asi
mismo se ha demostrado insuficiente dar una
hoja con los gercicios lumbares (3). ES nece-
sario seguir un programa dirigido por un
fisioterapeuta con una fase de gercicios en €
suelo, seguida de gercicios de fortalecimien-
to y por ultimo progresar con aparatos gim-

Ejercicios con la pelota de gimnasio

Potenciar la musculatura lumbar

12% Semana-toda la vida

Ejercicios lumbares de estabilizacién
Ejercicios de flexibilidad

Ejercicios aerdbicos

Entrenamiento especializado

Objetivos

Mantener fuerza estabilizadora

del tronco,

flexibilidad de las extremidades infe-
riores, capacidad aerébica y destreza
atlética.

Aprender a evitar posturas

y ejercicios dafiinos.
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nasticos. No se progresard de una fase a otra
hasta adquirir la destreza y fuerza necesaria.
Todas las fases van acompafiadas de gjerci-
cios aerdhicos y de flexibilidad y fortaleci-
miento muscular de las extremidades infe-
riores y lumbares. Sélo asi podremos des-
arrollar una adecuada fortaleza muscular y
flexibilidad del tronco para prevenir las pos-
turas inadecuadas. Cada paciente tendra una
rehabilitacion distinta segiin sus caracteristi-
cas, por gemplo un deportista o trabajadores
con tareas pesadas precisaran gercicios adi-
cionales de entrenamiento con pesos.
Durante los gercicios de fortalecimiento
muscular de las extremidades inferiores y
superiores, los pacientes son instruidos para
contraer la musculatura que estabiliza €
tronco (musculatura abdominal, dorsal
ancho, extensores de la columna e interesca-
pulares). Asi mismo se ensefiard como esta-
bilizar 1a zona lumbosacra durante los gerci-
cios en hicicleta estética, en cintas de trotey
en natacion. Todas estas posturas se usaran
durante €l trabgjo diario sobre todo en los
trabajadores de pesosy s es necesario se debe
aconsgar € cambio de puesto de trabgjo.

Con todo este programa €l individuo va
grabando en su mente las posturas y la esta-
bilizacion lumbar que coordina sus activi-
dades hasta que le sde ya de manera auto-
matica, inconsciente, como los regates que
hace un futbolista.

Cuando un paciente es incapaz de avan-
zar de fese por € dolor lumbar, se puede recu-
rrir a infiltraciones de corticoides en las face-
tas 0 en los puntos dolorosos. En € dolor
lumbar también la acupuntura puede ser Util
a eevar los niveles de endorfinas del pacien-
te. En € dolor ciatdgico, se deben descartar
tendinitis de la pata de ganso, aquileay rea
lizar RMN También se debe parar el progra-
may vaorar a paciente cuando € dolor lum-
bar no cesa tras las sesiones de gercicios o
aumenta en intensidad. La vaoracion del
enfermo afinales del 2° mes es muy impor-
tante puesto que ya sabremos s € tratamien-
to tiene eficacia 0 s va a necesitar operacion.

Conclusiones. El tratamiento de los
pacientes con lumbalgia aguda y/o cidtica
no debe ser € reposo en cama durante 2 6
3 semanas como antes se prescribia. Debe
ser un tratamiento activo con analgesia ini-
cid y corto reposo comenzando enseguida
un programa de rehabilitacion que sera dis-
tinto para cada enfermo y estrechamente
tutelado.

Se redlizan menos tracciones, menos
corsés y TENS y se prescriben menos rela
jantes o como mucho durante 1 semana. La
hospitalizacion de una lumbociatalgia para
reposo y analgesia esta desaconsgjada a no
ser que se trate de una sospecha neoplasica
0 para intervencion.

Nos ha sorprendido la seriedad de los
estudios con los programas de rehabilita-
cion y sus resultados. COmo pacientes con
hernias de disco lumbar incluso extruidas
han sido tratados con éxito hasta del 93%
de los casos segln e programa de rehabili-
tacion e incluso se constatan casos de her-
nias extruidas que se resuelven a afio de
seguimiento con RMN.

No obstante se trata de programas que
requieren una vigilancia estrecha de los
pacientes. El médico debe ser como un
entrenador que motive a paciente expli-
cando la causa de su dolor incluso expli-
cando las RMN. ElI médico revisa men-
sualmente a enfermo y el fisioterapeuta le
comunica €l nivel del programa de gerci-
cios que ha alcanzado el enfermo. Al fina
del segundo mes ya se puede preveer que
enfermo respondera a tratamiento conser-
vador y quién no.

Todo €ello nos hace reflexionar y darnos
cuenta de que el tratamiento conservador
no se acaba en AINES, reposo o corsé. Nos
planteamos la necesidad de un contacto
mas estrecho entre nuestros compafieros
Rehabilitadores para € manejo inicia de
estos enfermos de forma conservadora y
operar solo los casos refractarios a los pro-
gramas de rehabilitacion. n——
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