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INTRODUCCION

La hernia de disco Jumbar es una de las primeras causas de atencion en la consulta y
motivo de cirugia en el servicio de columna del Hospital de Ortopedia * Victorio de la
Fuente Narvéez” del IMSS.

Se sefiala una prevalencia de hernia de disco lumbar sintomética de 4.8 % en
hombres y de 2.5% en mujeres. Otros refieren que afecta al 2-3 % de !a poblacién. En
Estados Unidos es la tercera causa de compensacién econdmica tras la enfermedad
isquémica miocirdica y la artrosis y ocupa el segunde lugar en los menores de 40 afios
reportandose cerca de 280.000 cirugias al afio (1).

En nuestro pais la hernia de disce lumbar es uno de los problemas mas frecuentes en
la poblacién econdmicamente activa; en las unidades de rehabilitacién ocupa el tercer lugar
de atencidn lo que representa un gran impacto sanitario y sociceconomico.

L.a hernia de disco lumbar ocurre tipicamente como resuitado de la degeneracion o
fibrosis anular {2). La literatura reporta que cesi un tercio de la poblacidn general tiene
hernias sintomaticas y una vez que s¢ presente sintomatologia solo un 5 al 10% llegara a
requerir eventualmente cirugia. (6). En los ltimos afios gracias a la actitud dindmica de los
médicos rehabilitadores y 2 los hallazgos cientificos recientes; el tratamiento conservador
se ha enriquecido obteniéndose muy buenos resultados. Sin embargo, en la préctica se ha
prestado menos atencion at desarrollo y al perfeccionamiento de estos métodos que a los

avances técnicos y aparicién de nuevos procedimientos quinirgicos.



La hemnia de disco lumbar es una condicién comun con un pronéstico favorable en
la mayoria de los casos. (3).

En este trabajo se pretende evaluar la eficacia de un programa de rehabilitacion bien
definido, sistematico ¢ individualizado en pacientes con hernia de disco lumbar que permite
mejorar 1a funcionalidad de la columna lumbar, tratar de evitar la cirugia y su reintegracién

laboral en €] menor tiempo posible.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Desde 1a base del crineo hasta el sacro hay un total de 23 discos intervertebrales,

localizados entre los cuerpos vertebrales adyacentes. No existe disco intervertebral

occipitoatloideo ni entre las vértebras C1 y C2 . Estos discos son estructuras

fibrocartilaginosas en forma de lente biconvexa en donde se pueden diferenciar dos

componentes:

1.- Un anillo fibroso compuesto por laminas de tipo coldgena puro en la
periferia que se mezcla con los ligamentos longitudinal anterior y posterior,
mientras que en el interior son cartilaginosas. Las fibras de Sharpey que
configuran estas léminas estén dispuestas en forma oblicua y acaban casi
horizontales al liegar al nicleo; esta malla impide la salida del nucleo de su
compartimento.

2.- Nitcleo pulposo situado en la parte central aunque a nivel lumbar es
ligeramente mds posterior. Esta formado fundamentalmente a base de
mucopolisacaridos, gran cantidad de agua 80%, escasas fibrillas coldgenas,
y algunas células cartilaginosas (4,5,6). El disco intervertebral se comporta
como un verdadero amortiguador hidradlico de pared gruesa y deformable
que permite a la unidad vertebral funcional tres tipos de movimientos :

inclinacion ya sea en flexo-extension o lateralidad , rotacion y deslizamiento.



En un adulto joven, en condiciones normales, el disco intervertebral soporta hasta
600 a 800 kgs de peso antes de que se produzca una fractura de los platilios vertebrales, que
sigue tras la carga brusca.

El pese recibido por el disco es soportado en un 25% por el anillo y en un 75% por
el nicleo pulposo.

La hernia de disco se considera como una protrusién del anillo fibroso o del niicleo
pulposo 0 ambos, resultando de un trasmatismo en la mayoria de los casos, por un esfuerzo
brusco o cargar pesos excesivos con ¢l tronco flexionado. Cuando las fibras de Sharpey se
lesionan por cualquier causa, el nicleo pulposo puede prolapsarse y comprimir estructuras
nerviosas y vasculares, provocando un 4rea inflamatoria aguda que produce dolor a nivel
lumbar que no s6lo es provocado por compresién radicular sino que puede deberse a
sustancias nociceptivas liberadas como son niveles altos de fosfolipasa A2 (6,7,8,9). Se
presenta con mayor frecuencia en sujetos entre 30 a 50 afios de edad, pero se reportan casos
tanto en adolescentes como ancianos.(10,11).

El nivel lumbar mas frecuentemente afectado es L5-51 hasta en un 95% y le siguen
en orden de frecuencia 14-L5 y L2-L3.

Actualmente la hernia de disco lumbar ocupa uno de los preblemas frecuentes en la
poblacién econémicamente activa, siendo una de las principales causas de incapacidad
prolongada y de mayor costo en caso de requerir manejo quinirgico, en el HOVFN ocupa el
segundo lugar de asistencia a la consulta y se reportan mas de 300 cirugias a! afio.

Se considera que aiin en presencia de déficit neurolégico, 1a posibilidad de mejorar

con tratamiento conservador es alta y la reincorporacion laboral antes de 6 semanas es un

50% de los casos (12,13,14,15),



El tratamiento conservador de la hemnia de disco lumbar tiene come objetivos aliviar
el dolor, mejorar la capacidad funcional del paciente y evitar la cirugia. Se ha comprobado
que el elemento mas importante del tratamiento es un periodo adecuado de reposo en cama
(una semana) con un grado de flexion moderado de caderas y rodillas por lo cual es
necesario dar enseftanza de higiene de columna. El uso de agentes farmacoldgicos como
son analgesicos, antiinflamatorios y relajantes musculares sobre todo en la fase aguda son
importantes para el alivio del dolor. Se ha demostrado una clara eficacia instituyendo
adems4s un programa de ¢jercicios isométricos para fortalecer la musculatura de abdémen y
gliteos ya que estos son importantes para mantener alineada la columna vertebral
inicidndose cuando el dolor disminuya y deben ser individualizados para cada paciente. La
natacién se ha utilizado en los ultimes afios como complemento de algunos programas de
rehabilitacidn en pacientes con patologia discal para fortalecimiento muscular.

NATACION.

La natacién es una actividad recreativa excelente que facilita la coordinacién,
supone un {rabajo muscular fuerte y una gran amplitud de movimiento articular para todo el
organismo se han utilizado estilos Crawl y dorse para fortalecer los musculos de cintura
escapular, extensores de cadera y de la espalda, abdominales y antigravitatorios;
contribuyendo asf a mejorar el desequilibrio muscular y por tanto la postura del paciente
ademds de proporcionar efecto analgésico y miorrelajante debido al calor.

Se calcula que no mas det 5 a 10% de los pacientes, con hernia del nicleo pulposo

requeriran cirugia.(13,14).



A través del tiempo se han utilizado varias modalidades de tratamiento entre ellas la
clectroterapia mediante ultrasonido y corrientes diadinAmicas obteniéndose excelentes

resultados.

ULTRASONIDO.
El sonido consiste en vibraciones mecanicas en un medio elastico.

Por terapia ultrasénica se entiende el tratamiento médico mediante vibraciones
mecinicas con una frecuencia superior a 20 KHZ .

Las oscilaciones ultrasénicas son compresiones y dilataciones periddicas de la
materia que se propagan a través de la misma a una velocidad determinada a partir del
generador que las origina. Segan el nimero de oscilaciones por segundo, los tonos pueden
ser mas altos o mas bajos, de forma que las frecuencias superiores a 16000 oscilaciones por
segundo y las inferiores a 16000 no pueden ser percibidas por el oido humano. Las
frecuencias de las ondas empleadas con fines médicos oscilan entre 500 0060 y 3 0G0 000 de
ciclos por segundo; las mas utilizadas son las de 1 000 000 de ciclos por segundo. (21}.

En el siglo pasado ( 1847), Joule descubrié el efecto magnetoestrictivo, y 33 afios
mas tarde(1880) los hermanos Curie descubricron ¢l efecto piezoelégtrico que poco
después completaba Lippmann al hallar el efecto reciproco. Langevin, Tournier, Howeck
construyeron por primera vez en 1917, en Paris un aparato piezoeléctrico. En 1927, Wood y
Loomis confirmaron la accién destructiva de los ultrasonidos trabajando con un generador
piezoeléctrico que producia una frecuencia de 3000 kilociclos; inicidndose investigaciones

referentes a la accién ultrasénica sobre tas bacterias, sangre y distintos liquidos organicos.



En 1932 Freundlicher, Soeller, Rogowsky investigaron la accion tixotropa ( capaci-
dad de licuar geles ). Pohlmann construyé un aplicador que reunfa todos las cualidades
necesarias con lo cual se efectué la primera aplicacién eficiz y moderna en el hospitat
Martin Luther de Berlin en 1939. En el aflo de 1949, se celebro en Erlangen el primer
congreso internacional sobre uitrasonidos. (21).

Efecto piezoeléetrico: por efecto piezoeléctrico se entiende la propiedad que tienen
algunos cristales de presentar cargar eléctricas en determinadas superficies de los mismos
producidas por tracciones o compresiones mecénicas ejercidas perpendicularmente sobre su
eje principal de simetria,

Los factores que participan en el mecanismo de accién ultrasénica son los
siguientes:

1.-Mezcla a fondo del plasma celular.

2.-Acci6n tixotropa sobre los geles.

3.-Desplazamiento de iones y agua.

4 -Modificacion del PH celular.

5.-Alteraciones de la permeabitidad de la membrana celular.

6.-Aceleracién del procedimiento de difusion.

7.-Modificacion de Ia respiracion celular.

8.-Liberacion de substancias activas farmacologicas.

9.-Activacion del metabolismo celular.

10.-Estimulacién de 1a resorcion tisular,

11.-Perfeccionamiento del riego sanguineo y linfatico.

12.-Produccién de calor por medio de la absorcidn y fricciones relativas y absolutas.



Ademas tiene accion refleja y radicular y sus principales acciones bioldgicas, ta-
les como la hiperemiante, espasmolitica, analgésica,antiflogistica, bactericida y
con dosis suficientemente alta, la accidn destructiva,
Las corrientes diadinamicas se han utilizado sobre todo por sus propiedades
analgesicas y antiinflamatorios en patologias lumbares obteniendose excelentes resultados

cn la disminucion del dolor.

CORRIENTES DIADINAMICAS.

Las comentes diadinimicas son comientes continuas con impulsos de forma
sinusoidal y de frecuencias comprendidas entre 50 y 100 HZ. Que tienen efectos
analgésico antiinflamatorio y derelajacién muscular en procesos agudos, subagudos y
crénicos

Son conocidas desde 1929 y fueron denominadas comientes moduladas. Son formas
de corrientes combinadas.

El Odontélogo francés P Bemard en 1945 denominé a este tipo de corrientes
combinadas “comentes diadinamicas” ( del griego dia= a través; dynamis= fuerza).

La parte galvdnica se denomina “ base” y “dosificacién” las impulsiones
sinusoidales, que son derivadas de la corriente alterna de 50Hz .

Las corrientes diadinamicas tienen efectos fisioldgicos equivalentes a los de la
corriente galvanica, lo cual se debe tener en cuenta para vigilar la tolerancia cutinea y

adoptar las precauciones propias de la galvanica (22),



FORMAS DE CORRIENTES DIADINAMICAS Y SUS EFECTOS.

Corriente diadinamica MF ( monofase fija). Corriente attemna rectificada de media
onda duracidn de impulso y pausa: 10 ms con frecuencia resultante de 50Hz

Efectos fisiologicos analgesia, entema, contraccion muscular.

Corriente  diadinamica DF ( difase fija). Corriente alterna rectificada es
practicamemte una comente continua pulsante ya que no existe pausa entre las
impulsiones.

Efectos fisiolégicos accion analgésica y relajante de la contractura refleja muscular.

Corriente diadinamica CP ( cortos periodos). Alterna periodo de un segundo de
corriente MF (50Hz) con periodos de 1 seg. de corriente DF (100Hz).

Efectos fisiologicos: excelente efecto analgésico especialmente en dolores crénicos;
de las 5 formas de corrientes diadinamicas esta modulacidn ofrece los mejores efectos de
reabsorcién de hematomas o edemas.

Corrientes diadinamicas LP { largos periodos). Alterna periodos de 6 seg de
cotriente MF (50Hz) con periodos de 6 seg de corriente DF ( 100Hz). La transicion se hace
progresivamente por el aumento gradual de intensidad de los impulsos intercalados en la
MF hasta conseguir una DF pura.

Efectos fisioldgicos: analgesia mas duradera que con DF simple, aumnento del tono
de 1a fibra lisa en atonias viscerales, antiinflamatorio en traumatismos recientes o tendinitis,

La indicacién mas general son las algias y procesos trauméticos o inflamacion en
fase aguda o subaguda.(22).

Corriente diadinamica RS ( ritmo sincopado). Pausas alternativas de 1 seg con

cormriente MF.



Efectos fisioldgicos: analgesia y estimulacién de la musculatura del esqueleto,

aunque s6lo cuando no exista degeneracién de las fibras nerviosas.

La aplicacidn correcta del tratamiento conservador y una selcccién objetiva de los
pacientes con hernia de disco lumbar conduciré al éxito en la gran mayorfa. Muchos autores
sugieren que si después de 6 semanas con el tratamiento conservador no hay mejoria del
cuadro clinico o existe deterioro neurolégico progresivo la intervencién quirirgica es

razonable.
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OBJETIVOS

1.- Implementar un programa rehabilitatorio hospitalario en pacientes con hernia de disco
lumbar sintométicos.

2.- Tratar de evitar Ia cirugia en pacientes con hernia de disco lumbar mediante un progra-
ma rehabilitatorio.

3. Favorecer ia reintegracion laboral del paciente en el menor tiempo posible.



HIPOTESIS

Un programa de Rehabititacién hospitalario en pacientes con hernia de disco lumbar
es efectivo y puede evitar la cirugia en comparacion de aquellos pacientes que no reciben

tratamiento conservador.



MATERIAL Y METODOS

El presente estudio es prospectivo, longitudinal observacional y comparativo. Se
realiz6 en el hospital de ortopedia * Victorio de la Fuente Narviez” (HOVFN), Delegacién
1 noroeste detl distrito federal del IMSS del 1 de abril al 30 de agosto de 1999.

Los criterios de inclusion fueron pacientes del genero masculino y femenino de 14
a 65 afios derechohabientes del IMSS con diagndstico de hemia de disco lumbar
sintométicos que aceptaran participar en el estudio. Los de exclusion fueron el no asistir a
citas subsecuentes, que no aceptaran participar en el estudio 0 Que estuvieran asintomaticos.
Los criterios de eliminacién fueron que fallecieran durante el curso del estudio.

El diagnéstico de hemnia de disco lumbar se realizd siguiendo criterios clinicos,
radiolégicos y apoyo de estudios especiales como TAC y/o RM,

La captacidn de datos se realiz0 a través de un formato especial. Anexo 1.
Se formaron 2 grupos: al grupo 1 se le aplico un programa de rehabilitacion el cual incluyé
tratamiento analgésico no esteroideo y uso de relajante muscular via oral durante 2
semanas, reposo relativo, control de peso, higiene de columna y un programa de terapia
fisica por 3 semanas mediante clectroterapia con comrientes diadinamicas utilizando
modalidades DF 5 min .e IG 30 por 5 min, sin cambio de polaridad colocando el electrodo
positive en region lumbar y €] negativo en emergencia de nervio cidtico, hueco popliteo,
dorso del pie; dependiende de Ja irradiacion del dolor en cadz paciente. Se wtiliz6 un equipo

miltiplex DC 20. Se aplicd US directo pulsatil a 2 W x cm2 durante 3 min a
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paravertebrales lumbares, emergencia y trayecto de nervio cidtico, con un total de 13
sesiones. Se utilizd un ultrasonido Rich — Mar.

Se incluyeron ademas ejercicios isometricos para abdominales superiores ¢ inferiores
y gliteos en forma progresiva e individualizada Al final de las 3 semanas todos los
pacientes fueron enviados a natacion ( estilos crawl y dorso solamente ).

Todos los pacientes del grupo 2 recibieron manejo quirtrgico y no lievaron a cabo ¢l
programa de rehabilitacion.

Para calificar el dolor se utilizd la escala numérica det dolor (END) de 0 {no dolor) a
10 ( dolor intenso) antes de iniciar el tratamiento a las 3 semanas y un mes después,
considerando como resultados satisfactorios unz puntuacién final por o menos a la mitad
de la inicial, hablando de mejoria total si el resultado final cra 0 y 1 en {a escala numérica
del dolor.

Se realizé analisis estadistico mediante Ji cuadrada para variables nominales con un

valor de significancia de 0.05.



RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 95 pacientes divididos en 2 grupos; el grupo 1 incluyé 50
pacientes de los cuales 5 fueron eliminados 4 por abandonar el tratamiento y 1 por cirugia
sin terminar el tratamiento, quedando integrado el grupo por 45 pacientes 22 hombres y 23
mujeres (grifica 1); la edad promedio fue de 40.8 afios (rango de 14 a 65 afios), peso
corporal promedio de 70 kg; 32 eran asegurados y 13 beneficiarios con un tiempo de
incapacidad promedio de 42.2 dias. De los pacientes estudiados 44 tenian afeccion
unilateral y 1 bilateral; en 9 pacientes se encontré un solo nivel de afectacidn y en 36 més
de un nivel, con predominio del lado izquierdo en 27 pacientes y 18 del Iado derecho.,

El grupo 2 se integré con 43 pacientes 28 hombres y 17 mujeres (grafica 2) de 14
a 65 afies con un promedic de 40.9 aflos un peso corporal promedio de 71.11 kg., de los
cuales 34 eran asegurados y 11 beneficiarios, un tiempo de incapacidad promedio de 90.84
dias recibiendo todos manejo quirirgico; en 36 pacientes la afeccién era unilateral y 9
bilateral con un solo nivel de afectacion en 10 pacientes y en mas de un nivel en 35 con
predominio en 24 del lado derecho y 12 del lado izquierdo. En ambos grupos los niveles
mas afectados fueron en el siguiente orden L5-81 L4-L5, y finalmente L3-L4.

En el grupe 1 se encontré mejoria del dolor en 43 pacientes y dos sin mejoria como
se muestra en la tabla 1, con una significancia estadistica (p<0.001), a los 2 pacientes se
les tratd posteriormente mediante bloqueo terapéutico. En el grupo 2 solo 10 pacientes

presentaron mejoria del dolor posterior a la cirugfa (un mes después), tabla 2. grafica 3.
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No se encontrd diferencia significativa entre ambos grupos en relacion a la
presencia de parestesias (p>0.05) tabla 3.

Se evitd la cirugia en todos los pacientes del grupo 1 hasta el momento de la
terminacion del estudio, de los pacientes asegurados {32) se reintegraron a laborar 22
(68.75%) y el resto (10 pacientes) con alta pendiente del servicio de Ortopedia. De los
pacientes beneficiarios (13) son totalmente independientes en sus actividades diarias de la

vida. Los pacientes del grupo 2 continuaban todos con incapacidad.



ESTUDIO COMPARATIVO EN PACIENTES CON HERNIA DE DISCO LUMBAR
TRATADOS CON UN PROGRAMA REHABILITATORIO G MANEJO
QUIRURGICO EN EL HOSPITAL DE ORTOPEDIA "VICTORIO DE LA FUENTE
NARVAEZ".

TABLA N° 1
VALORACION DEL DOLOR GRUPO |

AUSENTE | LEVE | MODERADQ [SEVERO{ TOTAL
0 1a3 4a7 8a10
ANTES 9 26 10 45
DESPUES 22 21 0 2 45

p<0.001
FUENTE HCD LVR/99
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ESTUDIO COMPARATIVO EN PACIENTES CON HERNIA DE DISCO LUMBAR
TRATADOS CON UN PROGRAMA REHABILITATORIO O MANEJO
QUIRURGICO EN EL HOSPITAL DE ORTOPEDIA "VICTORIO DE LA FUENTE

NARVAEZ"
TABLA N° 2
DOLOR
| PRESENTE | AUSENTE |
INICIAL | FINAL | INICIAL | FINAL
GRUPO 1] 45 2 0 43
GRUPO 2| 45 35 0 10
P<0.001
FUENTE HCD LVR/GO
TABLA N° 3
PARESTESIAS
{ PRESENTE | AUSENTE |
INICIAL | FINAL [ INICIAL | FINAL
GRUPO 1| 40 15 5 30
GRUPO 2| 45 28 0 17

£>0.05
FUENTE HCD LVR/99

18



ESTUDIO COMPARATIVO EN PACIENTES CON HERNIA DE DISCO
LUMBAR TRATADOS CON UN PROGRAMA REHABILITATORIO O MANEJO
QUIRURGICO EN EL HOSPITAL DE ORTOPEDIA "VICTORIO DE LA FUENTE

NARVAEZ",

DISTRIBUCION POR SEXO GRUPO 1

HOMBRES
49% OHOMBRES

BRUERES

MUJERES
51%

FUENTE; HCD-LVR/09

ESTA TESS N3 BESE
S OF LA uiiiOTECH
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ESTUDIO COMPARATIVO EN PACIENTES CON HERNIA DE DISCO
LUMBAR TRATADOS CON UN PROGRAMA REHABILITATORIO O MANEJO
QUIRURGICO EN EL HOSPITAL DE ORTOPEDIA "VICTORIO DE LA
FUENTE NARVAEZ".

DISTRIBUCION POR SEXO GRUPO 2

MUJERES
38%

OHOMBRES
a
HMUJERES

FUENTE: HCD-LVR/2D

20



ESTUDIO COMPARATIVO EN PACIENTES CON HERNIA DE DISCO LUMBAR
TRATADOS CON UN PROGRAMA REHABILITATORIO O MANEJO
QUIRURGICO EN EL HOSPITAL DE ORTOPEDIA"VICTORIO DE LA FUENTE
NARVAEZ".

VALORACION DEL DOLOR

LIPRESENTE INICIAL
£ PRECENTE FNAL
MAUSENTE WiCWE
KYALICERTE FINAL

FUENTE:HCD-LVR/SS

21



VIL-DISCUSION

Desde 1a década de los 70s se han publicado multiples trabajos acerca del manejo
conservador en pacientes con hernia de disco lumbar sintomiticos, con buenos resultados;
sin embargo, hasta la fecha continiia siendo una de las causas principales de cirugia en el
servicio de columna del HOVFN, ademas de que los pacientes cursan con periodos
prolongados de incapacidad.

Existen estudios bien disefiados como los de Hakelius {1970) y Weber (1983) que
concluyen que la cidtica por hermia de disco lumbar es una condicién autolimitada donde
incluso con presencia de lesién neuroldgica las posibilidades de éxito son altas y que la
cirugia no mejora el prondstico de la afectacién nerviosa. Si la intervencién estd
correctamente indicada acorta ligeramente el perfodo de incapacidad inicial pero, no hay
diferencias a largo plazo ni en el nimero de pacientes incapacitados, ni en la recuperacién
de los déficit motores y sensitivos.

Entre los hallazgos cientificos recientes se encuentra que los factores que
determinan la produccién de! dolor en la hernia de disco lumbar estan mas relacionados con
factores quimicos que con alteraciones anatémicas; ademdas se ha encontrade que las
hernias discales se reabsorben espontineamente en muchos casos y que el material nuclear
estudiado en el espacio epidural no provoca reaccién fibroblastica ni desarrollo de fibrosis

como resultado del proceso de reabsorcidn natural. Por tal motivo la indicacion cormrecta
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para iniciar un tratamiento conservador dependera del conocimiento de la historia natural
de la hernia de disco lumbar, datos clinicos y estudios complementarios.

En nuestro estudio mediante €] programa rehabilitatorio hospitalario se obtuvieron
resultados satisfactorios en la disminucién del dolor y sistematizacién los cuales son
similares a los encontrados por johnson (23) y Saal (24) obteniendo un 95% y 90%
respectivamente de resultados satisfactorios. Fue posible evitar la cirugia en todos los
pacientes estudiados hasta el fina! del estudio. La literatura reporta que séle 5 al 10%
requiere cirugia y que deben seleccionarse en forma objetiva a los candidatos basindose
sobre todos en los datos clinicos; lo cual conducirs al éxito en mas del 90% de los casos.

Hay estudios que reportan la tasa de reincorporacién laboral en pacientes con hernia
de disco Jumbar reportando que en caso de sistematizacion un 50% se recupera antes de las
6 semanas y una reincorporacién laboral de 92 hasta el 100% sin einbargo, en este estudio
no fue posible obtener los datos de todos los pacientes por el tiempo tan corto de
seguimiento y solo de 32 pacientes un 68.75% se reintegro a su trabajo.

Consideramos que el manejo conservador mediante un programa de rehabilitacién
bien definido y sobre todo individualizado es efectivo, pero depende de muchos factores ya
conocidos y especialmente de la disciplina del paciente para los cuidados necesarios de su
cofumna incluyendo el control de peso como factor importante y todo esto dependerd de la
informacién que se otorgue por parte del médico tratante.

Aunque aun sigue siendo dificil para el médico desligarse del concepto de
compresion mecanica de la raiz y comprender los nuevos hallazgos, la valoracién clinica

debe ser el elemento fundamental en la decisién quirirgica y las pruebas complementarias



deben wtilizarse para corroborar pero, no para reemplazar €t juicio clinico; ya que se

mantiene una excesiva dependencia de los hallazgos radiolégicos.



CONCLUSIONES

Se implementé un programa rehabilitatorio hospitalario en pacientes con hernia de

disco lumbar sintométicos, obteniéndose mejoria det dolor.

Se evitd la cirugia en todos los pacientes que realizaron el programa rehabilitatorio,

hasta el momento de la terminacion del estudio.

La reintegracién laboral fue posible en un 68.75% de los pacientes asegurados que
realizaron el programa rehabilitatorio y los beneficiarios fueron independientes totalmente
para sus actividades diarias, mientras que los que recibieron manegjo quinirgico

continuaban incapacitados hasta el momento de la terminacién del estudio.

Se considera que serfa necesario un mayor tiempo de seguimiento para una
evaluacion a largo plazo y comprobar la efectividad de un programa de rehabilitacion como

tratamiento preventivo de la cirugia.
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ANEXO 1

Nombre: Afiliacion

Edad: Sexo: Edo civil:

Escolaridad; Deportes:

Rama del segure: Empresa:

Puesto: DTI:

Tiempo de evolucidn: Peso:

Talla: Enf. Sistémicas:

Sintomas y signos:

Con que calma el dolor?.

Con que aumenta el dolor?.

Que tratamiento ha llevado?:

Le han sugerido tratamiento quirirgico?:

Escala de categoria numérica de 10 puntos.
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