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FLUJOGRAMA DE MANEJO DEL PACIENTE CON SINDROME DE
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Recomendaciones Clave

El estudio del paciente con ciatica aguda se basa principalmente en la historia clinica y el
examen fisico.

Se debe intentar distinguir los cuadros irritativos de los compresivos, lo que es importante
para las decisiones del manejo kinésico y al establecer prioridades para la derivacion a
especialista.

El estudio de estos pacientes debe poner énfasis en la presencia de sintomas de alarma o
"banderas rojas".

El paciente con radiculopatia tolerable y sin sintomas de alarma no requiere examenes
complementarios inmediatos para iniciar tratamiento.

Los pacientes con una radiculopatia por una probable HNP deben ser sometidos
inicialmente a tratamiento conservador en la atencién primaria, hasta un plazo aproximado
de 6 semanas, incluyendo indicacion de mantenerse activos, AINEs, relajantes
musculares y fisiokinesioterapia. En caso necesario pueden agragarse analgésicos.

La derivacion a traumatélogo o neurocirujano debe realizarse si no hay respuesta
favorable a las 6 semanas de tratamiento conservador, o en cualquier momento si la
condicion clinica es invalidante (hiperalgia irreductible, dolor intenso asociado a
impotencia funcional), existe paresia brusca o progresiva, o no responde a tratamiento
hospitalario con analgesia EV

En presencia de lumbociatica radicular que no responde al tratamiento conservador, el
paciente debe ser estudiado con TAC, y en algunos casos, con RNM.

En general, el tratamiento quirurgico de la HNP esta indicado en pacientes con ciatica
radicular compresiva que no responden a tratamiento conservador después de un plazo
de 6 semanas o presentan compromiso progresivo.

La cirugia no esta indicada si no existe compromiso radicular, cuando una HNP no es
sintomatica, si el compromiso clinico se encuentra en regresioén, no existe concordancia
clinico-radiolégica, ni en protrusiones discales simples (sin hernia propiamente tal).

Se recomienda que los pacientes operados sean sometidos a programas de
rehabilitacion precoz (dentro de las 24 hrs siguientes a la cirugia).

Los pacientes con sospecha clinica de cauda equina deben ser derivados a especialista
(traumatdlogo, neurocirujano), con caracter de urgencia médica.

Los pacientes con sospecha clinica de infeccion, fractura o cancer como causa del dolor
lumbar deben ser derivados a traumatdlogo precozmente.
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1. INTRODUCCION

1.1 Descripcion y epidemiologia del problema de salud

La hernia del nucleo pulposo (HNP) es la protrusién del material gelatinoso central (nucleo
pulposo) de un disco intervertebral a través de una fisura en el anillo fibroso externo que
la rodea. El anillo puede romperse completamente con salida del disco o puede
permanecer intacto pero estirarse y dar lugar a una protrusiéon del disco. Dicho proceso
se puede asociar a dolor lumbar por activacion de las terminaciones dolorosas y dolor
radicular derivados de la inflamacion y/o compresion de la raiz nerviosa y su ganglio,
asociado a parestesias o debilidad de la pierna.

La epidemiologia de la HNP se encuentra directamente vinculada a la del lumbago. El
lumbago es actualmente la mayor causa de convalescencia cronica, la de mayor impacto
econdmico y una de las causas mas frecuentes de jubilacién en adultos menores de 45
afos.

Tradicionalmente, se considera la cirugia para el tratamiento de esta patologia cuando
hay compresion del nervio o los sintomas son persistentes y no responden al tratamiento
conservador. En definitiva, soélo el 1% de los lumbagos se someten a una cirugia de
columna, sin embargo, en los pacientes con ciatica secundaria a una HNP, la probabilidad
de culminar en tratamiento quirtrgico bordea el 15% a 5 afios'. A igual plazo sélo la mitad
de los pacientes refiere mejoria de sus sintomas predominantes (dolor de espalda y de
pierna) con el tratamiento conservador. En general, el curso de la enfermedad sintomatica
es de mayor gravedad y compromiso funcional que el lumbago simple.

La prevalencia de vida de dolor a lo largo de la pierna asociado a lumbago podria llegar
hasta un 40 %, pero si se aplican criterios clinicos estrictos para “ciaticas” radiculares la
cifra baja a 4%-5%.

La prevalencia de HNP sintomatica es alrededor del 1-3% de la poblaciéon en paises
europeos?, y no disponemos de datos en poblacién chilena. La mayor prevalencia es en
personas de entre 30 y 50 anos. En las personas de entre 25 y 55 afios, el 95% de las
HNP ocurren en el nivel L4-L5 y L5-S1. En los mayores de 60 afos aumenta el
porcentaje de hernias de L3-L4 y, L2-L3.

Se estima que el 4 a 5 % de los pacientes con lumbago y dolor radicular irradiado a la
pierna que persiste por al menos 1 mes en forma continua, tiene una HNP. Otras
opciones diagnodsticas en este tipo de pacientes incluyen fractura por compresion (4%),
raquiestenosis (4%), metastasis u osteomielitis (1%) y otras patologias extraespinales
(1%).

La demostracién de una HNP no predice lumbagos futuros ni se correlaciona con
sintomas: 19-27% de las personas asintomaticas tienen “HNP” en las imagenes, que en
su gran mayoria corresponden a protrusiones en un canal 6seo amplio. Los riesgos de

! Atlas SJ, Keller RB, Chang Y, Deyo RA, Singer DE Surgical and nonsurgical management of sciatica
secondary to a lumbar disc herniation: five-year outcomes from the Maine Lumbar Spine Study Spine
2001;10(26):1179-1187.

? Heliovaara M. Epidemiology of sciatica and herniated lumbar intervertebral disc. Helsinki, Finland: The
Social Insurance Institution, 1988.
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HNP incluyen tabaquismo (OR 1.7)° # conducir vehiculos motorizados (OR 1.7)* ° 4,

deportes con levantamiento de pesas y ciertas actividades que demandan elevar objetos
pesados con torsién de tronco en forma repetida (OR>2.0, hasta 7 o mas)*.

El seguimiento de la HNP con resonancia magnética nuclear (RMN) ha demostrado
regresion parcial o completa de la hernia con el paso del tiempo (en 2/3 de los pacientes a
los 6 meses de seguimiento y hasta 90% al cabo de 1 afio)® 7 8. Los factores predictores
de persistencia o recurrencia de los sintomas —en el largo plazo- en estos pacientes
incluyen la antiguedad y gravedad inicial de los sintomas, el hecho de manejar
diariamente vehiculos motorizados por tiempo prolongado, los trabajos que implican
cargar objetos pesados, y la coexistencia de factores psicosomaticos, laborales y sociales
adversos.® 10112

1.2 Alcance de la guia
a. Tipo de pacientes y escenarios clinicos a los que se refiere la guia

La hernia del nucleo pulposo considerada en la presente guia es aquella que produce
conflicto de espacio dentro del canal raquideo con las estructuras nerviosas, y que
determina un cuadro de dolor radicular, refractario a tratamiento médico y fisiokinésico y
que se asocia a déficit neuroldgico motor significativo y que probablemente requiere
reseccion quirurgica. Esto incluye el sindrome conocido como “cauda equina”, es decir,
aquel que cursa con debilidad motora bilateral de las extremidades inferiores, anestesia
en silla de montar, paralisis vesical y rectal y disfuncién sexual. La guia aborda los
sindromes radiculares lumbares, excluyendo los cuadros a nivel cervical y dorsal.

La guia no trata sobre las medidas de prevencion primaria o secundaria del lumbago o de
la ciatica, y se centra fundamentalmente en el diagndstico y manejo del paciente con el
cuadro clinico descrito en el parrafo anterior, que debe por tanto ser evaluado por cirujano
especialista en esta patologia, para determinar una eventual cirugia. Se excluye entonces
el manejo del dolor lumbar no radicular **(los estudios en ese tipo de pacientes se

3 Postacchini F, Cinotti G. Etiopathogenesis. In: Postacchini F, ed. Lumbar disc herniation. New York:
Spring-Verlag/Wien, 1999.

* Pedrini-Mille A, Weinstein JN, Found ME, et al. Stimulation of dors m, al root ganglia and degradation of
rabbit annulus fibrosus. Spine 1990;15:1252—-1256.

> Kelsey JL, Githens P, O'Connor T, et al. Acute prolapsed lumbar intervertebral disc: an epidemiologic study
with special reference to driving automobiles and cigarette smoking. Spine 1984;9: 608—613.

% Boden SD. The use of radiographic imaging studies in the evaluation of patients who have degenerative
disorders of the lumbar spine. J Bone Joint Surg Am 1996; 78:114-125.

7 Jensen MC, Brant-Zawadzki MN, Obuchowski N, et al. Magnetic resonance imaging of the lumbar spine in
people without back pain. N Engl J Med 1994; 331: 69—73.

¥ Deyo RA, Weinstein JN. Low back pain. N Engl J Med 2001; 344:365-370.

? Tubach F, Beaute J, Leclerc A. Natural history and prognostic indicators of sciatica. J Clin Epidemiol. 2004
Feb;57(2):174-9.

' Hasue M, Fujiwara M. Epidemiologic and clinical studies of long-term prognosis of low-back pain and
sciatica. Spine. 1979 Mar-Apr;4(2):150-5.

'Vroomen PC, de Krom MC, Knottnerus JA. Predicting the outcome of sciatica at short-term follow-up. Br J
Gen Pract. 2002 Feb;52(475):119-23.

12 Nykvist F, Hurme M, Alaranta H, Miettinen ML. Social factors and outcome in a five-year follow-up study
of 276 patients with sciatica. Scand J Rehabil Med. 1991;23(1):19-26.

" Dolor lumbar inespecifico, no incapacitante, con o sin irradiacién difusa proximal a una extremidad.

Ministerio de Salud 7
Subsecretaria de Salud Publica



consideraron solamente como evidencia indirecta en ausencia de trabajos realizados
especificamente en pacientes con ciatica). El Ministerio de Salud tiene programada la
elaboracion de guias clinicas para el manejo general del dolor lumbar no radicular,
destinadas especialmente a la atencién primaria, que seran complementarias de este
documento.

Escenarios clinicos a los que se refiere la quia

Se distinguen cuatro escenarios clinicos principales:

Tabla 1: Escenarios clinicos

I. Paciente que debuta con un sindrome doloroso radicular (lumbocrural o
lumbociatico) de caracteristicas irritativas o compresivas.

Il. Paciente con sindrome doloroso radicular (lumbocrural o lumbociatico), con
compromiso neuroldgico (sensitivo y/o motor) cuya etiologia mas probable es una
HNP, con pobre respuesta al tratamiento médico- fisio-kinésico bien formulado y
realizado.

lll. Paciente que presenta sindrome de cauda equina.

IV. Paciente que presenta sindrome de dolor lumbar y banderas rojas.

b. Usuarios a los que esta dirigida la guia

- Meédicos neurocirujanos

- Médicos traumatdlogos

- Médicos fisiatras

- Médicos radiélogos

- Meédicos de familia y médicos generales de atencion primaria

- Meédicos de servicios de urgencia

- Kinesidlogos

- Otros profesionales de salud con responsabilidades en el manejo de pacientes con
sindromes radiculares

- Directivos de instituciones de salud

1.3 Declaracion de intencion

Esta guia no fue elaborada con la intencién de establecer estandares de cuidado para
pacientes individuales, los cuales s6lo pueden ser determinados por profesionales
competentes sobre la base de toda la informacion clinica respecto del caso, y estan
sujetos a cambio conforme al avance del conocimiento cientifico, las tecnologias
disponibles en cada contexto en particular, y segun evolucionan los patrones de atencion.
En el mismo sentido, es importante hacer notar que la adherencia a las recomendaciones
de la guia no aseguran un desenlace exitoso en cada paciente.
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No obstante lo anterior, se recomienda que las desviaciones significativas de las
recomendaciones de esta guia o de cualquier protocolo local derivado de ella sean
debidamente fundadas en los registros del paciente.

En algunos casos las recomendaciones no aparecen avaladas por estudios clinicos,
porque la utilidad de ciertas practicas resulta evidente en si misma, y nadie consideraria
investigar sobre el tema o resultaria éticamente inceptable hacerlo. Es necesario
considerar que muchas practicas actuales sobre las que no existe evidencia pueden de
hecho ser ineficaces, pero otras pueden ser altamente eficaces y quizas nunca se
generen pruebas cientificas de su efectividad. Por lo tanto, la falta de evidencia no debe
utilizarse como unica justificacion para limitar la utilizacién de un procedimiento o el aporte
de recursos.

2. OBJETIVOS

Esta guia es una referencia para la atencién de los pacientes con HNP lumbar
sintomatica, bajo el régimen de garantias explicitas.

En ese contexto, sus objetivos son:

e Mejorar la calidad del proceso diagndstico y terapéutico de los pacientes portadores
de una HNP lumbar sintomatica.

e Disminuir la variabilidad de la atencién en el manejo de los pacientes portadores de
una HNP lumbar sintomatica.

e Apoyar la identificacion de estandares para la evaluacién de estructuras, procesos y
resultados de las instituciones involucradas en el manejo de pacientes con HNP
lumbar.

e Apoyar la definicion del régimen de garantias explicitas en salud, en lo que a la HNP
lumbar se refiere.

e Aportar recomendaciones a los profesionales de salud sobre el manejo de estos
pacientes, basadas en la mejor evidencia cientifica disponible, el consenso de los
expertos, y adecuadas al contexto nacional.

Ministerio de Salud 9
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3. RECOMENDACIONES

Sintesis de evidencia

a. Sospecha y confirmacién diagndstica

Clinica: Existen estudios que han avalado la utilidad de diversos elementos de la historia
clinica y el examen fisico para el diagnéstico de HNP sintomatica: distribucién del dolor
(irradiacién ciatica, dolor tipico en el dermatomo)’ ? 3, > dolor en Valsalva o al hacer
fuerzas®, dolor paroxistico®, dolor mayor en la extremidad que en la espalda®, duracion del
cuadro > 15 dias®, test de Lasegue’?, test de elevacién de la pierna extendida
contralateral (poco sensible pero bastante especifico)' 2, paresia®. En términos globales, la
historia clinica y examen clinico tienen una sensibilidad y especificidad del 72% y 80%
respectivamente.

Radiografia lumbar: Este examen sélo es util para descartar fractura si existen banderas
rojas presentes®.

Tomografia axial computarizada (TAC)/MieloTAC: Su utilidad es similar a RNM
(Sensibilidad: 0.62-0.90, Especificidad: 0.70-0.87), aunque aporta mejor detalle 6seo.”®*
La irradiacién limita su uso en embarazadas.

RNM: También es altamente efectiva®®’ 8910 1" 1213 (Sensibilidad: 0.60-1.00,
Esecificidad: 0.43-0.97), y permite mejor visualizacion de protrusiones discales. Ni la RNM
ni la TAC predicen quiénes podrian tener resolucién espontanea o responder al
tratamiento conservador, ni cudl es la probabilidad de éxito con la cirugia.

Cintigrafia: Soélo es util en el diagnostico de lesiones no HNP (infecciones, fracturas
ocultas)®.

b. Tratamiento conservador

Terapias sin efectividad demostrada: Calor local, frio local, ultrasonido, ultratermia,
infrarrojo, masajes, faja lumbar. No se identificé ensayos controlados que hayan evaluado
la efectividad de estas terapias en pacientes con HNP sintomatica.

Terapias inefectivas o de efectividad incierta: Sobre estas formas de terapias existen
escasos ensayos clinicos (que en general son ademas pequefios o de baja calidad
metodolégica) que no han demostrado beneficio clinico, o sélo efectos muy discretos.
Podemos incluir en esta categoria los tratamientos a base de traccién™ '°, acupuntura® "’
ejercicios (como tratamiento)' '°, esteroides intramusculares™, manipulacién (quiropraxis)

1420 TENS?' corticoides epidurales’??. NIVEL DE EVIDENCIA 1

Reposo en cama: ensayos aleatorizados han mostrado discreto mejor resultado en
estado funcional al mantenerse activo (actividad sin exigencias para la columna, evitando
especialmente aquellas incémodas o dolorosas). # #* ?® NIVEL DE EVIDENCIA 1

Analgésicos (paracetamol y otros): No se identifico estudios especificamente en
pacientes con ciatica.® NIVEL DE EVIDENCIA 4. Su efectividad en lumbago es similar o
algo inferior a AINE. NIVEL DE EVIDENCIA 1.

AINEs: Si bien poseen efectividad demostrada en lumbago, los estudios en pacientes
con cuadros radiculares arrojan resultados negativos, y se asocian a un 10% de efectos
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adversos (especialmente gastrointestinales)?” 28 2° %0 3" 32 N|VEL DE EVIDENCIA 1.

Relajantes musculares: Son efectivos en lumbago® NIVEL DE EVIDENCIA 1. No se
identificé estudios realizados especificamente en pacientes con ciatica. NIVEL DE
EVIDENCIA 4

Comentario: pese a lo sefialado, las 5 guias clinicas "basadas en evidencia" identificadas
en la literatura®3°*%37% recomiendan los AINE dentro del tratamiento conservador de la
HNP sintomatica, 4 recomiendan los analgésicos, y 3 los relajantes musculares. NIVEL
DE EVIDENCIA 4

c. Tratamiento quirurgico

Disectomia: existe un ensayo® % que comparé la disectomia con tratamiento

conservador en pacientes con indicacion quirdrgica incierta, que mostré que en tales
casos la cirugia es mas efectiva a 1 afo plazo (buen resultado en 65% vs 35% de los
casos, RR: 1.8). Otro ensayo aleatorizado® en pacientes con ciatica de 6 a 12 semanas
de evolucién, comparé el tratamiento quirdrgico precoz versus mantener un tratamiento
conservador prolongado. Si bien a un afio el porcentaje de recuperacién fue igual entre
los grupos, en el grupo intervenido la recuperacion y alivio del dolor fueron mas rapidos, y
en el grupo sometido a terapia conservadora un 40% requirié de todas formas cirugia.

d. Rehabilitacién postoperatoria

Rehabilitacién precoz: Existen dos ECA*'*? que han mostrado resultados favorables en
el corto y largo plazo plazo, de la rehabilitacién precoz (iniciada inmediatamente o dentro
de las 2 semanas siguientes de la cirugia), respecto de la que se inicia mas tardiamente.
NIVEL DE EVIDENCIA 1
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Escenario |

Paciente que debuta con un sindrome doloroso radicular (lumbocrural

o lumbociatico) de caracteristicas irritativas o compresivas.

A. Diagnéstico

El estudio del paciente con ciatica aguda se basa principalmente en la historia clinica y el
examen fisico.

Los sintomas y antecedentes relevantes para la sospecha de HNP incluyen:

Irradiacion radicular a un dermatomo bien claro (ver Anexo 3)
Aumento del dolor con Valsalva o al hacer fuerzas.

Dolor paroxistico

Dolor mayor en la pierna que en la espalda

Edad entre 30 y 50 afos

El examen fisico debe poner énfasis en el examen neurolégico periférico, es decir, la
evaluacion de sensibilidad, fuerza muscular y reflejos (ver Anexo 3), y en la presencia de:

Signo de Laségue: paciente acostado en decubito dorsal. Se levanta la
extremidad comprometida en extension y se aprecia si se desencadena el dolor
lumbociatico. Se considera concluyente si el dolor aparece antes de los 30°,
sugerente si aparece entre los 30° y 60°, y dudoso cuando lo hace después de los
60°.

Test de elevacion de la pierna extendida contralateral (TEPE cruzado) positivo
(poco sensible pero altamente especifico)

Escoliosis antélgica irreductible

Paresia de un miémero especifico

Se debe intentar distinguir los cuadros irritativos de los compresivos, lo que es importante
para las decisiones del manejo kinésico y al establecer prioridades para la derivacion a
especialista (ver Anexo 3). Los cuadros compresivos revisten mayor prioridad.

El estudio de estos pacientes debe poner énfasis en la presencia de sintomas de alarma o
"banderas rojas" (ver escenario V).

El paciente con radiculopatia tolerable y sin sintomas de alarma no requiere examenes
complementarios inmediatos para iniciar tratamiento.

B. Tratamiento

Los pacientes con una radiculopatia por una probable HNP deben ser sometidos a
tratamiento conservador hasta un plazo aproximado de 6 semanas antes de ser enviados
en interconsulta a especialista. GRADO DE RECOMENDACION C
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El tratamiento conservador puede iniciarse —y completarse en caso de respuesta
favorable- en la atencién primaria de salud. GRADO DE RECOMENDACION C

Los pacientes con antecedente de radiculopatia previa también deben ser sometidos a
tratamiento conservador como terapia de primera linea. GRADO DE RECOMENDACION C

No se recomienda la indicacién de reposo en cama por mas de 2 dias, en los pacientes
con HNP. Los pacientes deben recibir indicacién de mantenerse activos y continuar sus
actividades diarias regulares, dentro de los limites dados por el dolor. GRADO DE
RECOMENDACION A

Esquemas de tratamiento sugeridos:

Tabla 2: Tratamiento de 12 Linea

AINE + Relajante muscular + Fisiokinesioterapia

AINEs Diclofenaco 50 mg c/8 hrs Por un maximo de 10 dias
:?;gfg%?};%%?;g?géf hrs Con_siderar inhipidores ChOX-2 en
Meloxicam 15 mg /24 hrs pgmentes con riesgo de emorragia, y
sin patologia o factores de riesgo
coronario.
Relajantes Ciclobenzaprina 10 mg 1-3 Por periodos no mayores a 1 semana
musculares veces/dia
Clorzoxazona 500 mg 1-3
veces/dia

Esquema terapéutico segun indicacion
del kinesidélogo

Fisiokinesioterapia | Ultrasonido (inicialmente pulsatil y
luego continuo)

Ultratermia

Masoterapia (todos inicialmente)
region lumboglutea

Ejercicios de flexiblizacién y
elongacion progresivos segun
tolerancia

Tabla 3: Tratamiento de 22 Linea

Agregar analgésicos a tratamiento de 1? Linea

Analgésicos

Paracetamol 500 mg c/8 hrs
Dipirona 500 mg c/6 hrs
Tramadol 50-100 mg c/6 hrs

En caso de usar tramadol iniciar con
dosis bajas y aumentar segun
necesidad

C. Seguimiento y criterios de derivacion a especialista

Los controles de seguimiento se haran de acuerdo a la condicion clinica inicial y la
situacion laboral del paciente. GRADO DE RECOMENDACION C

La derivacion a traumatdlogo o neurocirujano debe realizarse en cualquier momento
después de la primera consulta, si la condicion clinica es invalidante o empeora pese al
tratamiento. GRADO DE RECOMENDACION C

Esto incluye:
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¢ Dolor intenso (especialmente si se asocia a impotencia funcional, paciente que no
puede mantenerse de pie)

e Paresia brusca o progresiva

e Hiperalgia irreductible, rebelde a tratamiento hospitalario con analgesia EV

Si a las 6 semanas de tratamiento conservador no hay respuesta favorable en el grado de
dolor o discapacidad, se recomienda que el paciente sea derivado a especialista en
cirugia de columna. GRADO DE RECOMENDACION C
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Escenario |l
Paciente con sindrome doloroso radicular lumbar, con compromiso
neurolégico (sensitivo y/o motor) cuya etiologia mas probable es una
HNP, con pobre respuesta al tratamiento médico- fisio-kinésico bien
formulado y realizado.

A. Diagnéstico

En presencia de lumbociatica radicular que no responde al tratamiento conservador, el
especialista indicara estudio de imagenes segun los siguientes criterios generales:

o TAC como examen de primera linea

o RNM en lesiones de columna lumbar en las que no hay correlacién entre la
clinicay el TAC

o RNM en lumbociaticas con antecedente de cirugia previa

o RNM en ciatica foraminal y cauda equina

Si la RNM/TAC no indica la presencia de HNP u otra lesién que pueda explicar el dolor, el
paciente debe ser sometido a evaluacion multidisciplinaria para la busqueda de otras
lesiones organicas y condiciones asociadas de la esfera psicosocial, incluyendo patologia
siquiatrica.

B. Tratamiento

En general, el tratamiento quirdrgico de la HNP esta indicado en pacientes con ciatica
radicular compresiva que no responden a tratamiento conservador después de un plazo
de 6 semanas o presentan compromiso progresivo. GRADO DE RECOMENDACION A

La cirugia no esta indicada:
o Cuando no existe compromiso radicular
o Cuando una HNP no es sintomatica
o El compromiso clinico se encuentra en regresion
o No existe concordancia clinico-radioldgica

o En protrusiones discales simples (sin hernia propiamente tal)

No se ha determinado cual es el plazo 6ptimo para realizar la cirugia, por lo que ésa debe
programarse teniendo en consideracion la severidad del cuadro clinico (dolor y limitacion
funcional) y la condicién laboral del paciente. GRADO DE RECOMENDACION C
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C. Seguimiento y rehabilitacién

Se recomienda que los pacientes operados sean sometidos a programas de ejercicios
intensivos de al menos 3 semanas de duracién que comiencen precozmente (dentro de

las 24 hrs siguientes a la cirugia), segun protocolo incluido en Anexo 4. GRADO DE
RECOMENDACION A

No existe indicacion de que los pacientes restrinjan sus actividades (por ejemplo,

actividades laborales o deportivas) después de una primera cirugia por HNP. GRADO DE
RECOMENDACION C
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Escenario lll
Paciente con sindrome de cauda equina

El sindrome de cauda equina se caracteriza por la presencia de cuadro doloroso lumbar,
con dolor radicular -ciatica- uni o bilateral, déficit neuroldgico grave, brusco o progresivo
(puntaje de evaluacién motora < M3, es decir, existe movilidad pero paciente no vence la
gravedad), disfuncién vesical o intestinal (retencion o incontinencia), disminucion del tono
esfinteriano, y puede presentarse anestesia en “silla de montar”.

Nota: El sindrome puede ocurrir sin déficit motor o sensitivo en los miembros inferiores si
la herniacion se produce a nivel de Ls-S;y sélo afecta las raices sacras bajas, lo suficiente
como para comprometer las funciones de los esfinteres vesical y anorrectal.

Los pacientes con sospecha clinica de cauda equina deben ser derivados a especialista
(traumatdlogo, neurocirujano), con caracter de urgencia médica, en forma inmediata, sin
realizar exdmenes. GRADO DE RECOMENDACION C
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Escenario IV
Paciente que presenta sindrome de dolor lumbar y banderas rojas

Las banderas rojas o criterios de alarma en el paciente con dolor lumbar se detallan en la
Tabla 4:

Tabla 4: Sintomas de Alarma ("banderas rojas")

Sintomas / signos Fractura | Cancer | Infeccion
Traumatismo (en los ultimos 30 dias) como motivo X *
de consulta
Uso de corticoides (tratamientos a permanencia) X* X
Edad > 65 afios X* **
Hombre con osteoporosis difusa / fractura de
compresion

Historia de cancer: pulmoén, mama, rifién, préstata
Dolor nocturno intenso que no remite o empeora en
posicién supina

Sindrome febril persistente o intermitente, baja de
peso

Inmunosupresién, VIH

Uso drogas intra venosas

Edad menor de 18 afios X

* La presencia de al menos 2 de estos factores debe hacer sospechar fractura.
** En mujeres

X | X |X]| X |X

X|X| X | X

Los pacientes con sospecha clinica de infeccion o fractura como causa del dolor lumbar

deben ser derivados a traumatélogo en un plazo no mayor de 48 hrs. GRADO DE
RECOMENDACION C

Los pacientes con sospecha clinica de cancer como causa del dolor lumbar deben ser
derivados a traumatélogo en un plazo no mayor de 7 dias. GRADO DE RECOMENDACION C

Examenes que deben incluirse en la interconsulta:

e Pacientes con sospecha de fractura, cancer o infeccion:
o Columna cervica: radiografias AP, lateral y transoral
o Columna dorsal: radiografias AP y lateral
o Columna lumbar: radiografias AP, lateral y 5° espacio

¢ Pacientes con sospecha de cancer o infeccidn: hemograma y VHS
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4. DESARROLLO DE LA GUIA

No existen versiones previas de esta guia.

4.1 Grupo de trabajo

Los siguientes profesionales aportaron a la elaboracion de esta guia. El Ministerio de
Salud reconoce que algunas de las recomendaciones o la forma en que han sido
presentadas pueden ser objeto de discusion, y que éstas no representan necesariamente
la posicion de cada uno de los integrantes de la lista.

Dr. Miguel Gasic B.

Médico traumatologo especialista en columna

Director del Departamento de Traumatologia y Ortopedia, Facultad de Medicina de la
Universidad de Chile

Past Presidente Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia

Dr. Patricio Yokota B.

Médico neurocirujano
Vicepresidente Sociedad Chilena de Neurocirugia
Servicio de Neurocirugia Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso

Dr. Franco Ravera Z.

Médico neurocirujano

Director Sociedad Chilena de Neurocirugia
Servicio de Neurocirugia Hospital de Rancagua

Dr. Cristian Salazar Z.

Médico neurocirujano

Director Sociedad Chilena de Neurocirugia

Servicio de Neurocirugia Hospital Carlos Van Buren de Valparaiso

Kinesioterapia y rehabilitacién:

Eduardo Diaz V.

Kinesidlogo, especialista en Traumatologia y Ortopedia
Representante Colegio de Kinesiélogos de Chile

David Lépez S.
Kinesiélogo
Presidente Colegio de Kinesidlogos de Chile

Ricardo Urrutia Q.
Kinesiélogo
Asociacién Chilena de Seguridad

Grupo de trabajo del estudio “Analisis de informacion cientifica para el desarrollo
de protocolos auge: Hernia de Nucleo Pulposo (2004)”, comisionado por el
Ministerio de Salud a la Universidad del Desarrollo:

Liliana Jadue H.
Maria Loreto Diaz J.
Hugo Salinas C.
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Bernardo Merello T.
Carlos Thibaut L.
Andreas Kullak B.
Manuel Valencia C.
Sandra Hernandez Ch.

Asesoria metodolégica

Dr. Miguel Araujo A.

Secretaria Técnica GES

Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Publica

Ministerio de Salud

Coordinacion

Dra. M2Cristina Escobar

Jefe Departamento de Enfermedades no Transmisibles
Division de Prevencion y Control de Enfermedades
Subsecretaria de Salud Publica

Ministerio de Salud

Otros especialistas invitados

Dr. Reinaldo Mufioz S.
Médico familiar
Presidente Sociedad Chilena de Medicina Familiar

4.2 Declaracion de conflictos de interés

Ninguno de los participantes ha declarado conflicto de interés respecto a los temas
abordados en la guia.

Fuente de financiamiento: El desarrollo y publicacién de la presente guia han sido
financiados integramente con fondos estatales.

4.3 Revision sistematica de la literatura

Se realiz6 una exhaustiva busqueda bibliografica sobre el tema, dirigida a identificar
revisiones sistematicas actualizadas, y en ausencia de ellas, estudios primarios del mejor
nivel de calidad disponible. Parte de este proceso fue llevado a cabo por la Universidad
del Desarrollo, que realizé una revision sistematica de la literatura sobre el tema*, hubo
una segunda revision y actualizacién a cargo de expertos del Minsal, y se utilizé también
literatura aportada por el grupo de especialistas que redact6 la version final. La
informacion detallada sobre la revision de la literatura sera publicada en documentos
anexos y no forma parte del cuerpo de la guia.

A partir de esta revision se confecciond una sintesis sobre la efectividad y seguridad de
las intervenciones, y se asigné a cada una de ellas una categoria o nivel de evidencia
segun el disefo de los estudios disponibles (ver Anexo 1).
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4.4 Formulacion de las recomendaciones

Las recomendaciones se hicieron tomando como referencia la sintesis de evidencia, una
primera propuesta de guia formulada por expertos del Minsal, y a través de reuniones de
consenso no estructurado con los especialistas representantes de las sociedades
cientificas.

4.5 Validacion de la guia

No se han realizado pruebas piloto de la guia en terreno.

4.6 Vigenciay actualizacién de la guia

Plazo estimado de vigencia: 2 afos desde la fecha de publicacion.
Esta guia sera sometida a revision cada vez que surja evidencia cientifica relevante, y
como minimo, al término del plazo estimado de vigencia.
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ANEXO 1: Niveles de evidencia y grados de recomendacién

Tabla 1: Niveles de evidencia

Nivel Descripcion
1 Ensayos aleatorizados
2 Estudios de cohorte, estudios de casos y controles, ensayos sin asignacion
aleatoria
3 Estudios descriptivos

Opinién de expertos

Tabla 2: Grados de recomendacion

Grado |Descripcion
A Altamente recomendada, basada en estudios de buena calidad.
B Recomendada, basada en estudios de calidad moderada.
C Recomendacion basada exclusivamente en opinion de expertos o estudios de

baja calidad.

Insuficiente informacion para formular una recomendacion.
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ANEXO 2: PREGUNTAS CLINICAS ABORDADAS EN LA GUIA

Sospecha diagndstica

¢, Cuales son los sintomas y antecedentes de la historia clinica que deben tenerse
presentes en la sospecha de HNP sintomatica?

¢, Cuales son los signos del examen fisico que deben tenerse presentes en la
sospecha de HNP sintomatica?

¢,Cuales son los criterios clinicos para distinguir los sindromes de dolor lumbar
radicular irritativo y compresivo?

¢ Qué otras patologias pueden producir dolor de espalda referido que se puede
confundir con un sindrome lumbociatico por HNP?

¢, Qué elementos deben hacer sospechar una fractura, metastasis o infeccion como
causa primaria?

Confirmacién diagnéstica

¢, Que examenes confirman el diagnéstico de HNP lumbar sintomatica?

¢,Cuando estd indicado el estudio de imagenes en estos pacientes?

Tratamiento

¢, Cual debe ser el tratamiento de primera linea en estos pacientes?

¢ Quién lo debe indicar? ; Donde debe realizarse?

¢ Por cuanto tiempo puede prolongarse antes de considerar el tratamiento quirtargico?

¢, Qué pacientes tienen indicacién de derivacién a especialista?

¢,Cuales son las indicaciones de tratamiento quirdrgico de una HNP lumbar
sintomatica?

¢,Cuando no esta indicada la cirugia en una HNP lumbar sintomatica?

Rehabilitaciéon y seguimiento

¢,Cuando debe iniciarse la rehabilitacién en los pacientes operados y por cuanto
tiempo debe prolongarse después de la cirugia?

¢ Que intervenciones de rehabilitacion deben aplicarse en estos pacientes?

Ministerio de Salud
Subsecretaria de Salud Publica

23



Anexo 3: Examen clinico del paciente con dolor radicular

Irradiacion del dolor en HNP lumbar

Areas de irradiacion de raices nerviosas en HNP mas frecuentes

L3 - L4 (Raiz L4) Zona inguinal y muslo por su cara anterior.

L4 - L5 (Raiz L5) Cara lateral de la pierna y dedos centrales del pie.

L5 - S1 (Raiz S1) Cara posterior de la pierna, talén y borde lateral del pie.
Dermatomos

Evaluacion de sensibilidad, fuerza muscular y reflejos

Tipo Prueba Nivel espinal
Sensibilidad | Hipoestesia cara medial pantorrilla L-4
Hipoestesia cara lateral del pié S-1
Fuerza Punta del pié: Flexion plantar S-1
Punta de talén: Dorsiflexion dedos L-5
Tobillo: Flexion plantar S-1*
Tobillo: Dorsiflexion tibial anterior L-4
Rodilla: Cuadriceps Extension L-3, L-4
Cadera: Flexion Psoas L2-L3
Cadera: Extension Gluteo mayor S1
Cadera: Abduccién Gluteo Medio L-5
Cadera: Aduccion L-3, L-4
Reflejos Aquiliano S-1
Patelar L-4
Babinski Evalta neuronas motoras
superiores

* Manteniéndose parado en una pierna, elevarse sobre los dedos del pié 5 veces.
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Criterios clinicos para distinguir los sindromes de dolor lumbar radicular

irritativo y compresivo

Sindrome radicular irritativo

Sindrome radicular compresivo

Dolor intenso

Dolor moderado o menos que moderado

Puede existir dolor inclusive durante el
reposo

Puede calmar de manera casi completa con
el reposo en cama en posicion fetal (menos
frecuentemente puede ser semejante al
irritativo cuando existe inflamacion
perirradicular asociada o extrusiéon nuclear
masiva)

Puntos ciaticos de cara posterior de muslo
y hueco popliteo, muy sensibles

Dolor sigue claramente un dermatoma

TEPE positivo desde los primeros grados

Signos de tension ciatica evidentes, tanto
ipsilateral como contralateral

Hipoestesia cutanea frecuente

Alteraciones en la percepcion de roce y
dolor en el dermatoma afectado

Déficit motor poco relevante o inexistente

Paresias afectan a los musculos del
miémero correspondiente a la raiz
comprimida

El paciente presenta posicion antalgica de la
columna que es irreductible, en anteflexion o
inflexion lateral, segun la ubicacién del
prolapso nuclear

Patologias locales que pueden producir dolor de espalda referido que se asemeja a un
Sindrome lumbo ciatico esclerotégeno ( irradiacion hasta tercio medio muslo)

Artrosis de cadera
Necrosis aséptica de cabeza femoral

Lesion de nervio ciatico por presion, estiramiento, o atrapamiento de musculo piriforme
Endometriosis que compromete el nervio ciatico / plexo sacro (dolor irradiado ciclico)

Masas intra pélvicas (benignas o malignas)

Atrapamiento nervio peroneo en la cabeza del peroné
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Anexo 3: PROTOCOLO KINESICO POST-DISECTOMIA LUMBAR

I. Paciente dentro de las primeras 24 horas post-cirugia (sin drenaje o con volumen
inferior a 20 cc)

Objetivos etapa intrahospitalaria

1.- Activacién funcional precoz

2.- Disminucioén de la ansiedad y temor a la activacion fisica

3.- Prevenir complicaciones vasculares secundarias a la inactividad

4.- Prevenir alteraciones de los tejidos blandos secundarias a la inactividad y posturas
antalgicas

5.- Educacion en normas basicas de autocuidaddo en el hogar en el post operatorio
inmediato.

Acciones :

- En supino: ejercicios activos de extremidades inferiores : dorsiflexion alternada de
tobillos,flexoextension alternada de rodillas y caderas (arrastrando talones en
superficie de la cama), con ambas rodillas flectadas y pies apoyados extension
alternada de rodillas al maximo de excursion posible. 10 repeticiones de cada
ejercicio.

- Con medias elasticas o vendaje compresivo elastico en piernas, adquirir posicion
sedente al borde da la cama movilizando pelvis y tronco en bloque. Mantener
posicién con manos apoyadas detras de tronco ( inclinado hacia atras en 602).

- Adquisicion de posicion bipeda y realizar transferencias de carga sobre EEIl en
los planos coronal y sagital.

- Deambulacién con progresiva menor asistencia e incremento de tolerancia

Instrucciones y educacion en autocuidado al alta hospitalaria :

- Ensefianza de técnicas manejo y uso discrecional de cargas axiales y torsionales.

- Evitar posiciones sedentes con columna recta y sobretodo con flexiéon anterior , en
sedente mantener la columna con inclinacion posterior aproximada en 120° y

apoyo blando en region lumbar

- Preferir posiciones bipeda o supina que sedente prolongadas

Il. Paciente en tratamiento ambulatorio

Primera semana

Objetivos:

1.- Evaluacion de condicién fisica de ingreso (flexibilidad,elasticidad basicas)
2.- Incremento de la flexo-elasticidad de tronco, pelvis y extremidades inferiores .
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3.- Toma de conciencia de la funcién y formas eficientes de activacion de la musculatura
estabilizadora espinal y suelo pélvico.
4.- Reeducacion de la musculatura espinal y suelo pélvico.

Acciones:

- Ejercicios de flexibilizacion y elongacion progresiva de EEIl y tronco, con énfasis
en Gluteos mayores, Psoas mayor , Piramidal de la pelvis ,Isquiotibiales ,Erectores
Espinales, Cuadrados lumbares, banda iliotibial. 10 repeticiones manteniendo 7
segs.

- Inicio de reeducacion de musculatura estabilizadora de region lumbopélvica:
énfasis en Multifidos, Transverso del abdomen ,musculatura del piso pélvico.

Seqgunda semana
Objetivos:

1.- Lograr flexibilidad y elasticidad de tronco, pelvis y extremidades en rangos funcionales.
2.- Evaluacién de la resistencia de la musculatura anterior,posterior y lateral de tronco.

3.- Evaluacion basica de la capacidad aerdbica.

4.- Entrenamiento en resistencia de la musculatura de tronco.

5.- Actividades con orientacion al entrenamiento aerdbico.

Acciones:

Incremento de rangos de flexibilizacion y elongacion.

- Control especifico de la activaciéon de musculatura estabilizadora lumbopélvica
(lograr mantener contraccion por 10 segs.).

- Inicio de reeducacion en resistencia de musculatura de paredes anterior,posterior
y lateral de tronco (contra gravedad , 2 series de 12 contracciones manteniendo 7
segs).

- Bicicleta estatica a bajas cargas y tiempos progresivos (iniciar 15 minutos con
cargas en nivel 1 de resistencia).

- Marcha de bajo impacto en cinta de marcha o similar por tiempos progresivamente

crecientes .

Tercera semana

Objetivos :

1.- Enfasis en mejoria de la flexo-elasticidad global ,fuerza y resistencia de tronco y
extremidades y capacidad aerdbica.

2.- Adquisicion y entrenamiento de habilidades y destrezas motrices acordes a las
demandas fisicas propias de la actividad laboral y social propias del paciente.

3.- Incorporacion de normas y técnicas de autocuidado.

4.- Evaluacion de condicion fisica.
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Acciones:

- Se mantienen actividades sefialadas en semana 2 .Incremento de numero de
repeticiones de los ejercicios de la musculatura de tronco y carga en bicicleta
estatica (progresar a 3 series de 12 repeticiones manteniendo 7 segs. cada
contraccion. En bicicleta estatica incrementar a 30 minutos con nivel 2 de
resistencia).

Se agregan a las actividades ya descritas :

- Ejercicios de equilibrio y coordinacién global en posiciones cuadrupeda, bipeda y
sobre pelotas suizas.

- Entrenamiento en capacidad de respuestas rapidas en tronco y extremidades
manteniendo la regién lumpélvica estable. Ejercicios pliométricos segun
tolerancia

- Trote en cinta de marcha o similar.

Educacion en técnicas de manejo y levantamiento de cargas externas, gestos y
posiciones en actividades laborales ,deportivas y otras relativas a la vida cotidiana
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