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111. INTRODUCCIÓN: 

En ninguna otra 111'811 da la n11uroclrogr. el 

llxlto d11psndt1 tanto dt1 111 1181tteel6n adtH:Uada 

dsl paclsnt11, como lo ,,,,, en la snfsrmsdad 

dlscal dt1 111 columna. 

La enfermedad dlscal de la columna representa una entidad patológica bien 
definida que se encuentra insertada en un gran grupo de entidades clínicas, 
reconocidas como síndrome de dolor posterior o de espalda 1, 2. 

Aproximadamente el 70 a 80% de la población en general, presentarán dolor 
posterior, al menos una vez en sus vidas. De éstos, solo el 2 a 3% 
corresponderá a dolor radicular, relaclona9o a hernia discal lumbar 3. 

Aunque en esencia el manejo de los pacientes con dolor de espalda no ha 
cambiado considerablemente, la etiología de la misma :si ha sufrido grandes 
modificaciones en los últimos 60 a 70 años 4• 5. Según los registros 
epldemlológlcos de los países Industrializados, el número de personas que 
enfermaron por dolor de espalda se ha incrementado en las últimas tres 
décadas, por ejemplo: en los Estados Unidos de Norteamérica (EUA), entre 
1971 a 1901 este número se incremento en 168%, en 'tanto, la población 
tuvo un crecimiento del 15.5% en ese mismo período s. 7. 80 a 90% dt.. :as 
personas que presenten un ataque agudo de dolor de espalda, tendrán una 
recuperación dentro de los tres primeros meses y en el 80% de estos 
pacientes no podrá Identificarse una causa objetiva del dolor. Para los que 
persistan con la slntomatología por mas de seis meses, el pronóstico 
empeorara: menos del 50% de ellos regresarán a sus labores, y si el tiempo 
de incapacidad laboral excede los dos años, difícilmente volverán a trabajar. El 
costo de días laborales perdidos por persona por año y, el impacto económico 
que esto representa al sumarse los costos por atención medica en los países 
industrializados, es considerable s. 9. 
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El disco lntervertebral esta constituido por un añlllo de material 

fibrocartllaglnoso que envuelve al núcleo pulposo, compuesto por material 

mucoso 10. El núcleo pulposo representa el 88% de su contenido en agua, 

con el tiempo hay una disminución de la misma, que llega a ser del 70%, 

después de los 60 años de edad 11. Los discos son zonas poco 
vascularizadas, de hecho el disco entre los cuerpos de la 5ta. vértebra lumbar 

y 1 ra. vértebra sacra es la parte del cuerpo humano de menor Irrigación 

vascular 12. Las funciones del disco intervertebral son las de dar soporte, 

absorción y transmisión de las fuerzas dinámicas, evitando un Impacto directo 

sobre las partes óseas de la columna, también ofrece movilidad a la columna 
vertebral, principalmente a nivel cervical y lumbar, que son los sitios de mayor 
dinamismo mecánico de la columna 13.1s. 

Aún no está bien establecido cuales son las causas que ocasionan la 

protuslón dlscal. Se mencionan factores de tipo hereditario, degenerativo, 

alteraciones dinámicas, factores ambientales, y traumáticas. Quizás la única 

bien reconocida sea está última, la traumática, sin embargo, está solo 
representa menos del 10% de los casos. De cualquier forma, los cambios 

mlcroestructurales en cualquier punto del añillo fibroso, pueden ocasionar que 

el núcleo pulposo protulla a través del sitio de mayor fragilidad, en la mayoría 
de las veces posterolateralmente hacia el canal raquídeo o en forma lntra 

vertebral. Cuando el añillo fibroso se rompe, el núcleo pulposo lo a~raviesa 
literalmente, ocasionando lo que se llama una extrusión del disco, la cual 

puede ser subllgamentaria si respeta el ligamento longitudinal o 

transligamentarla, en caso de romperse &ste 17. Existen los raros casos de 

fragmentos discales lntradurales, que se han encontrado posteriores a 

Intervenciones quirúrgicas en la zona, presumiblemente como una 
complicación tardía de un fragmento dlscal residual migrado 18, Las 

protusiones discales pueden dar slntomatología radicular en forma directa 

comprimiendo o tensionando los nervios raquídeos o la cola de caballo, o en 

forma indirect.a al alterar las estructuras lntrarraquideas anteriores, congestión 

de vasos epidurales, engrosamiento de ligamento longitudinal posterior y/o 
alteraciones Inflamatorias de la dura 19·20. 
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Las manifestaciones clínicas se caracterizan por dolor de espalda que corre 

hacia alguna de las extremidades Inferiores, siguiendo una distribución 
segmentarla o radicular característica con o sin déflclt neurológico agregado. 

El dolor puede ser modificado por los cambios de posición y tiene un 
predominio diurno 21·23, Una evaluación Integral del paciente es de suma 

Importancia, por lo que, los datos clínicos de la historia cllnica y el examen 

físico, complementados con exámenes de laboratorio apropiados y estudios de 

Imagen, pueden ser de gran utilidad para el diagnóstico correcto y descartar 
otras causas de dolor de espalda con irradiación a miembros Inferiores 24·26, 

Es frecuente encontrar otras enfermedades asociadas, que pueden 

enmascarar el cuadro clínico de hernia dlscal, tales como la enfermedad 

espondilótlca cervical, canal lumbar estrecho o claudicación de origen 
vascular, que pueden coexistir 27, 29, 

Antes de pensar en el tratamiento quirúrgico, se debe tener la mayor certeza 
posible, de que los datos clínicos correspondan a los hallazgos de Imagen, 

llámense mlelografla, Tomografía computada y/o Resonancia magnética 
nuclear. Esto es de tener en consideración, ya que hasta un 25% de la 

población en general puede presentar alteraciones discaies compatibles con el 

diagnóstico de hernia dlscal ao, así mismo, el 50% de los pacientes con dolor 

de espalda y estudios de imagen que sugieren el diagnóstico de hernia dlscal, 

pueden presentar mejoría con el tratamiento conservador, sin requerir de 
tratamiento quirúrgico 31·33, Aunque algunos estudios con seguimiento de un 

año, reportan una ventaja del tratamiento quirúrgico sobre el manejo 
conservador, con un éxito, hasta del 92%, en contra de un 60% de éxito, en 

los manejados conservadoramente 34. Estudios con seguimiento a mayor 
plazo de 4 a 10 años, no muestran diferencias entre ambos grupos 35, 

Hasta ahora no hay ninguna regla para poder predecir quienes responderán 

adecuadamente al tratamiento conservador o quienes requerirán del manejo 

quirúrgico. "Un criterio heurístico puede ser la regla". Una prueba terapéutica 
con manejo conservador por un período de 2 a 3 meses como máximo, es de 
gran utilidad para valorar la mejoría de los pacientes 36-37. El reposo en cama 

por no mas de 1 O días, seguido de actividad física con rehabilitación, 
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complementado con tratamiento medico a base de anti-inflamatorios, son 

útiles para una rápida reincorporación a las actividades. Cuando el dolor 

continua siendo lncapacltante, se puede Intentar una Infiltración de las facetas 

articulares, sobre los pur.tos dolorosos con corticoides y anestésico local, sin 

embargo, los resultados no son del todo predecibles 38, Un análisis y 

evaluación psicológica del paciente son Importantes, para Identificar 

trastornos de tipo afectivo que pudieran modificar la sintomatología, así como 
factores de tipo compensatorio Insertados dentro de conflictos laborales o 

famlllar, que pueden llevar al fracaso del tratamiento si no son oportunamente 
Identificados 39. El éxito del tratamiento conservador solo podrá ser 

establecido cuando el paciente este asintomático del dolor y pueda 

reincorporarse a sus actividades íntegramente. En caso de continuar con 

cuadros de dolor Intermitente que Imposibiliten ocasionalmente sus 
actividades, no se deberá de considerar como. éxito 40, 

Una vez que el tratamiento conservador en el paciente sintomático con dolor 

radicular de los miembros inferiores ha fracasado, se debe considerar el 
tratamiento quirúrgico. Así las cosas, Jos principales predictores del éxito en el 

tratamiento quirúrgico son: presencia de signo de estiramiento de la 
extremidad Inferior positivo (LassageJ, déficit neurológico segmentarlo, y 

estudios de Imagen con diagnóstico de hernia dlscal, concordantes con Ja 

sintomatología del paciente 41, 42, Para el tratamiento quirúrgico, es de 

importancia tener en consideración las variantes anatómicas y 

anatomopatológicas que pudieran presentarse, no es poco frecuente encontrar 

una espina bífida o un espacio L5-S 1 amplio, la identificación oportuna de 

esto en los estudios roetnográficos, puede evitar complicaciones ulteriores, 

tales como laceración durar y/o lesión de raíz nerviosa por retracción. 

Las hernias discales típicamente se localizan sobre la región posterolateral, 

aunque también pueden romperse lateralmente, central, axilar o producir la 
migración de un fragmento discal a cualquiera de los niveles intrarraquídeos. 

Una localización precisa del sitio o localización del fragmento dlscal que cause 
Ja compresión, es de Importancia al planear el tipo de cirugía y abordaje 43, 

Una hernia discal lateral sobre el foramen de salida de la raíz puede ser 
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abordado por una fasectomía medial o lateralmente a través del musculo 

paravertebral. Por lo general, una ruptura del disco hacia la parte 

posterocentral, puede ser abordada a través de una hemilaminectomía 

unilateral, cuando no es muy extensa. Por el contrario, en caso de una ruptura 

central masiva con gran Invasión, con datos de síndrome de cauda equina, 
deberá ser abordada con una laminectomía completa. Las rupturas axilares 

son ocasionadas por migración del disco en forma cefálica hacia la axila de Ja 

raíz supradiscal, sin embargo, estas migraciones pueden ocurrir en forma 

inversa: antes de realizar la dlsectomía, en estos casos, se debe de remover el 
fragmento discal que comprime la raíz, para liberarla y evitar la retracción 

durante la resección del disco. El abordaje en estos casos, depende de la 

localización del fragmento migrado principalmente, pudiendo ser desde una 

foramlnectomra hasta una laminectomía completa. Las rupturas anteriores del 
disco son rara.s, o cursan asintomáticas, en la literatura solo hay un caso que 

requirió de tratamiento quinírgico a través de un abordaje anterior 44, En 

general, los re.sultados del tratamiento qulnírglco de resección de hernia dlscal 
lumbar reportan un éxito, como mejoría del 75 a 80% 45-48, Del restante 

20%, la mitad continuará sin cambios y la otra mitad presentará un mayor 
deterioro, clas,iflcándose como cirugía lumbar "fallida" 49, El porcentaje de las 

complicaciones varia de acuerdo a las diferentes series, y va desde el 10% 
hasta menos del 2% so-s1. Las principales complicaciones reportadas son: 

fibrosls post-quinírgica, aracnoiditis adhesiva, necrosis aséptica, infección 

transfaclal, síndrome de cauda equina, lesión radicular, fragmento de disco 

residual, distrofia simpática reflej~, lesión de grandes vasos, lesión uretral, y 

lesión de víscera hueca dentro de las citadas. (Tab. 1) 

Existen otras variantes al tratamiento quirúrgico, como lo es: el uso de 
microscopio, Introducido por Yassargil en 1977 y difundida por Williams; sin 

embargo, no ha mostrado ventajas con el procedimiento quirúrgico 
convencional. Así también, la técnica percutánea y la quimionuclosis, son 

técnicas que no han lograt.:o sustituir al procedimiento quirúrgico abierto, 
hasta ahora 52-57. (Tab. 2) 
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• TÉCNICA QUIRÚRGICA: 

la técnica utilizada en el tratamiento qulrórglco de las hernias de disco 

lumbares en el Servicio de Neurocirugía, del HE CMN Siglo XXI, del IMSS, es 

la cirugía abierta por vía posterior a través de una lamlnectomía, o 

hemisemilaminectomra unl o bilateral. Todos nuestros procedimientos son 

realizados bajo anestesia general, con el paciente en posición de decóblto 
ventral. Sin modificación de la posición de la mesa, se colocan dos bultos 

laterales en la porción anterior del tronco del paciente, tomando como 

medidas desde el hueco supraclavicular hasta la cresta ilíaca anterior de cada 

lado. Esto es, con el fin de disminuir la resistencia respiratoria y la tensión 
abdominal del paciente. las piernas son flexionadas en las rodillas y 
sostenidas por dos pierneras a la mesa quirórglca, la cual queda colocada en 

la parte caudal del paciente. AJ quedar así el mismo, se da flexión a Ja parte 
caudal de la mesa. Una vez posicionado el paciente se realiza la tricotomía de 

la zona, si es necesario, y posteriormente se hace la asepsia con lsodlne 

espuma, durante un tiempo no menor de 1 Omln. y luego se hace la antisepsia 

con lsodine solución. Se procede a la colocación de los campos estériles, 
dejando descubierto solo el área quirúrgica. A través de una Incisión 

longitudinal sobre la línea media, que varia de tamaño de acuerdo al segmento 

o segmentos que se quieran exponer, se diseca con corte hasta localizar las 

apófisis espinosas y coloca un separador automático. Posteriormente, se 

continua disecando con corte a cada lado de las apófisis, respetando los 

ligamentos lnterespinosos hasta llegar a la porción de la lámina, la cual se 

diseca de cada lado, en caso, de que se haga el abordaje en forma bilateral, o 
solo de un lado si el abordaje se planeo unilateral. Antes de hacer la 

lamlnectomía, se verifica la localización del segmento con Rx. 

transoperatorlos. Al quedar expuestas las láminas, se hace la disección del 

ligamento flavum, tunelizando cada lámina. En seguida, se hace la 
lamlnectomía o hemilaminectomra, según se halla planeado, para lo cual 
utilizamos la pinza de Kerrison. 
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En caso de hacerse la laminectomra completa, previamente se quita la apófisis 
espinosa correspondiente. Una vez retirada la parte ósea, se revisa el canal 
raquídeo en busca de hipertrofia ósea o ligamentaria, causante de la 
radlculopatra. Posteriormente, se revisan las partes vasculares y se verifica la 
permeabilidad de los foramenes a ese nivel. En caso de hipertrofia facetarla o 
compresión por fragmento dlscal migrado, se hace una foramlnectomra 
correspondiente y/o resección del fragmento discal. Una vez verificado, que la 
raíz que se va a manipular este completamente libre, se retrae la misma y se 
procede a hacer la discoidectomía del nivel afectado. Una vez resecado el 
disco, se puede desnervar la faceta, coagulando y cortando la rama del nervio 
vertebral posterior. Al finalizar el procedimiento, se verifica la hemostasia 
haciendo coagulación eléctrica bipolar, y se procede al cierre por planos, 
finalizando piel con Nylon 3 ceros. En todos los pacientes se hace profilaxis 
con antibióticos trans y posoperatorlamente . 

. + OBJETIVO: 

El presente estudio tiene el objetivo o propósito de mostrar la experiencia del 
Servicio de Neurocirugía del Hospital, para conocer nuestra morbi-mortalldad y 
compararla con la de otros centros hospitalarios. 
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IV. MATERIAL Y MÉTODO: 

Se hizo la revisión de 36 expedientes encontrados, de un total de 65 

pacientes sometidos a cirugía de resección de hernia dlscal, del Servicio de 

Neurocirugía del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo 

XXI, operados entre el 2 de Septiembre de 1992 al 27 de Octubre de 1994. 
De los cuales, se recabaron los siguientes datos clínicos: antecedentes de 

importancia tales como tabaquismo, alcoholismo, toxicomanías, . ocupación, 

conflictos de tipo laboral o familiar, enfermedades concomitantes, 
padecimiento actual, hallazgos de la exploración física a su ingreso al servicio, 

así como los resultados o hallazgos de los estudios de imagen realizados y/o 

neurofisiológicos. Se recabo también, los datos de la cirugía, tales como: 
fecha, tipo de procedimiento, hallazgos y complicaciones transoperatorias. 

Finalmente, se obtuvieron Jos datos de las notas de la consulta externa para 

valorar la evolución de los pacientes como satisfactoria a un año o no 
satisfactoria, comentándose el estado del paciente de evolución no 

satisfactoria de la última nota de la consulta externa. Los datos así captados, 
fueron utilizados para hacerse un análisis estadístico descriptivo. 
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V. RESULTADOS: 

Se operaron en el HE CMN Siglo XXI del IMSS, 65 pacientes con hernia dlscal 

lumbar, de los cuales 30 (46.15%) eran del sexo masculino y 35 (53.85%) 

del sexo femenino, entre las edades de los 19 a 78 años de edad, con una 

moda de 33 años y media de 41.53, con un Intervalo de confianza de 15.43 a 
67.63 (p = 0.05). Sólo el 55.38% de los expedientes pudieron ser recabados 

(36 expedientes) para la recolección de los datos. Los niveles de mayor 
afección fueron L4-L5 con 66.67% (24 casos), seguida del nivel L5-S1 al cual 

correspondieron el 55.56% de las lesiones (20 casos), 13.89% para el nivel 

L3-L4 (5 casos), y 2.78% para el nivel L2-L3 (1 caso). 22 lesiones fueron a 

un solo nivel (66.86%), y 13 lesiones en dos.niveles {37.14%). El síntoma 
más característico fue el de dolor posterior o de· espalda con distribución hacia 

alguno de los miembros Inferiores, de los cuales correspondieron al 86.11 % 
de los casos (31 pacientes), otros síntomas encontrados fueron el de 
parestesias en un 44.44% .116 pacientes), debilidad muscular en 19.44% (7 

pacientes), y marcha claudicante en el 27.78% (10 pacientes). Un paciente 

con mielopatia espondilótlca cervical con paraparesia de miembros Inferiores. 

En ning!Jn paciente se presentó afección de esfínteres o alteraciones 
autonómicas. 

A la exploración física el signo mas significativo fue la presencia de Lassage 

positivo, encontrado en el 75% de los pacientes (27 casos), siendo este 

unilateral en el 61. 11 % de los casos (22 pacientes). Otros signos que se 

presentaron fueron alteraciones de la sensibilidad segmenta ria en el 52. 77% 
(19 casos); déficit motor en el 44.44% (16 casos), y alteraciones de los 

reflejos de estiramiento muscular (ROTI en el 55.56% (20 casos). 
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Se realizaron un total de 18 estudios de Rx. de columna, de los cuales en 4 
(22.22%) se mencionaron cambios relacionados a dlscartrosis, 6 estudios 

mostraron cambios degenerativos (33.33%) y 8 estudios se reportaron sin 

alteraciones (44.44%). De las pocas mimeografías realizadas, 7 en total, en 6 

de ellas se reportó el diagnóstico de hernia discal (85.71 %). 11 estudios de 

tomografía computada de columna lumbo-sacra fueron realizadas, de estas, en 
las 11 se Identificaron protuslón dlscal o extrusión dlscal con compresión 

radicular. El estudio que más se llevó a cabo fue el de Resonancia Magnética 

Nuclear, con un total de 27 estudios realizados, todos con alteraciones 

relacionadas a lesión discal: 23 de los estudios reportaron protuslón dlscal 
(85.19%) y en 4 extrusión dlscal (14.81 %): en 3 casos, un paciente con 

canal lumbar estrecho y dos con hipertrofia foramlnal, no fueron Identificados 

estos cambios. De los 10 estudios neuroflslológlcos de conducción nerviosa 

del plexo lumbo-sacro, 2 se reportaron como normales sin. alteración, 7 con 
alteraciones radicular segmentarla y un caso con cambios degenerativos, éste 

último, correspondía al paciente con mlelopatia espondilótica cervical. 

En cuanto a la cirugía, de los 36 abordajes posteriores a través de 
lamlnectomía, hemllamlnectomía y/o hemisemilamlnectomías realizadas, en 11 

pacientes se les realizó además foraminectomía (30.56%) y a 13 denervaclón 

facetaria (36.11 %). Un paciente requirió de fijación posterior por Inestabilidad 

debida a listesis de L4-L5 al cual se le coloco un marco de Luque. Dentro de 

los hallazgos reportados sobre el tipo de_ hernia dlscal encontrada, fueron: 26 
discos protuldos (72.22%) y 10 discos con extrusión (27.78%). Se reportaron 

un total de 5 complicaciones (13.89%): 3 laceraciones de la dura madre, 2 de 

las cuales fueron identificadas y reparadas al momento, en tanto que una no 

fue Identificada ocasionando una fístula de líquido cefalorraquldeo, por lo cual, 

tuvo que ser reintervenida quirúrgicamente para reparar el defecto dural, 
finalmente se curó y tuvo mejoría la paciente. Se presentó una Infección de la 

herida quirúrgica, la cual se curo con lavados diarios y manejo antibiótico 

sistémico. La complicación más grave y lamentable que se tuvo, fue el de una 

lesión sobre la vena cava al resecar el disco de L4-L5, la paciente falleció por 
choque hlpovolémico a las 24 hrs. pcsterior a la cirugía. 
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El seguimiento de los pacientes a un año, reportó una evolución satisfactoria 

con mejoría sintomática y reincorporación a labores, en el 74.~9% de los 
casos (26 pacientes), en tanto que el restante 25.71 % (9 pacientes), su 

evolución no ha sido satisfactoria: hay 5 casos de fibrosls post-quirúrgica, de 

los cuales 4 han tenido que ser relntervenldos qulrúrgicamente. Asimismo, 

hay un caso de disco residual también relntervenido por tal causa, y 4 
pacientes que continúan sintomáticos, sin Identificación hasta el momento, de 

una causa aparente. 
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VI. DISCUSIÓN: 

Ninguna empra1a llevada 11 cabo por al 

hombre, puada llH rullzad11, sfn 11111118 

conoc!H IH propias lim/18clonas. No hay 

obstilculo mH grandt1 qua aqual qua no "ª 
qul1Nt1 ver. 

Quizás no haya mucho que decir o agregar a los resultados anteriores, los 

cuales muestran la experiencia del servicio de Neurocirugía del HE CMN Siglo 

XXI, acumulada en dos años de efectuar cirugías a pacientes con hernia de 
disco lumbar. Es evidente que aún es poca la experiencia, si se compara con 

las grandes series de otros centros hospitalarios fuera. del país. Sin embargo, 

el mostrar aquf estos resultados pueden ser de gran utilidad, tal vez no para 
un análisis clínlco-estadlstlco de Importancia, si no para darnos cuenta de 

alguna manera, del lugar que nos corresponde en comparación con otros 
centros dedicados a esta patología. Al tomar esto en cuenta, podrán surgir 

muchos cuestlonamientos e interrogantes, quizás mas que respuestas. Sin 

embargo, éste es el inicio hacia un análisis mas críticc, y concienzudo de 

nuestra práctica médica, que nos permita a su vez, crear la necesidad de 

hacer estudios para responder a las interrogantes que nuestra propia 
experiencia ira generando. Finalmente, estos nos podrán llevar a modificar 

nuestro ejercicio médico en forma dirigida y principalmente, en beneficio de 
nuestros pacientes. 
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VII. RESUMEN: 

El presente estudio, muestra el reporte de una serle de 36 casos revisados de 

los expedientes clínicos, de pacientes sometidos a cirugía abierta por vía 

posterior para resección de hernia de disco lumbar, de Julio de 1992 a 

Octubre de 1994, con seguimiento de la evolución pos-operatoria a un año. 

Se reportan 5 complicaciones quirúrgicas (13.18%): 3 desgarros durales, dos 

Identificados en el trasoperatorio, y un paciente que formó fístula de LCR que 
requirió de nueva reintervención para su cierre, una infección de herida 

quirúrgica, y una lesión a la vena cava en el único paciente que falleció. Se 

reportó un porcentaje de éxito del tratamiento quirúrgico del 74.29%. 
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VIII. CUADROS Y FIGURAS: 

ESTA TESIS 
SALIR _JE LA 

fft MI[ 
lllUITECA 

Tabla 1. 

MORBILIDAD EN UNA SERIE DE 17 ,050 LAMINECTOMIAS LUMBARES 

PARA RESECCIÓN DE HERNIA DE DISCO LUMBAR 

Tabla 2. 

COMPLICACIÓN 

Aracnoiditis adhesiva 
Necrosis aséptica 
Lesión radicular 
Fragmento de disco retenido 
Distrofia simpática refleja 
Error del espacio operado 
Lesión de grandes vasos 
Lesión de víscera 

PORCENTAJE(%) 

o.a 
0.1 

0.01 
0.2 

0.01 
0.14 
o.o 
o.o 

RECURRENCIA DE HERNIAS DISCALES QUE REQUIRIERON 

UNA NUEVA INTERVENCIÓN: 

SERIE: 
NO.DE PORCENTAJE DE 
CASOS: RECURRENCIA (%): 

Scoville and Corkill 799 2.7 
(resección radical) 

Welr and Jacobs 662 7.6 
Schrelber et al 109 26.6 

{nucleotomra percutánea) 
Hudgins 200 5.0 

(microdisectomía) 
Ebling et al 485 4.5 

{microdisectomía) 
Ele et al 943 8.4 
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