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il.  INTRODUCCION:

En ninguna otra érea de la neurocirugla sl
dxito depende tanto da la seleccidn sdecuada
del pacients, como lo es, en la enfermedad
discal de la columna.

ta enfermedad discal de la columna representa una entidad patolégica blen
definida que se encuentra insertada en un gran grupo de entidades clinicas,
reconocidas como sindrome de dolor posterior o de espalda ' 2,
Aproximadamente el 70 a 80% de la poblacién en general, presentardn dolor
posterior, al menos una vez en sus vidas. De éstos, solo el 2 a 3%
corresponderd a dolor radicular, relacionado a hernia discal lumbar 3.

Aunque en esencla el manejo de los pacientes con dolor de espalda no ha
cambiado considerablemente, la etiofogla de la misma si ha sufrido grandes
modificaciones en los Gitimos 60 a 70 afios 4 5. Segln los registros
epidemiolégicos de los palses industrializados, el nimero de personas que
enfermaron por dojor de espalda se ha incrementado en las ditimas tres
décadas, por ejemplo: en los Estados Unidos de Norteamérica (EUA), entre
1971 a 1981 este ndmero se incremento en 168%, en tanto, fa poblacién
tuvo un crecimiento del 15.5% en ese mismo perfodo S 7, 80 2 80% d. as
personas que presenten un ataque agudo de dolor de espalda, tendrdn una
recuperacién dentro de los tres primeros meses y en el 80% de estos
pacientes no podra identificarse una causa abjetiva del dolor. Para fos que
persistan con la sintomatologla por mas de seis meses, el pronéstico
empeorara: menos del 50% de ellos regresarén a sus labores, y st el tiempo
de incapacidad laboral excede los dos afios, dificiimente volveran a trabajar. Et
costo de dfas laborales perdidos por persona por afio y, el impacto econémico
que esto representa al sumarse los costos por atencién medica en los palses
industrializados, es considerable 8. 9,



El disco intervertebral esta constituido por un afillo de material
fibrocartilaginoso que envuelve al nticleo pulposo, compuesto por material
mucoso 9. El nicleo pulposo representa el 88% de su contenido en agua,
con el tiempo hay una disminucién de la misma, que llega a ser del 70%,
después de los 60 afios de edad 1. Los discos son zonas poco
vascularizadas, de hecho el disco entre los cuerpos de la 5ta. vértebra lumbar
y 1ra. vértebra sacra es la parte del cuerpo humano de menor irrigacién
vascular 12, Las funciones del disco intervertebral son las de dar soporte,
absorcién y transmisién de las fuerzas dinamicas, evitando un impacto directo
sobre las partes dseas de la columna, también ofrece movilidad a la columna
vertebral, principalmente a nivel cervical y lumbar, que son los sitios de mayor
dinamismo mecénico de la columna 13-16,

AUn no estd bien establecido cuales son las causas que ocasionan la
protusién discal. Se mencionan factores de tipo hereditario, degenerativo,
alteraciones dindmicas, factores ambientales, y trauméticas. Quizds la uUnica
bien reconocida sea est4 (Gltima, la traumatica, sin embargo, estd solo
representa menos del 10% de los casos. De cualquier forma, los cambios
microestructurales en cualquier punto del afiillo fibroso, pueden ocasionar que
el nicleo pulposo protulla a través del sitio de mayor fragilidad, en la mayorfa
de las veces posterolateralmente hacla el canal raquideo o en forma intra
vertebral, Cuando el afillo fibroso se rompe, el nicleo pulposo lo atraviesa
literalmente, ocasionando lo que se llama una extrusién del disco, la cual
puede ser subligamentaria si respeta el ligamento longitudinal o
transligamentaria, en caso de romperse este 17, Existen los raros casos de
fragmentos discales intradurales, que se han encontrado posteriores a
intervenciones quirdrgicas en Jla zona, presumiblemente como una
complicacién tardla de un fragmento discal residual migrado 18, Las
protusiones discales pueden dar sintomatologfa radicular en forma directa
comprimiendo o tensionando los nervios raquideos o la cola de caballo, o0 en
forma indirecta al alterar las estructuras intrarraquideas anteriores, congestion
de vasos epidurales, engrosamiento de ligamento longitudinal posterior y/o
alteraciones inflamatorias de la dura 19-20,



Las manifestaciones clinicas se caracterizan por dolor cde espalda que corre
hacia alguna de las extremidades inferiores, siguiendo una distribucién
segmentaria o radicular caracterfstica con o sin déficit neurolégico agregado.
El dolor puede ser modificado por los cambios de posicién y tiene un
predominio diurno 21-23, Una evaluacién integral del paclente es de suma
importancia, por lo que, los datos cilnicos de la historia clinica y el examen
flsico, complementados con exdmenes de laboratorio apropiados y estudios de
imagen, pueden ser de gran utilidad para el diagndstico correcto y descartar
otras causas de dolor de espalda con irradiacién a miembros inferiores 24-28,
Es frecuente encontrar otras enfermedades asociadas, que pueden
enmascarar el cuadro clfnico de hernia discal, tales como la enfermedad
espondilética cervical, canal lumbar estrecho o claudicacién de origen
vascular, que pueden coexistir 27. 29,

Antes de pensar en el tratamiento quirdrgico, se debe tener la mayor certeza
posible, de que los datos clfnicos correspondan a los hallazgos de imagen,
lldmense mielografia, Tomograffa computada y/o Resonancia magnética
nuclear. Esto es de tener en consideracién, ya que hasta un 25% de la
poblacién en general puede presentar alteraciones discales compatibles con el
diagnéstico de hernia discal 30, asf mismo, el 50% de los pacientes con dolor
de espalda y estudios de imagen que sugieren el diagndstico de hernia discal,
pueden presentar mejorfa con el tratamiento conservador, sin requerir de
tratamiento quirGrgico 31-33, Aunque algunos estudios con seguimiento de un
afio, reportan una ventaja del tratamiento quirGrgico 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 afios, no muestran diferencias entre arnbos grupos 35.

Hasta ahora no hay ninguna regla para poder predecir quienes responderdn
adecuadamente al tratamiento conservador o quienes requerirdn de! manejo
quirdrgico. "Un criterio heuristico puede ser la regla”. Una prueba terapéutica
con manejo conservador por un perfodo de 2 a 3 meses como méximo, es de
gran utilidad para valorar la mejorfa de los pacientes 36-37, El reposo en cama
por no mas de 10 dfas, seguido de actividad flfsica con rehabilitaci6n,



complementado con tratamiento medico a base de anti-inflamatorios, son
tiles para una répida reincorporacién a las actividades. Cuando el dolor
continua siendo incapacitante, se puede intentar una infiltracién de las facetas
articulares, sobre los purntos dolorosos con corticoides y anestésico local, sin
embargo, los resultados no son del todo predecibles 38, Un anélisis y
evaluacién psicolégica del paciente son importantes, para identificar
trastornos de tipo afectivo que pudieran modificar la sintomatologfa, as/ como
factores de tipo compensatorio Insertados dentro de conflictos laborales o
familiar, que pueden llevar al fracaso del tratamiento si no son oportunamente
Identificados 39. El éxito del tratamiento conservador solo -podrd ser
establecido cuando el paciente este asintomético del dolor y pueda
reincorporarse a sus actividades [ntegramente. En caso de continuar con
cuadros de dolor intermitente que imposibiliten ocasionalmente sus
actividades, no se deberd de considerar como éxito 40,

Una vez que el tratamiento conservador en el paciente sintomético con dolor
radicular de los miembros inferiores ha fracasado, se debe considerar el
tratamiento quirdrgico. Asf las cosas, los principales predictores del éxito en el
tratamiento quirdrgico son: presencia de signo de estiramiento de la
extremidad inferior positivo (Lassage), déficit neurolégico segmentario, y
estudios de imagen con diagnéstico de hernia discal, concordantes con la
sintomatologla del paclente 41. 42, Para el tratamiento quirtirgico, es de
importancia tener en consideracién las variantes anatémicas vy
anatomopatol6gicas que phdieran presentarse, no es poco frecuente encontrar
una espina bifida o un espacio L5-S1 ampiio, la identificacién oportuna de
esto en los estudios roetnogréaficos, puede evitar complicaciones ulteriores,
tales como laceracién dural y/o lesién de rafz nerviosa por retraccién.

Las hernias discales tipicamente se localizan sobre la regién posterolateral,
aunque también pueden romperse lateralmente, central, axilar o producir la
migracién de un fragmento discal a cualquiera de los niveles intrarraquldeos.
Una localizacién precisa del sitio o localizacién del fragmento discal que cause
la compresién, es de importancia al planear el tipo de cirugfa y abordaje 43,
Una hernia discal lateral sobre el foramen de salida de la ralz puede ser



abordado por una fasectomfa 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 hemilaminectomfa
unilateral, cuando no es muy extensa. Por el contrario, en caso de una ruptura
central masiva con gran invasién, con datos de sindrome de cauda equina,
deberd ser abordada con una laminectomfa completa. Las rupturas axilares
son ocasionadas por migracién del disco en forma cefélica hacla la axila de ia
rafz supradiscal, sin embargo, estas migraciones pueden ocurrir en forma
inversa: antes de realizar la disectomia, en estos casos, se debe de remover el
fragmento discal que comprime la raiz, para liberarla y evitar la retraccién
durante la resecci6n del disco. El abordaje en estos casos, depende de la
localizacién del fragmento migrado principalmente, pudiendo ser desde una
foraminectomla hasta una laminectomfa completa. Las rupturas anteriores del
disco son raras, o cursan asintométicas, en la literatura solo hay un caso que
requirlé de tratamiento quirtirgico a través de un abordaje anterior 44, En
general, los resultados del tratamiento quirdrgico de reseccién de hernia discal
lumbar reportan un éxito, como mejoria del 75 a 80% 4548, Del restante
20%, la mitad continuaré sin cambios y la otra mitad presentard un mayor
deterioro, clasificéndose como cirugfa lumbar "fallida™ 48, El porcentaje de las
complicaciones varia de acuerdo a las diferentes series, y va desde el 10%
hasta menos del 2% 5051, Las principales complicaciones reportadas son:
fibrosis post-quirtrgica, aracnoiditis adhesiva, necrosis aséptica, infeccién
transfacial, sindrome de cauda equina, lesién radicular, fragmento de disco
residual, distrofia simpética refleja, lesién de grandes vasos, lesién uretral, y
lesién de viscera hueca dentro de las citadas. (Tab. 1)

Existen otras variantes al tratamiento quirdrgico, 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 quirGrgico
convencional, Asl también, la técnica percutdnea y la quimionuclosis, son
técnicas que no han lograco sustituir al procedimiento quirdrgico abierto,
hasta ahora 5257, (Tab. 2) :
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2 TECNICA QUIRURGICA:

La técnica utilizada en el tratamiento quirdrgico de las hernias de disco
lumbares en el Servicio de Neurocirugfa, del HE CMN Siglo XXI, del IMSS, es
la cirugfa abierta por via posterior a través de una laminectomfa, o
hemisemilaminectomfa uni o bilateral. Todos nuestros procedimientos son
realizados bajo anestesia general, con el paciente en posicién de dectbito
ventral. Sin modificacién de la posicién de la mesa, se colocan dos bultos
laterales en la porcién anterior del tronco del paciente, tomando como
medidas desde el hueco supraclavicular hasta la cresta ilfaca anterior de cada
lado. Esto es, con el fin de disminuir la resistencia respiratoria y la tensién
abdominal del paciente. Las plernas son flexionadas en las rodillas y
sostenidas por dos pierneras a la mesa quirdrgica, la cual queda colocada en
la parte caudal del paciente. Al quedar asf el mismo, se da flexi6én a la parte
caudal de la mesa. Una vez posicionado el paciente se realiza la tricotomfa de
la zona, si es necesario, y posteriormente se hace la asepsia con isodine
espuma, durante un tiempo no menor de 10Omin. y luego se hace la antisepsia
con isodine solucién. Se procede a la colocacién de los campos estériles,
dejando descubierto solo el d4rea quirtirgica. A través de una incisién
longitudinal sobre la linea media, que varia de tamafio de acuerdo al segmento
0 segmentos que se quieran exponer, se diseca con corte hasta localizar las
apdfisis espinosas y coloca un separador automético. Posteriormente, se
continua disecando con corte a cada lado de las apéfisis, respetando los
ligamentos interespinosos hasta llegar a la porci6n de la Idmina, 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
laminectomfa, se verifica la localizaci6n del segmento con Rx.
transoperatorios. Al quedar expuestas las laminas, se hace la disecci6n del
ligamento flavum, tunelizando cada l&mina. En seguida, se hace Ila
laminectomfa o hemilaminectomia, segun se halla planeado, para lo cual
utilizamos la pinza de Kerrison.



_En caso de hacerse la laminectomfa completa, previamente se quita la apdfisis

espinosa correspondiente. Una vez retirada fa parte Gsea, se revisa el canal
raquideo en busca de hipertrofia 6sea o ligamentaria, causante de la
radiculopatlfa. Posteriormente, se revisan las partes vasculares y se verifica la
permeabilidad de los foramenes a ese nivel. En caso de hipertrofia facetaria o
compresién por fragmento discal migrado, se hace una foraminectom(a
correspondiente y/o reseccién del fragmento discal. Una vez verificado, que la
rafz que se va a manipular este completamente libre, se retrae la misma y se
procede a hacer la discoidectomia del nivel afectado. Una vez resecado e}
disco, se puede desnervar la faceta, coagulando y cortando 1a rama del nervio
vertebral posterior. Al finalizar el procedimiento, se verifica la hemostasia
haciendo coagulacién eléctrica bipolar, y se procede al cierre por planos,
finalizando piel con Nylon 3 ceros. En todos los pacientes se hace profilaxis
con antibiticos trans y posoperatoriamente.

4 OBJETIVO:

El presente estudio tiene el objetivo o propdésito de mostrar la experiencia del
Serviclo de Neurocirugfa del Hospital, para conocer nuestra morbi-mortalidad y
compararia con la de otros centros hospitalarios.
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IV. MATERIAL Y METODO:

Se hizo la revisi6bn de 36 expedientes encontrados, de un total de 65
pacientes sometidos a cirugla de reseccién de hernia discal, del Servicio de
Neurocirugla del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo
XXIl, operados entre el 2 de Septiembre de 1992 al 27 de Octubre de 1994.
De los cuales, se recabaron los siguientes datos clinicos: antecedentes de
importancia tales como tabaquismo, alcoholismo, toxicomanfas, ocupacién,
conflictos de tipo laboral o familiar, enfermedades concomitantes,
padecimiento actual, hallazgos de la exploracién fisica a su ingreso al serviclo,
asf como los resultados o haliazgos de los estudios de imagen realizados y/o
neurofisiolégicos. Se recabo también, los datos de la cirugfa, tales como:
fecha, tipo de procedimiento, hallazgos y complicaciones transoperatorias.
Finaimente, se obtuvieron los datos de las notas de la consulta externa para
valorar la evolucién de los pacientes como satisfactoria a un afio o no
satisfactoria, comentdndose el estado del paciente de evolucién no
satisfactoria de la Ultima nota de la consulta externa. Los datos asf captados,
fueron utilizados para hacerse un andlisis estadlstico descriptivo.
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V. RESULTADOS:

Se operaron en el HE CMN Siglo XXI del IMSS, 65 pacientes con hernia discal
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 afios de edad, con una
moda de 33 afios Y media de 41.53, con un intervalo de confianza de 15.43 a
67.63 (p = 0.05). Sélo el 55.38% de los expedientes pudieron ser recabados
{36 expedientes) para la recoleccién de los datos. Los niveles de mayor
afeccién fueron L4-L5 con 66.67% (24 casos), seguida del nivel L5-S1 al cual
correspondieron e} $5.56% de las lesiones {20 casos), 13.89% para el nivel
L3-L4 (5 casos), y 2.78% para el nivel L2-1.3 {1 caso). 22 lesiones fueron a
un solo nivel {66.86%), y 13 lesiones en dos, niveles {37.14%). El sintoma
més caracterfstico fue el de dolor posterior o de espalda con distribucién hacla
alguno de los miembros inferiores, de los cuales correspondieron al 86.11%
de los casos (31 pacientes), otros sintomas encontrados fueron el de
parestesias en un 44.44% {16 pacientes), debilidad muscular en 19.44% (7
pacientes), y marcha claudicante en el 27.78% {10 pacientes}). Un paciente
con mielopatia espondii6tica cervical con paraparesia de miembros inferiores.
En ningln paciente se presenté afecci6n de esfinteres o alteraciones
autondmicas.

A la exploracién fisica el signo mas significativo fue la presencia de Lassage
positivo, encontrado en el 75% de los pacientes {27 casos), siendo este
unllateral en el 61.11% de los casos {22 pacientes). Otros signos que se
presentaron fueron alteraciones de la sensibilidad segmentaria en el §2.77%
{19 casos); déficit motor en el 44.44% (16 casos), y alteraciones de los
reflejos de estiramiento muscular (ROT} 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 discartrosis, 6 estudios
mostraron cambios degenerativos {33.33%) y 8 estudios se reportaron sin
alteraciones (44.44%). De las pocas mimeograffas realizadas, 7 en total, en 6
de ellas se reporté el diagnéstico de hernia discal {85.71%). 11 estudios de
tomograffa computada de columna lumbo-sacra fueron realizadas, de estas, en
las 11 se identificaron protusién discal o extrusién discal con compresién
radicular. El estudio que més se llevé a cabo fue el de Resonancia Magnética
Nuclear, con un total de 27 estudios realizados, todos con alteraciones
relacionadas a lesi6n discal: 23 de los estudios reportaron protusién discal
{85.19%) y en 4 extrusién discal {14.81%): en 3 casos, un paciente con
canal lumbar estrecho y dos con hipertrofia foraminal, no fueron identificados
estos cambios. De los 10 estudios neurofisiolégicos de conduccién nerviosa
del plexo lumbo-sacro, 2 se reportaron como normales sin_ alteracién, 7 con
alteraciones radicular segmentaria y un caso con cambios degenerativos, éste
Gltimo, correspondfa al paciente con nﬁlelopat_ia espondilética cervical.

En cuanto a la cirugla, de los 36 abordajes posteriores a través de
laminectomlfa, hemilaminectomla y/o hemisemilaminectomfas realizadas, en 11
pacientes se les realiz6 ademés foraminectomfa (30.56%) y a 13 denervacién
facetaria (36.11%). Un paciente requirié de fijacién 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 discal encontrada, fueron: 26
discos protuidos (72.22%) y 10 discos con extrusién (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 fistula de liquido cefalorraquiden, por lo cual,
tuvo que ser reintervenida quirdrgicamente para reparar el defecto dural,
finalmente se curé y tuvo mejorfa la paciente. Se presenté una infeccién de la
herida quirdrgica, la cual se curo con lavados diarios y manejo antibiético
sistémico. La complicacién més grave y lamentable que se tuvo, fue el de una
lesién sobre la vena cava al resecar el disco de L4-L5, la paciente fallecié por
choque hipovolémico a las 24 hrs. pcsterior a la cirugfa.
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El seguimiento de los pacientes a un aiio, reporté una evolucién satisfactoria
con mejorfa sintomética y reincorporacién a labores, en el 74.29% de los
‘casos {26 pacientes), en tanto que el restante 25.71% (9 pacientes), su
evolucién no ha sido satisfactoria: hay 5 casos de fibrosis post-quirdrgica, de
los cuales 4 han tenido que ser reintervenidos quirtrgicamente. Asimismo,
hay un caso de disco residual también reintervenido por tal causa, y 4
pacientes que contintian sintomaticos, sin Identificacién hasta el momento, de
una causa aparente. '



VI. DISCUSION:

Ninguna empresa llgvada & cabo por o
hombrs, puede ser reslizada, sin antes
conocer las propiss [limitsciones. No hay
obstdculo mas grande que aquef que no se
Quiere ver,

Quizés no haya mucho que decir o agregar a los resultados anteriores, ios
cuales muestran la experiencia del servicio de Neurocirugfa del HE CMN Siglo
XXI, acumulada en dos aiios de efectuar cirugfas a pacientes con hernia de
disco lumbar. Es evidente que aln es poca la experiencia, si se compara con
las grandes series de otros centras hospitatarios fuera del pafs. Sin embargo,
el mastrar aquf estos resultados pueden ser de gran utilidad, tal vez no para
un analisis clinico-estadistico de importancia, st no para darnos cuenta de
alguna manera, del lugar que nos corresponde en comparacién con otros
centros dedicados a esta patologfa. Al tomar esto en cuenta, podrén surgir
muchos cuestionamientos e interrogantes, quizds mas que respuestas. Sin
embargo, éste es el inicio hacia un andlisis mas criticc y concienzudo de
nuestra préctica médica, que nos permita a su vez, crear la necesidad de
hacer estudios para responder a las interrogantes que nuestra propla
experiencia ira generando. Finalmente, estos nos padrén lievar a modificer
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 serie de 36 casos revisados de
los expedientes clinicos, de pacientes sometidos a cirugfa abierta por vfa
posterior para reseccién de hernia de disco lumbar, de Julio de 1992 a
Octubre de 1994, con seguimiento de la evolucién pos-operatoria a un afio.
Se reportan 5 complicaciones quirdrgicas {13.18%): 3 desgarros durales, dos
identificados en el trasoperatorio, y un paciente que formé fistula de LCR que
requiri6 de nueva reintervencién para su cierre, una infeccién de herida
quirdrgica, y una lesién a la vena cava en el Unico paciente que fallecié. Se
reporté un porcentaje de éxito del tratamiento quirtrgico del 74.29%.
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Tabla 1.

MORBILIDAD EN UNA SERIE DE 17,050 LAMINECTOMIAS LUMBARES
PARA RESECCION DE HERNIA DE DISCO LUMBAR

COMPLICACION PORCENTAJE (%)
Aracnoiditis adhesiva 0.8
Necrosis aséptica 0.1
Lesién radicular 0.01
Fragmento de disco retenido 0.2
Distrofia simpética refleja 0.01
Error del espacio operado 0.14
Lesi6n de grandes vasos 0.0
Lesién de viscera 0.0

Tabla 2.

RECURRENCIA DE HERNIAS DISCALES QUE REQUIRIERON
UNA NUEVA INTERVENCIGN:
. No. bE . PORCENTAJE DE
SERIE: CASOS:  RECURRENCIA (%):
Scoville and Corkill 799 2.7
{reseccién radical)
Weir and Jacobs 662 7.6
Schrelber et al 109 26.6
{nucleotomla percutdnea)
Hudgins 200 5.0
{microdisectomia)
Ebling et al 485 4.5
{microdisectomfa)
Ele et al 943 8.4
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