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l. lNTROOUCClON: 

Como consecuencia de la postura erecta del hombre, los discos 

intcrvcrtcbralcs, se encuentran sujetos a constantes presiones~ principalmente en la 

charnela lumbosacra 1• Durante los primeros ni\os de la vida.. estos esfuerzos no 

repercuten con sintomatologia propia. pues los ligamentos, músculos y articulaciones 

regionales, son suficientes para absorber éstas exigencias, gracias al buen estado 

anatómico y funcional de los mismos. Ya hacia los 30 años de cdad2.n articulncioncs 

intcrvertcbralcs inician con signos involutivos.. que generalmente se aceleran por 

sedentarismo o traumatismos de l"cpctición~ con los siguientes cambios estructurales, que 

en la mayoria de los casos son causa de dolor o síndrome lumbociático. ocasionadoy por 

el grupo de edad que afecta pérdidas económicas en la industria, por los prolongados 

periodos de incapacidad productiva~ tomando en cuenta el estado actual de In economía 

de nuestra nación. que se requieren para el diagnóstico y tratamiento12
. 

La labor de un cinljano ortopedista enfocado a la columna que aborda al paciente 

con una lumbociática. es la reintegración del paciente a sus actividades cotidianas y 

laborales; su habilidad para alcnn7..ar este objetivo ideal depende. no tanto de su pericia 

durante la cirugía. como en la ¡1recisión y exactitud para su Diagnóstico y por lo tanto un 

tratamiento adecuado'". 

Por lo que es importante plantear. establecer un protocolo de estudio y 

tratamiento que cstCn ill alcance del mismo para obtener el mD.ximo de recursos en el 

manejo de su proOlcma. 



2. ANTECEDENTES CIENTIFICOS: 

Según Lindblon en 1951,. señaló que existían grabados de rupturas de 

discos intcrvertcbralcs .. en dos textos; uno de Weibrccht 174:? y otro de Henlc en l 856. 

Estos habían hecho una ilustración de la anatomía nonnal del disco,. pero no se reconocía 

la naturaleza amitomo-patológica de la lesión? 

Dandy en 1929 .. publicó dos casos de lesión transversal de la cola de caballo .. 

producidas por fragmentos libres de un disco intcrvcrtcbral en el conducto vertebral 

ncural. Aparentemente ésta fue la primera publicación en que se describió el tratamiento 

quirúrgico de las rupturas discalcs y la primera que surgió donde dichos fragmentos 

podían producir ciática. 7 

El reconocimiento de la atribución de sindromc ciático y de dolor lun1bar a las 

prolusiones del núcleo pulposo pertenecen a Mixlcr y Barr. quienes publicaron sus 

observaciones en 1934. 1
·
21 

El primer reporte de la Electromiografia en el diagnóstico del síndrome de 

compresión de raiz nerviosa fue hecha por Shcadowoods y Werden de In dCcada de los 

cuarentas~ ellos mostraron que de 60 operacioñes de hernia de disco lumbares. la 

Electromiografia previa a la intervención quinJrgica. el diagnóstico correcto en el 

87.3º/o.2 

En 1977 .. Shcldon y Sersian 4
·
7dcmostraron que la tomografia axial computada 

revelaba invasiones al canal no vistas por miclografia .. fundamentalmente a nivel del 

quinto disco lumbar. 

2 



En 1984, Bell y Rotman consideran que la mimeografia, da una ceneza 

diagnóstica del 83% y la l\1.ielotac de 93o/o; durante este mismo año; l\1idic y Pavlocek 

determinan que la resonancia l\1agnCtica, es un medio preciso~ no invasivo de evaluación 

del disco intervertebral. 11 

En 1987, Jackson y Komberg publican que la Disco-Tac es un ~1étodo seguro 

para localizar con precisión los fragmentos discales herniados laterales o 

extraf oraminales. ~ ·4 

En el mismo año se establece el Plan Pennsylvania 11 como un algoritmo para el 

manejo de la enfennedad discal lumbar degenerativa como un patrón multidisciplinario 

de diagnóstico y tratamiento de los pacientes de hernia de disco lumbar. 

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEJ\IA: 

¿Cual es la evolución y pronóstico de los par.ientes con tumbociática por 

hernia discal lumbar manejados con liberación radicular sin disquectom.ia? 
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4. OBJETIVOS: 

1. Analizar Jos resultados de Jos pacientes con Hernia de Disco lumbar con 

Radiculopatía secundaria~ manejados mediante liberación radicular con o sin 

Disectomia. en los casos en que se presenta. 

2. Demostrar Ja utilidad de la clasificación de las Hernias de Discos a nivel Lumbar del 

sen.;cio de Colunma y Escoliosis del H.0.1\.f.S. 

3. Evaluar la evolución de los pacientes con hernia de Disco a nivel lumbar con 

radiculopatia que fueron manejados mediante liberación radicular con o sin 

Disquectomia. 



5. HIPOTESIS: 

La evolución y Pronóstico de Jos pacientes con Lumbociática por hernia 

discal manejados con liberación radicular sin disqucctomia es mejor. que la obtenida en 

los tratados con Discctmnia 

" 



6. J\lA TERIAL Y ll.1ETODOS: 

En e1 ?\1ódulo de Cirugía de Columna del l~ospltal de Ortopedia l\lagdalena de 

las Salinas del Inst;tuto 1\fexicuno del Seg11ro .">.e>ciul. durante el periodo comprendido 

de Junio de 199::? a Junio de 1995~ 99 pacientes fueron tratados quirúrgicamente. 

manejados con discctomia total o parcial. al resto (85) solamente se manejo mediante la 

liberación radicular. basados en los hal1azgos clínicos. etectromiográficos y radiológicos. 

La conlormación del Universo de Trabajo ... se incluyeron todos los pacientes 

adultos de ambos sexos .. con lurnbociática con hernia de disco lumbar. comprobada 

electromiogrBfica y radiológicamente. Se excluyeron del estudio. todos Jos pacientes con 

enfermedad concomitante o sistémica que afectara directa o indirectamente el canal 

lumbar en cualquiera de sus variantes. 

1. A todos Jos pacientes se les realizo el Protocolo de estudio del servicio de 

Colurna del Hospital de Onopedia Magdalena de las Salinas, para ratificar el 

Diagnóstico. 

f\..1ielorornografia de ser necesario. En todos los casos se realizó un procedimiento 

quin.Jrgico en comUn el cual se realizó mediante Ja siguiente técnica: 

J. Posición del Enfermo. Decubito dorsal. 

2. Abordaje medio posterior, con separación subperióstica de Jos músculos 

para vertebrales. 

3. Localización clínico-radiográfica del ni".'el de Ja lesión. 

4. Liberación del canal lumbar, previa ablación del ligamento amarillo. 
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S. Identificación de las raices nerviosas y hernia discal. 

6. Realización o no de In resección de la hernia de disco dependiendo del tipo de hernia 

discal. 

Colocación de injerto de tejido adiposo autólogo, como membrana de inteñase. 

6.1.ANATO.i\llA: 

La columna vertebral es el sostén central del cuerpo. Sirve para proteger 

Ja médula espinal y sostener el peso de la cabeza y el tronco, que transmite a Jos huesos 

de Ja cadera y de las extremidades inferiores. 

Es una estructura flexible, formada por Jos huesos irregulares, JJamados 

vértebras, que están separadas por estructuras fibrocartilaginosas. Jos discos 

intervertebraJes. 

La vénebra lumbar tipica, consiste al frente en un cuerpo redondeado y atrás en 

un arco vertebral . Las vértebras contienen un agujero vertebral. por el que atraviesa Ja 

médula espinal envuelta en sus membranas. El arco venebral consiste en un par de 

pedículos ciJindricos, que íonnan los las dos del arco y un par de láminas aplanadas que 

complementan posteriormente el arco. 

El arco venebraJ presenta siete apófisis: Una espinosa. dos transversas y cuatro 

articulares. 

La apófisis espinosa se dirige hacia atrás desde Ja unión de las dos láminas. Las 

apófisis transversas se dirigen hacia Jos lados a partir de Ja unión de las láminas con Jos 

pedículos. 
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Tanto Ja apófisis espinosa como las transversas sirven de palanca y reciben 

inserciones de músculos y ligamentos. 

Las apófisis aniculares están dispuestas venicalmente y consisten en dos apófisis 

superiores y dos inforiores. Se originan por Ja unión de las láminas con los pediculos, y 

sus superficies aniculares están recubiertas por canilagos hialinos. Las apófisis 

articulares superiores de un arco venebral se aniculan con las apófisis aniculares 

inf'eriores del arco superior. f'ormando una articulación sinovial. 

Los pediculos presentan escotaduras en sus bordes superior e inferior que f'ornian 

las indsuras vertebrales superior e inferior. La incisura superior de una vénebra y Ja 

inf'erior de la vértebra adyacente forman en conjunto un agujero intervertebral. Estos 

agujeros en el esqueleto articulado sirven para dar paso a Jos nervios raquídeos y Jos 

vasos sanguíneos.~'\ 

VERTEBRAS LUJ\IBARES: 

El cuerpo de cada vértebra lumbar es masivo y en forma de riñón. Los 

pedículos son fuertes y dirigidos hacia atrás. Las láminas son gruesas y Jos agujeros 

vertebrales de f'onna triangular. Las apófisis transversas son largas y delgadas. La 

apófisis espinosa es cona, aplanada .. de forma triangular y se proyecta hacia atrás. Las 

superficies articulares de las apófisis articulares superiores se dirigen medialmente y las 

de las apófisis articulares inferiores se dirigen lateralmente. ~0 

Las vértebras lumbares no tienen facetas articulares,. con las costillas y no 

presentan agujeros en las apófisjs transversas. 

DISCOS INTERVERTEBRALES: 
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Los discos intervertebrales fbnnan la cuarta parte de la longitud de Ja 

columna venebral. Son más gruesos en las regiones cen.;cal y lumbar, donde son 

mayores Jos movimientos de Ja columna. 20 

Se pueden considerar discos semielilsticos situados entre los cuerpos rígidos de 

las vértebras adyacentes. Por sus características fisicas, los discos sirven de 

amortiguadores, cuando de impro'\-;so aumenta el peso sobre Ja columna vertebral, como 

sucede aJ saltar una persona desde una altura. Por su elasticidad Jos discos permiten que 

las vértebras rígidas se muevan una sobre otra. Lamentablemente; estas características de 

los discos intervertebrales se pierden con Ja edad productiva. 

Cada disco consiste en una parte perif"Crica. el aniJJo fibroso y una parte central. 

es el nücleo pulposo. El anillo fibroso esta f"orn1ado por cartilago fibroso en el cual la.s 

fibras colágenas pasan oblicuamente entre los cuerpos vertebrales adyacentes y su 

inclinación se inviene. Las fibras más perifericas se unen estrechamente con Jos 

Jigamenros longitudinales anterior y posterior de la columna venebral.~ 

En los niños. el núcleo pulposo consiste en una masa ovoide de material 

gelatinoso que contiene gran cantidad de agua, un número escaso de fibras colágenas y 

unas cuantas celulas de cartílago. Normalmente esta bajo tensión y se encuentra 

ligeramente más cerca del borde pos1erior del disco que del anterior. 

Las superficies superior e iníerior de los cueri:>os de las vénebras adyacentes.,. que 

se juntan en un disco están recubiertas de placas delgadas de cartílago hialino. 

Por su naturaleza semiliquida, el núcleo pulposo puede cambiar de forma y 

pennite que la vénebra se desplace hacia adelante o hacia atrás sobre otra.,. como sucede 
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en el caos de Ja flexión o extensión de la columna vertebral. 

Por su naturaleza scmiliquida. el núcleo pulposo puede cambiar de fomm y 

permite que la vértebra se desplace hacia adelante o hacia atrás sobre otras. 

Un aumento súbito de la cnrgn sobre In columna vertebral, causa un aplanamiento 

del núcleo pulposo semiliquido. La compresión creada en el núcleo se amortigua por Ja 

elasticidad del anillo fibroso. Pero a veces la compresión del disco es tan grande que se 

rompe el anillo fibroso. Y se forma una hernia del núcleo pulposo. 

Con el paso de los ai\os el contenido de agua en el nüclco pulposo disminuye y 

queda sustituido por cartílago fibroso. En los ancianos. Jos discos son delgados y menos 

elásticos y ya no se puede distinguir el núcleo del anillo.ic•.2
"' 

6.2. CONCEPTO: 

HERNIA DE DISCO: 

El núcleo hace una saliente posterior~ a través de una brecha (ruptura) del 

anillo fibroso. La saliente discal está :formada por todo o parte del núcleo._ que puede 

estar fragmentado o completo. La raíz es rechazad~ por la hernia discal como una cuerda 

sobre su caballete o quedar comprimida entre la hernia y el arco posterior. dependiendo 

del tipo de hernia discal._ central. lateral o mixta. 

CLASIFICACION: 

Se usara ·la Clasificación de hernias discalcs de el glosario de terminología 

espinal de la Academia Americana de Cirujanos Ortopedistas la cual las clasifica de la 

siguiente manera (Fig. 1 ): 
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l. Hernia lntraesponjosa (Nódulo de Schn1orl). 

2. Hernia Protruida. 

3. Hernia Extruida. 

4. Hernia Secuestrada. 

Debe de tomarse en cuenta el sitio de desplazamiento del disco venebral 

al herniarse pudiendo ser (Fig. 2): 

l. Central. 

2. Centrolateral. 

3. Posterolateral. 

4. lntraforaminal. 

5. Extraforaminal (lateral). 

6.3. CUADRO CLINICO: 

La raíz de los nervios periféricos está muy expuesta a ser lesionada en las 

enfenncdades de la columna vertebral por su intima relación de vecindad con las 

estructuras óseas y cartilaginosas de la misma. Las causas del síndrome radicular son 

múltiples~ pero se pueden distinguir dos grandes grupos. En uno de ellos podemos incluir 

los procesos derivados de trastornos degenerativos. especialmente discales. que 

comprometen la raíces por ocupación del espacio dentro del conducto raquídeo o del 

agujero de conjunción. que es el grupo más frecuente y es el que nos ocupa en esta 

ocasión. Algunos caracteres clínicos y evolutivos del síndrome radicular de origen 

Degenerativo no se explican simplemente por un mecanismo de con1presión nerviosa. La 
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compresión de un nervio periférico provoca parestesias. mientras que el síntoma 

sobresaliente es el dolor. En Ja mayoria de la ocasiones el sindromc clínico radicular 

remite espontáneamente o con medidas conservadoras. mientras que Ja causa mecánica 

persiste. Ello obliga a aceptar Ja concurrencia de otro factor. reversible. que puede ser Ja 

reacción inflamatoria periradicu1ar provocada por el conflicto mecánico. Esta 

circunstancia justifica que a menudo se designe como radiculitis al sindrome radicular de 

origen degenerativo. 17 

Los signos y síntomas de radiculitis pueden ser de naturaleza motriz. sensitiva o 

sensitivo-motriz. En los casos más comunes (Ciática) el síntoma sobresaliente es eJ dolor. 

El dolor y los trastornos de la sensibilidad tienen una distribución segmentaria y 

radicular, y por Jo común se acentúan al practicar una serie de maniobras por las que se 

tensan las raíces o aumenta Ja compresión sobre las mismas. (signo de N'eurotensión). 

Los trastornos motores se producen en Jos n1úsculos inervados por Ja raíz afectada, y son 

de tipo deficitario. 

El síndrome mas frecuente en Ja hernia de disco lumbar es Ja ciática~ en donde las 

raíces más afectadas son Ja LS, y Ja S 1. ~fucha menos frecuente es Ja afección de L4 y es 

excepcional Ja de raíces superiores. 

CLL'\ICA: 

El dolor se e.'\."l:iende por Ja nalga. cara posterior del muslo y Ja pantoniJJa, 

y puede JJegar hasta eJ pie siguiendo el trayecto del dennatoma correspondiente. EJ dolor 

ciático puede ir precedido de dolor lumbar. se instaura a veces de fonna insidiosa. El 

dolor lumbar puede desaparecer o amortiguarse al sobrevenir el dolor ciático. 
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La intensidad del dolor es variable. A veces inmoviliza casi totalmente aJ 

enfem10. pues cualquier movimiento deJ tronco agudiza extraordinariamente el dolor. 

Aumenta con Ja tos, el estornudo. la def"ecación, la flexión del tronco o el intento de 

levantar carga. Generalmente se alivia con el reposo. aunque no siempre. El dolor de Ja 

radiculitis LS se localiza en la cara posterior del muslo. en la región posteroextema de la 

pierna y dorso del pie hasta el primer dedo. El S 1 en la cara posterior deJ muslo. la 

pierna, planta del pie y su zona lateral. 

En algunos casos el dolor se presenta sólo en áreas aisladas de la extremidad, y 

no en todo el dermatoma. De ésta fonna el dolor de LS puede notarse solo en el primer 

dedo. y el de S l en la pantorrilla o en el talón. lo cual dificulta el reconocimiento del 

origen del dolor. cuya verdadera naturaleza puede pasar inadvenida si no se piensa en 

esta posibilidad y no se explora convenientemente. El dolor de la raiz L4. o ciática 

anterior. se localiza en Ja cara anterior del muslo y de Ja rodilla. asi como en Ja cara 

anteromediaJ de Ja pierna. 16 

Las parestesias, en esta fonna de honni,bTUeo. picazón o entumecimiento. se 

acompañan de dolor y confinnan el diagnóstico de radiculitis. Se localizan en las zonas 

más distales. en Ja pierna y el pie. donde Ja topografia de Jos dermatomas está mejor 

delimitada. y por eUo las parest~sias tienen más valor que el dolor para precisar Ja raíz 

afectada. Rara vez las parestesias predominan sobre el dolor. 

En Ja exploración se detectan signos indicativos de afección lumbar y otros de 

radicuJitis. La inspección puede poner de manifiesto una inclinación lateral del tronco o 

actitud antiá.Jgica. Cuando la hernia discaJ. causa más frecuente de ciática~ comprime Ja 
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raíz por su pane externa, la inclinación del tronco se produce hacia el Jado opuesto. 

Cuando la hernia es medial o axilar respecto a Ja raiz, Ja inclinación se produce al mismo 

lado. Todo esto representa un intento de descomprimir o disminuir Ja tensión a la que 

está sometida ta raíz. La inclinación se acentúa al flexionar el tronco y desaparece en 

decúbito. 

La movilidad de la columna está limitada, casi siempre en el sentido de flexión. 

extensión e inclinación lateral hacia el lado opuesto a Ja actitud antiálgica. Habitualmente 

hay dolor a Ja presión de las espinosas de las vénebras involucradas. Rara vez Ja presión 

sobre las espinosas desencadena dolor ciático. 17 

El diagnóstico de radiculitis se refuerza si hay evidencia de trastornos sensitivos,. 

motores y disminución o abolición de Jos reflejos. Aunque las alteraciones de Ja 

sensibilidad pueden abarcar todo el dermatoma, son más frecuentes y especificas en las 

zonas distales. En Ja radiculitis L4 el déficit de la pantorrilla, en la parte externa del pie y 

por detrás del maleolo medial. 

Los trastornos motores son frecuentes. pero en general poco acusados. de forma 

que el médico los descubre en Ja exploración, pero rara vez el enfermo se percata de 

ellos. La afectación de L4 provoca debilidad y atrofia del cuadriceps. La de LS de los 

extet1sores de Jos dedos y del pie, y Ja S 1 de los flexores de Jos dedos y el pie. El déficit 

motor de LS se explora haciendo que el paciente se sostenga alternativamente sobre uno 

y otro talón. y se comprueba Ja incapacidad de elevar Ja punta del pie y de1 lado afectado. 

Asi mismo. en los casos de la radiculitis de S J se comprueba la dificultad para 

mantenerse en puntas. 1\-fás esto se puede detectar de estos déficits motores valorando Ja 
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fuerza que ejerce el enfenno al pedirle que flexione o extienda el primer dedo 

contrarresistencia. 

El músculo Glúteo mayor está incrvado principalmente por S l; de ahí que en la 

afectación de ésta raíz pueda haber debilidad de éste músculo~ que se pone de manifiesto 

por el descenso del pliegue de la nalga con el enfermo en bipedestación. 

La radiculitis de L4 habitualmente altera el reflejo rotuliano. y la de S l el aquilea. 

La radiculitis LS no altera los reflejos. Para valorar la disminución o abolición de un 

reflejo como signo de radiculitis es necesario comparar con el lado sano. Si hay un 

antecedente de ciática anterior S 1. el déficit del reflejo aquilea carece de valor 

localizador. 

Para el diagnóstico de ciática tiene una enorme imponancia las maniobras que se 

basan en el estiramiento o tracción de la raíz (Signo de Neurotensión), entre ellas destaca 

la maniobra se considera positividad si el paciente presenta dolor en el trayecto del 

nervio ciático. principalmente sobre la superficie posterolateral del muslo. cuando la 

extremidad se levanta a los 30°. 

Si se rea!iza la maniobra de Lasegue en el lado sano y se reproduce el dolor en el 

lado alectado. este signo es rara vez indicativo de hernia discal por dentro de la raíz en 

posición axilar (Lasegue contralateral). 

Otro signo que tiene Ja misma significación y fundamento que la maniobra de 

Lasegue. y que en cierto modo la sensibiliza. en la maniobra de Bragard. Se realiza la 

maniobra de Lasegue. y al llegar a la posición en que está se hace positiva. se retrocede 

ligeramente hasta que desaparece el dolor; en este momento se imprime una marcada 

1!5 



flexión dorsal del pie,. si hay radiculitis et dolor desaparece. 

6 • .S. RADIOLOGL~ Y GABI:SETE: 

El estudio radiológico de la columna lumbar es considerado parte integral 

del examen del paciente con hernia de disco. Sin e.mbargo debe subrayarse que el examen 

radiogrcifico es solo una faceta del cuadro total y que el médico tratante no debe de 

pennitir que su juicio sea reemplazado por hallazgos radiogr<ificos. 

La radiografia debe ser de excelente calidad y debe de prestarse gran atención a 

los detalles. 

De rutina e1 estudio debe de incluir tas proyecciones: 

Anteroposterior. 

Lateral. 

Oblicua derecha e izquierda. 

Si está indicada la visualización de las articulaciones sacroiliacas serán necesarias 

proyecciones especiales. 

Puede haber una disminución del espacio discal,. pero no es seguro que este sea el 

nivel del conflicto. Lo mismo podemos decir de la presencia de esclerosis de las 

plataformas~ osteofitos,. retrolistesis,. estrechamiento foraminal. calcificación discal. 

Los estudios dina.micos nos determinan la hiper o hipomovilidad de las diferentes 

unidades vertebrales~ con lo que se concluirá el grado de inestabilidad segmentarla. 

Una hidromielografia cuidadosamente realizada constituye una invaluable ayuda 
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en el tratamiento quirúrgico de la enfermedad del disco lumbar; la mayoria de los autores 

consideran que el estudio debe de realizarse en la mayoría de los casos antes de llevar a 

cabo la intervención quirúrgica. La razón del estudio mielográfico son las siguientes 

ventajas: 

Demostración de tumores de la médula espinal que clínicamente pueden remedar 

la enfermedad discal sintomática. La mayoría de los autores también consideran que el 

momento de realizar Ja punción lumbar para el estudio miclogrático~ debe obtenerse 

liquido cefalorraquídeo para analizar su contenido. 22 

La otra ventaja primordial de la mimeografia es permitir una localización más 

exacta de la hernia discal y del compromiso neurológico. 

Se debe de subrayar que las definiciones anatómicas y neurológicas 

proporcionadas por Ja mimeografia pueden lograrse completamente sólo con una técnica 

correcta y con una serie completa de exposiciones que incluyan proyecciones 

antcroposteriores. lateral y oblicuas. en posiciones erecta y prona. Las placas obtenidas 

en flexión y en extensión pueden aumentar en beneficio. particularmente cuando Ja 

sintomatología se exagera con el movimiento. 

La Topografia Axial Computada (TAC). permite identificar las protrusiones de Ja 

hipertrofia ligamcntaria y la artrosis. con invasión al canal medular. La topografia axial 

pcnnite estudiar en el paciente tanto en el segmento intraóseo como el articular, dando 

una apreciación más clara de la anatomía normal y de la patologia de la columna 

vertebral. 

ELECTROMJOGRAFIA: 
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La electromigrafia permite documentar Ja integridad funcional de Ja 

unidad motora,. es decir de la célula del cuerpo anterior,. del a.xón de la unión 

neuromuscular y de las fibras musculares inervadas. 

Sin embargo la Electromiografia no permite definir Ja a1teración anatómica que 

causa la disfunción nen;osa. La especificidad y sensibilidad diagnóstica obtenidas con Ja 

combinación de un buen examen fisico._ estudio de radiología simple y contrastados nos 

dara un cuadro mas definido de la hernia de disco lumbar.=1 
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7. RESULTADOS: 

Se trataron 176 pacientes con 184 hernias discales. 

La distribución por sexo se presento: 

No. de Pacientes Porcentaje 

l\f"nsculinos 98 55.68 

Femeninos 78 44.32 

Totnl 176 100 

O Masculinos lil Femeninos 

44,32°/o 

.._ ___________________________________ ........ 
El grupo Etario fue de: 

Edad .!\línima 20 .Años 

Edad !\fáxima 54 Años 

P.-oincdio de Edad 33 Años 
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Sintomas Hernia de Disco (Lumbociatica): 

Número de Pacientes Porcentaje 

Derech11 7:! 40.92 

Izquierda 96 54.54 

Bilateral 8 4.54 

Total 176 100 

O Derecha O Izquierda llJBllateral 



Incidencia por Nivel: 

Número de Pacientes Porcentaje 

L.3 7 3.97 

L4 85 48.30 

L4-LS 8 4.55 

LS 76 43.18 

Total 176 100 

100 

1 
80 

60 

20 J o 
L3 L4 L4-L5 L5 
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Localización dentro del conducto: 

Posterolateralcs 

Centrales 

Laterales 

150 

100 

50 

Total 

Posterola­
teralcs 

Número de Casos Porcentaje 

146 79.35 

26 14.13 

12 6.52 

184 100 

Centrales Laterales _________ __. 



Tipos de conducto lumbar: 

Número de Casos porcentaje 

Estrecho congenito 10 5.43 

Estrecho Degenerativo Central 1 J.96 

Estrecho Degenerntivo Lateral 152 8:?.61 

Total 184 100 

a congénito O Degenerativo Central 
E3 Degenerativo Lateral 
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El manejo quirurgico fue: 

Número de Casos Porcentaje 

Disquectomia y Liberación Radicular 99 53.80 

Liberación Radicular 

Total 

85 46.20 

184 100 

o Dlsquetomfa y Liberación Radicular 

O Liberación Radicular 

Tiempo de Seguimiento: 

13 a 34 meses. 

Promedio 22 meses. 
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Resultados Quirúrgicos: 

Liberación Radicular Disquectomin y 

Liberación Radicular 

Buenos 64 {75.29o/o) 61 (61.61%) 

Regulares 15 (17.64%) :?9 (29.29%) 

!\talos 6 (7.07%) 9 ( 9.10%) 

Total de Cnsos 8S (100%) 99 (100%) 

Regulares Malos 

O Disquectomía y Liberación Radicular 

o Liberación Radicular 
'------..!=-==-==•e:;;::. :::::;~=-=..:::;;-=-;::;~_;;;-_=_;::;-=======----· 
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Complicaciones: 

Nú1nero casos Porcentaje 

Lesión de dura 18 9.78 

Infecciones 6 3.26 

Sección radicular 1 0.54 

Total 25 13.58 

D Lesión de Dura o Infecciones in Sección Radicufar 

I 
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8. DISCUSION: 

1. De las 184 hernias discales que fueron tratadas en el servicio, 99 que fueron tratadas 

con Disquectomia y Liberación radicular fue por indicación directa del cirujano por 

encontrarse e.xtruida causando irritación quimica de la raiz . 

.., La incidencia de las hernias discales, fue mayor en los pacientes masculinos que en los 

femeninos~ seguramente por el tipo de actividad más intensa en los primeros. 

3. Si bien el disco LS sopona el mayor peso de la columna lumbar .. es de los segmentos 

n1as firmes debido a los ligamentos iliotransversos que son mas conos y fuertes .. por 

lo que su lesión es menos frecuente~ 43.18~/o .. que el de L4 que presenta una mayor 

movilidad, 48.30. La hernia discal a 2 niveles fué poco frecuente (4.55°/a). La menor 

frecuencia se presentó en segmento de L3 (3.97º,-ó). 

4. Es interesante apreciar que todas éstas hernias discales se asociaron a un conducto 

lumbar estrecho, sobre todo del tipo degenerativo Jateral 152 (82.61º/o) y central en 

22 (11.96%). 

5. En cuanto a su localización la mayoría de ellas fueron posterolaterales 146 (79.35º/o), 

:?.6 centrales estando esta~ a~ociadas a estenosis central del conducto vertebral 

( 14. l 3'Vo) y 12 laterales (6.521?/o) 

6. El tiempo de seguimiento fue de 13 a 34 meses con un promedio de 22 meses. 

7. Los resultados obtenidos en las liberaciones radicu1aresfueron los siguientes: buenos 

en 64 enfermos (75.29~-ó). regulares en 15 (17.64~/o) y 6 malos resultados (7.07°/o), 

apreciando mejores resultados comparados con los reportados con la disquectomia 
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convencional mas Jiberación radicular Buenos 61 (61.61%). regulares 29 (29.29%) y 

A falos 9 {9. 10%). Los pacientes operados unicamente con liberación radicular. se 

levantaron al dia siguiente de Ja cinigia y fueron dados de aha del hospital en un 

termino de 2 a 3 dias posterior a la cirugía, salvo Jos pacientes con lesión de Ja 

duramadre en Jos que se mnantu'\·ieron en reposo en un tiempo de S dias y se dieron 

de alta a Jos 6 a 7 dias de operados. Es de IJamar Ja atención que en contraste con Jos 

pacientes que tratamos con disquectomia. al darlos de alta. presentaban con 

frecuencia sintomatología 1 adicular. los enfermos post operados de unicamente 

liberación radicular. solamente presentaban dolor en la herida quirúrgica y en 

ocasiones parestesias las cuales desaparecían con la evolución; su integración a su 

vida diaria en promedio fué de 2 meses. en tanto que en Jos que se realizó 

disquectomía duraban 4 meses. 
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9. CONCLUSIONES: 

1. La disquectomia Jumbar electiva, debe realizarse con un Diagnóstico Integral y 

preciso. 

2. Permite tener un 6 J ,6 J % de buenos resultados. 

3. El 38.39% restante presenta dolor y datos de radiculopatia por fibrosis secundaria. 

-'· Por los resultados obetcnidos en el presente estudio detectamos que el dolor 

Jumbociático por hernia discal contenida es debido más a la compresión radicular que 

a Ja misma hernia. 

S. Lo anterior se corrobora al encontrar que una simple liberación o descompresión de la 

o las raices afectadas, sin disquectomia, da mejores resultados (75.29%) y es 

suceptible de ser mejorada al perfeccionar Ja tCcnica. 

6. Pensamos que es un reporte preliminar~ debido al cono tiempo de seguimiento de 

nuestros pacientes~ sin embargo considerando el bajo indice de resultados buenos en 

los pacientes manejados con disquectomias con respecto a las liberaciones radiculares~ 

proponemos ef"ectuar n1ás liberaciones radiculares y menos disquectomias. 
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11. ANEXOS: 

Protr-ufda Extrulda 

1. . ~ .. -~.~· -1 : ;" 18~' .. . 

Secuestrada Tntrae:t.:pcnjosa. 
Nódulo de Schmorl ~ 

.... --.. .. - ...... ---------~·'----·-' .... _ ... ..__.. ...... _...._.___,._, _____ d 
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