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1. INTRODUCCION:

Como consecucncia de la postura crecta -del hombre, los discos

intervertiebrales, se cncuentran sujetos a constantes presiones; principalmente en la

charnela lumbosacra'. Durante los primeros afios de. la vida, estos esfuerzos no
rcpercuten con simtomatologia propia, pucs los ligamentos, musculos y articulaciones
regionales, son suficientcs para absorber éstas exigencias, gracias al buen estado
anatomico y funcional de los mismos. Ya hacia los 30 aios de cdad™*? articulaciones
intervertebrales inician con signos involutivos, que generaimente sc aceleran por
sedemarismo o traumatismos de repeticion; con los siguientes cambios cstructurales, que
cn la mayoria de los casos son causa de dolor o sindrome lumbociatico, ocasionado, por
el grupo de cdad que afecta pérdidas cconomicas en la industria, por los prolongados

periodos de incapacidad productiva; tomando cn cuenta ¢l estado actual de la cconomia

de nuestra nacién, que sc requicren para cl diagnéstico y tratamiento'2,

La labor de un cirujano ortopedista enfocado a la columna que aborda al paciente
con una lumbociatica, cs la reintegracion del paciente a sus actividades cotidianas y
laborales; su habilidad para alcanzar cste objetivo ideal depende, no tanto de su pericia

durantc 1a cirugia, como en la precision y exactitud para su Diagnéstico y por lo tanto un

tratamicnto adecuado'®.

Por lo que es importante plantear, cstablecer un protocolo dec estudio y
tratamiento que estén al alcance del mismo para obtener el maximo de recursos en cl

manejo de su problema.



2. ANTECEDENTES CIENTIFI1COS:

Segun Lindblon en 1951, scilald que cxistian grabados de rupturas de
discos intervertebrales, en dos textos; uno de Weibrecht 1742 y otro de Henle en 1856.
Estos habian hecho una ilustracion de la anatomia normal del disco, pero no se reconocia

la naturaleza anatomo-patologica de la lesion.?

Dandy cn 1929, publico dos casos de lesion transversal de la cola de caballo,
producidas por fragmentos libres de un disco intervertebral en cl conducto vertebral
necural. Aparentemente ésta fue la primera publicacion en que se describio ¢l tratamiento

quirargico de las rupturas discales y la primera que surgié donde dichos fragmentos

podian producir ciatica.”

£l reconocimicnto de la atribucién de sindrome ciatico y de dolor lumbar a las

protusiones del nucleo pulposo pertenceen a Mixter y Barr, quicnes publicaron sus

observaciones en 1934.'2!

El primer reporte de la Electromiografia cn ¢l diagndstico del sindrome de
compresion de raiz nerviosa fue hecha por Sheadowoods y Werden de la década de los
cuarcntas, ellos mostraron que de 60 operaciones de hernia de disco lumbares, la

Electromiografia previa a la intervencion quinirgica, ¢l diagndstico correcto en el

87.3%.2

En 1977, Sheldon y Sersian *demostraron que la tomografia axial computada

revelaba invasiones al canal no vistas por miclografia, fundamcnialmente a nivel del

quinto disco lumbar.




En 1984, Bell y Rotman consideran que la mimeografia, da una certeza
diagnéstica del 83% y la Mielotac de 93%; durante este mismo afio; Midic y Pavlocek
determinan que la resonancia Magnética, es un medio preciso, no invasivo de evaluacion

del disco intervertebral .}

En 1987, Jackson y Komberg publican que la Disco-Tac es un NMétodo seguro
para localizar con precision los fragmentos discales hemiados laterales o

extraforaminales.™*

En el mismo afo se establece el Plan Pennsylvania Il como un algoritmo para el
manejo de la enfermedad discal lumbar degenerativa como un patron multidisciplinario

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

3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢Cual es la evolucién y prondstico de los parientes con lumbociatica por

hernia discal lumbar manejados con liberacion radicular sin disquectomia?



4.
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OBJETIVOS:

Analizar los resultados de los pacientes con Hernia de Disco lumbar con
Radiculopatia secundaria, manejados mediante liberaciéon radicular con o sin
Disectomia. en los casos en que se presenia.

Demostrar la utilidad de la clasificacién de las Hernias de Discos a nivel Lumbar del
servicio de Columna y Escoliosis del HO.M.S.

Evaluar la evolucion de los pacientes con hernia de Disco a nivel lumbar con
radiculopatia que fueron manejados mediante liberacidon radicular con o sin

Disquectomia.



5. HIPOTESIS:

La evolucion y Prondstico de los pacientes con L ica por hernia

discal mancjados con liberacion radicular sin disquectomia es mgcjor, quc la obtenida en

los tratados con Disectomia



6. MATERIAL Y METODOS:

Enel Modulo de Cirugia de Columna del FX ospital de Ortopedia Magdalena de
las Salinas del Jnstituro Mexicano del Segure Social, durante el periodo comprendido
de Junio de 1992 a Junio de 1995, 99 pacientes fueron tratados quirirgicamente,
manejados con disectomia total o parcial, al resto (B85) solamente se manejo mediante la

liberacion radicular, basados en los hallazgos clinicos, electromiograficos y radiologicos.

La conformacion del Universo de Trabajo. se incluyeron todos los pacientes
adultos de ambos sexos, con lumbocidtica con hemia de disco lumbar, comprobada
electromiografica y radiologicamente. Se excluyeron del estudio, todos los pacientes con
enfermedad concomitante o sistémica que afectara directa o indirectamente el canal
lumbar en cualquiera de sus variantes.

1. A todos los pacientes se les realizo el Protocolo de estudio del servicio de
Colurma del Hospital de Ortopedia Magdalena de las Salinas, para ratificar el
Diagnadstico.

Mielotomografia de ser necesario. En todos los casos se realizd un procedimiento

quinirgico en comiun el cual se realizé mediante la siguiente técnica:

1. Posicidn del Enfermo. Decubito dorsal.

2. Abordaje medio posterior, con separacidn subperidstica de los musculos
paraverebrales.

3. Localizacion clinico-radiografica del nivel dela lesién.

4. Liberacion del canal lumbar, previa ablacién del ligamento amarillo.
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5. Identificacién de las raices nerviosas y hernia discal.

6. Realizacion o no de la reseccion de la hernia de disco dependiendo del tipo de hernia

discal.

Colocacion de injerto de tejido adiposo autélogo, como membrana de interfase.

6.1. ANATONMIA:

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

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

de Ia cadera y de las extremidades inferiores.

Es una estructura flexible, formada por los huesos irregulares, llamados

fibrocartilaginosas. los discos

vértebras, que estan separadas por estructuras

intervertebrales.
La vértebra lumbar tipica, consiste al frente en un cuerpo redondeado y atras en

un arco vertebral . Las vértebras contienen un agujero ventebral, por el que atraviesa la
médula espinal envuelta en sus membranas. El arco vertebral consiste en un par de
pediculos cilindricos, que forman los las dos del arco y un par de laminas aplanadas que

complementan posteriormente el arco.

El arco vertebral presenta siete apofisis: Una espinosa, dos transversas y cuatro

articulares.
La apofisis espinosa se dirige hacia atras desde la unién de las dos laminas. Las

apofisis transversas se dirigen hacia los lados a partir de !a unién de las laminas con los

pediculos.



Tanto la apéfisis espinosa como las transversas sirven de palanca y reciben
inserciones de misculos y ligamentos.

Las apofisis articulares estdn dispuestas verticalmente y consisten en dos apdfisis
superiores y dos inferiores. Se originan por la unién de las laminas con los pediculos, y
sus superficies articulares estan recubiertas por cartilagos hialinos. Las apéfisis
articulares superiores de un arco vertebral se arniculan con las apéfisis articulares
inferiores del arco superior, formando una articulacién sinovial.

Los pediculos presentan escotaduras en sus bordes superior e inferior que forman
las incisuras vertebrales superior e inferior. La incisura superior de una vériebra y la
inferior de la vértebra adyacente forman en conjunto un agujero intervertebral. Estos
agujeros en el esqueleto articulado sirven para dar paso a los nervios raquideos y los
vasos sanguineos.™
VERTEBRAS LUMBARES:

E! cuerpo de cada vértebra lumbar es masivo y en forma de rifién. Los
pediculos son fuertes y dirigidos hacia atrds. Las laminas son gruesas y los agujeros
vertebrales de forma triangular. Las apofisis transversas son largas y delgadas. La
apofisis espinosa es costa, aplanada, de forma triangular y se proyecta hacia atras. Las
superficies articulares de las apofisis articulares superiores se dirigen medialmente y las
de las apofisis articulares inferiores se dirigen lateralmente.*®

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

presentan agujeros en Jas apdéfisis transversas.

DISCOS INTERVERTEBRALES:



Los discos intervertebrales forman la cuarta parte de la longitud de la
columna vertebral. Son mas gruesos en las regiones cervical y lumbar, donde son
mayores los movimientos de la columna.®™

Se pueden considerar discos lasticos situados entre los cuerpos rigidos de

las vértebras adyacentes. Por sus caracteristicas fisicas, los discos sirven de
amortiguadores, cuando de improviso aumenta el peso sobre la columna vertebral, como
sucede al saltar una persona desde una altura. Por su elasticidad Jos discos permiten que
las vértebras rigidas se muevan una sobre otra. Lamentablemente; estas caracteristicas de
los discos intervertebrales se pierden con la edad productiva.

Cada disco consiste en una parte periférica, el anillo fibroso y una parte central,
es el nucleo pulposo. El anillo fibroso esta formado por cartilago fibroso en el cual las
fibras colagenas pasan oblicuamente entre los cuerpos vertebrales adyacentes y su
inclinacién se invierte. Las fibras mas periféricas se unen estrechamente con los
ligamentos longitudinales anterior y posterior de la columna vertebral.®

En los niflos, el micleo pulposo consiste en una masa ovoide de material
gelatinoso que contiene gran cantidad de agua, un numero escaso de fibras colagenas y
unas cuantas células de cartilago. Normalmente esta bajo tensién y se encuentra

ligeramente mas cerca del borde posterior del disco que del anterior.

Las superficies superior e inferior de los cuerpos de las vértebras adyacentes, que
se juntan en un disco estan recubiertas de placas delgadas de cartilago hialino.

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

permite que la vértebra se desplace hacia adelante o hacia atras sobre otra, como sucede



cn el caos de la flexion o extensiéon de la columna vertcbral.

Por su naturaleza scmiliquida, ¢l niclco ‘pulposo pucde cambiar dc forma y
permite que la vértcbra se desplace hacia adelante o hacia atras sobre otras,

Un aumento sibito de la carga sobre la columna vertebral, causa un aplanamicnto
del nacleo pulposo semiliquido. La compresion creada en el ndclco sec amortigua por la
clasticidad dcl anillo fibroso. Pcro a veces la compresion del disco es tan grande que se
rompe €l anillo fibroso. Y se forma una hernia del nicleo pulposo.

Con cl paso dc los afios ¢l contenido dc agua en ¢l nicleo pulposo disminuye y
qucda sustituido por cartilago fibroso. En los ancianos, Jos discos son delgados y menos

elasticos y ya no sc puede distinguir ¢l niclco del anillo >

6.2, CONCEPTO:

HERNIA DE DISCO:

El nacleo hace una salicnte posterior, a través de una brecha (ruptura) del
anillo fibroso. La saliente discal esta formada por todo o parte del nicleo, que puede
cstar fragmentado o completo. La raiz cs rechazada por la hernia discal como una cuerda
sobre su caballete o quedar comprimida entre la hernia y cl arco posterior. dependiendo
del tipo de hernia discal, central, lateral o mixta.

CLASIFICACION:
Se usara la Clasificacién de hernias discales de el glosario de terminologia

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

siguiente manera (Fig. 1):



1. Hernia Intraesponjosa (Nédulo de Schmorl).

w

. Hernia Protruida.
3. Hernia Extruida.
4. Hernia Secuestrada.

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

al herniarse pudiendo ser (Fig. 2):

-

. Central.

W

. Centrolateral.

w

. Posterolateral.

»

. Intraforaminal.
5. Extraforaminal (lateral).
6.3. CUADRO CLINICO:

L.a raiz de los nervios periféricos estad muy expuesta a ser lesionada en las
enfermedades de la columna vertebral por su intima relacién de wvecindad con las
estructuras éseas y cartilaginosas de la misma, Las causas del sindrome radicular son
multiples, pero se pueden distinguir dos grandes grupos. En uno de ellos podemos incluir
los procesos derivados de trastornos degenerativos, especialmente discales, que
comprometen la raices por ocupacién del espacio dentro del conducio raquideo o del
agujero de conjuncidon, que es el grupo mas frecuente y es el que nos ocupa en esta
ocasion. Algunos caracteres clinicos y evolutivos del sindrome radicular de origen

Degenerativo no se explican simplemente por un mecanismo de compresion nerviosa. La
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compresion de un nervio periférico provoca parestesias, mientras que el sintoma
sobresaliente es el dolor. En la mayoria de la ocasiones el sindrome clinico radicular
remite espontaneamente o con medidas conservadoras, mientras que la causa mecanica

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

reaccion inflamatoria periradicular provocada por el conflicto mecanico. Esta

circunstancia justifica que a menudo se designe como radiculitis al sindrome radicular de
origen degenerativo.'”

Los signos y sintomas de radiculitis pueden ser de naturaleza motriz, sensitiva o
sensitivo-motriz. En los casos mas comunes (Ciatica) el sintoma sobresaliente es el dolor.
El dolor y los trastornos de la sensibilidad tienen una distribucion segmentaria y
radicular, y por lo comun se acentuan al practicar una serie de maniobras por las que se
tensan las raices o aumenta la compresion sobre las mismas, (signo de Neurotension).
Los trastornos motores se producen en los musculos inervados por la raiz afectada, y son
de tipo deficitario.

El sindrome mas frecuente en la hernia de disco lumbar es la cidtica. en donde las
raices mds afectadas son la L5, y la S1. Mucho menos frecuente es la afeccion de L4 y es
excepcional la de raices superiores.

CLINICA:

El dolor se extiende por la nalga, cara posterior del muslo y la pantorriila,
y puede llegar hasta el pie siguiendo el trayecto del dermatoma correspondiente. El dolor
cidtico puede ir precedido de dolor lumbar, se instaura a veces de forma insidiosa. El

dolor lumbar puede desaparecer o amortiguarse al sobrevenir el dolor ciatico.



La intensidad del dolor es variable. A veces inmoviliza casi totalmente al
enfermo, pues cualquier movimiento del tronco agudiza extraordinariamente el dolor.
Aumenta con la tos, el estornudo, la defecacidn, la flexion del tronco o el intento de
levantar carga. Generalmente se alivia con el reposo, aunque no siempre. El dolor de la
radiculitis LS se localiza en la cara posterior del muslo, en la region posteroexterna de la

piermna y dorso del pie hasta el primer dedo. EI S! en la cara posterior del muslo, la

pierna, planta del pie y su zona lateral.

En algunos casos el dolor se presenta sélo en areas aisladas de la exiremidad, y
no en todo el dermatoma. De ésta forma el dolor de LS puede notarse solo en el primer
dedo, y el de S1 en la pantorrilla o en el talon, 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 ciatica
anterior, se localiza en la cara anterior del muslo y de la rodilla, asi como en la cara
anteromedial de Ia piema.'®

Las parestesias, en esta forma de hormigueo, picazén o entumecimiento, se
acompaiian de dolor y confirman el diagnostico de radiculitis. Se localizan en las zonas
mas distales, en la pierna y el pie. donde la topografia de los dermatomas esta mejor
delimitada, y por ello las parestesias tienen mas valor que el dolor para precisar la raiz
afectada. Rara vez las parestesias predominan sobre el dolor.

En la exploracion se detectan signos indicativos de afeccion lumbar y otros de
radiculitis. La inspeccion puede poner de manifiesto una inclinacién lateral del tronco o

actitud antialgica. Cuando la hernia discal, causa mas frecuente de ciatica, comprime la



raiz por su parte externa, la inclinacién del tronco se produce hacia el lado opuesto.
Cuando la hernia es medial o axilar respecto a la raiz, la inclinacién se produce al mismo
lado. Todo esto representa un intento de descomprimir o disminuir la tensién a la que

esta sometida la raiz. La inclinacién se acentia al flexionar el tronco y desaparece en

decubito.

La movilidad de la columna esta limitada, casi siempre en el sentido de flexion,
extension e inclinacion lateral hacia el lado opuesto a la actitud antidlgica. Habitualmente
hay dolor a la presion de las espinosas de las vértebras involucradas. Rara vez la presion
sobre las espinosas desencadena dolor ciatico.!”

El diagnostico de radiculitis se refuerza si hay evidencia de trastomos sensitivos,
motores y disminucién o abolicion de los reflejos. Aungue las alteraciones de la
sensibilidad pueden abarcar todo el dermatoma, son mas frecuentes y especificas en las
zonas distales. En la radiculitis L4 el déficit de la pantorrilla, en la parte externa del pie y
por detras del maleolo medial.

Los trastornos motores son frecuentes, pero en general poco acusados. de forma
que el médico los descubre en la exploracion, pero rara vez el enfermo se percata de
ellos. La afectacion de L4 provoca debilidad y atrofia del cuadriceps. La de L5 de los
extensores de los dedos y del pie, y la S1 de los flexores de los dedos y el pie. El déficit
motor de L5 se explora haciendo que el paciente se sostenga alternativamente sobre uno

y otro talén, y se comprueba la incapacidad de elevar la punta del pie y del Jado afectado.

Asi mismo, en los casos de la radiculitis de S1 se comprueba la dificuliad para

mantenerse en puntas. Mas esto se puede deteciar de estos déficits motores valorando la
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fuerza que ejerce el enfermo al pedirle que flexione o extienda el primer dedo
contrarresistencia.

El musculo Gluteo mayor esta inervado principalmente por S1; de ahi que en la
afectacion de ésta raiz pueda haber debilidad de éste musculo, que se pone de manifiesto

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

La radiculitis de L4 habitualmente altera el refiejo rotuliano, y 1a de S1 el aquileo.
La radiculitis L5 no altera los reflejos. Para valorar la disminucion o abolicion de un
reflejo como signo de radiculitis es necesario comparar con el lado sano. Si hay un
antecedente de ciatica anterior S1, el déficit del reflejo aquileo carece de valor
localizador.

Para el diagndstico de cidtica tiene una enorme importancia las maniobras que se
basan en el estiramiento o traccion de la raiz (Signo de Neurotension), entre ellas destaca
la maniobra se considera positividad si el paciente presenta dolor en el trayecto del
nervio ciitico., principalmente sobre la superficie posterolateral del muslo, cuando la
extremidad se levanta a los 30°

Si se realiza la maniobra de Lasegue en el lado sano y se reproduce el dolor en el
lado afectado, este signo es rara vez indicativo de hernia discal por dentro de la raiz en
posicion axilar (Lasegue contralateral).

Otro signo que tiene la misma significacién 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 Ia posicidon en que esta se hace positiva, se retrocede

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



flexion dorsal del pie, si hay radiculitis el dolor desaparece.
6.4, RADIOLOGIA Y GABINETE:

El estudio radiologico de la columna lumbar es considerado parte integral
del examen del paciente con hemnia de disco. Sin émbargo debe subrayarse que el examen

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

permitir que su juicio sea reemplazado por hallazgos radiograficos.

La radiografia debe ser de excelente calidad y debe de prestarse gran atencion a
los deralles.

De rutina el estudio debe de incluir las proyecciones:
Anteroposterior.
Lateral.

Oblicua derecha e izquierda.

Si esta indicada la visualizacion de las articulaciones sacroiliacas seran necesarias

proyecciones especiales.

Puede haber una disminucion 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, calcificacion discal.

Los estudios dinamicos nos determinan la hiper o hipomovilidad de las diferentes

unidades vertebrales, con lo que se concluira el grado de inestabilidad segmentaria.

Una hidromielografia cuidadosamente realizada constituye una invaluable ayuda
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en el tratamicnto quirargico de la enfermedad del disco lumbar; la mayoria de los autores
consideran que cl cstudio dcbe de realizarse en la mayoria de los casos antes de llevar a
cabo la intervencion qx;in'nrgica. La razon del estudio miclografico son las siguientes
ventajas:

Demostracion de tumores de la médula espinal que clinicamente pueden remedar
la enfermedad discal sintomatica. La mayoria de los autores también consideran que el
momento de realizar la puncion lumbar para el estudio miclografico, debe obtenerse

liquido cefalorraquideo para analizar su contenido.®®

La otra ventaja primordial de la mimcografia cs permitir una localizacién mas

exacta de la hernia discal y dcl compromiso ncurologico.

Se dcbe dec subrayar que las definiciones anatomicas y ncuroldgicas
proporcionadas por la mimeografia pucden lograrse complctamente sélo con una téenica
correcta y con una scric completa de exposiciones que incluyan proyccciones
anteroposteriores, lateral y oblicuas, cn posiciones ¢recta y prona. Las placas obtenidas
en flexién y cn extension pucden aumecntar en beneficio, particularmente cuando la

sintomatologia sc exagera con el movimicnto.

La Topografia Axial Computada (TAC), permite identificar las protrusioncs de la
hipertrofia ligamentaria y la artrosis, con invasion al canal mcdular. La topografia axial

permite cstudiar en ¢l paciente tanto en ¢l segmento intradsco como cl articular, dando

una apreciacion mas clara de la anatomia normal y de la patologia de la cc

vertcbral.

ELECTROMIOGRAFIA:




La eclectromigrafia permite documentar la integridad funcional de la
unidad motora, es decir de la célula del cuerpo anterior, del axén de la union
neuromuscular y de las fibras musculares inervadas.

Sin embargo la Electromiografia no permite definir 1a alteracion anatomica que
causa la disfuncién nenviosa. La especificidad y sensibilidad diagnéstica obtenidas con la

combinacién de un buen examen fisico, estudio de radiologia simple y contrastados nos
dara un cuadro mas definido de la hernia de disco lumbar.™!
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7. RESULTADOS:

Se trataron 176 pacientes con 184 hernias discales.

La distribucién por sexo se presento:

No. de Pacientes Porcentaje
Masculinos 98 55.68
Fewmeninos 78 44.32
Total 176 100

O Masculinos

B Femeninos ]

44,32%

55,68%

El grupo Etario fue de:

Edad Minima 20 Arqios
Edad Mixima 54 Afios
Proincdio de Edad 33 Ados
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Sintomas Hernia de Disco (Lumbociatica):

Numero de Pacientes Porcentaje
Derecha 72 40.92
Izquierda 96 54.54
Bilateral 8 3.53
Total 176 100

3 lzquierda =2 Bilateral

l O Derecha

o,
54,54% 4,54%

40,92%
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Incidencia por Nivel:

Namero de Pacicntes Porcentaje
L3 7 3.97
L 85 48.30
L4-LS 8 4.55
LS 76 43.18
Total 176 100
100 B

80 /_—

60 /

a0}

20 ‘ B

v}

.3

L4 L4-L§ LS

e g
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Localizacién dentro del conducto:

Nimero de Casos

Porcentaje
Posterolaterales 146 79.35
Centrales 26 143
Laterales 12 6.52

Total 183 100

Posterola-

terales

Centrales

Laterales




Tipos de conducto lumbar:

Nimero de Casos porcentaje

Estrecho congenito 10 543

Estrecho Degenerativo Central 22 11.96

Estrecho Degenerativo Lateral 152 82.61

Total 184 100

B Congénito O Degenerativo Central
[@ Degenerativo Lateral

82,61%
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El manejo quirurgico fue:

Ndamero de Casos | Porcentaje
Disquectomia y Liberacién Radicular 99 53.80
Liberacién Radicular 835 46.20
184 100

Total

O Disquetomia y Liberacién Radicular
OLiberacién Radicular

46,20%

53,80%

Tiempo de Seguimiento:

13 a 34 meses.

Promedio 22 meses.
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Resultados Quirdrgicos:

Liberacién Radicular

Disquectomia y
Liberacién Radicular

Buenos 64 (75.29%) 61 (61.61%)
Regulares 15 (17.694%) 29 (29.29%)
Malos 6 (7.07%) 9 ( 9.10%)

Total de Casos

85 (100%)

99 (100%)

Buenos

Ragulares

@D Disquectomia y Liberacién Radicular
O Liberacidn Radicular




Complicaciones:

I Ndamero casos l Porcentaje
Lesion de dura [ 18 ’ 9.78
Infecciones (<] l 3.26
Seccién radicular 1 [ 0.54
Total 25 ] 13.58

LD Lesidn de Dura [OInfecciones IR Seccién Radicularf
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8.

9

W

DISCUSION:

De las 184 hernias discales que fueron tratadas en el servicio, 99 que fueron tratadas
con Disquectomia y Liberacion radicular fue por indicacion directa del cirujano por

encontrarse extruida causando irritacidén 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 mas intensa en los primeros.

. Si bien el disco L3 soporta ¢l mayor peso de la columna lumbar, es de los segmentos

mas firmes debido a los licamentos iliotransversos que son mas cortos vy fuertes, por
lo que su lesion es menos frecuente, 43.18%, que el de L4 que presenta una mayor
movilidad, 48.30. La hernia discal a 2 niveles fué poco frecuente (4.55%). La menor

frecuencia se presentd en segmento de L3 (3.97%0).

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

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

22 (11.96%).

En cuanto a su localizacion la mayoria de ellas fueron posterolaterales 146 (79.35%),

26 centrales estando estas asociadas a estenosis central del conducto vertebral

(14.13%5) y 12 laterales (8.52%)

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

Los resultados obtenidos en las liberaciones radicularesfueron los siguientes: buenos
en 64 enfermos (75.29%%), regulares en 15 (17.64%) y 6 malos resultados (7.07%),

apreciando mejores resultados comparados con los reportados con la disquectomia
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convencional mas liberaciéon radicular Buenos 61 (61.61%), regulares 29 (29.29%) y
Malos 9 (9.10%). Los pacientes operados unicamente con liberacian radicular, se
levantaron al dia siguiente de la cirugia y fueron dados de alta del hospital en un

termino de 2 a 3 dias posterior a la cirugia, salvo los pacientes con lesion de la

duramadre en los que se mnantuvieron en reposo en un tiempo de 5 dias y se dieron
de alta a los 6 a 7 dias de operados. Es de llamar la atencion que en contraste con los

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

frecuencia sintomatologia radicular, los enfermos postoperados de unicamente

liberacion radicular, solamente presentaban dolor en la herida quirurgica y en
ocasiones parestesias las cuales desaparecian con la evolucién; su integracién a su
en tanto que en los que se realizd

vida diaria en promedio fué de 2 meses,

disquectomia duraban -4 meses.
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9.

CONCLUSIONES:

La disquectomia lumbar electiva, debe realizarse con un Diagndstico Integral y

preciso.
Permite tener un 61.61% de buenos resultados.
El 38.39% restante presenta dolor y datos de radiculopatia por fibrosis secundaria.

Por los resultados obetenidos en el presente estudio detectamos que el dolor

lumbociatico por hernia discal contenida es debido mas a la compresion radicular que

a la misma hernia.

Lo anterior se corrobora al encontrar que una simple liberacion o descompresion de la
o las raices afectadas, sin disquectomia, da mejores resultados (75.29%) y es
suceptible de ser mejorada al perfeccionar la técnica.

Pensamos que es un reporte preliminar. debido al corto 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 efectuar mas liberaciones radiculares y menos disquectomias.
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11. ANEXOS:
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