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INTRODUCCION 

El dolor lumbar ha acompañado al~l hombre desde el inicio 

de 108 tiempos, así se explica en un inicio como el result! 

do de el trabajo de los demonios. Los griegos son los prime­

ros en dar un carácter de enfermedad a los cuadros de dolor 

lumbar, posteriormente en el siglo V a.c. Aureliano descr1be 

los signo.s de 10 que hoy en día reconocemos como Ciatalgía , 

as1 como su relacion con caídas, esfuerzos y golpes. En el -

siglo XVII Cotugnio atribuye dichos cuadros dolorosos a el -

nerv10 Ciático. 

Virchow en ltl57 ,Kocher en 1896 y !lor úl timo ~tiddleton y 

Teacher en 1911, describieron casos de rúptura traumática re 
el disco intervertebral en form~ aguda y su reLaci6n con la 

muerte de los pacientes. 

En 18tll Frost describe la maniobra que hoy en d{a se cono 

ce con el nombre de su maestro,Lasague, esta maniobra fU~' -­

concebida para d1ferenC1ar entre la enfermedad de la cadera 

y la Ciatalgia. Goldthwalt en 1911 atribuy6 el dolor lumbar 

a el desplazamiento posterior ue el disco intervertebral. 

En 190:;} Oppenhein y Kruse t rea.lizan la primera desari p-­

ción para un8 resección de hernia discal, pero no Lo cataLo­

garon c:}mo disco intervertebral t siño como un encondroma. 
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Eh 1922 se introduce eL uso de la mielo~raf{a como parte 

de el protocolo de estudio de el paciente con nern1a diseal, 
'/ 

pero su uso se vio limitado por el uso de medios de con.tras~ 

te ~leos~, el cuaL era e~ causante de su alta toxicidad, en 

la actualidad dicho efecto "eha dí~minuido por el uso ne me­

d,os ttidrosoluble • 

En 1932 Barr atribuye el dolor lumbar y la c1atalgia a la 

hernia del disco lumbar. Mixter y Barr en 1934 dan la base _ 
_ " ~4,6,7) para el manejo qU1rurg1.CO • Se reporta que el primer -

intento exitoso de maneJo quirúrgico se realiza en 1935(13). 

Los primeros manejos qui~rgicos para la extirpación de ~ 

disco intervertebral era una laminectomfa total seguida de 

un aborbaje transdural hacia el disco intervertebral. En 

193~ ~emines suguiere la realización de una laminectomia su~ 

totaL y retracci6n de el saco dural,para exponer y extraer­

el disco vertebral. KL mismo afio Love también describe la -­

miama técnica en forma independiente. 

Xooney y Bobertson popularizaron la inyección en las car! 

lla articular~s, como parte de el manejo para la lumbalg1a • 

~ 1963 Smí th Y Col abordaron el problema sugiriendo una de!!, 

viaclÓn rad~cal para el tratamiento de la hernia discal , la 

cuai es ~a disolución enzim&tica de el disco. 

A partir de 1985 con el surgimiento de la discoidectomfa 

percutánea se ~a abierto una nueva frontera en el tratamiento 

de la hernia discal (1,1-2,13). 

La hernia diaoal representa un alto costo a nivel laboraL 

así como una limitante en la actividad diaria de un gran n~ 
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mero de personas anivel mundial(5,6,15,18) • 

Hult en su estudio señala que por lo menos el 80% de la -, 
población a nivel mundial, sufre en algun momento de Sl1 vida 

un cuadro de lumbalgia, esto se ha reportado por otros auto­

res(5,6) • As! el dolor lumbar se encuentre presente princi­

palmente en la segunda d¿cada de la vida, as! mismo se ha en 

contrado que la hernia diacal se encuentra principalmente en 

la tereere y cuarta década de la vida, as! generelmente se -

encuentre que los pacientes son menores de 45 años de edad 

(3,5,6,20) • SVensson y Anderson reportan que las variaciones 

Psicológicas relacionadas con la lumbalgia eran , insatisfaQ 

cióo en el ambiente laborel y grados más elevados de preocu­

pación o fatiga en el trebajo. 

Dentro de los factores causanties de lumbalgia. Estos se -

pueden agrupar desde el punto de vista didáctico en congéni­

tos y adquiridos. Nos llama la atención los que alteran ó de 

forman los di~etro8 del conducto vertebral, asr uno de los 

más importantes los que provocan disgregación de ambos arcos 

neurales en una v~rtebra a nivel del itsmo con o sin despla­

zamiento llames e espondilólisis o espondilolistesis; estas -

lesiones pueden existir con grados variables de degeneración 

discal de la unidad motora, pero es de suponer que la inest~ 

bilidad funcional de la misma, causa una tensión anormal so­

bre el disco vertebral. 

La hiperextensión del segmento vertebral, el incremento -

del 'ngulo lumbosacro, el acercamiemto ó subluxación de las_ 

facetas articulares, el acortamiento ae! aparato musculoli~ 



men tari:> , 9rOVOC311do estrechamie~ to de el tlJael raqu{deo é -

irritación de la raíz nerviosa a nivel del agujero 1e conj~ 
, 

ci-ón, meca. .. ·üca ~·es!lonsable de la producción de el. dolor en -

la hiperlordosis lumb9.r. 

~ las formas mÁs graves de esta anormalidad refiere De -

palma que uno de los 0r!genes del dolor es la presión firme 

que los elementos del arco posterior vertebral realiza sobre 

el saco dural. 

La frecuencia y variaciones de las vlrtebras translciona­

les en la región lumbar y sacra, llames e sacralizaci&n 6 l~ 

barizaci6n parcial ó completa, puede por ellas mismas ser -­

origen del dolor lumbar , que pueden ser desencadenado por -

lesiones d~generativas en el diaco atroficD por su mecanismo 

de acción alterado por las lesiones artríticas consecuenci~ 

de una pseudoarticulación entre las ap~flsis transversales 

hipertrcificas y los bordes laterales de la pelvis 

Otras ahonmalidades relativamente raras que se debe tener 

en cuenta, es el estrechamiento congénito del conducto ver­

tebral lumbar, sólo detectable al presentarse la sintomato12 

g{a y mediante estudios contrastados. 

Dentro de las anormalidades adquiridas y que comprometen_ 

tambi~n el conducto lumbar inferior se encuentran los proce­

sos infecciosos, llamase discitis aguda ó crónica ú osteomie­

litis vertebral. 

Se han comen tado múl ti p1es causas de .lumba.lgias. Así 

Kr,ymeyer refiere como condicionante de ésta en la industria . . , 
el uso de maqU1nas percu toras, asl. CDmo las vi ora torias, la 
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operaci5a de automotor·3s y cargar objetos pesados. 

, 
Lq mayJrla de los pac~entes que acuden a la consulta con 

datos de hernia diaca!, refieren el inicio de el cuadro como 

el resul tadóJ de un traumatismo, pero el interrogatorio in te!! 

aionado ,pone de manifiesto que el paciente a cursado con d~ 

lar en forma crónica a nivel de miembros p~lvicos, ~sí como_ 

lumbar. 

En el estudio de la hernia diacal es importante tener en­

mente los estudios de Kirkaldy~Willis, yHiLl y otros, los --

cuales estudiaron el 

vertebral, as! ellos 

proceso de envejecimiento- de la,columna 

lo han 

mera de ellas,que se define 

divid~do en tres etapas. La pri­

como la disfunción, se observa -

en el grupo etario de los 15 a 45 años de edad. Se caracteri 

za por la presencia de des~rros circunferenciales y radia-­

les en el anillo diaca! y sinovitis localizada de l?s artic~ 

laciones interapofisariaa. 

La etapa siguiente es la inestabilidad. Esta etapa que se 

observa en pacientes de 35 a 70 a~os de edad.se caracter1za 

por ruptura interna de el disco intervertebral, resorción -­

discal progresiva,~egeneración de las articulaciones inter-­

apofisiarias con laxitud capsular, subluxaciones y erositn 

articular. La etapa final, presente en pacientes mayores de 

60 a-~os.3s la estabilización. En esta 3tapa el desarrollo -­

progresivo de hueso hipertrófico en torno del disco y artic~ 

laciones interaoof~siarias conduce a la rigidez segmentaria 

6 a una franca anquilosis. En este esquema ia hernia discal­

se encuentra como una complicación del proceso degenerativo -

en las etapas de disí"tlllción o de inestabllidad. 
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in estudio de los pacientes con hernia disca! pone de ma­

nifíes~o que el nivel lumbar más afectado es el L4L5, segui_ 

do por L5Ll, por otra parte los niveles L4L5 y LJL4 mostraron 

mayor grado de degeneración discal, as! como los niveles 

LI-L~ y L5S1,prese3tan menor hidrataci6n que el resto de los 

niVeles lumbares • Varios autores coinciden en dichas obser-

vaciones{2,7,9,ló,2l ). 

Dentro de el estud~o de todo paciente con sospecha de heE 

ala lumbar ,se debe de tomar en cuenta como idicLO el cuadro 

clln1co , pues {ste,nos precisa el nivel lumbar afectado,t~ 

'" ' to en sus de~tomaa, aS1 como en ~a busqueda de reflejos y 

comprobar la fuerza mu,scular , con el r{n de tener un marco 

preciso sobre el nervio afectado. Tambi{n es importante el -

uso de una serie de es~dioB complementarios o paracl!nicos, 

como ~o son " una serie de estudios radiogrtt:ficos los cuales 

Q\oa.n desde las radiograf{~s simples a el uso de la TAC contra~ 

tada (2 ,20) • 

Quiz~s dentro de los estudios paracl{ntcoa el m~s usado 

y p'pular es la mielograrÍa, cabe recordar las observaciones 

de Hell y Col. 80bre el uso de este estudio, Ellos observa­

ron que era m~s precisa que la TAC para la identificaci6n de 

nJcleos pulp~sos herniados y ligeramente m~s precisa para la 

detección de estenosis raqutdea • Szypryt y Col. observaron 

que la mielograf(a era ligeramente menos preoisa que la res2 

nancia magn¿tica,para la deteccí6n de a~ormalidades de ~a c~ 

lumaa vertebra~. ~ d~cho es~udio refieren que la precisi6n 

de la resonancia rnagn.{T;l.C~ fu: de 88%, mientras que la corr~ 
pondiente a la mielograf{a fu: de 75":'>\« ,23). 
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'Jtro de los estudios es la electromiografía, este estudio 

paracl{nico, nos ayuda a determinar la raíz nerviosa que se 

encuentra afectada en una forma prec~Ba. 

~ trabajo de Wer , sugiere la valoración de el paciente 

incluyendo 20 esta la edad, el número de hospitalizaciones -

así como la correlación de el cuadro doloroso con un incideQ 

te laboral, .tsto} cJn el fín de calcular la posibilildad de -­

buenos resultados poste~iores a el manejo quirÚrgico. 

Dentro de el manejo de el paciente con hernia diacal , se 

recomienda un período de 3 a 6 meses, durante el cual se da 

~ una serie de medidas generales a el paciente, las cuales 

entre otras son; reducci6n de el peso corporal, uso de faja_ 
.-

al cargar objetos pessdos, as~ como ~a forma correcta de rea 

lizarlo,y una rutina de ejercicios los cuales tendrán como -

finalidad ofrecer fortale~imiento de los mus culos abdomina--
; , 

les ,aS1 como paravertebrales, los cuales daran mayor esta--

bilidad a la columna ¡Otro de los puntos en el manejo con,e~ 

vador es el uso de analgtsicoS, con el fín de facilitar su -

rehabilitaci6n • Weber reporta que una buena parte de los p~ 

cien tes responden en forma favorable a el manejo conservador 

para él,el resto de los pacientes son tributarios de el man~ 

jo quirJrgico (5,6,14) 

Desde el trabajo de Mister y Barr (4,ó, /) con una cirvgÍa 

a ciel) abierto, y gracias a los adelantos en los materiales 

y las t¿cnicas, el tiempo quirtrgico, com"9licaciones, así -­

cJmo el tiempo de inte~namiento se han disminu{do de 7 d(as 

de el manej~ habitual g s¿lo 2 días 'con las técnicas laparo~ 
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ctpicas, la primera de estas cirugías se realiza en 1985 -­

por Feissel(12) , en este estudio no se logr6 encontrar vn -

gran cambio en los resultados en comparación con la forma -

tradicional de la discoidectom!a(9,12,17,19 ). 

Los resultados de una cirugía a cielo abierto ,se encuen­

tra satisfactoria en un 70 a 97 ~,dependiendo de el autor -

que se cite(5,6,lO), esto se pone de manifiesto en el estu--
; 

dio con un seguimiento de los casos por un per~odo de un año 

como lo han realizado varios autores(5,6,9). Se han reporta­

do estudios en los cuaLes un 10% de casos cursan con c&mpli-
i , 

caeiones y de estas,las mas observadas soa: Pseudom,eningoc~ 

le,formación de fístulas de líquido raqufdeo,meningitis,he~ 

nia discal recidivante y fibrosis pOSquirtirgica (3,9). 

Se r~n reportado casos de recurrencia de los signos y -_ 

síntomas de la hernia diacal, dentro de los más importantes 

se encuentra la Ciatalgia(2,4,9,11,12,18), estos sfntomos -

se relacionan con la fibrosis posquir6rgiCa, así como con -

la recidivante, esto representa un reto para el clínico, es 

aquf donde se pone de manifiesto la importancia de las ser!, 

es radiogr4ficas, as( como de la tomograf{a axial computari 

zada (10,12) • 

Otro aspecto importante en el paciente posoperado de co­

Lumna lumbar es la limitaciÓn que presenta ,y con ello la -

restricción de su actividad diaria, tant=.> en su flexiÓn ,c2.. 

mo en la deambulación , {stB representa un ~(mite en su am-

bi to laboral. (1 l,L 7,19). 

8 



OBJETIVOS DEL ESTUDIO 

1.- DETERiIIINAR EL GRADO DE LIMITACION DEL PACIENTE 

POSOPERADO DE HERNIA DISCAL 

2.- DETERMINAR EL GRUPO ETARIO CON MEJOR RESPUE~TA 

A EL MANEJO QUIRURGICO DE LA HERNIA DISCAL A / 

NIVEL LUMBAR 

3.- EVALUAR LOS RESULTADOS OBTENIDOS EN LOS PACIENTES 

POSOPERADOS DE HERNIA DISCAL EN EL HOSPITAL DE -

TRA1lJ(ATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL C.I4.N.M.A. C. DE -

PUEBLA • 
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HIPOTESIS 

LOS PAOIEliTES POSOPERADOS DE HERNIA DISCAL TIE­

NEN DIl'ERBNTES GRADOS DE LDlITACION, TOMADO OOMO 

BASE LA TABLA DE LA CLINICA MAYO MODIFICADA ; 

LOS PAOI~TES POSOPERADOS DE HERNIA DISCAL NO -

TI llNEIi DIl'ERBNOIAS EN EL GRADO DE LDllTAOION , 

'rollANDO 0011[0 BASE LA TABLA DE LA CLINICA MAYO 

IIODlFICADA: 
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MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron los casos clínicos de 238 pacientes interve­

nidos en el Servicio de Columna y Cadera del Hospital de 

TraumatologÍa y Ortopedia de Puebla, del instituto Mexicano 

del Seguro Social, por hernia discal a nivel lumbar. Durante 

un período comprendido del 10 de Noviembre de 1996 al 31 de­

Hayo de 1998,que fueron sometidos a discoidectom!a, as! como 

fusión postero lateral de la colúmna lumbar. 

Los criterios de inclusión fueron los siguientes s 

- Pacientes cen sintomatolog!a de hernia discal a cualqui~r 

nivel lumbar,los cuales cuentan con estudios radiográfi­

cos y de contraste de nivel lumbar. 

- Pacientes operados durante el período antes señalado. 

Pacientes de ambos sexos de edad comprendida entre 25 y 

65 años de edad. 

Los criterios de ne inclusión comprendieron lo siguiente: 

- Los caeos clínicos que no cuentan con un expediente clí 

nic. ó radiografico completo. 

- Los pacientes que no aceptaron el manejo quirúrgico. 

Los criterios de exolusión comprendieron los siguientes, 

-Pacientes operades por otra patologia de columna lumbar. 

Pacientes con hernias discales multiples,o conducto l~ 

bar estrecho congenito. 

Los pacientes que se incluyen en el estudio Se sometieron 

a la valoración con la tabla de la clínica Mayo modificada , 



con el fin de determinar su evolución con el fin devalorar 

el retorno a la vida productiva. 

Se clasifica c01l:. reeul tades excelentes los que complen 

con 0-1 puntos,buenos de 2-3 puntos y malos de 4 o más pun­

tes. 

Nuestro estudio es descriptivo .prospectivo, transversal y 

observacional • 
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FORMA 'ID DE CAP'l'ACION DE INFORMACION 

NOMBRE _____________________________ .No. 

NoDE AFILIACION EDAD ____ SEXO 

DIAGNOSTICO FECHA DE QX_ 
OCUPACION 1lBHABILITACION ______ _ 

TABLA DE VALORACION 

RB'IDRNO A TRABAJAR TIEMPO COMPLB'ID POSTERIOR A RERABILITACION 

••.•....••.•.•••.••.••.••••••.•••••••••.•••.•••••.•...••• (0) 

RETORNO A TRABAJAR MEDIO TIEMPO POSTERIOR A REHABILITAC¡ON ¡ 

••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• (1) 

REfORNO AL PUESTO ANTERIOR ••••••••••••••••••.••••••••••• (0) 

RE'IDRNO A OTRO PUBS'ID POR DOLOR LUMBAR •••••••••••••••••• (1) 

NO RB'IDRNA A TRABAJAR POR PROBLmA LUMBAR ••••••••••••••• (3) 

INCAPASIDAD COMPLBTA POR DOLOR LUMBAR CRONICO ••••••••••• (4) 

USO CRONICO DB ANALGBSICOS POR DOLOR •••••••••••••••••••• (1) 

USO CRONlOO DE PAJA LUMBAR •••••••••••••••••••••••••••••• (2) 
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NIVEr. 12-L3 L3-L4 L4-L5 L5-31. TOTAL 
EDAD 

25-34 O 1 49 21 71 

35-44 ·1 4 77 26 108 

45-54 2 3 31 11 47 

55-65 O O 12 O 12 

TOTAL 3 8 169 58 238 

TABLA 1 

NlVEr. LUMBAR AFECTADO Y EDAD EN PACIENTES 

POSOPEIIADOS DE HERNIA DISCAL 
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FEMENINOS 
34.87" 

DISTRIBUOION DE PAOIBN'l'ES POSOPBRAOOS DE 

COLUMNA LUMBAR POR SEXO 

GRAl"IOA No 1 
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GRAPICA No 3 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POSOPERADOS DE 

COLUMNA LUMBAR POR NIVEL 

AFECTADO 
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GRAl'ICA No 2 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POSOPERADOS DE 

COLUMNA LUMBAR POR BDAD 
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TRAB! NO.TR 'lIlTAL 

taSCU. 141 8 155 

P'EME. 50 33 83 

fota1 191 41 238 

TABLA No 2 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POSOPERADOS DE 

COLUMNA LUMBAR POR SEXD y ACTIVIDAD • 

N -L3 L3-L4 L4-L5 L5-Sl TOTAL 

MAS. 1 1 111 36 155 

PHI! 2 1 58 22 83 

roTAL 3 8 169 58 238 

TABLA No 3 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POSOPERADOS DE 

COLUMNA LUMBAR POR SEXO Y N1J\TEL AFECTADO 
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~5-34 )5-44 45-54 ~5-65 TOTAL 

HOM. 42 78 30 5 155 

FIlM. 29 30 17 7 83 

TOTAL 71 108 47 12 238 

TABLA Ne 4 

DISTRIBtiCION DE PACIENTES POSOPERADOS DE 

OOLUIIlNA LUMBAR POR SEXO Y EDAD 

L2-L3 IId-L4 L4-L5 L5-Sl TOTAL 

~ O 2 27 9 38 

BUBNO 3 5 96 34 138 

EXELHn O 1 46 15 62 

. Tetal 3 8 169 58 238 

TABLA No 5 

DISTRIBUOION DE PACIENTES POSOPERADOS DE 

OOLUIIlNA LUMBAR POR NIVEL AFECTADO Y EVOLUCION 
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GRAFIOA No 4 

NO TRABAJADORES 

17.22 % 

DISTRIBUCION DB PACIENTES POSOPERADOS DE 

COLUMNA LUMBAR POR TRABAJORES y NO TRABAJADORBS 
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MASOULINOS 

14 .• 66 " 

DISTRIBUOION DE PACIENTES POSOPERADOS DB 

lleLmNA LUMBAR POR SEXO Y TRABAJADORES. 
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GRAFICA NO 6 

DISTRIBUCION DE PACIENTSS POSOPERADOS DE 

COLUMNA LUMBAR FOJR SEXO Y NO TRABAJADORES 
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GRAl'ICA NQ 7 

TRABAJADORES 
39.75% 

TRABAJADORES 

60.25 % 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POSOPERADOS DE 

COLUMNA LlJ)!BAR DE SEXO FEMENINO EN TRABAJADORES 

Y NO TRABAJADORES 
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24 

NO TRABAJADOR 

5.16 " 

GRAPICA Ne 8 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POSOPERADOS DE 

COLUMNA LmtBAR DE SEXO MASCULINO EN TRABAJADORES 

Y NO TRABAJADORES 



MALO BUENO EXELEN. TOTAL 

MASCUL! 21 94 40 155 

PIlMEN. 17 44 22 83 

TOTAL 38 138 62 238 

TABLA No 6 

DISTRIBUCION DB PACIffiTBS POSOPERADOS DE 

OOLUMNA LllMBAR POR SEXO Y EVOLUCION 
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BUENO 
58)< 

MALO 
15.96% 

DISTRIBUClION DE PACIENTES POSOPERAOOS DE 

COLUMNA LUMBAR EN BASE A EVOLUClION PQSQUIRURGICA 

GRAPICA No 9 

26 



BUENO 
60.66~ 

G'lAFICA Ne 10 

MALO 
13.54 % 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POSOPERADOS DE 

COLUMNA LUMBAR EN BASE A B'lOLtreION POSOPERATORIA 

DE SEXO MASCULINO 
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BUENO 
54 \< 

MALO 
20 % 

DISTRIBUCION DE PACnll'TBS POSOPERADOS DE 

COLUMNA LUMBAR EN BASE A EVOLUCION POSQUIRURGICA 

DE S SX:O FEMBNINO 

GRAPICA Ne 11 
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ESTA TESIS 
SU DE LA 

RESULTADOS 

NlI DEBE 
SHUDTEC' 

Durante el período comprendido del 10 de noviembre de --, 

1997 al 31 de Mayo de 1998, en el hospital de Traumatología -

y ortopedia CMN MAC del IMSS, se realizaron un total de 727 

Cirugías de columna lumbar, éstos; solo 238 cumplieron oon -

los criterios de inclucióa a este estudio.De auestra pobla-­

ci6n de estudio 155 pacientes corresponden al sexo masculino 
I 

(65.l2~) y 83 correspenden al sexo femenino(34.87~).Grafioa 

No. l. 

Como anteriormente se cementó las edades de inclución tr! 

transcur[an dentre de el rango de los 25 a 59 años,así encca 

tramos una meda de 35 ,un promedie de 38.65 alIos y una medi!, 

na de 42.5. De este modo nuestra distribuoión en grupos eta­

rees quedó oonstí tuIda de la· siguiente manera. El grúpo de -

25 a 34 años tiene 71 pacientes, lo cual corresponde a un 

29.83~ de la muestra, el grupo de 35-44 años oonl08 pacientm 

(45.37~),el grupo de 45 a 54 afios con 47 pacientes (19.74~) 

y por Último 55 a 65 años con 12 pacientes(5.04~) (gráfica 2) 

(tabla 1) • 

La distribución en base a nivel lumbar afectado quedó 

oonstituída de la siguiente manera; el nivel L2 L3 tuvo 3 -

pacientes,lo cual corresponde a 1.26~ de lamuestra, el nivel 

lumbar L3L4 tuvo 8 pacienteB(3.36~), el nivel L4L5 con 169 

paoientes (71~) , el nivel L5Sl con 58 paoientes (24.34~) -­

(gráfica 3) (Tabla 1) 
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Dentro de la muestra se encontró que 101 pacientes eran -

trabajadores, lo cual corres pende al 83.18 % de la muestra y 

de ~stos el 14.61~ corresponde al sexo masculinoy 25.38 % -
corresoonde al sexo femenino (gráfica 5), Y 41 pacientes eran 

no trabajadores correspondiendo a un 17.22 % de la población 

de estos 19.51 % de la muestra de no trabajadores correspon. 

den al sexo masculino,y 80.48% corresponde al sexo femenino 

(Grár!ca 4) (Tabla 2) (Gráfica 6) • 

FUr otra parte se observó que dentro del grupo de mujeres 

el ÓO.25% eran trabajadoras y el 39.75% eran no trabajadoras 

(Gráfica 7) y el grupo de hombres el 94.89% eran trabajado-­

res y SÓlo el 5.16% eran no trabajadores.(ªráfica 8 ) 

Sobre el nivel lumbar en base a sexo se encuentran los -­

siguientes datos,los.cuales concuerdan con latabla general,­

es decir el nive1 lumbar m's afeotado en ambos sexos Corres­

ponde al nivel L4L5 con 111 casos en hombres y 58 en mujeres, 

seguido por el nivel L5Sl con 36 casos en hombres y 22 casos 

en mujeres (Tabla 3 ), al rea~izar lamisma ebserVación en 

base a nivel afectado y edad • Observamos que la edades más 

afectadas por lahernia diacal son 35 a 44 a50s y la de 25 a 

34 350s en el orden antes dicho (Tabla 1). 

En la tabla 6 se trata de poner de manifiesto la corres-­

pondencia entre la edad y el sexo de nuestros pacientes,as! 

encontramos que ambos sexos el patron de distribución fué -­

igual ,así enCJntramos que en hombres, la edad más afeotada 

corresponde a 35 a 44 afios con 78 casos,seguida por el grupo 

de 45 a 54 afios con 30 casos y por Último 55 a 65 afios con 5 
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cssos, el grupo de mujeres presenta la misma distribución , -

el grupo de 25 a 34 años con 29 casos , el de 35 a 44 años -

Con 30 casos, el grupo de 45 a 54 años con 17 casos, el de 

55 a 65 años con 7 casos (Tabla 4 ). 

Dentró de los resultados obtenidos deacuerdo a nivel lum­

bar ,se encontró un total de 27 casoa,los cua~es presentaron 

una evolución mala. en su mane-jo posquirÚrgico, resul tanda el 

nivelL4 L5 el mas afectado, en el nivel L5 51 se encontraron 

9 casos; en el nivel L3 L4,2 casos:y por Último en elnivel -

L2L3 con O 0asos. 

En el rubro de buenos resultados encontramos el nivel L2L3 

COn 3 cssos, L3L4 c04 5 casos, 14L5 con 96 casos y por último 

L5 51 con 34 casos. 

En el rubro de excelent,s resultados posoperatorios el n~ 

vel L2L3 cpn O casos , L3L4 con 1 caso, L4L5 con 46 casos, y 

por Último L5Sl con 15 casos( Tabla 5) 

Sobre la evaluación de limitación de nuestros pacientes 

encontramoa que los reeultados excelentes se observaron en 

62 casos(26.04~),10s resultados Buenos en 138 casos(5S'¡),los 

malos resultados en 38 casos(15.96%)(Tabla6)(Gráfica 9),AS! 

al revisar en base a sexo encontramos que en el sexo maeculi 

n021 pacientes presentan malos resuJ.tados(13. 54%),94 pacien­

tes conbbuenos resultados(60.66%) y excelentes resultados en 

40 casos(25.80%)(Gráfica 10),por otra parte las mujeres pre­

sentan 17 casos con malos resultados(20.48%),buenos en 44 c~ 

sos (53%) y excelentes resultados en 22 casos(~6.52%)(Gráfi­

ca 11 ) 
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DISCUCION 

En base a los resultados obtenidos, observames que la in­

cidencia de hernia discal entre hombres y mujeres, presentan 

una relación 2;1, esta observación coincide con le reportado 

por otros autores.Otro dato que coiAcide con lo reportado es 

el predominio de el nivel L4L5 , como ei mas afectado por la 

hernia discal , asi como el nivel L5Sl como el segundo en 

frecuencia. Por otro lado el grupo etareo más afe .. tado es el 

de 35 a 44 años, el segundo grupo en frecuencia es el de 25 

a 34 años. 

Los resultados observados en la evolución posoperatoria -

de nuestros pacientes demuestran que más del 80~, en los 3 

primeros meses reportaban una disminución de los síntomas en 

forma importante. En tanto que a les 6 meses, este grupo di! 

ainuyó a un 6~ cen buenos resultados, y 25~ con excelentes 

resultados,mientras que otres reincidieron con una sintomat~ 

10gÍa de hernia discal en un 15~. cabe seflalar que muchO de­

nuestros p~cientes se encuentran con el uso prolongado de f~ 

ja lumbo-sacra. así como una incapacidad prolongada, aunque 

sus síntomp." se ence.-nt",'.ban con una franca disminución. Así 

después de un seguim1ente de 6-meses, se encuentran con un-

26.04 ~ de resultados excelentes y un 58 ~ de buenos result~ 

dos y un 15.96 % de malos result~dos ; de los cuales la may! 

ría eran pacientes mayores de 39 años. Coincidiendo con otros 

autores, en un 85.33% de los casos con mejor~s clínica. 
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