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RESUMEN

ANTECEDENTES:

La enfermedad discal representa un problema de salud publica v
actualmente no existe una técnica quirrgica estandarizada para su
trtatamiento. El motivo de este trabajo es describir la disectomia
microquirirgica intetlaminar (DMI) y reportar resuitados
METODOLOGIA:

De 129 pacientes con enfermedad discal central extruida a nivel lumbat,
que fueron sometidos a disectomia microquirvigica interlaminar durante un
periodo de seis afios se analizaron la distribucion de  edad, sexo, tiempo
quirtrgico, nivel intersomatico operado, sangrado transoperatorio, dias de
hospitalizacién y tiempo tianscurrido en reintegrarse a sus actividades
cotidianas y las relaciones reciprocas entre las variables.

RESULTADOS

Estudiamos 65 hombres y 64 mujetes con edades de entre 15 y 70 afios
con una media de 44 6 +/- 11 1 El nivel intersomatico se distzibuyé en L1-
L2 (N=1), L2-L3 (N=2), L3-L4 (N=5), L4-L5 (N=82), L5-81 (N=39) El
sangtado presentd rangos de 32 a 210 ml. Con una media de 111 +/-38 El
tiempo quirtrgico fue de 50 a 110 min. con una media de 784 +/- 16 6
Dias de hospitalizacién en rangos de 2 a 6 dias con una media de 3.3 + /-
0.8 y finalmente el tiempo en integrarse a sus labores fue de 3 a 8 semanas
con una media de 5 4 +/- 1

En la aplicacion de prueba de Kruskall-Wallis el valor p de larelacién entre
nivel intersomatico y sangrado fue de 0 153 lo que indica que no hay
diferencia significativa enire estas variables De manera andloga
comparamos el nivel operado contra el tiempo quirtrgico con valot p=0 67
y al buscar relacién entre los dias de hospitalizacién contra nivel operado
observamos valor p=0.75 lo cual indica en ambos casos que no hay
diferencias significativas

CONCLUSION:

Al utilizar el microscdpio quirfugico en esta técnica se disminuye la
posibilidad de daflar las estructuras nexviosas y vasculares que tiene una
relacién muy estrecha con el disco herniado

Esta técnica se recomienda para tratar las hernias localizadas en forma
central, en un solo mnivel intersomatico, descartando previamente
inestabilidad de columna y obesidad exégena: no es Gtil en las formaninales
ni las extremolaterales

Se recomienda como punto central una adecuada seleccion del paciente
PALABRAS CLAVES:

Microdisectomia, espacio interlaminal, enfermedad discal



SUMMARY

ANTECEDENTS:

Discal disease is a public health problem and now a days there is not a
standard surgical technique for its tieatment The purpose of this study is to
describe the interlaminar microquirurgical disectomy (IMD) and its result
METHODOLOGY:

Of 129 patient with lumbar central ex/rid discal disease that were treated by
IMD during a six years period, we analyse the distribution accotding to
sex, age, surgical time, intersomatic level intervene, iniraoperative
bleeding, hospital days, and days fiom surgery to normal life style and the
reciprocal relationship between the variables

RESULTS:

We had 65 males and 64 females with the age from 15 to 70 years with a
media of 44 6 +/- 11 1, the intersomatic levels were distributed as follows:
L1-L2 (n=1), L2-L3 (n=2), L3-L4 (n=5), L4-L5 (n=82), L5-S1 (n=39)
Bleeding was between 32 and 210 cc with a media of 111 +/-38 Surgical
time was from 50 to 110 minutes with a media of 78 4 +/- 16 6 Hospital
days were from 2 to 6 days with a media of 3.3 +/- 0 8 and finally time
from surgery to normal life style was from 3 to 8 weeks with a media of 5 4
+/-1.

With the application of Kruskall-Wallis test the value of p in relationship
between intersomatic level and bleeding was 0 153 that means that there is
not a significative difference between this variables In an analogic way we
compare the intersomatic leve wiht the surgical time that gave us a p value
of 0.67, and intersomatic level with hopital days the value of p was 0.75,
this concudes that this last two values also have not a significative
difference S

CONCLUTION:

Using surgical mictoscope reduces the posobilities of damage to the
neurological and vascular stiuctures that have are in close relation with
disc herniation

This treatment is recomended for central discal herniation in a single
intersomatic level, without spinal inestability and exogen obese: has not
show benefit in the foraminal and farlateral

We recomend as key stone is the right selection of the patient.

KEY WORDS:

Microdisectomy, intersomatic level, discal diseas



UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

[.S.S.S.T.E.
CENTRO MEDICO NACIONAL “20 DE NOVIEMBRE”

“DISECTOMIA MICROQUIRURGICA INTERLAMINAR
EN EL TRATAMIENTO DE LA ENFERMEDAD DISCAL
CENTRAL EXTRUIDA A NIVEL LUMBAR”

Murillo Monroy F.J. *, Herndndez Salazar M. **, Zarate
Méndez A. **%*,

*Residente de quinto afio de Neurocirugia.
**Médico Adscrito de Neurocirugia.
***Jefe de la divisidn de Neurociencias.

FEBRERO 2003.



DEDICADO A:

Mis padres quienes me ensefiaron la importancia del trabajo,
con su apoyo ¢ inquebrantable confianza he logrado
conquistar esta meta.

Mi esposa Débora y mi pequefia hija Dara Fernanda a las
que tanto tiempo privé de mi compatiia durante la
elaboracidn de este trabajo, ustedes son el tesoro mas grande
que me ha dado la vida.

A mis maestros, quienes contribuyeron en gran medida a mi
realizacion como Neurocirujano.



ANTECEDENTES

En el tanscurso de los ultimos 20 afios, el desairollo de las técnicas para tratar la
enfermedad de disco lumbar ha evolucionado con la finalidad de minimizar la diseccion
quirirgica ¥ En la actualidad las diferentes técnicas de disectomia tienen sus ventajas y
desventajas, por lo que hasta el momento no existe la técnica ideal con la cual se puedan
resecar todos los tipos de hernias discales @'®

Mister v Banr en 1934 describieron por primera vez el papel del disco intervertebral
herniado como causa de dolor, déficit sensitivo y disminucién de fuerza en extremidades V.
Desde esa descripcién se ha reconocido que la hernia discal lumbar produce compresién
radiculat, y lumbalgia que representa hasta un 30% del costo anual en ¢l manejo de los
pacientes con lesion de columna ©'7

La lumbalgia se asocia frecuentemente con entermedad discal y ambas ocupan un alto
porcentaje de consulta newrolégica '” El ptimer intento por mancjar la enfermedad de
disco lumbar mediante procedimiento invasivo fué realizdda por Lyman v Smith en 1964
mediante inyeccién de Quimopapaina, sobre el disco directamente ®

En 1985 Onik desarrollo un aspitador que permitia resecar el disco intervertebral herniado
mediante uso de presion negativa de 600 mm de Hg con un abordaje percutaneo, lo cual se
denominé disectomia lumbar percuténea, con esta técnica el 60% de los paciente mejoraba
de la sintomatologia ¥’

Tenemos que diferenciar a la lumbalgia de una enfermedad de disco lumbar, debido a que
el dolor lumbar es extrtemadamente frecuente v hasta un 80% de la poblacién general lo ha
experimentado en algun momento de su vida 'V, y tan solo del 2 5 hasta un 20 % sera una
enfermedad de disco lumbar ¢!

La fisiopatologia de la enfermedad de disco lumbar esta basada en los principios
anatémicos del disco intervertebral, que consta de una matriz gelatinosa llamado micleo
Rl%lggjoso y una parte externa constituida por ldminas de tejido fibroso llamado anillo fibroso

Teéricamente el nucleo pulposo esta disefiado para resistir las fuerzas de compresion
ejercidas sobre la columna y el anillo fibioso la distraccién horizontal y 1a to1sién P

La enfermedad discal a nivel lumbar se produce por degeneracién del nucleo pulposo en la
fase inicial y posteriormente existe una protiusidén del anillo fibroso el cual esta cubierto
por el ligamento longitudinal posterior que al romperse produce una hemia extruida al
canal espinal ' '®

Los signos y sintomas generalmente se caracterizan por dolor lumbar con irradiacién
cidtica, en algunos casos con disminucién de fuerza en grupos musculares y con
alteraciones en la sensibilidad dependiendo el nivel de la raiz afectada ¥

El diagndstico esta basado en la historia clinica, y la exploracion fisica del paciente y deben
1ealizarse estudios de gabinete para la confirmacién del diangdstico, entre los que se
encuentran radiografias simples, hidiomielografia o mielotomogtafia y en la actualidad las
imagenes de Resonancia Magnetica que tienen una especificidad del 100% *° R

La electromiografia, la velocidad de conduccién nerviosa o potenciales evocados ayudan a
identificar la enfermedad y pueden contribuir pata decidir sobre el tratamiento quirurgico,



auneque los estudios pueden resultar negativos en presencia de una compresion verdadera
cuando la compresién radicular tiene poco tiempo de evolucion

El dolor lumbociatico puede autolimitarse en un periodo de 4 a 6 semanas y posteriormente
se debe evaluar la posibilidad de cirugia o més aun si existen datos clinicos fiancos de
compresion radicular o déficit motor ' ¥,

La cirugfa de disco intervertebral se ha categorizado desde los afios 70 @ en tres tipos
dependiendo del grado de magnificacion utilizada es decir: sin magnificacién, con lupas
que proporcionan hasta 3 aumentos y la microscdpica que proporciona 12 aumentos o
Cuando se elige un procedimiento quiruigico no existe una estandarizacion y las técnicas
para r1etitar el disco herniado van desde la nucleotomfa hasta la disquectomia
microquiruigica y Ja reseccion endoscépica 19

Se han descrito vatias técnicas donde se utiliza el microscopio quirtugico para resecar el
disco peto hasta el momento no existen informes en nuestto pais de que se aborde el disco
por via interlaminar mediante disectomia microquirurgica interlaminar (DMI) que es el
propdsito del presente trabajo, ademds de que esta técnica permitird un abordaje de minima
invasién para el paciente con lo cual se disminuiran costos para el insituto
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MATERIAL Y METODOS

Se evaluaron los pacientes con diagnéstico de lumbociatica confirmado clinicamente y por
estudios de imagen y complementando la informacion con los expedientes Se incluyeron a
129 que presentaron enfermedad de disco lumbar central extruido en un solo espacio y que
fueron intervenidos en forma consecutiva en el servicio de neuwrocirugia del Hospital
Regional Genera 1“Ignacio Zaragoza” ISSSTE, para realizacién de una DMI durante el
petiodo comprendido entre marzo del 95 a marzo del 2001

Excluimos a otros 61 pacientes por estar incompleto su expediente al momento de
recolectar los datos

A cada paciente se le efectud una minuciosa valoracidén preoperatoria tanto clinica como
radiolégica mediante estudios que incluyeron radiografias simples con proyecciones
anteropostetior, lateral y oblicuas de columna lumbar, ademés de proyecciones dinamicas
pata excluir a aquellos pacientes con inestabilidad mecénica deacuerdo a los criterios de
White y Panjabi®® Todos los casos se confirmaton con hidromielografia o
mielotomografia y 1esonancia magnética de columna lumbar y en algunos pacientes
solicitamos electtomiografia

Al confirmar el diagnostico se propuso cirugia bajo las normas y procedimientos del
servicio de neurocirugia Se 1eviso en forma detallada los datos clinicos de cada paciente su
hoja quirfngica, hoja trans-anestésica y notas de consulta externa y en una tabla de
frecuencias se tegistraron: edad, sexo, nivel operado, sangrado transoperatorio, tiempo
quirGirgico y tiempo de hospitalizacién

De manera postoperatotia se 1epitio la valoracién clinica y se  registié el tiempo en que se
reintegraron a su actividad cotidiana. El procesamiento de los resultados se hizo con
medidas de tendencia central de forma narrativa. El andlisis estadistico y las graficas de la
informacion se 1ealizaron mediante tabla excel en programa epi info 6 y statistica 5.

METODO QUIRURGICO

Con el paciente en decibito dorsal se inicia el procedimiento anestésico y de
monitorizacidn, posteriormente se coloca al paciente en decubito lateral sobre la pierna
menos sintomética, flexién forzada de los muslos sobre el abdomen para abrir el espacio
intersomatico v fijacién, con almohadillas en las salientes oseas con la finalidad de prevenir
lesiones de la piel

Bajo asepsia y antisepsia de la regién lumbar y campos estériles, con violeta de genciana
sefialamos el sitio de la incision y limitamos el espacio con Steridrape Realizamos una
incision en la linea media vertebral sobre las apéfisis espinosas de aproximadamente 3 a 4
cms. El primer bisturi debe llegar hasta el tejido celular subcutaneo, posteriormente con
electrocoagulador se incide en la linea media, la aponeurosis, musculos paravertebrales, se
desperiostizan musculos de las apdfisis transversas en forma unilateral, hasta visualizar las
laminas y carillas articulares de los cuerpos vertebrales del nivel afectado Usando
fluoroscopia verificamos el nivel y en este momento iniciamos el tiempo microquiiutgico

7



con un microscopio Katl Zeiss Contrabes Omni 3 y con 10 aumentos Identificamos el
espacio interlaminar, ¢ incidimos el ligamento amarillo el cual en ocasiones se 1etira
mediante una pinza de Kerrison y en otzas se incide con bistari de plastia con un colgajo de
base dirigida hacia la apdfisis espinosa

Se identifican las grasa peridural y el plexo venoso vertebral interno, al identificar la raiz en
su hombro colocamos cotonoides en sentido cefalico y caudal con la intension de
protegerla, se identifica el espacio intersomatico y se realiza una ventana de forma
cuadiangular sobre el anillo fibroso con bistmii de plastia hoja numero 11, extraemos el
nucieo pulposo mediante pinzas de disco rectas y curvas, en caso de que el ndicleo este
muy adherido se realiza legrtado mediante cucharilla, cuidando la integridad de las
plataformas y la parte mds cenfral del nucleo, se realiza exploracién con gancho 1omo
dirigido hacia la parte lateral y medial para identificar disco residual. al haber resecado el
disco herniado se verifica hemostasia y finalmente se cierra el ligamento amarille con
vicryl del 2-0

Se cierra musculo con puntos de afrontamiento con viciyl del 0 y aponeurosisi con victyl
del no 1, v finalmente piel con nylon de 000

18



RESULTADQOS

Duzante el periodo de estudio se efectué DMI a un total de 190 pacientes de los cuales se
incluyeron 129, excluyendo a 61 por estar incompleto el expediente clinico al momento de
la recoleccion de datos

De los 129 pacientes incluidos en el estudio, 65 fueron hombies (50 4%) y 64 mujeres
(49 6%), giatica 1

Se dividieron los pacientes por grupos etareos de la siguiente forma:

Entre 10 y 20 afios(n=3) De 21 a 30 afios (n=9) De 31 a 40 afios (n=34) De 41 a 50 afios
{(n=46) De 51 a 60 afios(n=26) Y de 61 y 70 afios(n=9), como se muestia en la tabla 1

Los rangos de edad se enconfraron entre 15 y 70 afios con una media de 44 6 (+/-11 1)
afios, tabla 2.

De acuerdo al nivel intersomatico operado la distiibucién de pacientes fue la siguiente: L1-
L2 (o=1), L.2-L3 (n=2), L.3-L4 (n=5), [4-L5 (n=82), L5-S1 (n=39), Tabla 3

El nivel con mayor frecuencia en ser intrevenido fue el L4-L5(n= 82) con 63 6% de los
casos Tabla 3

Se observo que L1-L2 fue el nivel menos operado (n=1) que tepresentd el 0 8%, v el
operado con mayor frecuencia fue 1.4-L5 Tabla 3

Se calculd el sangrado transoperatorio en cada uno de los pacientes los rangos fueton de 35
hasta 210 m! Tabla 4

La Imedia fue de 111 63 +/-38 mililitros, y por espacio intersomatico tegistid lo siguiente:
[2-L3de 76 5ml 14-L5con 1094 ml En15-S1 fue de 114 6 ml para L3 L4 fue 115 ml
y en 1.1-12 la media fue de 155 ml gréfica 2

El tiempo quirfrgico en nuestro estudio fue evaluado en minutos y se observé lo siguiente:
los rangos estuvieron entte 50 y 110 min Con una media de 78 4 +/- 11 6

Deacuerdo al nivel operado el tiempo fue para L2-1.3 de 77 5 +/- 17 6, L5-S1 fue de 779
+/-98,1L41.5de 783 +/-123,enL3-L4 de 81 +/- 124 yen L1-L.2 de 95 min. grafica 3.
Los dias de hospitalizacidn por paciente tuvieton rangos de 2 a 6 con una media de 3 .34 +/-
0.82 v dependiendo del nivel operado se distribuyeron como sigue: 1.1-L2 con 3, 1.2-1.3 con
3,1L314de36+/-05dfas, L4-1.533+/-08y L5-8133+/- 08 graficad

Se estudio la correlacion entre edad y género reportando los resultados en la grafica §

Se midid el tiempo que tardaron los pacientes en reintegrarse a su actividad cotidiana el
rango oscild entre 3 y 8 semanas con una media de 5 4 +/-1 Oy se busco la correlacion con
el nivel operado reportandose los 1esultados en la grafica 6

Buscano la relacion entre el promedio de sangiado y el nivel intervenido se encontio un
valor p=0153 aplicando prueba de Kiuskall Wallis indicé que no hay diferencia
significativa entre estas dos variables,

De manera analoga comparamos el nivel operado contra el tiempo quirdrgico mediante
prueba de Kruskall Wallis se enconttdé un valor p=0 67 indicando que tampoco hay
diferencia significativa

De igual forma se busco la relacion entre los dias de hospitalizacién contra el nivel operado
encontrando un valor p=0 75 que no mostié diferencia significativa

Finalmente se estudié la relacién entre nivel operado y tiempo en reincorporatse a sus
labores cotidianas encontrando valor de p=0 67 no significativo




DISCUSION

En el presente estudio se analizaron a 129 pacientes con diagnodstico de hernia discal central
extruida a nivel lumbar todos se operaron con la técnica descrita, que cumple con los
principios basicos requeridos actualmente en la cirugia de columna para la 1eseccién de
disco herniado lumbar, que incluyen descompresion adecuada de la raiz nerviosa en el
nivel operado, reseccion adecuada del material nuclear paia evitar nueva extrusién y
conservar las facetas articulares para evitar la inestabilidad de la columna®
De los pacientes intervenidos se encontro que la distribucion por sexos es practicamente la
misma, demostrando que no fue predisponerte en nuestra serie para padecer lesiones de
disco intervertebral
Los pacientes atendidos tuvieron un promedio de edad de 44 6 afios, es decir todos dentro
de una edad econdmicamente activa
Es importante mencionar que antes de someter a un paciente a procedimiento quirurgico se
debe dar la oportunidad al tratamiento conservador hasta un méaximo de seis semanas.
Explicamos en detalle la técnica quirtrgica utilizada y observamos algunas caracteristicas
que nosotros considertamos importantes; la principal es que para el procedimiento es
indispensable el uso del microscopio quirtingico lo cual es una ventaja, debido a que se
puede visualizar de forma directa la disectomia y magnificar a todas las estructuras,
incluidas las raices nerviosas con lo que la posibilidad de lesion inadvertida de estas
estructuras disminuye de forma importante.
En nuestro pais son pocos los Neurocirujanos que utilizan esta técnica, a pesar de que
oftece varias ventajas con respecto a las disectomias convencionales:

1} la posicién del paciente en decubito lateral evita la compresion abdominal excesiva

con lo cual el retorno del plexo venoso vertebral interno disminuye

2) la incisidn utilizada es pequefia por lo cual produce menos tension de los musculos
patraespinales al momento de suturazlos

3) al utilizar microscdpio se puede 1ealizar una hemostasia suficiente y en consecuencia
el sangrado transoperatorio es escaso por lo cual en ninguno de los casos fue necesaria la
transfusion de sangre

4) El tiempo quirurgico promedio fue de 78 4 minutos con lo cual se disminuye tambien
en forma directa la cantidad de farmacos utilizados y el tiempo de anestesia
Es importante preservar la parte central del nucleo pulposo y no debemos legrar las
plataformas de los cuerpos vertebrales ya que con esto existen mejores resultados tanio
clinicos como de imagen postoperatoria, observando que se ptesenta en menot porcentaje
inestabilidad de columna al evitar que se colapse el espacio intervertebral, lo cual se puede
comprobar mediante radiografias dinamicas y 1esonancia magnética 24
Se han realizado varios estudios gue demuestian claramente la superioridad de la
disquectomia sobre la nucleotomia ), y al comparar a la disectomia convencional contra Ja
microdisectomia se ha observado que es mejor esta Gltima va que solo presenta un 2% de
recidiva contra un 8% de la 1ealizada en forma convencional %)
La reseccion endoscopica del disco esta limitada ya que tiene indicaciones muy precisas
como son afeccion de un solo nivel, con patologia unilateral, intraforaminal v extradual, en

74



aquellos pacientes con cirugia previa esta contraindicada, ademas el equipo de endoscopia
no esta disponible en muchos de los centios de cirugia de columna ©

Observamos que el nivel con mayor frecuencia en ser intrevenido fue el L4-L5 que
1epresenta el 63.6% de los casos lo gue concuerda con lo referido en la literatura ¥

En nuestra serie no se presentaron complicaciones transoperatorias ni postopetatorias las
cuales se han llegado a reportar al usar otras técnicas para reseccion de disco intervertebral
Es indispensable efectuar en todos los pacientes que serdn sometidos a DMI una
evaluacién radiolégica completa, mediante obtencion de placas simples, proyecciones
dindmicas, hidromielografia o mielotomogratia y una imagen de tesonancia magnética, que
permiten determinar si existe inestabilidad de columna, u otra patologia agregada como es
la espondiloartropatia v finalmente la intensidad de los discos intervertebrales y su relacion
con los foramanes y raices nerviosas, son elementos para decidir si el paciente es candidato
a este DMI

Al realizar el presente estudio observamos que esta téenica es util en ¢l manejo de pacientes
con enfermedad discal central extruida a nivel lumbar; es una alternativa para manejar a
este tipo de pacientes, Y hemos observado que en manos entrenadas el iiesgo de
complicaciones transoperatorias es minimo, el tiempo quirtirgico es cotto v el sangrado no
amerita ser coregido con transfusién

El objetivo principal de este {rabajo fue el de insistit en el uso indispensable del
microscopio quirurgico para tratar una patologia que por tradicién ha sido manejada con
intervenciones mactoscopicas por el newrocitujano; nosotros con esta  técnica
microquirurgica ( de minima invasién) consideramos que los pacientes tendran varios
beneficios v entre los que podemos mencionar estan menot dolor postoperatorio al
disminuir la tensidén con que se suturan los musculos paravertebrales, estancia hospitalaria
corta que en promedio es de 3 dias con deambulacién precoz v, reintegraciéon a sus
actividades cotidianas en un promedio de 5 4 semanas
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CONCLUSIONES

El punto més importante en el tratamiento de la enfermedad discal extruida es hacer una
adecuada seleccion del paciente

Estd demostrado que el tratamiento mas eficaz para tratar este problema es la cirugia del
disco intervertebral

La técnica propuesta es de utilidad Unicamente para manejo de pacientes con enfermedad
discal central extruida por este abordaje las hernias foraminales o extremolaterales no setan
accesibles

No se recomienda en caso de que los pacientes tengan enfermedad degenerativa,
inestabilidad de columna, ni obesidad ex6gena

El microscopio quirtrgico disminuye la posibilidad de dafio a estructuras nexviosas v
vasculaies que esten adyacentes al disco herniado

Observamos que la estancia hospitalaria de los pacientes tiene un promedio de 3 dias y se
reincorporan a sus actividades cotidianas en un plazo de 5 4 semanas, estamos seguros que
puede ser realizada sin complicaciones por neurocirujanos enttenados v familiarizados con
la misma

En nuestra serie no hemos observamos complicaciones y hasta el momento no se ha
requetido una reintervencion
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GPO. ETARIO | Frecuencia  Porcentaje Porcentaje acumulado
10 A20 | 3 2.3% 2.3%
21A30 | 9 7.0% 9.3%
31A40 | 34 26.4% 35.7%
41 A 50 | 48 37.2% 72.9%
51 A60 | 26 20.2% 93.0%
61A70 | 9 7.0%. 100.0%
Total | 129 - 100.0%
TABLA 1



RANGO DE EDAD
EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
15 1 0.8
16 1 0.8
18 1 0.8
23 1 08 R
24 1 08
25 2 16
27 1 08
28 1 08
29 2 116
30 1 08
31 1 08
32 5 39
33 3 23
34 1 08
35 4 31
36 1 08
37 7 54
38 4 31
39 2 16
40 6 47
41 1 08
42 5 39
43 7 54
44 3 2.1
45 5 39
46 4 31
47 6 47 ]
48 8 62
49 5 39 —
50 4 31
51 3 23
52 3 23
53 3 23
54 2 1.6
55 3 23
56 3 23
57 1 0.8
58 3 23
59 1 0.8
60 4 31 i
61 1 0.8
62 1 08
63 1 0.8 ]
65 2 1.6
69 3 23
70 1 08
TOTAL 129 100
TABLA 2



DISTRIBUCION DE PACIENTES POR NIVEL
OPERADO
NIVEL CASOS PORCENTAJE |
L1-L2 1* 0.8%
B [2-L3 2 _ 1.6%
{ 3-L4 5 _ 3.9%
L4-L5 82** 53.6%
1581 39 30.2%
TOTAL 129 100.0%
*menos frecuente
**mas frecuente
TABLA 3

PALLA DF CIGEN |

T T
TESIS GCN |

[

H

25



RANGOS

DE

SANGRADO

MILILITROS

NUMERO DE PACIENTES

35

50

60

65

70

73

75

80

85

90

93

® | Glmlool=INNIN|—~ =

100

—
'y
NS

105

110

115

120

125

130

135

140

150

155

175

190

200

210

wNNA-sAg‘.h.Awwmﬂ-a

TABLA 4

A



