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ANTECEDENTES

El disco intervertebral es una estructura cartilaginosa interpuesta entre el soma de una vértebra y otra.
Cumple tareas de amortiguacion y participa en la mecdanica del raquis. Estructuralmente estd compuesto por
cartilago. Integrado ademas por las articulaciones interapofisarias y los ligamentos inter y supraespinosos.

Embriologia

La columna vertebral es una estructura segmentada cuyos precursores pueden apreciarse ya hacia el
vigesimoprimer dia del desarrollo. En este momento el mesodermo paraxial se organiza en somitas que
presentan una de las primeras manifestaciones de segmentacion. En las regiones de la cabeza y de la cola, los
somitas se desarrollan atipicamente o degeneran. En la nuca y en el cuerpo del embridn cada somita tipico se
diferencia en seguida en tres porciones (4):

12 Una placa epitelial lateral y superficial, el dermatomo.

22 Una masa lateral pero mas profunda, el miotomo.

392 Una masa mediana y ventral, el esclerotomo.

Las células esclerdticas de cada par de somitas emigran hacia la linea media. Estas células salen del conjunto
epitelial y se transforman en elementos estrellados ramificados, que mediante sus multiples prolongaciones
forman una especie de red. En la linea media encuentran estas células la notocorda, alrededor de la cual se
disponen asi como a los lados del tubo nervioso. Estas células estrelladas, conjuntivas, son las que en
definitiva constituyen el mesénquima. El mesénquima axil es el origen del tejido que forma el esqueleto
vertebral y, lo que es mas importante, el disco intervertebral en cuyo nicleo pulposo permanecerd en estado
primitivo. A medida que los huesos adoptan su forma, empiezan a formarse las laminillas del disco
intervertebral y rodean una masa de mesénquima que se convierte en el nucleo del disco intervertebral. El
nucleo es una estructura bien definida, claramente delimitada del anillo. Constituye una red laxa de células
mesenquimatosas primitivas (4).

El tejido mesenquimatoso tiene la propiedad latente de formar todas las distintas células especializadas
halladas en los diferentes tipos de tejido conjuntivo adulto (4).

Los discos intervertebrales inician propiamente su formacién en la 42 semana de gestacion, el anillo pulposo
se origina de células de la notocorda, mientras que el anillo fibroso periférico se desarrolla a partir de las
células del esclerotomo que permanecen en la regién de la divisién de éste durante la segmentacion (4).

Disco
ntervertebral
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Histologia.



Se describe con escasa celularidad, pero con una importantisima proporciéon de fibras de colagena. La
coldgena es gruesa, tipo |, y dispuesta en haces de recorrido preferentemente longitudinal. Las escasas
células que encontramos permanecen aisladas o en pequefios grupos de dos o tres elementos, siempre
siguiendo la misma direccién de las fibras (2).

El ndcleo estd formado por mesénquima. Las células del mesénquima primitivo son estrelladas o poliformas,
poseen una gran cantidad de delicadas prolongaciones citoprotoplasmaticas mds o menos largas, que se
ponen en contacto intimo con las células adyacentes formando una red cuyas mallas (mucopolisacaridos)
estan repletas de una sustancia homogénea y semiliquida de aspecto gelatinoso. Esta sustancia intercelular
es una gelatina de naturaleza amorfa. Las prolongaciones citoplasmaticas (fibrillas) en la parte periférica del
nucleo estan unidas a la superficie interna del anillo (2).

Entre esta red de fibrillas, la gelatina, si no esta disminuida en cantidad, puede desplazarse hacia atras por la
flexion anterior de la columna y, acumulandose entre los rebordes posteriores de los cuerpos vertebrales
somete a gran tensién a las prolongaciones citoplasmaticas celulares. De esta forma se limitan sus
movimientos lograndose Unicamente los permitidos, por la disposicidn oblicua tridimensional de las fibrillas
colagenas. Durante los movimientos de flexién anterior y rotacién del tronco y con mayor razon si se hacen
contra la resistencia que supone al levantar un peso, estas fibrillas son solicitadas a gran tension en esta
parte posterior del disco por lo que facilmente pueden romperse, con lo que de inmediato iniciard el
mesénquima un proceso de diferenciaciéon que rapidamente se extenderd a todo el nucleo. Esta red de
fibrillas, en suma la sustancia fundamental del nucleo discal, varia con la edad del sujeto de forma que va
aumentando el nimero do éstas. A los 50 afios, aproximadamente, el nicleo se convierte casi en una gruesa
alfombra de fibrillas. Proporcionalmente va desapareciendo la gelatina amorfa interfibrilar. A partir de esta
edad las fibrillas degeneran lentamente hasta que, en la senectud, el nicleo se convierte en una masa
amorfa, grisacea, bastante fina, ligeramente himeda y con aspecto de serrin mojado (2).

Anatomia.

Se distribuyen desde C2 hasta S1. Representan las principales conexiones entre estos. Los contornos del disco
corresponden con el de los cuerpos vecinos, y el grosor varia en las diferentes regiones y distintas partes del
mismo disco. En las regiones cervical y lumbar, los discos son mds gruesos por delante, lo que contribuye a la
convexidad anterior, en la regién dorsal son casi uniformes, y la concavidad anterior se debe en gran parte a
los cuerpos vertebrales. Los discos son mds finos en la regidn dorsal alta y mds gruesos en la regién lumbar,
adheridos a capas finas de cartilago hialino en las superficies vertebrales superior e inferior; en conjunto el
disco y los cartilagos hialinos forman una sinfisis intervertebral. Excepto en la periferia, irrigada por vasos
sanguineos adyacentes. Conectados a los ligamentos longitudinales anterior y posterior, los discos de la
regidon dorsal estdn unidos también lateralmente, por medio de ligamentos intraarticulares, a las cabezas de
las costillas que se articulan con las vertebras vecinas. Los discos intervertebrales (excluyendo las 2 primeras
vertebras) constituyen la quinta parte de la columna vertebral postaxial; su contribucién es
proporcionalmente mayor en las regiones cervical y lumbar que en la dorsal, y aquellas son por tanto mas
flexibles.
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Consiste en un anillo fibroso laminado externo y un nucleo pulposo interno.

Anillo fibroso. Este anillo tiene una zona colagena externa estrecha y una zona fibrocartilaginosa interna mas
ancha. Sus ldminas, convexas periféricamente cuando se observan en seccion vertical, son collares
incompletos conectados por bandas fibrosas superpuestas unas con otras. Las laminas se unen en la parte
posterior de una forma compleja; las fibras del resto de cada lamina son paralelas y corren en direccion
oblicua entre las vértebras; las fibras se entrecruzan entre laminas cruzadas, por lo que limitan la rotacién de
ambas direcciones. Se han descrito fibras posteriores predominantemente verticales, que predisponen a la
herniacién. La oblicuidad de las fibras de las zonas mds profundas varia en las diferentes ldaminas. Johnson y
cols. Han descrito fibras elasticas en los anillos fibrosos lumbares de un pequefio nimero de personas. Hickey
y Hukins describieron fibrillas colagenas de diametro fetal en esas estructuras, lo que también se aplica a las
fibras eldsticas.

Nucleo pulposo. Mejor desarrollado en las regiones cervical y lumbar, se encuentra mas cerca de la superficie
posterior del disco. En el recién nacido es grande, blando, gelatinoso y de material mucoide, con unas pocas
células y fibras procedentes de la zona interna del anillo fibroso adyacente. Las células notocordales
desaparecen en la primera década, y el material mucoide es sustituido después poco a poco por
fibrocartilago, derivado sobre todo del anillo fibroso y las placas de cartilago hialino de los cuerpos
vertebrales vecinos. Por lo que respecta a los discos lumbares, la celularidad (6,000 células/mm en conjunto)
es mas alta en los anillos fibrosos periféricos y en el cartilago hialino mas préximo a los cuerpos vertebrales,
con un coeficiente de difusion de glucosa de 2.5 cm? por segundo, comparable a los valores hallados en
cartilagos de otros lugares. Sin embargo, las condiciones de nutricion pueden ser mas criticas, sobre todo en
los discos lumbares grandes. Con esos cambios, el nicleo pulposo se hace amorfo y a veces coloreado.
Disminuyen la capacidad de captar agua vy la elasticidad, ya que estas propiedades se deben al componente
de polisacaridos y proteinas. Cuando el disco no esta sometido a carga, la presién sobre el nicleo pulposo es
baja en todas las edades.

Anillo rllsruu\{

Nicleo
pUlpOSO—tt e

Disco intervertebral
(3)

Es evidente la presencia de los nervios senovertebrales, descritos por Luschka en 1850. El nervio
senovertebral de Luschka se origina del nervio espinal cerca del ramo comunicante e inmediatamente por
debajo del ganglio. Cada nervio recibe una rama del sistema nervioso simpatico. El nervio penetra en el
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conducto vertebral a través del agujero intervertebral y se incurva hacia arriba dividiéndose sobre el
ligamento longitudinal posterior en ramas destinadas a la superficie anterior de la duramadre, vaina dural de
la raiz nerviosa, vasos sanguineos del espacio epidural, ligamento longitudinal posterior, pequeias
articulaciones intervertebrales y parte posterior del disco intervertebral. Este nervio estd formado por fibras
del dolor no mielinizadas, de las cuales las fibras mds pequefias son conductoras del dolor, mientras que las
de mayor tamafio son fibras propioceptivas. Se ha demostrado también la existencia de finas fibras y de
terminaciones complejas en los ligamentos longitudinales anterior y posterior. Se ha encontrado en las capas
mas externas del anillo fibroso fibras nerviosas terminales, aunque las capas mds profundas del anillo y
nucleo estan aparentemente exentas de fibras nerviosas (1).

Hasta a edad de 12 afios existen pequeiios vasos sanguineos que irrigan al disco a través de las ldminas
cartilaginosas. A partir de esta edad, estos vasos se obliteran completamente dejando sin irrigacién
sanguinea al nucleo y al anillo fibroso. El nucleo pulposo y el anillo fibroso, el disco en suma, estdn
completamente desprovistos de vasos sanguineos y linfaticos durante la fase adulta de la vida (1).

Anatomia clinica. (1)

Los discos intervertebrales del adulto joven son tan fuertes que la violencia dafa primero al hueso adyacente.
Es imposible dafiar un disco sano, excepto mediante flexidon forzada. Después de la 22 década, sin embargo,
los cambios degenerativos pueden conducir a necrosis, secuestro del nicleo pulposo, ablandamiento y
debilidad del anillo fibroso. A partir de entonces, las tensiones, relativamente menores pueden causar
alteracién interna con desplazamiento excéntrico del nucleo pulposo o alteracién externa: el nucleo pulposo
se abomba o estalla a través del anillo fibroso, generalmente en direccidn posterolateral. En el primer caso, la
tension desigual sobre la articulacidon causa espasmo muscular y dolor intenso subito: lumbago agudo; en el
segundo caso, el nucleo pulposo herniado puede presionar las raices nerviosas vecinas con dolor irradiado
consiguiente: ciatica. Tales alteraciones se suelen producir en la regién lumbar inferior L5-S1. Son posibles los
déficits motores, con pérdida de fuerza y abolicién de reflejos.

La inervacion de la parte exterior del anillo fibroso, que se desgarra con frecuencia, puede representar una
causa subyacente de “dolor de espalda idiopatico”.

HERNIA DISCAL

Hernia discal significa la salida del ndcleo pulposo al canal raquideo, que en la mayoria de las ocasiones va a
producir compresion en las raices nerviosas, lo que dara lugar a un cuadro clinico de lumbociatica (6). Es la
causa mas frecuente de lumbociatica entre los 20 y 60 afios de edad.

FISIOPATOLOGIA

El proceso patoldgico de la formacién de una hernia discal obedece a una combinacién de factores
bioquimicos, degenerativos y mecanicos.

Uno de los cambios estructurales que sufre con mas frecuencia el disco es la pérdida de capacidad
hidrostatica del nucleo y consecuentemente su caracter de gel transformandose en una estructura menos
resistente y mas vulnerable a las cargas y tensiones anormales.

Por otro lado, la parte externa del disco o "anillo fibroso" también sufre una pérdida progresiva de su
elasticidad y se producen pequefias lesiones en forma de fisuras que pueden ser concéntricas o radiales. A
través de estos pequeiios desgarros en el anillo el material del nucleo se desplaza hacia la parte posterior del
anillo produciendo una mayor lesién en el mismo facilitdndose una mayor salida del material del nucleo
hasta producirse una protrusion discal (7).



La hernia de disco es un proceso gradualmente iniciado por fisuras del anillo fibroso, causadas por problemas
degenerativos con posible predisposicidon genética y es desencadenado en su fase final por una compresién
aguda del disco, generalmente en flexion de columna. La flexiéon, o combinacién de flexién-rotacion-
lateralizacion, puede ocurrir durante el levantamiento inadecuado de un objeto pesado o en un accidente.
Otras veces hay un mecanismo de compresion axial. En conclusidn, se produce por una compresion
traumatica, sobre un disco predispuesto por causas adquiridas.

El ndcleo pulposo se rompe y es desplazado generalmente en una direccidn posterolateral, por ser éste el
sitio de menor resistencia y hacia donde se dirige la fuerza resultante al ser comprimido el disco. Asi puede
comenzar el dolor en la regién lumbar: por irritacién de los nervios del anillo fibroso y el ligamento
longitudinal posterior (n. sinuvertebral de Luschka), alin antes de la compresion radicular.

En el nucleo se forma una protuberancia o prolapso (algunos llaman “protrusion” al fendmeno cuando el
anillo fibroso todavia estd intacto y “prolapso” cuando sélo queda sin perforar el ligamento longitudinal
posterior. Otros llaman a esta Ultima “hernia contenida” y “hernia libre” cuando también atraviesa el
ligamento longitudinal). El prolapso empuja al anillo fibroso y al ligamento longitudinal posterior hacia el
receso y la parte inferior del canal lateral (“hernia posterolateral”). El dolor se irradia al miembro inferior por
los dermatomos correspondientes a la raiz afectada del nervio ciatico y la lumbalgia tiende a disminuir.

El dolor por hernia de disco aumenta con la flexion o lateralizacién de columna y con maniobras de Lassegue
o similares, también al sentarse, a la realizaciéon de la marcha o con maniobras de Balsalva, y mejora con
reposo.

En algunos pacientes una hernia en etapa de prolapso puede no progresar y espontdneamente disminuir el
dolor. Al parecer el fragmento de nucleo pulposo herniado se deshidrata y atrofia. Asi desaparece el
componente compresivo e inflamatorio de la raiz, el anillo fibroso y el ligamento longitudinal posterior.

Es en el receso lateral donde generalmente el prolapso impacta la raiz que saldra por el canal inferior del
nivel inferior. Solo en variantes poco frecuentes, la hernia se desplaza hacia arriba para comprimir en el canal
lateral la raiz de su mismo nivel: o una “hernia laterodistal” afecta la raiz después de su salida del canal
lateral, en el compartimento lateral distal.

Se entiende por receso lateral, un espacio medial a los pediculos y a las facetas superiores; lateral al canal
central y al saco dural y posterolateral a los cuerpos vertebrales y los discos, por donde las raices cursan
oblicuamente hacia abajo y afuera al salir del estuche colectivo de la cola y antes de entrar al canal lateral. En
el borde inferomedial de los pediculos, las raices giran hacia afuera y ligeramente adelante, para un curso
mas horizontal en el tercio superior de los pediculos, las raices giran hacia afuera y ligeramente adelante,
para un curso mas horizontal en el tercio superior del canal lateral (foramen intervertebral). El canal lateral
tiene como limites superior e inferior, los bordes inferior y superior de los pediculos. Mas alla del foramen,
las raices pasan al compartimiento lateral distal (curso extravertebral); bajo el borde externo del pediculo y
detras del angulo posteroexterno del cuerpo y el disco.

A veces el nucleo pulposo herniado abre un orificio en el anillo fibroso y a través por encima del brazo lateral
del ligamento longitudinal posterior, sale parcialmente a receso lateral y/o al canal lateral (“disco extruido”),
donde se impacta y atrapa una o dos raices, produciendo dolor intenso persistente. Si la “extrusién” es al
canal central (evolucién menos frecuente llamada “hernia posterior o central”), puede comprimir varias
raices y provocar ciatica bilateral. En raras ocasiones, puede llegar al sindrome de cola de caballo (dolor,
paraparesia, retencidn urinaria y trastornos sensitivos “en silla de montar”. En casos menos frecuentes, la
hernia puede atravesar la duramadre (“hernia intradural”).

En otros casos, una parte o todo el nucleo pulposo queda libre en el canal y puede desplazarse bajo la raiz o
el saco dural; entre el saco y la lamina o entre el anillo fibroso y el ligamento longitudinal (“disco emigrado” o



“secuestro”); con cuadros clinicos variados. Incluso compresion de una raiz contralateral, con aparicion de
ciatalgia de ese lado y desaparicion de la lumbociatalgia inicial contralateral.

Cuando el cuerpo vertebral tiene poca densidad ésea, el nicleo pulposo puede atravesar los platos
cartilaginosos horizontales del disco y penetrar la esponjosa vertebral (“hernia o nddulos de Schmorl”).

La hernia de disco disminuye la capacidad de amortiguacion y la movilidad de su segmento motor vertebral.
Esto repercute desfavorablemente por sobrecarga, en los discos de los espacios adyacentes y puede
aumentar su predisposicion a la discopatia (8).

ESTADIOS DE DEGENERACION DISCAL (9)

1.- Estadio 1 (Disfuncional)

Conocido como el estadio disfuncional y ocurre cuando los cambios iniciales de la degeneracidn
discal intervertebral empiezan. Esto ocurre entre los 20 y 30 afos de edad, y es descrita con fisura o desgarro
del anillo fibroso. Esto puede resultar del dafio repetitivo a la placa terminal principalmente una interrupcion
en el suministro vascular intervertebral y a la discapacidad para llevarse a cabo el metabolismo normal del
disco. Estos cambios son el resultado de afios de microtraumatismos repetitivos y usualmente estan
presentes episodios de lumbalgia mecénica aguda, los cuales son autolimitados y mejoran con minima
intervencién. Imagenes en RNM pueden revelar una zona de lesién hiperdensa en el anillo fibroso
posteroexterno y un decremento en la intensidad en T2 con o sin abultamiento del disco y sin herniacién. (9)

2.- Estadio 2 (Inestabilidad) (9)

Conocido como el estadio de inestabilidad. Representa un grado mds severo de dafo tisular. Este
estadio ocurre entre los 30 y 50 afios de edad. Los cambios a los discos intervertebrales pueden ocurrir como
resultado de multiples desgarros y delaminacion de las capas. Hay inestabilidad de los segmentos
vertebrales, y esto resulta en una disminucién en la cantidad de la composicion de proteoglicanos con
pérdida del contenido de agua. El incremento de la transferencia de fuerzas ocurre con la subsecuente
pérdida de altura del disco intervertebral. El paciente en este estadio de degeneracidn también se presenta
con periodos de lumbalgia los cuales son usualmente mas intensos, mas prolongados en duracién y requiere
intervencidn mas agresiva. Estudios de RMN revelan una pérdida mayor de altura del disco intervertebral, un
disco “mas oscuro” y posiblemente una herniacion.

3.- Estadio 3 (Estabilizacidn) (9)

Es el punto final en la cascada de la degeneracién del disco intervertebral y es ejemplificada por la
fase terminal del dafo tisular y los intentos de reparacién. Una reabsorcidn del nicleo pulposo ocurre con un
estrechamiento del disco intervertebral, fibrosis, irregularidades de la placa terminal, y la formacién de
osteofitos. Este estadio usualmente ocurre después de los 60 afios y puede presentarse con sintomas de
claudicacién neurogénica o radiculopatia de los recesos centrales y laterales, y/o estenosis foraminal. Los
sintomas en extremidad inferior prevaleceran sobre la lumbalgia.

DIAGNOSTICO

La relacidn entre degeneracidn discal lumbar y lumbalgia persiste controversial. Esto es debido a la pobre
correlacién entre la presencia de enfermedad discal degenerativa en estudios de imagen y el reporte de
sintomas en la poblacidn en general. Numerosos estudios han documentado que un alto porcentaje de
pacientes asintomaticos tienen hallazgos anormales en estudios de imagen incluyendo la presencia de
enfermedad discal degenerativa. Sin embargo, algunos otros autores han reportado una fuerte correlacion
entre lumbalgia y la presencia de una lesidon observada en los limites externos del anillo fibroso en un 59%.
Este hallazgo se piensa que representa un desgarro anular, el cual inicia la enfermedad discal degenerativa
sintomatica y lumbalgia. (9)
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A) Valoracidn clinica: Datos subjetivos
B) Exploracion fisica: Datos objetivos
C) Exploraciones complementarias (2)

HISTORIA CLINICA: (2)

a) Traumatismo desencadenante
b) Anamnesis

¢) Edad, sexo, frecuencia

d) Localizacion de la lesidon

EXPLORACION FISICA: (2)

1.- Inspeccion
Espasmo muscular palpable de musculos paravertebrales.

2.- Palpacion y percusion
La percusidn sobre una apofisis espinosa, perteneciente a la vértebra situada por encima de la lesidn,
producira un dolor electivo.

3.- Movilidad del tronco
Suelen estar limitadas la flexion y la extensidn, mientras que la inclinacion lateral y la rotacidn son
relativamente libres.

4.- Signos de déficit radicular
a) Motores
b) Sensitivos
c) Reflejos.

Hernia del disco entre L3 y L4. Con compresion de la cuarta raiz nerviosa
Dolor = Mrticulacion sacroiliaca y de la cadera cara postorocxtema del muslo
+ Cara anterior de la pierna
Hipoestesia + Caraantercintermna piemns
Debilidad + Extension ds larodilla
Reflejos = Reflgjo rotuliano disminuido o auscnte

Hernia del disco entre L4 y L5. Con compresion de la quinta raiz nerviosa

Dolor + Articulacion sacroiliaca v de la cadera cara postercexterna del muslo y de la piema
Hipoestesia - Caraexterna de la piema a dorsodsl pig, incluido & primer dedo

Debilidad = Norsiflexion del dedo pimeroy en ocasiones dal pis

Reflejos * Sin dlleraciones

Hernia del disco entre L5 y el sacro. Con compresion de la primera raiz sacra
Dolor » Sobre la artculacion sacroilisca y la cadera
+ Cara posteroexterna del muslo, de la piema vy del talon
Hipoestesia - Cara cxtorna de la piema y dol pic, incluso los tres dedos externos
Debilidad + Rara; flexion plantar del piey del primer dedo
Reflejos + Reflejo aquiliano disminuide o ausents

5.- Maniobras de elongacién del cidtico

ESTUDIOS DE IMAGEN

Radiografias
No utiles para el diagnostico de hernia discal lumbar. Sélo utiles para eliminar confusién respecto a
las anomalias transicionales a nivel lumbosacro (10).
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Resonancia Magnética

Se ha convertido en el estudio de imagen de eleccidn para el diagndstico de enfermedades discales
degenerativas. Comparada con la TAC, las ventajas consisten en: ausencia de radiacién, mejor
visualizacion de la cauda/cono, evaluacién del grado de degeneracion de los discos, mejor evaluacion
del grado de compromiso neuroldgico.

La precisidn diagndstica de este estudio es obstaculizado por la frecuente ocurrencia de herniaciones
discales asintomaticas.

En una RMN, 73% de los individuos asintomaticos tuvieron hallazgos anatdmicos positivos en uno o
mas niveles. Estos hallazgos incluye herniacién discal (37%), abultamiento discal (53%), desgarros
anulares (58%), y deformidades de la médula espinal (29%) (10).

Tomografia

Su uso esta mas limitado a pacientes en quienes se contraindica la RMN. En estos casos, la
TAC esta frecuentemente realizada junto con mielografia para una mejor representacion de
los nervios espinales (10).

Estudios de inyeccion
El bloqueo selectivo de raices nerviosas fue descrito para la evaluacién de pacientes con estudios de
imagen negativos, pero con hallazgos clinicos de irritacién nerviosa (10).

TRATAMIENTO
El tratamiento, sea conservador o quirurgico, debera pretender conseguir:

1° Alivio del dolor
2° Incremento de la capacidad funcional del paciente
3° Disminucion de la evolucion de la lesion. (2)

La herniacién lumbar sintomdtica es una condicion que exhibe una historia natural benigna. Los
pacientes quienes requieren tratamiento quirdrgico son quienes presentan sindrome de cauda equina o
paresias severas.

TRATAMIENTO CONSERVADOR (10)

Indicaciones: herniacidn discal secuestrada, herniacion pequefia, edad corta, minimo compromiso
neurolégico, minima degeneracion discal, cidtica de leve a moderada (10).

HISTORIA NATURAL

La historia natural es generalmente benigna. En la mayoria de los casos, un episodio agudo de ciatica toma
un curso breve. Esta fase es normalmente seguido por un periodo subagudo o crénico de sintomas
residuales. La mayoria de los pacientes se recuperan dentro de 1 mes, pero la tasa de recurrencia es de
aproximadamente 10-15% (11). En la mayoria de los pacientes con extrusién o herniacidn secuestrada, los
sintomas desaparecen con la herniacién dentro de algunas semanas o meses(10), sin importar si esta
contenida, estruida o migrada(2R).

Las principales medidas de tratamiento no quirurgico incluyen:

O Reposo en cama (menos de 3 dias)
0 Analgésicos
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0 Antiinflamatorios
0 Fisioterapia

RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR.

En una gran proporcién de los pacientes con tratamiento conservador se ha reportado alivio del dolor en
periodos de unos pocos dias a varios meses. La resolucion de sintomas puede ocurrir en la presencia de
hernias de cualquier tipo o tamafio.

Se han reportado estudios con tasa de satisfacciéon del 90%, mediante administracion de AINE,
reposo en cama, infiltracion con esteroides y uso de corsets.

Sin embargo hay factores que predicen la falla en el tratamiento conservador como larga duracién y
la presencia de hernia secuestrada (19).

TRATAMIENTO QUIRURGICO

La meta en el tratamiento quirdrgico en la herniacién discal degenerativa es la descompresion de
estructuras neuroldgicas.

Indicaciones absolutas:
Sindrome de cauda equina
Déficit motor severo
Dolor intratable (26)

Indicaciones relativas:
Dolor severo con herniacién larga que no responde a tratamiento con AINE.
Déficit leve persistente motor-sensorial y cidtica por mas de 6 semanas.

Dolor radicular persistente que no responde a medidas conservadoras por 6-12 semanas
(10).

Dependen de:
Duracion de sintomas radiculares.
Tipo y tamafio de herniacién
Estenosis de la raiz nerviosa o del canal medular central (26)
Calidad y severidad de los sintomas

Contraindicaciones absolutas:

Herniacidn descubierta de forma incidental en pacientes asintomaticos.
Contraindicaciones relativas:

Anormalidad clinica moderada con déficit motor leve.

Pacientes con desérdenes psicoldgicos o casos que generen controversia legal.

Abultamiento del anillo fibroso por si solo.

Sintomas radiculares vagos.

Dolor con irradiacién limitada a regidn glutea. (26)

TECNICAS QUIRURGICAS:

DISECTOMIA LUMBAR PERCUTANEA AUTOMATIZADA:
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Esta y la disectomia con lasser son técnicas percutdneas las cuales indirectamente
descomprimen estructuras nerviosas. Ambas han sido realizadas en pacientes con hernias
discales contenidas o protrusiones. Fue utilizado en 1990’s con una tasa de éxito entre 55 y
85%.

DISECTOMIA ENDOSCOPICA

El retiro por via endoscopica del disco lumbar herniado puede ser realizado por la linea
media por abordaje posterolateral. Después del desarrollo de herramientas y técnicas por
Kambin y Yeung, se permitid la descompresion directa por un solo portal de la raiz nerviosa
mediante foraminectomia, osteofitectomia y secuestrectomia, reportando un resultado
favorable en 87% de los casos, de manera similar a los resultados en cirugia abierta. (10)

DISECTOMIA ESTANDAR

Hoy en dia consiste en la exposicion de la ventana interlaminar y flavectomia parcial para
exponer la duramadre y raices nerviosas asi como el disco intervertebral. Se realiza una
excision de 1-2 cms de la lamina superior e inferior, resultando una mejor exposicién la cual
no siempre es necesitada. Opcionalmente esta técnica puede ser realizada con lupas para
mejorar la visibilidad.

Un abordaje extenso con retiro completo de ligamento amarillo y laminectomia parcial
puede ser indicado en casos con herniaciones de disco masivas y en pacientes con canal
espinal estrecho. La extraccion de un fragmento extenso de disco a través de un abordaje
pequefio puede causar un aumento rapido de la presién intratecal pudiendo iniciar con datos
de deterioro neuroldgico. En casos con sindrome de cauda equina, la flavectomia completa y
en algunos casos laminectomia es entonces necesitada antes de que los fragmentos puedan
ser extraidos. (10)

MICRODISECTOMIA

El uso de microscopio para exponer la raiz nerviosa comprimida tiene bastantes ventajas
tedricas. La razén mas importante en el mantenimiento de una vista tridimensional en la
profundidad de la herida. Ademads, hay una mejor iluminacidn y magnificacién del campo
quirargico en un abordaje mas pequefio, lo cual resulta en una recuperacién mas rapida. En
estudios de EMG, se ha demostrado que con el uso de microscopio resulta una menor
irritacion de la raiz nerviosa. El debate continda acerca de la superioridad de la
microdisectomia sobre la laminectomia estdndar. Sin embargo adn no hay suficiente
literatura al respecto que de evidencia convincente. McCulloch ha indicado que el éxito de la
disectomia lumbar no aparenta estar afectado por el uso de microscopio y depende mds de
la seleccidn de pacientes que de la técnica quirurgica. (10)

Koebbe propone este tratamiento como el estandar de oro, con el que el resto de las
técnicas deben ser comparadas (17).

En otros estudios se concluyé que ambos procedimientos mostraron resultados clinicos muy
similares y la misma tasa de complicaciones (13). No hubo diferencia clinica significativa en
los resultados después de una excision dependiente del uso de microscopio, quedando la
decisién del uso de éste de acuerdo a criterio del cirujano (15).

PROCEDIMIENTOS DE ESTABILIZACION INTERSOMATICA

En el presente, los procedimientos de fusién lumbar intersomatica son la principal
alternativa de tratamiento para la enfermedad discal degenerativa sintomatica. Estos
incluyen la Fusidn Intersomatica Lumbar Anterior, Fusion Intersomatica Lumbar Posterior,
Fusion Intersomatica Lumbar Posterior instrumentada, Fusion Intersomatica Lumbar
Transforaminal, y fusiones anterior/posterior o circunferenciales. Los procedimientos de
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fusidon intersomatica han demostrado ser biomecanicamente superiores a las fusiones
posterolateral intertransversa por si solas en proveer soporte contra las cargas axiales.

Los dispositivos de fusion intersomatica vienen en una variedad de formas, y pueden ser
trapezoidales, en rampa, lordética, o cilindrica y son colocados ya sea como Unico dispositivo
o en pares. Pueden ser colocados desde un abordaje anterior o posterior.

El método mas predictible en garantizar una fusidén intersomatica es un una fusién 360
grados o una combinada anterior y posterior. (10)

Los procedimientos de estabilizacion dinamica posterior se han desarrollado para el
tratamiento de enfermedades degenerativas lumbares con el fin de evitar degeneraciones de
segmentos adyacentes (21). Estos han sido clasificados en tres tipos: (1) espaciadores
interespinosos posteriores, (2) dispositivos de estabilizacion dinamica de fijacién posterior
transpedicular, y (3) los dispositivos de sustitucion facetaria totales (21).

En estudios previos realizados en el INR se concluydé que la reparacién ligamentaria inter y
supraespinosa después de la discoidectomia disminuye los rangos de movimiento del
segmento afectado, siendo este procedimiento necesario para evitar la lumbalgia
postoperatoria. (14)

Actualmente se sabe que la estabilizacién posterior semirrigida es una opcién para evitar la
artrodesis en los segmentos operados, pero se requiere que sea dinamica para permitir una
funcién estable del segmento, esto por medio de la transferencia de la carga a partir de un
disco o faceta a un dispositivo de estabilizacion dindmica, preservando al mismo tiempo el
movimiento segmentario (21).

La ligamentoplastia interespinosa mejora la estabilidad segmentaria, permite la movilidad
dentro de los rangos normales, conserva la altura discal y ofrece una mayor estabilidad
dindmica con una notable mejoria clinica, reportandose un 80.3% de mejoria en la escala de
Owestry y con mejora de 6.8 puntos en escala visual analoga. (12).

Los resultados a corto plazo de los estudios que utilizan estos dispositivos son prometedores,
y los resultados de las complicaciones mds comunes de fallos como el aflojamiento
generalmente suceden porque no hay suficiente masa de fusién activa para resistir las cargas
fisiolégicas. Por lo tanto, los dispositivos de estabilizacién dinamica no son opciones viables
para el tratamiento de pacientes con osteoporosis (21).

REEMPLAZO DE NUCLEO PULPOSO/DISCO INTERVERTEBRAL.

Fue introducido para proveer alivio al dolor a través de una reconstruccién de los segmentos
intervertebrales con preservacién estable de movimiento o estabilizando el movimiento del
segmento lumbar. Desafortunadamente, las extremadamente largas y complicadas fuerzas
que existen en el disco intevertebral lumbar presentan un reto significante en la ingenieria
para crear el implante ideal.

La protesis de nucleo de disco PDN, un dispositivo de reemplazo de nucleo para enfermedad
discal degenerativa sintomatica, ha sido introducida con buena aceptacién.

Una de las indicaciones principales es la presencia de dolor lumbar resistente al tratamiento
proveniente de la degeneracion discal, Degeneracion discal tras una intervencion sobre el
disco (sindrome posnucleotomia), siempre y que no exista una inestabilidad y los elementos
dorsales se hallen intactos, estructuras posteriores intactas con articulaciones facetarias
intactas mostrando ninguna o minima degeneracién y un canal lumbar suficientemente
ancho. Una buena indicacidon es la degeneracién discal en un segmento, y una posible
indicacion es la degeneracidn discal en dos o tres segmentos. Siendo contraindicado en
espondilolistesis, escoliosis, osteoporosis, infeccion, estenosis espinal, espondiloartrosis (20).
En estudios comparando artrodesis 360° y artroplastia se encontré significativa la diferencia
entre ambos grupos, en cuanto a las complicaciones, dolor lumbar e indice de discapacidad
de Oswestry. Se observé que la morbilidad es menor en los enfermos operados de una PTD,
el grado de satisfaccién es mayor y la reincorporacién a su trabajo es superior y en menos
tiempo que con la AIC.
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Es esperado que estudios futuros orienten mas sobre la estrategia de tratamiento quirdrgico
6ptimo para la enfermedad discal degenerativa sintomatica. (9)

De acuerdo a la experiencia en nuestro pais, diversos estudios han concluido que la prétesis
discal de nucleo mejora las condiciones clinicas y radiograficas de los pacientes, con mejoria
en la escala de Oswestry, Prolo y aumento de altura del espacio intersomatico después de
cuatro anos de seguimiento (16). En otros estudios a nivel internacional, realizados a 2 afos,
se reportan datos que indican pobre correlacidn entre los resultados clinicos y la posicion de
la protesis. Aunque 48% de los implantes tuvieron una colocacién subdptima, ya sea en el
plano coronal o sagital, la mayoria de los pacientes alcanzaron un muy buen resultado
clinico. Sin embargo, los dispositivos mal colocados parecen causar sintomas neurolégicos en
significativamente a mas largo plazo de seguimiento (22).

En otros estudios realizados a 5 afios, se ha vistos que se mantienen los arcos de movilidad y
se asocié con una tasa significativamente menor de degeneracién del segmento adyacente
gue en los pacientes tratados con la fusidn circunferencial. De hecho, en estos reportes, los
pacientes con fusidon tuvieron 3 veces mas probabilidades de sufrir enfermedad del
segmento adyacente que en aquellos que se sometieron a artroplastia (23).

RESULTADOS CON TRATAMIENTO QUIRURGICO

Después de la operacidn, los resultados son satisfactorios en dos a tres meses en aproximadamente
el 85% de los pacientes. A corto plazo, el porcentaje de resultados satisfactorios en la mayoria de los estudios
oscila entre 75% a 95%. Los resultados a mediano plazo son similares. A largo plazo, el resultado después de
la operacion tiende a deteriorarse en un numero limitado de casos, debido a la recurrencia del dolor
radicular, la exacerbacidn o la reaparicién del dolor lumbar. Para entonces, aproximadamente el 10% de los
pacientes han sufrido mas cirugias en el mismo o diferentes niveles que en el procedimiento anterior. A muy
largo plazo, menos de la mitad de los pacientes son asintomaticos. El resto se quejan de algunos sintomas,
por lo general de lumbalgia, la presencia y la severidad de lo que parece estar relacionado con cambios
degenerativos independientes de la operacion.
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JUSTIFICACION

En personas menores de 45 afios, la lumbalgia es la principal causa de limitacién de la actividad.

En estudios realizados en nuestro pais, se ha comprobado que la lumbalgia por hernia discal es
provocada por el movimiento anormal intersomatico, considerandose éste como factor etioldgico de hernia
discal.

La disectomia lumbar se ha vuelto el procedimiento de neurocirugia mas cominmente realizado en
EUA, con cerca de 300,000 procedimientos realizados cada afio debido al problema epidémico de lumbalgia,
esto excede un gasto de $50 billones anualmente.

Aunque solo el 2% de los pacientes con lumbalgia tienen una herniacién aguda, un desproporcionado
30% de los costos anuales en EUA para el tratamiento de lumbalgia son gastados en ese porcentaje
relativamente pequefio de pacientes.

Procedimientos de disectomia actuales, no estan dirigidos a tratar el dafo del disco intervertebral, y
pueden inclusive agravar el dafio ya existente. Por este motivo no es sorprendente que una descompresion
neurolégica exitosa es frecuentemente seguida por periodos de lumbalgia persistente, en referencia a
pérdida de altura del disco y por consecuente alteracién de la estabilidad vertebral, afectando la calidad de
vida.

En este momento carecemos de una casuistica local donde se reporten los resultados con los
tratamientos ofrecidos en el INR, por lo que creemos conveniente hacer un estudio para comprobar con qué
procedimiento se han obtenido mejores resultados clinicos en un lapso de 5 afios.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Actualmente no hay un estandar de oro para el tratamiento quirdrgico de hernia discal. Por tal
motivo, en este estudio se pretende conocer: éCudles son los resultados funcionales, en los pacientes con
hernia discal lumbar tratados de forma quirtrgica en el INR en un periodo de seguimiento minimo de 5 afios?
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OBIJETIVOS

General:
Identificar los resultados funcionales y de imagenologia de los pacientes operados de hernia discal obtenidos
tras un seguimiento minimo de 5 afios.

Especificos:

Describir las caracteristicas demograficas de nuestra muestra.

Evaluar escala funcional Oswestry de los pacientes en el preoperatorio y a los 5 afios de seguimiento.

Medir espacio intervertebral en radiografias laterales preoperatorio y a los 5 afios de seguimiento.

Describir cambios en el disco intervertebral en los casos que la técnica quirdrgica los conserva. Para esto, se
utilizard Resonancia Magnética para establecer la condicidn preoperatoria y a los 5 afios de seguimiento, con
escala Modic y clasificacion de degeneracidn discal de Pfirmann modificada.

Evaluar Dolor preoperatorio y a los 5 afios con Escala Visual Analoga.
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METODOLOGIA

Disefio del estudio:
Prospectivo
Descriptivo
Observacional
Longitudinal

Descripcion del universo de trabajo:

Todos los pacientes que se encuentran en la base de datos del servicio de cirugia de columna, operados por
hernia discal, sin importar técnica ni procedimiento agregado. En un periodo de tiempo de enero del 2000 a
diciembre del 2006.

oo w>

Criterios de inclusién:

Pacientes de ambos sexos

Menores de 65 anos de edad

Diagnostico de Hernia Discal Lumbar

Expediente completo.

Resonancia Magnética y Radiografias de columna lumbar, Preoperatoria y al momento de su
evaluacidn final (cuando menos 5 afios después)

Criterios de eliminacién:

Deceso.

Desarrollo enfermedad con afeccion a metabolismo dseo.
Pérdida de contacto del paciente.

Incongruencia de datos en el expediente clinico.

7Criterios de exclusién:
A) Enfermedad sistémica no controlada que afecte directamente el metabolismo dseo.
B) Obesidad grado lll o mayor.

Tamafio de muestra:
Base de datos 195 pacientes, de los cuales sélo 20 corresponden a los criterios de inclusidn.

Descripcion de las variables de estudio y sus escalas de medicion:
Demograficas: Edad, Sexo, Ocupacion.
Dependiente: Resultado funcional posterior al tratamiento quirudrgico de la hernia discal. Medido en

base a Dolor por Escala Visual Andloga y funcionalidad en base a la escala funcional lumbar de Oswestry.

Independientes: Técnica Quirurgica (discectomia e instrumentacién posterior o artroplastia),

Radiograficas: Altura intervertebral en Radiografia lateral y Grado Degeneracidon Pfirrmann y Modic en
Resonancia Magnética.
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RESULTADOS

A partir de la base de datos del servicio de Cirugia de Columna del Instituto Nacional de Rehabilitacidn, la
cual constaba al momento del inicio del estudio de 195 pacientes, se realizé un proceso de seleccién,
mediante el cual se incluyeron finalmente 20 pacientes para la realizacién de este estudio, ya que fueron
quienes reunieron de forma completa los criterios de inclusion, siendo éstos 13 hombres y 7 mujeres (Gréafica
1).

15

FEMENINO 35% MASCULINO 65%

Gréfica 1. Frecuencia por género

Estos se dividieron en 3 grupos de rangos de edades, 30 a 39 afios (40%), 40 a 49 (45%) y 50 a 59 (15%). 11
pacientes, de acuerdo a su estado civil se encontraban casados o en union libre y 9 solteros (Gréfica 2).

10

30-39 (40%) 40-49 (45%) 50-59 (15%)

Gréfica 2. Frecuencia de casos por edades.

La edad minima fue de 30 aflos y la maxima de 56, con una media de 41.15, el peso varié entre 41 y 98 kg,
con una media de 72.57, la media de la talla fue de 1.67 con valores que variaron entre 1.52 y 1.78 y el indice
de masa corporal de 25.98.

Se realizd un seguimiento promedio de 5.3 afios. Encontrandose el nivel mas frecuentemente intervenido L5-
S1, seguido de L4-L5 (Gréfica 3).
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Gréfica 3. Frecuencia por nivel intervenido.

Los casos de este estudio se englobaron en 2 procedimientos: estabilizacién dindmica y artroplastia, con 10
pacientes incluidos por cada procedimiento, lo que da un total de 20 casos.

De los pacientes sometidos a artroplastia, encontramos que el tipo de prétesis que se colocdé con mayor
frecuencia fue la PDN, con un 20% del total de pacientes en el estudio, y a 40% del total de pacientes
sometidos a este procedimiento, seguida de Prodisc con un 15% del total y un 30% de los casos
correspondientes a artroplastia (Grafica 4).

4.5
4
3.5
3
25
2
15
1
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PDN 40% NUBAC 20% PRODISC 30% CHARITE 10%

Grafica 4. Frecuencia de tipos de proétesis colocadas en los pacientes del estudio.

En cuanto a los resultados clinicos, de forma general, en ambos procedimientos se observé una mejoria de
5.45 puntos en escala visual andloga, con resultados que variaron desde 5 puntos hasta 9 en el prequirurgico,
y de 0 hasta 6 en el postquirurgico. Por grupos, se observé que para artroplastia la mejoria fue en promedio
de 4.8, con valores que variaron desde 5 hasta 9 puntos en el prequirurgico, y desde 1 hasta 6 puntos en el
postquirurgico. Para estabilizacién dindmica, observamos mejoria de 6.1 puntos en el prequirargico, variando
desde 5 hasta 9 puntos, y en el postquirurgico de 0 a 4 puntos.

Funcionalmente, englobando ambos procedimientos, se observd mejoria en escala de Oswestry de 34.6%,
comparando el prequirldrgico y el postquirdrgico. Previo a la cirugia se reporté que la mayoria de los
pacientes tenian un Oswestry categorizado con incapacidad severa, siendo en el postquirdrgico lo que
predominé como una incapacidad por dolor lumbar minima.

En artroplastia, con resultados prequirurgicos oscilando entre 30% y 62% y postquirurgico entre 6% vy 42%, se
encontré una mejoria con una media del 32.6% de la escala de Oswestry, encontrandose significancia
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estadistica en estos resultados (p <0.05). En estabilizacién dinamica, categéricamente, en el prequirurgico se
encontrd al 70% de los pacientes con una incapacidad severa, reportandose en el postquirdrgico una minima
incapacidad por dolor lumbar en un 80% de los pacientes.

A nivel radiografico, de forma general se observd una media en la disminucién de la altura del espacio
intersomatico intervenido de 0.575 mm. En pacientes con artroplastia hubo una disminucién de 0.55 mm vy
de 0.62 mm en estabilizacion dindmica.

En resonancia magnética, en todos los pacientes, se encontré mas frecuentemente en el prequirdrgico un
tipo Il en escala de Modic, en un 45%, seguido del tipo | con un 35%, predominando esta tendencia en el
postquirudrgico, con un 55% para el tipo I, seguido del 15% para el tipo |, reportandose 4 casos, que
equivalen al 20%, como no valorables, ésto debido, unicamente en algunos pacientes sometidos a
artroplastia, a que éste tipo de tratamiento no preserva la integridad del disco. Para artroplastia, en el
prequirdrgico predomind el tipo I, con un 40% de los casos, con un resultado similar en el postquirurgico,
Unicamente disminuyendo los casos que se encontraban en estadio | y Ill, siendo no valorables el mismo
numero de casos por lo ya comentado previamente. En el caso de la estabilizacion dinamica, tanto en el
prequirurgico como en el postquirurgico, al igual que en artroplastia, predomind el tipo Il de Modic, pero en
un 50% y 70% respectivamente.

Asi mismo, de acuerdo a la escala de Pfirrmann, previo a la cirugia se reportaron 13 casos que ya se
encontraban en estadio Il, con un porcentaje del 65% del total de los casos, documentandose en el
postquirdrgico una frecuencia de 10 casos que se encontraron en estadio IV, correspondiente al 50%, e
igualmente con 4 casos de los cuales no fue posible valorar estadio por el tipo de tratamiento quirurgico
realizado, en este caso artroplastia. Por grupos estudiados, vimos que en artroplastia se encontraron 6 casos
qgue se encontraban en estadio Ill en el prequirdrgico (60% de los casos), siendo en el postquirirgico 4 en
estadio IV (40%), habiendo al igual que en escala de Modic, 4 casos no valorables. En estabilizacion dindmica,
en el prequirldrgico se observd que habian 7 pacientes en estadio lll, equivalente al 70% del total de los
pacientes sometidos a este tratamiento, para la valoracién postquirdrgica observamos que la mayoria de los
pacientes se encontraban en un estadio IV, con 6 pacientes (60%).

Mediante la prueba de T y chi cuadrada, se observé que hubo significancia estadistica al comparar los
resultados de EVA, Oswestry y Pfirrmann pre y postquirdrgicos en los pacientes sometidos a estabilizacion
dindmica (Tabla 1). Y para artroplastia fue estadisticamente significativa la comparacion de resultados pre y
postquirurgicos de EVA y Oswestry, con una p <0.05. (Tabla 2).

Difrencias relacionadas
95% Intervalo de confianza
Desviacién | Error tip. para la diferencia Sig.

Media Tip. de la media Inferior Superior t gl | (bilateral)
EVA 6.10 1.524 482 5.010 7.190 | 12.658 | 9 .00001
Oswestry 42.6 18.112 5.728 29.643 55.557 7438 | 9 .00001
Modic -.200 422 133 -.502 102 | -1.500 | 9 .168
Pfirrmann -.700 483 .153 -1.046 -354 | 4583 | 9 .001
Altura de espacio | ., 1.408 498 _552 1.802 | 1.256 | 7 250
intersomatico

Tabla 1. Comparacién de resultados pre y postquirurgicos de estabilizacion dindmica
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Difrencias relacionadas

95% Intervalo deconfianza
Desviacién | Error tip. para la diferencia Sig.

Media Tip. de la media Inferior Superior t gl | (bilateral)
EVA 4.8 2.486 .786 3.022 6.578 6.107 9 .00001
Oswestry 26.6 16.167 5.113 15.035 38.165 5.203 9 .001
Modic -.333 .816 .333 -1.190 .524 -1.0 5 .363
Pfirrmann -.833 .983 401 -1.865 .198 | -2.076 5 .093
Altura ‘de espacio | ,,, 2.297 766 11321 2210| 580 8 578
intersomatico

Tabla 2. Comparacién de resultados pre y postquirurgicos de artroplastia

Finalmente, comparando los resultados postquirdrgicos en ambos procedimientos de todas las variables,
Unicamente se encontré significancia estadistica en los resultados de EVA, con una p <0.05, no siendo asi con
el resto de las variables.

Difrencias relacionadas

95% Intervalo deconfianza
Desviacién | Error tip. para la diferencia Sig.

Media Tip. de la media Inferior Superior t gl | (bilateral)
EVA -1.2 1.476 467 -2.256 -.144 | -2.571 9 .030
Oswestry -6.4 9.276 2.933 -13.036 236 | -2.182 9 .057
Modic -.167 .753 .307 -.957 .623 -.542 5 611
Pfirrmann -.167 1.169 A77 -1.394 1.060 -.349 5 741
Altura de espacio | _; 2.878 1.018 3.406 1406 | -983| 7 359
intersomético

Tabla 3. Comparacién de resultados postquirdrgicos en ambos procedimientos

En cuanto a complicaciones, con la artroplastia se reportaron 4 casos de migracion del implante, siendo
necesario realizar el retiro de la prétesis en un segundo tiempo quirudrgico por las repercusiones clinicas que
esto implicd en 2 pacientes, los otros 2 pacientes no manifestaron repercusiones clinicas de importancia para
tomar en cuenta como criterio de retiro del implante. En estabilizacion dindmica, hubo un caso de lesién
neurolégica, siendo manejado mediante terapia fisica y rehabilitacidn, asi como con el uso de una értesis
tobillo-pie para facilitar la marcha, sin afectacién importante en este momento para la realizacién de
actividades de la vida diaria.
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DISCUSION

Este estudio representa un seguimiento a un plazo de 5 afios de los pacientes tratados de forma quirurgica.
En el que se incluyeron variables demograficas como edad, sexo y ocupacién; dependientes como el
resultado funcional posterior al tratamiento quirdrgico valorado con sus respectivas escalas; e
independientes como las técnicas quirdrgicas realizadas.

Fue evidente que las técnicas quirurgicas que predominaron fueron la discectomia con ligamentoplastia
(estabilizacidn dinamica) y la artroplastia, por lo que en este estudio se englobaron los resultados en dichos
grupos para hacer comparacién entre éstos dos.

En la literatura actualmente no hay reportado un estandar de oro para el tratamiento de hernia discal
lumbar; por ejemplo incluso se han reportado buenos resultados con tratamiento conservador. Saal (25)
menciona en un estudio realizado con 58 pacientes en un lapso de 31 meses, 87% de resultados
satisfactorios.

Sin embargo en un estudio prospectivo realizado por Weber (26), con una serie con 280 pacientes, evaluados
a 3 afios, se observd una tasa de satisfaccion del 80% en pacientes tratados quirdrgicamente contra 60% de
quienes recibieron manejo conservador; manteniendo la relacién hasta los 4 afios de seguimiento; pero a los
10 aios, la diferencia fue mas significativa, observando que un 25% de los pacientes se sometieron a cirugia
a partir de este tiempo. En base a este conocimiento, dimos el enfoque a este estudio.

En cuanto a la estabilizacion dindmica, en la literatura nacional, Rosales-Olivares (12) concluye que la
ligamentoplastia interespinosa mejora la estabilidad segmentaria, permite la movilidad dentro de los rangos
normales, conserva la altura discal a los cuatro afos de seguimiento y ofrece una mayor estabilidad dinamica
con una notable mejoria clinica, reportando una mejoria del 80.3 % en escala de Oswestry, en nuestro
estudio se reporté una mejoria del 42.6% en esta misma escala, con una p <0.05.

En nuestro estudio, con este procedimiento se reportdé una mejoria del dolor en escala visual andloga de 6.1
puntos, lo cual ademas en base a estudios publicados (31, 32), comprueba una mejoria clinica comparada
como significativa estadisticamente con una p <0.05.

Aunque no valoramos rangos de movilidad, radiograficamente se observé la disminucién en promedio de
0.62 mm de la altura del espacio intersomatico, difiriendo con lo comentado en el estudio de Rosales-
Olivares (12), asemejandose sélo en los resultados clinicos.

En este estudio, la mayoria de los pacientes antes de someterse a algin procedimiento de estabilizacién
dindmica, se encontraron dentro del tipo Il, seguido del tipo | en escala de Modic, y a pesar de que ésta
condicidn persistid en el postquirdrgico, no hubieron mayores complicaciones reportadas, con evolucion
clinica y funcionales favorables, como lo reportado por Olcay Eser (33).

Existe otro reporte por Rosales-Olivares (16), pero con el tema de artroplastia, con un seguimiento a 4 afos,
en el que hay una mejora en las condiciones clinicas y radiograficas de los pacientes, asi como aumento de la
altura del espacio intersomatico; reportando una mejoria de 35% en escala de Oswestry. Nosotros
observamos en nuestro estudio que hubo una mejoria del 32.6%, siendo muy similar a lo reportado por este
autor, pero con una disminucién de la altura del espacio intersomatico de 0.55 mm.

En lo referente al mismo tema, en el aspecto de complicaciones, en un estudio realizado por Myung-Hoon
Shin (27), con una serie de 42 pacientes, con 51 segmentos intervenidos con protesis Pro Disc-L, se demostré
que el tropismo facetario mayor de 5° es el principal predictor de artrosis facetaria. Chun-Kun Park (28)
refiere que los cambios degenerativos de discos y facetas en su estudio, fueron minimos en un seguimiento
minimo de 2 afios usando la prdtesis Prodisc Il. Jiangbo Wei (29) en un meta andlisis de ensayos controlados
aleatorizados reporta que la artroplastia total de disco tiene una eficacia y seguridad significante,
comparable con la artrodesis a un seguimiento de 2 afios. Rosales-Olivares (16) refiere en su estudio que la
protesis tuvo variaciones de acuerdo con su colocacidn en siete pacientes. En dos casos de migracion se
sobrepasaron los limites del cuerpo vertebral con repercusion fuera de clinica. En nuestro estudio se
reportaron 4 casos de migracidén protésica, de los cuales 2 requirieron retiro del implante por invasion al
conducto raquideo, los otros 2 casos sin repercusiones clinicas, similar a lo comentado por el autor.
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A nivel de estabilizacion dindmica, hay reportes de complicaciones tales como lesiones de duramadre,
lesiones de raices nerviosas con sus consecuentes limitaciones motoras, recurrencia de hernia discal (30),
similar en nuestro estudio, pero con un indice mucho menor a lo reportado en artroplastia.

Consideramos que una de las debilidades de éste estudio es el bajo nimero de pacientes incluidos en la
serie, a pesar de los registrados en la base de datos, siendo la principal causa de esto la pérdida de contacto
con el paciente, por lo que sugerimos en un futuro la realizacidn de otro estudio, quiza con un seguimiento
mayor, para incluir otras técnicas quirdrgicas y hacer una descripcion mas amplia de mejoria y
complicaciones en cada una de ellas.
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CONCLUSION

Con este trabajo realizado comprobamos que hubo significancia estadistica al comparar los
resultados clinicos de ambos procedimientos, observando un porcentaje minimo de complicaciones en los
pacientes a quienes se les realizd estabilizacion dindmica comparado con la artroplastia, por lo tanto
sugerimos realizar éste Ultimo Unicamente en casos en que se retnan adecuadamente todos los criterios,
para que los resultados clinicos y funcionales sean iguales a los esperados.
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