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MANAGUA, 16 DE FEBRERO 2007.

OPINION DEL TUTOR

En el afio 1985, el Hospital Antonio Lenin Fonseea se convierte en el Centro de referencia de
Neurocirugia a nivel Nacional. Desde ese a™o hasta nuestros dias, se ha realizado gran n (mero
de procedimientos Neuroquirurgicos y Microneuroquirurgicos, de los cuales muy poca
informacion estadistica se ha recopilado, por falta de un sistema de control para recolectar dicha

informacion.

Por tal motivo, considero que el trabajo realizado por la Dra. Carolina Cantarero es de vital
importancia para iniciar el proceso de recolecciéon de la informacién de pacientes con problemas
de dolor neuropatico secundario a hernia discal de la region lumbar, extensible a otras regiones
de la columna vertebral (cervical, dorsal) logrando de esta manera el primer paso para generar

datos estadisticos reales los que serviran para:

v Control de calidad de los procedimientos.
v Evaluacion de los medios y métodos convenientes a cada procedimiento.

v" Automatizacion de la informacion.

Dr. HARVY SOZA
ESP. EN NEUROCIRUGIA
HEALF, MANAGUA.

¢ Dra. CAROLINA CANTARERO. NEUROCIRUGIA, HEALF- 2007.
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I. INTRODUCCION

La lumbalgia ha sido uno de los sintomas que con mayor frecuencia causa invalidez al ser humano. Hay
descripciones de lumbago y cidtica en la Biblia y en los escritos de Hipdcrates. Pese a la larga historia de
este problema, no surgi6 una explicacion razonable y cientifica del origen de la lumbalgia y del dolor de

la pierna sino hasta 1934, con la publicacion del escrito elasico de Mixter y Barr (1,4,8).

Bell y Rothman resumieron el problema clinico de la ciatica, en relacion con la degeneraciéon del disco
intervertebral. La ciatica es un trastorno comtn con un impacto econémico enorme, tanto para el
individuo como para la industria. Los datos de prevalencia indican que el 4.8% de los varones y el 2.5%
de las mujeres mayores de 35 afios experimentan este tipo de dolor anualmente. Siendo la edad

promedio a la que se inicia el primer ataque alrededor de los 37 afos (2,4,8).

Diversas formas de tratamientos han sido indicadas con el fin de curar esta enfermedad, iniciando desde

el tratamiento medico hasta llegar a la complejidad del tratamiento quirargico.

Aproximadamente 12 millones de estadounidenses padecen de enfermedad degenerativa del disco. La
cirugia descompresiva de la hernia discal es la intervencién quirdrgica mas frecuente de la columna

vertebral, con un numero aproximado de 200, 000 al afo en los Estados Unidos (8,10,32).

El éxito de la cirugia varia en un amplio rango, encontrandose en la literatura porcentajes desde el 60 al
90%, constituyendo el porcentaje restante al denominado Sindrome de la Cirugia Raquidea Fracasada,
donde la recurrencia del dolor hace necesario la reevaluacion optima de los casos, tomando en cuenta

también, las complicaciones propias del procedimiento (1,15,36).

En una era de tecnologia avanzada y de grandes progresos en todas los ambitos de la salud, la patologia
lumbar sigue siendo una de las causas mas frecuentes de ausentismos laboral y de discapacidad,
trayendo consigo altas perdidas econémicas a los Gobiernos en salud y manutencion, especialmente en
aquellos paises en vias de desarrollo donde el acceso a la atencion secundaria y terciaria se ve limitado

en tecnologia y recursos.

Es el Servicio Nacional de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca, el responsable de

atender y resolver todos los problemas Neuroquirurgicos del pais; en el recae especialmente el trabajo de

¢ Dra. CAROLINA CANTARERO. NEUROCIRUGIA, HEALF- 2007.
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resolver uno de los problemas mas frecuentemente diagnosticado como es el dolor neuropatico
compresivo por hernia discal lumbar.

Es por esto que desde el punto de vista sanitario, pretendemos evaluar la efectividad clinica de la
intervenciéon quirargica por hernia discal lumbar, con el propdsito de conocer el comportamiento y
evolucion clinica de estos pacientes. De esta forma realizamos un estudio de cohorte en el que obtuvimos

resultados de éxito quirargico para el control del dolor en mas del 95% de los casos.

¢ Dra. CAROLINA CANTARERO. NEUROCIRUGIA, HEALF- 2007.
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I1I. ANTECEDENTES

Los sintomas de disco lumbar se conocen desde tiempos antiguos. La ciatica fue primeramente descrita
en el papiro de Edwin Smith y mas tarde por escritores griegos y romanos. Sin embargo, no se dieron
cuenta que estos sintomas eran de origen espinal sino hasta que en el siglo 20th se establecio la relaciéon

entre la herniacion discal y la reconocida ciatica (2,4)

Vesalius, describié por primera vez la anatomia espinal dorsal. Cotugno, sugirié que la ciatica puede
deberse a la espina o tener un origen periférico. En el siglo XIX, se hicieron descripciones de discos
herniados, proporcionadas por Virchow, Luschka y Kocher. Luschka postul6 que esa ciatica pueda ser el

resultado de la herniacién discal y Kocher dio énfasis a que el trauma podria llevar a esta protrusion.

Microdiscectomia estdndar: En 1934 Mixter y Barr por primera vez realizaron laminectomias para tratar
discos herniados sintomaéticos. Sachdev en 1968 realizaba discectomias usando el microscopio binocular,
pero fue Williams quien populariz6 esta técnica después de operar una bailarina en las Vegas quien
presentaba una enfermedad discal degenerativa. El era partidario de remover solo el fragmento herniado

mientras que Wilson y Harbaugh recomendaban la reseccion total del disco (1,4,8).

En 1969 Leonard I. Malis y Gazi Yazargil iniciaron la microdiscectomia lumbar para tratar los discos

herniados con un rango de efectividad del 96%.

Del Campo, la laminectomia lumbar y la resecciéon del disco herniado es uno de los procedimientos
quirargicos mas cominmente usados en nuestros dias. En esta serie fueron intervenidos 347 pacientes
en un periodo de 77 anos (242 hombres y 105 mujeres), entre los 15 y 71 anos. El disco mas afectado en

nuestra serie fue el de L5 — S1 (3).

R. Cincu, et all, del Servicio de Neurocirugia de la Universidad de Ludwing-Maximillians, Munich,
estudia el abordaje microquirargico de la hernia discal lumbar en 460 pacientes en los afios 1998 al 99,
encontrando una tasa de complicaciones del 2.8%; con un resultado quirtargico bueno en el 91% de los

casos, moderado en el 5% y malo en el 4% (5).
Rodriguez-Garcia et all, en el Servicio de Rehabilitacion de los Hospitales Universitarios Virgen del Rocio

en Sevilla, estudiaron los factores relacionados con la cirugia fallida de hernia discal lumbar,

encontrando que uno de cada 3 pacientes, presento cirugia fallida, incorpordndose laboralmente 2 de

¢ Dra. CAROLINA CANTARERO. NEUROCIRUGIA, HEALF- 2007.
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cada 3 pacientes previamente activos. El paciente con cirugia fallida se encuentra afectado por dolor,
hasta el punto de repercutir y limitar las actividades del hogar y las laborales (11).

P. Iglesias-Casarrubios et all, en el Servicio de Neurocirugia del Hospital 12 de Octubre en Madrid,
estudiaron el test de Lasegue postoperatorio a los 3 meses como factor pronostico para reintervencion en

243 pacientes con hernia discal lumbar sometidos a hemilaminectomia desde 1996 al 2002.

P. Iglesias-Casarrubios et all, en el Servicio de Neurocirugia del Hospital 12 de Octubre en Madrid, P.
Evaluaron también el proceso quirtirgico de la hernia discal, dando una aproximacién a la calidad
cientifico técnica, en 172 pacientes intervenidos en el periodo de 1996 a 1999; obteniendo una
puntuaciéon media de 0.83 y puntuaciéon mas alta en aquellos pacientes que a los 12 y 24 meses de la
intervencion no trabajaban a causa del dolor, asi como aquellos que presentaban una menor actividad

social (57).

Alf Nachemson, ortopédico de la Universidad de Gothenburg en Suecia, plantea que mas del 70 % de la
poblacion mayor de 45 afios de edad presenta una hernia discal silente, indistinguible con respecto al
tamafo, pero no en la localizacién de aquellos pacientes que son intervenidos quirdrgicamente y evocan
los factores psicologicos y sociales como causa importante de la intensidad y caracteristicas del dolor

lumbociatico (33).

Nykvist, médico del centro de investigacion y desarrollo del servicio social de Finlandia, estima que del 5
al 10 % de los pacientes con lumbociatalgia requieren tratamiento quirtrgico y llega a la conclusion de
que la terapia conservadora no es inferior a largo plazo en aspectos como ciética, satisfaccion con la vida
y retiro. Presenta en su trabajo un alto promedio de reintervenciones (19 %), aunque por verdadera

recurrencia de la hernia discal solo present6 el 8 % (30).

En la serie de Weber - médico norteamericano que realizé un estudio prospectivo de 30 afnos sobre esta
enfermedad, se encontrd que el 60 % de los pacientes tratados quirargicamente o no, se encontraban sin
dolor a los 10 afios de evolucion de su enfermedad, aunque el alivio del dolor se produjo méas tardiamente

en los no operados (40).

Para McCulloch, en su estudio escrito en el Colegio Universitario de Medicina de Ohio, el 90 % de los
pacientes que presentan hernia discal mejoran con tratamiento conservador y solo del 2 al 4 % tienen

indicacion quirtrgica. El sugiere que en caso de ser necesaria la cirugia, no se debe intervenir a los

¢ Dra. CAROLINA CANTARERO. NEUROCIRUGIA, HEALF- 2007.
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pacientes antes de las 6 semanas de haberse establecido el dolor y nunca mas distante del 3er al 4to mes

(39).

En Nicaragua aun no se ha llevado a cabo una investigacion sobre este tema, se desconoce el curso
epidemiolégico y clinico de esta patologia; por lo tanto nuestro estudio, corresponde al primero en su

tipo que aporta datos sobre la evolucidon postoperatoria de los pacientes con discopatia lumbar.

¢ Dra. CAROLINA CANTARERO. NEUROCIRUGIA, HEALF- 2007.
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1. JUSTIFICACION

Es importante destacar que el dolor resultante de la compresién radicular por una hernia discal lumbar,
ha ido aumentando en frecuencia tanto a nivel nacional como internacional. Ocasionando gran
discapacidad si no se trata adecuada y oportunamente; con llevando a perdidas econ6micas millonarias

tanto desde el ambito de la salud como industrial.

El dolor lumbar afecta al 70-80% de la poblacion, al afio 7% de la poblacién adulta consulta al médico
por este motivo. La mayor parte de los dolores lumbares son inespecificos y curan con tratamiento
sintomatico. La radiculopatia lumbosacra constituye el grueso de esta patologia y se calcula que 7- 9 de
cada 10 pacientes la presentan en la region lumbar. Aproximadamente 12 millones de estadounidenses
padecen de enfermedad degenerativa del disco. Se localizan 80-90% en los interespacios L4-5 y L5-S1,
que son los segmentos de mayor movilidad de la columna lumbosacra los cuales sufren un desgaste

mayor y mas precoz (8,10,32).

Es bien conocida la poca importancia que las autoridades y el Ministerio de Salud le brinda a los
problemas neuroquirurgicos en nuestro pais y la discopatia lumbar no queda exenta de esta situacion, a
pesar de que es, una de las patologias mas frecuentes. Anualmente entre 130-150 pacientes se
diagnostican por consulta externa en el Servicio Nacional de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio
Lenin Fonseca; el cual cuenta en dicho Servicio con solo 70 camas para atender a toda la poblacion
Nicaragiiense con problemas neuroquirurgicos, 20 turnos quirdrgicos al mes, sin contar con la larga lista
de espera de los pacientes ya diagnosticados. Sumado a esto, el esfuerzo que realizan los Especialistas al

tener limitaciones técnicas en cuanto a instrumental, insumos y tecnologia de punta.

Por lo tanto consideramos necesario e imprescindible como parte del personal en formaciéon que labora
en el tnico Centro Nacional de Atencién Neuroquirurgica de Nicaragua, realizar el primer estudio
encargado de valorar y medir los resultados en la efectividad de la discectomia lumbar para alivio del
dolor neuropatico secundario a hernia discal, dado que este es una de las principales causas de
discapacidad, ausentismos laboral y perdida econémica, tanto para las autoridades, la salud, la industria

y el ntcleo familiar del individuo.

¢ Dra. CAROLINA CANTARERO. NEUROCIRUGIA, HEALF- 2007.
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Con nuestro estudio pretendemos brindar sugerencias a Especialistas, a las autoridades Hospitalarias
como al Gobierno sobre los resultados arrojados y la necesidad de apoyar en recursos, infraestructura y

tecnologia de punta al Servicio Nacional de Neurocirugia.
IV. PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA
Cual es la eficacia de la discectomia lumbar para el alivio del dolor neuropéatico secundario a hernia

discal lumbar. Servicio Nacional de Neurocirugia, Hospital Escuela Antonia Lenin Fonseca en el ano

2006.

¢ Dra. CAROLINA CANTARERO. NEUROCIRUGIA, HEALF- 2007.
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V. OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia de la discectomia lumbar para el alivio del dolor neuropatico secundario a hernia
discal lumbar. Servicio Nacional de Neurocirugia, Hospital Escuela Antonia Lenin Fonseca en el afio

2006.

¢ Dra. CAROLINA CANTARERO. NEUROCIRUGIA, HEALF- 2007.
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V1. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes en estudio.

2.- Determinar la eficacia de la discectomia estandar y transforaminal para aliviar el dolor radicular

secundario a la compresion ocasionada por un disco lumbar herniado.

3.- Conocer las principales complicaciones que presentaron los pacientes en estudio.

¢ Dra. CAROLINA CANTARERO. NEUROCIRUGIA, HEALF- 2007.
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VII. HIPOTESIS

H: El tratamiento quirurgico es eficaz para aliviar el dolor secundario a la compresion radicular

ocasionada por un disco lumbar herniado.

¢ Dra. CAROLINA CANTARERO. NEUROCIRUGIA, HEALF- 2007.
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VIIl. MARCO TEORICO
DEFINICION:

La hernia discal o también llamada hernia del nuacleo. pulposo (HNP), se producen por la ruptura del
anillo fibroso, lo que permite que el disco intervertebral (el ntacleo pulposo) o parte de €l, salga de su
ubicacion habitual y protruya hacia el canal raquideo. De este modo puede comprimir estructuras

vecinas, como es la raiz nerviosa emergente o bien la cauda equina.

La ruptura del anillo fibroso, generalmente se produce en la region postero-lateral del disco, ya que ese
es el sector mas débil. De ésta manera puede comprimir una raiz. Mas raramente se rompe centralmente,

situacion en la que una hernia discal puede comprimir la cauda equina.

Es la causa mas frecuente de lumbociatica entre los 20 y 60 afios de edad, y por su alta incidencia y las
complicaciones laborales que conlleva, representa una patologia a la que con frecuencia tiene que

enfrentarse el médico en la practica diaria (2,4).
EPIDEMIOLOGIA:

El dolor lumbar es un sintoma, no un diagnostico y afecta al 70-80% de la poblaciéon. La mayoria de los
pacientes mejoran en dos semanas. Se calcula que al ano 7% de la poblaciéon adulta consulta al médico

por este motivo (8,10,34).

La mayor parte de los dolores lumbares son inespecificos y curan por si solos. Sin embargo, el
ausentismo laboral, genera anualmente pérdidas economicas millonarias. La radiculopatia lumbosacra
constituye el grueso de esta patologia y se calcula que 7- 9 de cada 10 pacientes la presentan en la regiéon

lumbar (8,10,31,32,35).

Aproximadamente 12 millones de estadounidenses padecen de enfermedad degenerativa del disco. Se
localizan 80-90% en los interespacios L4-5 y L5-S1, que son los segmentos de mayor movilidad de la

columna lumbosacra, sufren un desgaste mayor y mas precoz (8,10,32).

¢ Dra. CAROLINA CANTARERO. NEUROCIRUGIA, HEALF- 2007.
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Comprimen las raices que salen bajo la vértebra inferior: L4-L5 comprime la raiz L5 y L5-S1 comprime
la raiz S1. Alrededor del 5% se localizan en L3-L4 y entre el 1 y 3% en los segmentos lumbares mas altos.

De modo que las raices mas frecuentemente comprometidas son L5y S1 (4,7,8,9,12,14,26,29).

Alrededor de 10% de las hernias discales se ubican en el foramen neural o incluso més laterales, son las
llamadas hernias foraminales, extraforaminales o extremas laterales. Por su ubicacion comprimen la
raiz que emerge en el nivel correspondiente: L.3-4 comprime la raiz L3, L.4-5 comprime la raiz L4 y L5-S1
comprime la raiz L5. La localizacion maés frecuente de éste tipo de hernias discales es en L3-4 y L4-5, de

modo que las raices mayormente comprometidas son L3 y L4 (4,5,8,14,51,52).
PATOGENIA:

El disco intervertebral esta constituido por el anillo fibroso y en su interior el niicleo pulposo, estructura
laxa que permite absorber la energia que se transmite de un cuerpo vertebral, transformando la energia

vertical en horizontal (4,8).

En el limite superior e inferior del disco se encuentra el cartilago, bajo el cual esta la placa subcondral de
los cuerpos vertebrales vecinos, bien vascularizada, que es cribiforme es decir con pequefios poros, que
permiten la difusion de nutrientes y recibir productos del metabolismo desde y hacia el nticleo pulposo,

el que es avascular, ya que el disco a partir de los 2 afios de edad pierde su vascularizacién (4,8,25).

El ntucleo pulposo esta constituido por una matriz extracelular gelatinosa compuesta por agua, colageno
y lo mas importante proteoglicanos que son moléculas proteicas que se ligan a unidades de polisacaridos
glicosaminoglicanos, los condroitin sulfatos y keratan sulfatos. Los primeros por su constitucion
permiten captar gran cantidad de moléculas de agua y conservar la matriz del nacleo pulposo bien
hidratada a diferencia del keratan sulfato que carece de ésta propiedad. La matriz contiene ademas
células primitivas, derivadas de la notocorda, que se asemejan a los condrocitos y un menor niimero a
los fibroblastos. Estas células primitivas se encargan de formar y mantener la matriz del nicleo pulposo.
Ellas no reciben vascularizacién y logran sobrevivir gracias a la difusién de O2 y nutrientes y remociéon
de desechos metabolicos desde y hacia la placa subcondral de las vértebras adyacentes - placa cribiforme
- que esta bien vascularizada. Si estas células mueren se pierde la mantencién y formacion de matriz del
nucleo pulposo y el disco degenera. El anillo fibroso tiene una capa externa, otra interna y una zona de

transicion hacia el nicleo pulposo (4,8,25,26,28,29).

¢ Dra. CAROLINA CANTARERO. NEUROCIRUGIA, HEALF- 2007.
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La zona externa esta constituida por laminas de fibras colagenas compactas, la mayor parte de colageno
tipo I muy resistente, sin células. El anillo interno es una capa fibrocartilaginosa con células similares a

los condrocitos con fibras de colageno tipo II que le da menor resistencia.

El disco intervertebral estd hecho para absorber energia y disipar fuerzas compresivas aplicadas a la
columna por la gravedad. Convierte la presion vertical en horizontal. La elasticidad del anillo fibroso
permite aumentar el didmetro del disco. El anillo fibroso aumenta de altura 0.5 mm cuando se aplica
una fuerza de 50 Kg. y 0.75 mm cuando la fuerza es de 100 Kg. La respuesta del nucleo pulposo a la

presion aplicada al disco es més compleja.

La matriz del nicleo pulposo esta constituida por. proteoglicanos (condroitin sulfato), por la presion
oncoética que ejercen atraen agua extradiscal al interior del ndacleo pulposo y establece un equilibrio
dindmico con el plasma. Cuando aumenta la presiéon intradiscal, como ocurre en la posicion erecta, el
agua del disco tiende a salir hacia el plasma al ser mayor la presion hidrostatica intradiscal que la
presion oncotica ejercida por la matriz, disminuye asi la altura del disco. A la inversa cuando la presiéon
hidrostatica intradiscal disminuye, como ocurre en el reposo, el agua tiende a entrar al disco pues la
presion oncotica de los proteoglicanos de la matriz del ntcleo pulposo es mayor que la presiéon

hidrostatica intradiscal y el disco adquiere mayor tamano (4,8,25,26,28,29).

Considerando el papel fundamental del agua en la disipacion de las fuerzas compresivas que soporta el
disco, es logico pensar que la pérdida de agua traera alteraciones patologicas importantes. La pérdida de
agua de la matriz del ntcleo pulposo es un fendmeno que se inicia tempranamente, a los 80 afios el

contenido de agua de la matriz se ha reducido al 70%.

La pérdida de agua se debe a cambios en la composicion bioquimica de la matriz del nacleo pulposo, se
asocia ademas a cambios del coldgeno del anillo fibroso, el que deviene menos elastico y se rompe con
facilidad. Los cambios morfologicos iniciales de la degeneracion discal incluyen desgarros en el anillo
fibroso y dano de fibras de colageno, deshidratacion del nucleo pulposo y rupturas del cartilago El
nucleo pulposo se deshidrata, pierde altura, el nimero de células disminuye y aumenta el colageno

disminuyendo los proteoglicanos.

El cartilago superior e inferior se rompe y hay dano en el hueso subcondral, disminuyendo la porosidad
y la posibilidad de difusi6n de nutrientes y remocion de desechos metabolicos. El factor mas importante
en el dafio del nacleo pulposo serian los trastornos de la difusion de O2, nutrientes y productos de

desechos a través del espacio discal, como lo muestra el esquema siguiente:

¢ Dra. CAROLINA CANTARERO. NEUROCIRUGIA, HEALF- 2007.
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Alteracion del metabolismo

La disminucion del O2 y acidez provocarian disminucién de la sintesis de la matriz del ntcleo pulposo.
Los proteoglicanos que son fundamentales en el ndcleo pulposo se fragmentan y cambia su composiciéon
y calidad: aumentan la cantidad de keratin sulfato y disminuye el condroitin sulfato que retiene agua, de
éste modo el nucleo pulposo se deshidrata, el colageno aumenta en el nicleo pulposo y en al anillo
fibroso del disco cambia de calidad aumentando el colageno II y disminuyendo el I que es el que da
mayor resistencia al stress mecanico. Al disminuir el contenido de agua el disco pierde su capacidad de
expandirse y disminuye de altura y comienza a perder la capacidad de absorber energia. La fuerza
aplicada a la columna comienza a ser soportada por el anillo fibroso, el que no estad preparado para
soportarlas y aparecen los desgarros del anillo, para terminar con la extrusion del nacleo pulposo como

se ve en las hernias discales (4,8,25,26,28,29).

En la degeneracion discal hay produccién de mediadores inflamatorios como son el 6xido nitrico,
interleukina-6 (Il-6), prostaglandina E2 (PGE2) y metaloproteinasas (MMP). Posiblemente acttian
inhibiendo la sintesis de proteglicanos y degradando el ya existente, dafiando asi la matriz del nacleo
pulposo. Los mediadores inflamatorios en el caso de ruptura del anillo y extrusion del nicleo pulposo

actuarian ademas sobre la raiz nerviosa produciendo dolor.
El dolor no solo seria consecuencia de la compresion mecanica del disco herniado sobre el nervio sino

también de la inflamacion provocada por los agentes inflamatorios del disco degenerado. De alli la

eficacia de antiinflamatorios en reducir el dolor.
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En conclusion no se conoce bien lo que en definitiva provoca la degeneracion discal y la hernia.
Posiblemente hay factores extrinsecos como trauma, deformidades de columna (escoliosis,
enfermedades degenerativas) que provocan un stress mecanico marcado en el disco. Hay factores
intrinsicos como algunas enfermedades que afectarian la vascularizacién del hueso subcondral,
alterando la difusion de nutrientes hacia el disco. Existen ademas factores genéticos en la degeneracion
discal, hay estudios que demuestran que en jovenes con hernia discal hay una clara linea genética

(4,8,25,26,28,29).
CLINICA:

En la mayor parte de los pacientes con HNP lumbar no hay una causa conocida que la haya provocado.
No es frecuente la etiologia traumaética. Puede presentarse a cualquier edad - incluso en nifios (raro) -

pero la gran mayoria son personas en plena actividad entre los 35y 50 afos (4,7,26,29).

El sintoma mas importante para el diagndstico de una hernia es el dolor lumbociatico. La irradiaciéon
CIATICA del dolor lumbar es la expresion de la compresion de una de las raices que contribuyen a
formar el nervio ciatico (L4, L5, S1). Se trata de un dolor que se irradia por la cara posterior o lateral de

la extremidad inferior hasta el tobillo o el pie.

Se debe diferenciar de las irradiaciones atipicas de dolores lumbares como son irradiaciones hacia

regiones gluteasy /o cara posterior del muslo, que no corresponden a irritaciéon o compresion radicular.

El dolor lumbar si bien estd presente en la mayoria de los pacientes, es la ciatica la que le da el sello
caracteristico de compresion radicular. Es un sintoma de gran sensibilidad en el diagnostico de HNP, de
modo que la ausencia de ciatica en una HNP clinicamente importante es un hecho excepcional (1:1000
HNP), (4,7,21,26,29).

En la mayoria de los casos, el cuadro clinico comienza con dolor lumbar que luego evoluciona hacia un
dolor lumbociatico de intensidad variable. En muchas ocasiones el cuadro clinico llega hasta alli, vale
decir solo dolor lumbociatico. Los signos clinicos radiculares (déficit o irritacién) se presentan con

frecuencia variable, dependiendo de la intensidad de la compresién de la raiz.

Experimentalmente al comprimir un nervio periférico, las primeras fibras que dejan de conducir son las
mas delgadas sensitivas exteroceptivas (delta), a medida que la compresién aumenta dejan de conducir

las fibras sensitivas propioceptivas mielinicas (beta) y finalmente las mielinicas méas gruesas y de
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conduccion mas rapidas motoras (alfa). Clinicamente los sintomas mas frecuentes e iniciales son de
irritacion radicular: dolor lumbociatico, parestesias o disestesias en un dermatomo determinado, cuando

la compresion radicular es intensa se pueden presentar hipoestesia y paresias de la raiz correspondiente

(4,7,8,20,27,29,33,38,39,45,54).

TIPOS DE HERNIA DISCAL

Dejando aparte las hernias discales que se desarrollan hacia el interior de la parte esponjosa del cuerpo
vertebral (hernias intraesponjosas 6 nodulos de Schmorl), es clasico considerar algunos tipos de

herniacion discal en la regi6on lumbar.

Segun la cantidad de disco herniado:
% Parcial, la mas frecuente y consiste en la salida de parte del material del niicleo pulposo hacia
atras y lateralmente, comprimiendo la raiz nerviosa correspondiente a su entrada o en el
trayecto, a través del agujero de conjuncion.

« Herniacién masiva, poco frecuente, sale el nticleo pulposo en su totalidad, y a veces también

parte del anillo fibroso ya roto. Si la cantidad de material extruido es muy grande, se puede

originar el Sindrome de la cola de caballo.

Por su localizacion: en esta categoria se incluyen:

% Hernias posterolaterales, que son las méas frecuentes, correspondiéndose con lo referido en

las parciales y que producen una compresion monorradicular.

% Posteromediales, tienen como caracteristica comprimir el saco dural, dando lugar a un cuadro

clinico variable.

R/

% Foraminales, en las cuales el material herniado se sitia en la zona del agujero de conjuncion,

dando lugar a un intenso cuadro doloroso con cualquier minimo movimiento.

Por la cantidad del material herniado: la protrusiéon discal consiste en el fallo del anillo fibroso en su
capacidad de contencion del nticleo pulposo. La hernia discal, consiste en la ruptura del anillo fibroso; y
por ultimo, la extrusién discal ocurre cuando ademas se rompe el ligamento vertebral comidn posterior.
La mayoria de los cuadros de hernia lumbar, son precedidos de episodios de dolor de espalda con
diferentes grados de duracidon y en muchos casos el periodo de iniciacién no puede ser precisado. El
término ciatica es utilizado para el sindrome doloroso que se localiza en el trayecto del nervio ciatico. La

tendencia actual es abandonar su uso y sustituirlo por el de radiculopatia (4,7,8,20).
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El dolor es neuropatico, causado por irritacién o compresion de una o mas raices y se describe como
urente, semejante a una corriente eléctrica por el recorrido del nervio, acompanado de entumecimiento
que irradia a la extremidad inferior. La localizacion del dolor sigue la distribucion del dermatoma de la
raiz comprometida. El dolor mejora generalmente cuando el paciente esta en posiciéon supina con flexion

de los miembros inferiores (4,7,8,20).

Sintoma: El sintoma principal que conlleva al diagnostico de hernia discal lumbar, lo constituye el
dolor, y éste a su vez puede tener diversas causas, siendo una de ellas el acortamiento de los musculos
paravertebrales que acttian a través de los espacios discales y se activan por la presencia del disco
herniado; también el musculo acortado comprime el disco. Otros sintomas asociados incluyen, debilidad

muscular vertebral, parestesias y paresias.

Un cuadro bien desarrollado de prolapso de disco intervertebral se caracteriza por:

1. Postura corporal anémala.

2. Sindrome de dolor lumbar que se irradia a la extremidad (glateo, muslo, pierna, pie).

3. Presencia de trastornos sensitivos (parestesias o hipoestesia), motores (paresia o plejia de los

miotomas correspondientes) e hipo o areflexia, dependiendo de la raiz afectada.

De manera mas especifica:

Radiculopatia L1: presenta dolor y trastornos de la sensibilidad en la region inguinal y eventualmente

paresia del musculo oblicuo interno y transverso del abdomen. Puede afectar los reflejos cutineos
abdominales inferiores. Es poco frecuente.

Radiculopatia L2: origina trastornos de la sensibilidad en cara anterior del muslo con paresias en

pectineo, ileopsoas, cuadriceps y aductores del muslo. El reflejo cremasteriano puede estar afectado.

Radiculopatia L3: produce trastornos de la sensibilidad en caras anterior e inferior del muslo y cara

interna de la rodilla. Se presentan en forma variable parestesias en los musculos pectineo, ileopsoas,
cuadriceps y aductores del muslo. El reflejo patelar se ve afectado.

Radiculopatia L4: el dolor se presenta en region lumbar, glitea y cara antero-medial de la pierna con

trastornos de sensibilidad en rodilla y cara interna de la pierna. Parestesias se presentan en cuadriceps,
sartorio y tibial anterior. El reflejo patelar se ve afectado.

Radiculopatia L5: el dolor se distribuye en region lumbar, glitea, cara lateral del muslo y cara

anterolateral de la pierna. Se presentan cambios de sensibilidad en cara anterolateral de la pierna, cara
dorsomedial del pie y grueso artejo. Parestesias en el gliteo medio, gliteo menor, tensor de la fascia
lata, tibial posterior, peroneos, extensor corto de los dedos, extensor largo del hallux. El reflejo patelar y

aquiliano no estadn comprometidos.
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Radiculopatia S1: Dolor en region lumbar, glatea, cara anterior del muslo y pierna. Trastornos de

sensibilidad en dedo V, cara lateral del pie y planta del pie. Las paresias se presentan en gliteo mayor,
biceps femoral, gastronemio y soleo, flexor largo de los dedos, extensor corto de los dedos. El reflejo

aquiliano se ve comprometido.

Radiculopatia S2-S5: Produce trastornos de sensibilidad en pierna, cara posterior del muslo, glateo y

region perianal. Eventualmente trastornos musculares del esfinter anal y la vejiga, manifestado por
alteracion de la funcion excretora y eréctil en el hombre. El reflejo cutaneo anal puede ser afectado. El
examen de columna debe comenzar con el paciente en posicion de pie. Se debe pedir que sefale en su
cuerpo la ubicacion del dolor, observar la postura corporal, pues el espasmo de los musculos

paravertebrales produce disminucién de la lordosis normal.

La palpacion de la columna es importante para evidenciar puntos dolorosos sugestivos de punto gatillo
(como sucede en la fibromialgia), periostitis (como sucede con las metastasis o las infecciones) y escalon
entre L5 y S1 que sugiere espondilolistesis. Ademéas en decubito prono, el dolor ocasiona postura
antalgica, caracterizada por flexion de la rodilla y cadera del miembro inferior afectado y el tronco tiende
a fijarse hacia delante. Esta posicion es mantenida por la contraccidon de los musculos paravertebrales y

se denomina escoliosis ciatica (4,10).
Las maniobras diagnoésticas de compresion radicular son todas de estiramiento y se fundamentan en el
principio fisiopatologico de que, tras el estiramiento de la raiz, la compresiéon de la misma genera dolor
irradiado por todo el trayecto del nervio.

Estas maniobras son:

Maniobra de Laségue: la técnica implica que el paciente debe estar acostado, en decubito supino, con

las extremidades extendidas y relajadas. A continuacion el examinador, refleja la cadera a 9o grados y se
eleva suave y lentamente la pierna del paciente, quien debe informar en que momento aparece el dolor y
en donde se localiza. La prueba serd positiva si el dolor se experimenta en la cara posterolateral del
muslo y pierna con una extensioén entre 35-45 grados. Dolores posteriores en dngulos sobre los 45grados
no son conclusivas pues podria deberse a retraccion de los muasculos isquiotibiales. El signo de Laségue
positivo sugiere compresion del nervio citico, de las raices lumbares caudales o de las raices proximales

sacras.
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Laséque cruzado: Al levantar el miembro inferior no doloroso se induce el dolor ciatico en el otro

miembro inferior. Es sugestivo de Hernia extruida.

Maniobra femoral o de Wassermann: En decubito ventral se coloca la mano en la region poplitea y

se flexiona la pierna sobre el muslo; provocard dolor en la cara anterior del muslo en relacion a

compromiso de raices L2, L3 y L4, el dolor es debido a elongacién del nervio femoro-cutaneo.

Maniobra de Fernandez: En decubito dorsal se flexiona la pierna sobre el muslo colocando la mano

en la region poplitea, provocara dolor en cara anterior del muslo, en relacion a compromiso de raices L2,

L3y L4, el dolor es debido a elogacion del nervio femorocutaneo.

Las variantes de la maniobra de Laségue se conocen comao:

Signo de Bragard: se realiza la maniobra de Laségue y se finaliza ejerciendo dorsiflexion del pie. La

maniobra es positiva cuando se exacerba o provoca dolor.

Signo de Scardi: se hace el Laségue y se finaliza ejerciendo una dorsiflexion del grueso artejo. La

maniobra es positiva cuando se exacerba o provoca dolor.

Signo de Fajerstan: se efectia la maniobra de Laségue en la extremidad libre de sintomas. Si hay

compromiso radicular el paciente experimenta dolor en el lado contralateral.

OTROS SIGNOS

Signo de Neri: Estando el paciente en posicion de pie, se le pide doblar el tronco hacia delante. La

maniobra es positiva cuando se produce flexion involuntaria de la rodilla del lado afectado. La maniobra
de Neri también se puede hacer con el paciente sentado y pidiéndole que eleve las dos piernas al tiempo.
La pierna afectada no se elevara tanto como la sana. El signo de Neri reforzado se hace pidiendo al
paciente que eleve las piernas y posteriormente se fleja el cuello. El paciente referira dolor y descendera

el miembro inferior comprometido.

Signo de Nafziger: Mediante flexion forzada de la cabeza, oprimiendo las yugulares, tosiendo, se

produce un dolor tipo ciatico.
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Maniobra de Patrick Bonette: En decuibito dorsal se flexiona la pierna sobre el muslo, con el taléon a

nivel de la rodilla opuesta, y se realizan movimientos de abducciéon y aduccion del muslo; despertara

dolor en caso de lesiones en la cadera y pelvis.

Maniobra de Gaenslen: En dectbito dorsal con la rodilla flexionada sobre el muslo y el muslo sobre la

pelvis (Maniobra de Thomas). El médico ayuda con una mano, mientras que con la otra le hiper-extiende

la cadera opuesta al borde de la camilla y provocaré dolor en caso de lesion de la articulacion sacroiliaca.

Tras la evaluacion de los signos de estiramiento radicular.es fundamental realizar un examen de la
sensibilidad superficial (tacto, temperatura y dolor) siguiendo el esquema de los dermatomas.

Igualmente se debe analizar la fuerza por miotomas y graduarla de acuerdo con la escala clasica de 1 a 5:

5/5: Vence Gravedad y resistencia.

4/5: Vence Gravedad y resistencia pero con fuerza disminuida.

3/5: Vence gravedad pero no resistencia, el paciente es capaz de elevarila pierna pero no puede
hacerlo si el examinador aplica una fuerza sobre el muslo.

2/5: El paciente no es capaz de vencer la gravedad. Solo ejecuta movimientos en un solo plano.

1/5: Solo hay contraccion muscular que no conlleva a movimiento.

0/5: No hay siquiera contraccion muscular.

Los reflejos también deben ser evaluados especialmente el patelar y el aquiliano y graduarlo de + a ++++
seglin la siguiente escala:

+ Reflejo hipoactivo

++ Reflejo Normal

+++ Reflejo hiperactivo

++++ Clonus

Dos consideraciones clave en el examen fisico son: la presencia o ausencia de dolor que se irradia a las
extremidades inferiores (ciatica), en especial si se extiende mas alla de la rodilla, y la presencia o
ausencia de deficiencias neurologicas, con base en la evaluacion de la fuerza muscular, los reflejos y la

sensibilidad.

Esta evaluacion neuroldgica inicial proporciona una base para referencia futura. Tipicamente, la
progresion de las deficiencias neurologicas es lo que senala la necesidad de una evaluacién quirtrgica.

Mas del 90 % de las radiculopatias causadas por hernia de disco afectan a las raices nerviosas L5 o S1 al
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nivel de los discos L4 — L5 o L5 - S1. En cualquier tipo de dafio neurolégico que siga la distribucién de las
raices nerviosas, se afectan los mismos sitios. Por lo tanto la mayoria de estos problemas puede
detectarse investigando el reflejo Aquileo (disfuncién de S1), la dorsiflexion del 1er ortejo y el pie (L5), asi
como el tacto ligero o la sensaciéon de piquetes sobre la cara interna (L4), dorsal (L5) y externa (S1) del
pie. También deben buscarse signos de debilidad muscular, incluyendo la capacidad para caminar de
puntas y elevarse varias veces sobre las puntas de los pies (S1), caminar sobre los talones (L5) o hacer

una sentadilla y levantarse (L4).

La prueba de Laségue positiva, hace pensar en hernia de disco, en especial si el paciente sufre dolor
antes de que la rodilla tenga 70° de elevacion. El dolor de esta prueba se agrava con la dorsiflexion del
tobillo y la rotacion interna Hernia discal lumbar y discoidectomia de la extremidad, y disminuye
con la flexion plantar o la rotacién externa. Una indicacion atin mas fidedigna de compresioén de la raiz
nerviosa es el dolor cruzado, que se presenta cuando la elevaciéon de la extremidad sana despierta dolor

en la extremidad con ciatica.

Se pueden configurar diferentes sindromes discales lumbares dependiendo de la raiz

atectada:
Raiz afectada L3 yL4 L5 51
Dolor Cara anterior muslo: cruralgia (L3)  Lumbocidtica Lumbocidtica
v medial de pierna (L4)
Reflejo Rotuliato Aquiliano
(disminucién)
Sensibilidad Cara anterior de muslo (L3) Cara lateral pierna Cara lateral pie
(hipoestesia) v medial pierna (L4) v 1° ortejo
Motor (paresia) Flexores de cadera: Iliopsoas (L3)  Extensores del pie Flexion plantar

Cuadriceps (L4)

En hernias discales grandes, se puede comprometer toda la cola equina y originar anestesia perineal
asimétrica con incontinencia urinaria. Si son altas, como sucede tras fracturas por estallido, pueden
comprometer el cono medular con un sindrome de cono caracterizado por anestesia en silla de montar,

alteracion esfinteriana y sexual mas paraparesia espastica.

VARIACIONES DEL CUADRO CLINICO TIPICO:

1.- Cuando la hernia discal se extruye centralmente comprime la cauda equina y se expresa clinicamente
por un sindrome de cauda equina. Este sindrome es infrecuente y se encuentra en 1-2% de las hernias

que se operan. La localizacion més frecuente es el L4-5 y L5-S1. El cuadro clinico esta constituido por:
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‘0

» Dolor lumbociatico bilateral.

R/

% Alteraciones esfinterianas: urgencia vesical, retencidon urinaria, con incontinencia urinaria.

Asociado con incontinencia fecal o constipacion.

X3

%

Anestesia en silla de montar: Hipoestesia o -anestesia en regiones perineal, gliteos y cara

posterior de extremidad inferior bilaterales.

X3

%

Paresia de musculos correspondientes a més de una raiz lumbar baja (L5) y/o sacras uni o més

frecuentemente bilateral.

2.- Las hernias foraminales o extremas laterales, dado que con frecuencia se localizan en L3- 4, L4-5,
comprimen las raices L3 y L4, por lo que se manifiestan por dolor irradiado por cara anterior del muslo,
rodilla y a veces cara antero-interna de pierna. Son una causa de las llamadas cruralgias, en las que se
debe establecer en numerosas ocasiones diagnostico diferencial con patologia de cadera. Al examen
clinico lo habitual es un dolor crural muy intenso, paresia del cuadriceps o musculos flexores de cadera,
arreflexia rotuliana, hipoestesia en cara anterior de muslo y cara antero-interna de pierna y el signo de

Laségue generalmente es negativo.

3.- En ocasiones una hernia discal comprime mas de una raiz: al destruirse un disco voluminoso
comprime la “axila” de la raiz que sale por el agujero de conjuncion respectivoy el “hombro” de la raiz
descendente, que egresa por el agujero de conjuncién inmediatamente inferior. Existe otra condicion
que es la llamada “raiz conjunta”, vale decir una malformacion en la que en un paquete neural salen 2
raices conjuntas que se separan poco antes de salir por el mismo agujero de conjuncion. Esta condiciéon
se ha descrito entre 0.3% - 2% de la raices de la cauda equina, aunque en trabajos anatomicos se le
encuentra hasta en el 10%. Es més frecuente en L5-S1. Se trata de una situaciéon compleja pues la raiz
conjunta puede simular una extrusion discal comprimiendo una raiz normal y puede confundir al

cirujano (4,7,8,10).

DIAGNOSTICO

Es indispensable diferenciar la ciatica de otros dolores de origen muscular u osteo-articulares, que
pueden localizarse en las mismas regiones. Ademés de una historia clinica detallada, se recomienda un
examen fisico completo con una cuidadosa palpacion abdominal especialmente en varones mayores de
50 afos, complementar con tacto rectal. Debe hacerse inspeccion, palpacion y percusion de la columna
asi como un cuidadoso anélisis de la flexion, extension, lateroflexiéon y evaluar la presencia de espasmo

muscular.
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EXAMENES RADIOLOGICOS:

1.- Radiografia (Rx) simple de columna lumbosacra:

El diagnostico de HNP no es posible hacerlo con una Rx simple de columna lumbosacra. Este tipo de Rx
es tutil, ya que permite descartar patologias 6seas p.ej.: espondilitis, tumores vertebrales, metastasis,
fracturas patologicas. Pueden observarse alteraciones degenerativas asociadas a la HNP espondilosis,
artrosis facetarias o estrechez del espacio intervertebral expresion de una degeneracion discal

(discopatias), en particular en personas de mayor edad(53).

2.- Tomografia Computarizada (TC):

Es el examen de eleccion en el diagnostico de una HNP. Tiene una sensibilidad del 80-95%. Pueden
haber falsos negativos, en especial en pacientes de edad avanzada en los que hay muchos cambios
degenerativos que pueden oscurecer la imagen de una HNP o en obesos en los que por problemas de

artefacto se ve mal la imagen (12,16,53).

3.- Resonancia Magnética (RM):

Es superior a la TC pues da imagenes sagitales, puede verse médula espinal lumbar, cono medular y
cauda equina, lo que permite descartar patologia de esa area como tumores (Schwannomas,
Ependimomas) que pueden dar sintomas similares a una hernia discal. Igualmente permite ver regiones
mas alld del canal raquideo, como son la musculatura paravertebral en la que pueden localizarse
patologias (tumores, metastasis, infecciones) que dan cuadro clinico de dolor lumbociatico. El
diagnostico de hernia discal por TC y RM en la mayoria de las veces es claro. Sin embargo con cierta

frecuencia la interpretacion de un disco protruyente es conflictiva.

En ocasiones se interpreta como discopatia en cambio otras veces informan esa misma protrusion discal
como una hernia discal. Por esto se ha sugerido clasificar los hallazgos radiolégicos del disco en: normal,
protrusion circunferencial (“bugle”), protrusion discal cuya base es mayor que el resto de la misma y
extrusion discal vale decir trozo de disco en el canal raquideo que va mas alla del interespacio vertebral.

Las dos ultimas formas serian las hernias discales propiamente tal.

Por otra parte las TC y RM pueden demostrar alteraciones discales sin que sean éstas la causa del dolor.
Asi en una serie publicada recientemente en personas asintomaticas en las que se realizo RM de
columna lumbar, el 52% presentd protrusion discal circunferencial (“bugle”), 27% presentaba una
protrusion discal focal o asimétrica y 1% extrusion discal, vale decir en nuestro lenguaje 28% hubieran

sido interpretadas como hernias discales y 52% como discopatias (19,42,53).
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4.- Mielografia:

En la actualidad, con el uso cada vez mas frecuente de la RM casi no se usa. Cuando se asocia con TC
(Mielo-TAC) su sensibilidad aumenta. Su eficacia es casi similar a la RM, sin embargo requiere de
hospitalizacién, es un método invasivo (puncion lumbar - contraste intratecal yodado) que puede tener

algunas complicaciones y no permite ver areas mas alla- del canal raquideo.

En una lumbociatica tipica, la Rx simple de columna lumbar es el examen inicial ya que permite
descartar patologia 6sea. Por el alto rendimiento de la TC y su bajo costo relativo, es el examen de
eleccidon para evaluar la sospecha clinica de una hernia discal, que no ha respondido a tratamiento

médico bien llevado, o cuando aparecen déficit radiculares en el curso del tratamiento.

Si el cuadro clinico no es caracteristico, el dolor lumbociatico es bilateral, hay compromiso de varias
raices con déficit motor o sensitivo, alteraciones miccionales, se debe realizar desde la partida TC y en lo
posible  preferentemente RM. No utilizamos en el diagndstico ni como pronostico exdmenes
electrofisiolégicos como la Electromiografia. Es un examen cuya realizacién e interpretacion dependen
del operador, vale decir sus resultados no siempre son repetibles. Nos informan sobre una lesion
radicular, sin embargo el analisis de los sintomas y el examen clinico detenido también nos permite
llegar a similar conclusion. Los examenes de imagenes (TC, RM) permiten ver la lesion en mejor forma,

indicar tratamiento y pronostico (16,53).

ELECTROMIOGRAFIA Y VELOCIDADES DE CONDUCCION:

Las velocidades de conduccién y eléctricas pueden utilizarse para confirmar el diagnostico clinico de
radiculopatia y hacer diagnostico diferencial con plexopatia o lesiéon del nervio periférico. No es un

examen de urgencia (54).

TRATAMIENTO:

La gran mayoria de hernias discales lumbares son de tratamiento médico. Lo mas importante es el
reposo en cama, habitualmente en posicion fetal, al cual hay que agregar analgésicos, antiinflamatorios,
miorrelajantes e infiltraciones. Este tratamiento tiene éxito en el 90% de los casos, y a aquellos que no
mejoran en 3 semanas, se les somete a examen radiolégico porque son susceptibles de tratamiento
quirtrgico. El tratamiento quirargico de las hernias discales lumbares se encuentra rodeado de un
ambito de desprestigio, y ello es debido a los frecuentes malos resultados posteriores a la intervencion.

Los resultados quirargicos han mejorado notablemente en los tltimos 15 afios llegando a méas del 90%
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de desaparicion del dolor en el post- operatorio inmediato y a mas del 85% de satisfaccion de los

pacientes operados, a largo plazo (4,5).

El tratamiento puede ser médico o quirtrgico. La mayoria de los pacientes con hernia discal, se someten
a tratamiento medico y responden favorablemente, sb6lo 5-10% de los casos requieren cirugia. Son la

excepcion aquellos que presentan sindrome de cola equina o déficit motor profundo (4,5,22,55).

Si se recuerda, la unidad vertebral funcional, resulta claro que las lesiones lumbares en alguna forma
deben estar relacionadas con anormalidades de tejidos blandos. Cuando un tejido se lesiona, se presenta
ruptura de la membrana celular y formacion de acido araquidonico, a partir del cual se biosintetizan

prostaglandinas y otros productos quimicos, lo que produce hiperalgesia que genera una sefial dolorosa.

Estas reacciones quimicas son inhibidas por agentes antiinflamatorios (esteroideos o no esteroideos).
Igualmente, la terapia fisica local, limitan la reaccién tisular al trauma y alivian el dolor. Generalmente
una o dos semanas de tratamiento conservador son suficientes para aliviar el cuadro en forma

significativa o completa entre 80-90% de las crisis agudas de radiculopatia lumbar.

El reposo en cama, ha sido el tratamiento convencional, probablemente partiendo de la hipotesis de que
la carga ejercida sobre el disco lumbar tiene relacion directa con el peso corporal y con la posicion del

cuerpo.

Cuando una persona esta acostada la carga sobre el disco es minima, pero si esta sentada hacia delante
puede llegar a ser diez veces mayor. En realidad hay poca evidencia cientifica que apoye el valor
terapéutico del reposo, por el contrario, se conoce el efecto nocivo del reposo en cama dado por el

aumento del catabolismo muscular y la desmineralizacion 6sea.

Hoy en dia no se recomiendan reposos mayores a 24 horas. Se acepta el uso de antiinflamatorios no
esteroideos como diclofenaco en dosis de iniciacion de 25-50mg tres veces al dia, para luego continuar
con 100mg diarios en cdpsulas con microgranulos de liberacion prolongada. Relajantes musculares se

prescriben para mejorar el espasmo asociado con esta patologia como metocarbamol o la tizanidina.

En episodios agudos que requieran de hospitalizacion (lo cual es el menor porcentaje de pacientes) las
benzodiacepinas son un excelente relajante muscular. La terapia fisica, posterior al ataque agudo, libera
endorfinas y promueve el fortalecimiento muscular y mineralizacion 6sea, lo que mejora el metabolismo

del disco y cartilago (4,5).
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Otras terapias alternativas como el tratamiento quiropractico, la electroestimulacion transcutanea y la
infiltracion de corticoesteroides en las facetas articulares, son utilizados en etapas agudas, pero su
eficacia es controvertida y no hay en el momento evidencia clara de su utilidad. Los Esteroides
epidurales pueden ser usados para aliviar el dolor agudo pero su aplicacion no es conveniente en
pacientes que puedan tener indicacion quirtrgica pues la fibrosis que producen en el espacio peridural
dificultan mucho la técnica quirdargica y pueden predisponer a lesiones neurales graves. Los esteroides
estan indicados en pacientes con radiculopatia secundaria a fibrosis perirradicular post-operatoria donde

no hay ninguna otra opcion terapéutica (4,5,23,41).

El tratamiento del dolor lumbar crénico, debe basarse en un programa de terapia fisica, que busque el
realineamiento de la columna y extremidades para eliminar posiciones anoémalas o posiciones
antalgicas, que perpettian el dolor. De igual manera se utilizan antiiflamatorios no esteroideos para
inhibir el dolor. No se recomienda el uso de esteroides. Métodos locales como colocacién de hielo,

también son utilizados.

CIRUGIA:

La cirugia consiste basicamente en la descompresion o liberacion de la raiz correspondiente. La
microdiscectomia lumbar tiene numerosas variaciones, como la discectomia percutanea, o la técnica
endoscopica que ha adquirido popularidad. Alternativas como la quemonucleolisis o la ablacién térmica

son poco usadas (6,8,13,24,29,32,33,37,38).

Indicaciones de Cirugia:

1.-  Persistencia del dolor lumbocidtico, después de algunas semanas de tratamiento
bien llevado (;4 — 67 semanas). Hay pacientes que sin completar el periodo de
tratamiento médico o conservador se operan pues no desean o no pueden
soportar un tratamiento tan prolongado, sin tener la certeza que al final de este
periodo mejorardn.

2.-  Dolor intolerable a pesar del tratamiento médico.

3.-  Déticit motor progresivo: p. gj. pié caido. El desarrollo o progresion de un déficit
motor es indicacion de cirugia pronta.

4.-  Sindrome de cauda equina, el cual es indicacion quirtrgica urgente, en razén del

compromiso de esfinter vesical, el que puede no recuperarse si no se actda
rdpidamente.

TECNICAS QUIRURGICAS:

1.- Via posterior medial: es la técnica clasica descrita por Mixter y bar. hace mas de 50 afios. A ésta

técnica se le ha implementado el uso del microscopio, con lo cual se ha ganado en incisiones mas

pequeiias, menor disrupcion musculo-ligamentosa, con menores complicaciones como la fibrosis

¢ Dra. CAROLINA CANTARERO. NEUROCIRUGIA, HEALF- 2007.



Eg DISCECTOMIA LUMBAR EN EL ALIVIO DEL DOLOR NEUROPATICO POR HERNIA DISCAL.30
—

peridural. Sin embargo el campo operatorio en la microcirugia es reducido, lo que constituye un
inconveniente en hernias extruidas con fragmentos dispersos en el canal raquideo situacion en la cual se
requiere de una amplia exposicion para no dejar fragmentos discales residuales. También son
inconvenientes cuando existen fendmenos estenoticos como osteofitos que comprimen también la raiz,

puede ser molesto el uso de una técnica de exposicion limitada como la microcirugia.

En hernias discales foraminales o extrema laterales la via posterior clasica no es suficiente para alcanzar
el trozo discal que comprime la raiz. A la via posterior se le debe agregar una amplia laminotomia o
hemilaminectomia y reseccion parcial o total de facetas para exponer adecuadamente el agujero de

conjuncion y el espacio extraforaminal.

En principio el resecar facetas podria traer como consecuencia una inestabilidad vertebral y requerir
estabilizacion quirargica. Sin embargo se ha visto que el riesgo de inestabilidad con facetectomia total es
solo del 2-4% por lo que no se requiere fusiéon espinal. En éste tipo de hernias se logra resultados
satisfactorios en alrededor del 70% de los casos. Considerando el riesgo de inestabilidad y la amplia
reseccion 6sea que se debe realizar por via posterior en éste tipo de hernias, se han desarrollado técnicas
posterolaterales transmuscular, que llegan por via lateral a la region extraforaminal extraraquidea y

resecan la hernia sin o con poca reseccion Osea.

Si bien aparece una técnica atractiva, tiene el inconveniente en que no es posible visualizar el trayecto
completo de la raiz en el canal de conjuncion en especial en el lado medial del agujero, en el que puede
haber disco herniado, tampoco se puede resecar eventuales osteofitos intraraquideos que puedan

comprimir la raiz, como tampoco resecar disco protruido en el receso lateral del canal raquideo.
RESULTADOS DE LA CIRUGIA:

Un estudio reciente que incluyé 984 pacientes operados de una HNP lumbar y seguidos por 10 anos
demostro que 60% tuvieron alivio completo del dolor, 19% alivio completo pero con algunos episodios
aislados de lumbago o lumbociatica y 10% se consider6 que el tratamiento habia sido bueno pero con
leve dolor que le impedia hacer deporte pero podian realizar sus actividades diarias. En suma se estim6
que 89% tuvieron buen resultado. Otro estudio que incluy6 654 pacientes operados de HNP lumbar
durante un periodo de 4.5 afios demostré6 buenos resultados en 80%. La profesion, trabajo

independiente y el nivel de educaciéon fueron elementos de buen pronoéstico (31,32,36,47).
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En cambio en los que hubo litigio y/o compensacion econémica en discusion, los resultados fueron
peores, al igual que en los accidentes de trabajo Otros estudios han demostrado éxito de 75% en el
primer afo y luego 65% a los 5-10 afos de operados.

TIPOS DE TRATAMIENTO QUIRURGICO:

% Discectomia abierta: consiste en realizar una incisiéon de aproximadamente 10 cm. de largo de

la linea media del dorso al nivel de las apofisis.espinosas, y a través de ella identificar la hernia,
mediante laminectomia y asi hacer extraccion del disco herniado y eliminar la compresion
radicular. Tiene como inconvenientes, la lenta recuperacion del paciente debido a lo extenso de la

incision y el riesgo de infeccion.

% Microdiscoidectomia: se considera hoy en dia el método de eleccion en el tratamiento de la
hernia discal lumbar. Consiste en introducir un pequeio sistema de pinzas e iluminacién, en el
nivel lumbar afectado, con lo que se identifica el sitio de compresion radicular y se extrae el disco

herniado, teniendo como principal ventaja que el tiempo de recuperacion es minimo (3, 8,49,50).

% Quimionucledsis: consiste en introducir una pequena aguja en el disco herniado, y a través de

ella, una sustancia (quimopapaina o papaina) que disuelve el nicleo pulposo, reduciendo asi la
compresion que éste ejerce sobre la raiz nerviosa. Tiene como principales inconvenientes, que no
es eficaz en el secuestro pulposo, puede producir reacciones alérgicas, su costo es muy elevado y

puede danar la raiz nerviosa.

X3

%

Nucleotomia percutidnea: consiste en introducir una canula de 2 a 3 mm de didmetro en el

interior del disco afectado, y a través de la misma cortar y aspirar una pequena cantidad del
nucleo pulposo, lo cual causa una reduccion en el tamafio de la hernia y alivia asi los sintomas de

compresion (48).
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IX. DISENO METODOLOGICO

1.- Estudio de Cohorte, analitico, longitudinal, prospectivo: Se estudia la eficacia de la discectomia
lumbar para aliviar el dolor radicular ocasionado por la compresiéon de un disco lumbar herniado. Los

individuos en el estudio se asignaron de manera aleatoria en 2 grupos.

2.- Universo: Estuvo constituido por 112 pacientes portadores de hernia discal lumbar intervenidos
quirargicamente en el Servicio Nacional de Neurocirugia del Hospital Escuela Antonio Lenin Fonseca en

el aho 2006.

3.- Muestra: Estuvo conformada por 48 pacientes, los cuales se distribuyeron en dos grupos, mediante

muestreo estratificado de afiliacién simple. El tamano de la muestra se obtuvo con la formula siguiente:

e N:(Za 2.p'.d" + ZB pn.gn+pt.qt )2
e (pn-pt)2

N: Tamaiio de la muestra.
p: Proporcién de curacion en cada grupo.
q: 1-p
Za: 1.64
ZB: 0.84
n: Procedimiento1
t: Testigo (Procedimiento2)
p': pn+pt
2
pn: 0.9
pt: 0.6

YV V V V V VYV ¥V V V V V

24 pacientes sometidos a discectomia estandar y 24 pacientes a discectomia transforaminal|

4.- Criterios de Inclusion:

Pacientes con Hernia discal extruida no calcificada.
Pacientes manejados intrahospitalariamente e intervenidos de manera programada.

Pacientes que no hayan sido intervenidos anteriormente por hernia discal lumbar.

YV V V V

Pacientes cuya terapia médica fallo.

¢ Dra. CAROLINA CANTARERO. NEUROCIRUGIA, HEALF- 2007.



Eg DISCECTOMIA LUMBAR EN EL ALIVIO DEL DOLOR NEUROPATICO POR HERNIA DISCAL.33
—

5.- Criterios de Exclusion:

Pacientes portadores de canal lumbar estrecho.
Manejo ambulatorio.
Adultos mayores de 60 afios.

Pacientes con expediente clinico incompleto

YV V V V V

Pacientes con hernia discal y enfermedades asociadas.

6.- Procedimiento:

» Inicialmente se le solicito al paciente o persona responsable del mismo su autorizacién para
poderlo incluir en el estudio. Luego de haber calculado el tamafio de la muestra los pacientes se
asignaran por afiliacion simple a cada grupo. Al grupoz1 se le realizo DISCECTOMIA ESTANDAR
y al grupo2 se le realizo DISCECTOMIA TRANSFORAMINAL y se monitorizaron los sintomas
antes y después de la intervencidn, valorando su mejoria. También los pacientes recibirieron
tratamiento sintomético parenteral para el control del dolor postoperatorio con ketorolac 3omg

C/8hrs y se administro profilaxis antibi6tica con cefazolina 1gr ¢/6hrs por 48hrs.

Determinamos a través de una escala descriptiva simple la intensidad del dolor y el alivio del mismo de

la manera siguiente:

a) b)
0 Sin dolor 0 Sin alivio del dolor
1 Dolor leve 1 Alivio leve
2 Dolor moderado 2 Alivio parcial
3 Dolor severo 3 Alivio completo

Disefio de una escala descriptiva simple de dolor (a) y de
una escala de alivio de dolor (b), ambas limitadas a cuatro
categorias.

Escala de categorias

Nulo (0) Leve (2-4) Moderado (6-8) Severo (10)

Pl —
@ (@
NS Ny

i}

Escala de rostros de dolor

P .
o TS 7N
6 a
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Se utilizo una ficha para recolectar la informacion la cual fue introducida en una base de datos creada en
Epilnfo version 3.3 Octubre2004, programa utilizado para el analisis estadistico de los resultados los
cuales se muestran en tablas redisefiadas en Excel para una mejor comprensiéon de los resultados. Se
obtuvieron frecuencias, porcentajes, intervalos de confianza, riesgo relativo, Chi cuadrado con las

siguientes variables:

Edad: (x)

Sexo: (M/F)

Procedencia: (x)

Intensidad del dolor antes de la cirugia.
Microdisectomia ( Estandar / Transforaminotomia )
Intensidad del dolor después de la cirugia.

Alivio del dolor después de la cirugia.

Mejoria clinica: (si/no)

V V.V V V V V V V

Complicaciones: (x)

7.- Plan de analisis:

a.- Frecuencias:

Edad: (x)

Sexo: (M/F)

Procedencia: (x)

Intensidad del dolor antes de la cirugia.
Microdisectomia ( Estandar / Transforaminotomia )
Intensidad del dolor después de la cirugia.

Alivio del dolor después de la cirugia.

Mejoria clinica: (si/no)

V V V V V V V V V

Complicaciones: (x)

b.- Asociacién:

» Microdiscectomia ( Estandar / Transforaminotomia ) - Alivio del dolor después de la cirugia.
» Microdiscectomia ( Estandar / Transforaminotomia ) - Mejoria clinica

» Microdiscectomia ( Estandar / Transforaminotomia ) — Complicaciones
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X.-RESULTADOS

En cuanto a las principales caracteristicas clinicas de los pacientes portadores de hernia discal lumbar,
las edades promedio de estos oscilo entre los 38 a los 44 anos; destacando principalmente el sexo
masculino con alrededor del 60% para cada grupo en particular. Siendo los pacientes del area urbana los
que principalmente acuden y son tratados por este padecimiento, representando mas del 80% de los

Casos.

Antes de evaluar el efecto terapéutico del tipo de abordaje quirtirgico sobre el dolor neuropéatico de cada
paciente, se califico su intensidad de acuerdo a una escala descriptiva simple de dolor, observando que
casi el 95% de los casos el dolor neuropatico resulto ser de moderado a severo con un intervalo de

confianza del 95%, tal como se observa en la tabla 1.

CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS PACIENTES PORTADORES DE HERNIA DISCAL
LUMBAR QUE FUERON INTERVENIDOS EN EL SERVICIO NACIONAL DE NEUROCIRUGIA
HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA EN EL A™Q 2006.

ABORDAJE QUIRURGICO STANDAR TRANSFORAMINAL

Edad 38.2+/-5.8 44.2+/-4.3
Sexo

F(%,1C95) 43.5(23.2-65.5) 33.3(15.6-55.3)

M(%,IC95) 56.5(34.5-76.8) 66.7(44.7-84.4)
Procedencia

Rural(%,IC95) 16.7(4.7-37.4) 12.5(2.7-32.4)

Urbano(%,95) 83.3(62.6-95.3) 87.5(67.6-97.3)

Intens. del dolor antes de la cirugia
2(%,I1C95)
3(%,IC95)
Intens. del dolor después de la cirugia
0(%,1C95)
1(%,IC95)
2(%,1C95)
3(%,IC95)
Alivio del dolor después de la cirugia
2(%,IC95)
3(%,IC95)
Mejoria clinica
Si(%,IC95)
No(%,1Co5)
Complicaciones
Dura rota(%,1C95)
Infeccion(%,1Co5)
Ninguna(%,1C95)

54.2(32.8-74.8)
45.8(25.6-67.2)

37.5(18.8-59.4)

58.3(36.6-77.9)
4.2(0.1-21.1)
0.0(0.0-0.0)

29.2(12.6-51.1)
70.8(48.9-87.4)

95.8(78.9-99.9)
4.2(0.1-21.1)

4.2(0.1-21.1)
4.2(0.1-21.1)
91.7(73.0-99.0)

41.7(22.1-63.4)
58.3(36.6-77.9)

20.8(7.1-42.2)

75.0(53.3-90.2)
0.0(0.0-14.2)
4.2(0.1-21.1)

12.5(2.7-32.4)
87.5(67.6-97.3)

100(85.8-0.0)
0.0(0.0-14.2)

0.0(0.0-14.2)
4.2(0.1-21.1)
95.8(78.9-99.9)

FUENTE: BASE DE DATOS SNN-HD/2006.
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Una vez intervenidos, los pacientes mostraron una franca mejoria del dolor neuropatico compresivo, ya
que mas del 90% de los casos calificaron el dolor como leve o nulo; alcanzando la meta planteada, como
es aliviar completamente la compresiéon neural discal, mediante la discectomia abierta ya sea estdndar o

transforaminal.

Una vez egresado el paciente, el alivio parcial o completo del dolor se consiguié en mas del 90% de los
casos. Es importante describir que la discectomia abierta mediante abordaje transforaminal consigui6 un
éxito de 87.5% para aliviar completamente el dolor de los pacientes, quienes manifestaron en el 100%

una franca mejoria clinica, capaces de retornar a una vida sin dolor.

Fueron muy pocas las complicaciones trans y postoperatorias encontradas en estos pacientes.
Practicamente el 91.7% y el 95.8% de los pacientes sometidos a estos abordajes estuvieron libres de
complicaciones; siendo la infeccion de la herida quirtrgica y la ruptura de la duramadre las Gnicas
observadas, pero sin repercusiones mayores, como neuroinfeccion o sindrome de hipotension
intracraneal o hematomas subdurales tras la descompresion del espacio subaracnoideo posterior a la

ruptura.

ANALISIS ESTADISTICO COMPARATIVO ENTRE LA DISCECTOMIA LUMBAR STANDAR
Y TRANSFORAMINAL. SERVICIO NACIONAL DE NEUROCIRUGIA.
HOSPITAL ESCUELA ANTONIO LENIN FONSECA, 2006.

STANDAR TRANSFORAM X2 Mantel-Haenszel Valor de p

Alivio del dolor (RR,IC95) 0.81(0.61-1.09) 1.24(0.92-1.66) 1.98 0.1595013
Mejoria clinica (RR,IC95) 0.95(0.88-1.04) 1.04(0.96-1.13) 1 0.3173105
Complicaciones (RR,IC95) 2.00(0.19-20.61) 0.50(0.05-5.15) 0.35 0.5551633

FUENTE: BASE DE DATOS SNN-HD/2006.

El anélisis estadistico en cuanto a la significancia de los resultados obtenidos se valié del calculo del
riesgo relativo y del valor de p para cada variable en particular. Aunque los resultados obtenidos
describen una discreta diferencia para alcanzar el alivio del dolor, como fue el caso de la discectomia
transforaminal que resulto ser el RR de 1.24 (0.92-1.66), estadisticamente ninguno de los resultados,
resulto ser significativos, 6sea con un valor de p<0.05 para un intervalo de confianza de 95%. No
obstante la discectomia estdndar mediante laminectomia al parecer conlleva mayor riesgo de presentar

complicaciones como ruptura de la duramadre e infeccién local que la discectomia transforaminal.
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XI1.- ANALISIS

La fisiopatologia del dolor lumbar por irritacién, compresion o estiramiento de las raices en particular de
L5 y S1, depende de problemas degenerativos, inflamatorios, trauméticos y principalmente vasculares

(4,7,16,27,43,54).

La compresion radicular aguda o subaguda por ruptura o dislocaciéon del nicleo pulposo del disco
intervertebral a nivel lumbar es particularmente frecuente en menores de 40 afios. La técnica quirargica
a utilizar para realizar la microdiscectomia lumbar debe variar segtin la disposicion o localizacion de la
protrusiéon o prolapso discal en particular si es infra o sublaminar central o lateral asi también de la
concomitancia con hipertrofia facetaria, del ligamento amarillo y del diametro del receso lateral, cuyas

manifestaciones son indicativas de canal lumbar estrecho (18,29,38,46,51,53).

El alivio del dolor radicular neuropatico debe ser el objetivo principal o la meta primordial al realizar la
microdiscectomia lumbar. Es por lo tanto que buscamos evaluar, los resultados de los abordajes estandar

(laminectomia) y transforaminal en el presente estudio (38,44,46).

Entre el 56 y el 66% de los casos intervenidos por hernia discal, fueron del sexo masculino. El sexo
masculino ha sido reportado por Caspar como el mas afectado en el 62,5 % de su casuistica, resultado
similar al nuestro. Quizas este hallazgo tan frecuentemente reportado se encuentra en relacion con la
asociacion de este sexo con las labores mas intensas en la vida social. Las tltimas décadas de la vida se
han asociado con la apariciéon de la enfermedad discal, segin algunos autores. Watts y Smith han
planteado que para la 8va década de la vida se ha perdido la estructura laminar del anillo fibroso, la
degeneracion nuclear en todos los elementos celulares del disco es obvia. Adicionalmente el contenido de
agua del nicleo pulposo desciende de 88 % en el nacimiento a 70 % en la 8va década de la vida. Segtin
Coventry y otros, primeramente desde los 20 afnos de edad, el contenido de agua en el anillo fibroso ha
descendido de 78 a 70 %. Estos cambios resultan de la degeneracion discal que aparece en estas edades;
esto explicaria la frecuencia tan aumentada de patologia discal lumbar en personas de edad media, como

se observa en nuestro estudio (44,46).

De manera general, la frecuencia de cirugia fallida oscila entre un 10 y un 40% de los casos, y constituye
el denominado Sindrome de la Cirugia Raquidea Fracasada (SCRF). Algunos autores reportan que uno
de cada 3 pacientes intervenidos de hernia discal lumbar presenta este sindrome, en el cual el alivio del
dolor no es satisfactorio. Nykvist, estima que solo el 5 al 10 % de los pacientes con lumbociatalgia
requieren tratamiento quirurgico y el promedio de reintervenciones por hernia discal es del 19 %, aunque

por verdadera recurrencia de la hernia discal es solo del 8 % (30,36).
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Algunos reportes de cirugia fallida describen su desarrollo lento despues de la intervencion, con una

proporcion de pacientes con persistencia del dolor de hasta un 70% (36).

En nuestro estudio, observamos, un éxito quirdrgico en mas del 95% de los casos intervenidos,
independientemente del tipo de abordaje realizado; lo cual denota el alto nivel técnico microquirargico
empleado durante los procedimientos. Algunos estudios se han encargado de investigar la persistencia y
reaparicion del dolor tras la cirugia. Entre las causas que pueden originar la persistencia del dolor segin
Fritsch tenemos: la cirugia de un segmento erréneo, la extirpacion insuficiente de la hernia discal, la
existencia de una segunda hernia no reconocida, la lesién de la raiz nerviosa, la insuficiente
descompresién por una estenosis del canal raquideo concomitante y la aparicion de complicaciones.
Estos errores tecnicos pueden minimizarse si previo a la cirugia, se realiza un plan quirurgico apropiado.
Con la discusion y el analisis en conjunto de cada caso de manera muy particular, podemos mantener y
alcanzar una proporcion aun mas elevada de Cirugias exitosas, en donde se consiga resolver los sintomas
compresivos radiculares mediante un abordaje quirurgico propio para cada caso, teniendo la

consideracion que nunca se estara excento de una complicacion (15,17,36,44,45,46,53).

En relacion a este tultimo factor, se han reportado en la literatura varios tipos de complicaciones
vinculadas directamente al procedimiento. En las series méas grandes analizadas, la frecuencia de
complicaciones quirtrgicas fue de entre 2,9 y 10,8%. Son muchas las consecuencias producidas por las
complicaciones de la cirugia de hernia discal lumbar, entre las que se cuenta el fracaso de la cirugia,
secuelas motoras o sensitivas, o en raros casos, lesion vascular retroperitoneal, en donde puede ponerse
en riesgo la vida del paciente. Las complicaciones se pueden producir y diagnosticar durante la cirugia u

objetivarse después en el periodo postoperatorio.

Entre las complicaciones postoperatorias, vinculadas directamente al procedimiento tenemos por
ejemplo, las infecciones, la fistula de LCR, el pseudomeningocele, el hematoma epidural, el Sindrome de
Ogilvie y el Sindrome de la cola de caballo postoperatorio. Entre estas complicaciones, las més frecuentes
son las infecciones, seguidas por el desgarro quirdargico de la duramadre o durotomia incidental para
muchos autores, con consecuencias clinicas como la fistula de LCR y el pseudomeningocele (15,55).
Aunque fueron minimas las complicaciones observadas en el grupo de 48 pacientes estudiados, la
laminectomia convencional al parecer aumenta el riesgo de ruptura dural durante el procedimiento, ya

que el RR fue de 2.00 (IC95: 0.19-20.61).

Los resultados obtenidos en nuestro estudio hacen de la microdiscectomia transforaminal un
procedimiento igual de eficaz que el convencional para conseguir una descompresion o liberaciéon de la

raiz y obtener una mejoria o alivio del dolor en casi el 100% de los casos con muy pocas complicaciones.
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Todo esto demuestra que a pesar de las limitaciones técnicas en infraestructura, mala iluminacion,
deficiencia en insumos médicos, instrumental quirargico y tecnologia; el éxito quirurgico alcanzado en
nuestro estudio es igual y muchas veces superior a los resultados descritos en otras investigaciones, lo
cual denota un adecuado juicio clinico y tecnico del equipo Neuroquirurgico que labora en nuestro centro
asistencial. Esto nos hace considerar que estos resultados incluso podrian ser mejores, si se brindacen
las condiciones idoneas en cuanto a tecnologia e instrumental quirdrgico a nuestro centro, lo que es

responsabilidad de las autoridades Hospitalarias y Ministeriales.
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XI11.- CONCLUSION

Con el objetivo de determinar la eficacia de la discectomia lumbar para el alivio del dolor neuropéatico
secundario a hernia discal lumbar, analizamos la respuesta clinica al proceso quirurgico y encontramos
gran efectividad del procedimiento para aliviar el dolor radicular. Al parecer el concenso del equipo
Neuroquirurgico repercutio positivamente en los resultados de manera satisfactoria, pues las
indicaciones quirurgicas y los abordajes empleados fueron los adecuados, asi también la frecuencia de

complicaciones fue minima.
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XI11.- RECOMENDACIONES

1.- Al personal medico recomendamos individualizar el abordaje quirurgico para la discectomia lumbar,

segun la disposicion y localizacion de la hernia discal protruida o extruida.

2.- Al personal medico recomendamos utilizar el abordaje transforaminal en hernias protruidas o

extruidas laterales o centrales infralaminares.
3.- Al Ministerio de Salud le recomendamos brinde las.condiciones ideales en accesibilidad de

quir6fanos, recursos materiales y técnicos para poder resolver este problema con mayor prontitud para

beneficio de nuestra poblacién.
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ANEXOS
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FICHA
HERNIA DISCAL LUMBAR - 2006

> Expediente: ( ) Fecha de ingreso: ( )
> Fecha de realizacion de la cirugia: ( )

> Edad: ( anos) Sexo:(M)(F)

> Procedencia: ( )

> Localizacion de la hernia: ( Central ) ( Lateral) . Nivel: ( )

» Discectomia ( Estandar / Transforaminal ): (si/no)

> Intensidad del dolor antes de la cirugia: (o) (1) (2) (3)
» Intensidad del dolor después de la cirugia: (0) (1) (2) (3)
» Alivio del dolor después de la cirugia: (0) (1) (2) (3)

» Mejoria clinica: (si/no)

» Complicaciones: ( )
a) Intensidad b) Alivio
0 Sin dolor 0 Sin alivio del dolor
1 Dolor leve 1 Alivio leve
2 Dolor moderado 2 Alivio parcial
3 Dolor severo 3 Alivio completo

a) Escala descriptiva simple de dolor
b) Escala de alivio de dolor

Escala de categorias

Nulo (0) Leve (2-4) Moderado (6-8) Severo (10)

A
oS A8
S VY
8 10

Escala de rostros de dolor

N — — P
@?3 @ OS @

— — T
(1] 2 4 6
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GRAFICO 1.

SEXO DE LOS PACIENTES INTERVENIDOS,JPOR HERNIA DISCAL, HEALF 2006.
¥

%

STANDAR TRANSFORAMINAL
DISCECTOMIA

FUENTE: BASE DE DATOS SNN-HD/2006.
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GRAFICO 2

PROCEDENCIA DE LOS PACIENTES SOMETIDOS A
DISCECTOMIA LUMBAR, HEALF 2006
|

. Rural
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STANDAR TRANSFORAMINAL
DISCECTOMIA

FUENTE: BASE DE DATOS SNN-HD/2006.
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GRAFICO3

INTENSIDAD DEL DOLOR PREVIO A LA DISCECTOMIA LUMBAR,
HEALF 2006

TRANSFORAMINAL

STANDAR

FUENTE: BASE DE DATOS SNN-HD/2006.
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GRAFICO 4

INTENSIDAD DEL DOLOR DESPUES DE LA DISCECTOMIA LUMBAR, HEALF 2006.
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FUENTE: BASE DE DATOS SNN-HD/2006.
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GRAFICO 5

ALIVIO DEL DOLOR DESPUES DE LA DISCECTOMIA LUMBAR,
HEALF 2006.
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FUENTE: BASE DE DATOS SNN-HD/2006.
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GRAFICO 6

MEJORIA CLINICA DESPUES DE LA DISCECTOMIA LUMBAR,
HEALE;ZOO&
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FUENTE: BASE DE DATOS SNN-HD/2006.
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GRAFICO 7
COMPLICACIONES QUIRURGICAS DE LA DISCECTOMIA LUMBAR, HEALF 2006.
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FUENTE: BASE DE DATOS SNN-HD/2006.
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