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RESUMEN

El dolor crénico lumbar asociado a hernias discales es la principal causa de consulta de
pacientes a los servicios de neurocirugia en paises desarrollados, no es la excepcion en
paises como el nuestro las consultas por este padecimiento. Afecta a pacientes adultos
jévenes y adultos en edad productiva por lo cual representa pérdidas para los pacientes y
las empresas donde laboran el cursar con este problema de salud.

En la consulta externa del servicio de neurocirugia del Hospital General San Juan de Dios
es comun atender a estos pacientes que en realidad representan un namero importante
de la presa de pacientes asi como ingresos y procedimientos quirdrgicos realizados
mensualmente.

En la actualidad no existe un protocolo establecido dentro del hospital General San Juan
de Dios para el manejo de estos pacientes, que se inicia con analgesia y terapia fisica asi
como cambios de habitos, si el cuadro clinico no mejora se realizan estudios de imagenes
radiografias de columna lumbar dinamicas, tomografia helicoidal de columna lumbar y
resonancia magnética de columna lumbar, asi como estudios electrofisiolégicos como
electro-miograma y potenciales evocados en algunos casos que el cuadro clinico del
paciente lo amerite. Los pacientes luego de cumplir el proceso, se indica tratamiento
quirdrgico realizandoles reseccion del disco intervertebral, el cual si el mismo no presenta
complicaciones trans operatorias se puede egresar al paciente cuarenta y ocho horas
después del procedimiento. Segun la literatura el paciente alivia el dolor de forma
progresiva hasta esperar ausencia del mismo en un curso de 40 dias por lo cual se puede
reincorporar a sus actividades laborales cotidianas. Por diversas razones tanto del
paciente como del sistema hospitalario es sumamente dificil el seguimiento post
operatorio de estos por la consulta externa ya que las citas son muy extensas o el
paciente ya no asiste a las mismas y se pierde la informacién de los resultados obtenidos.
Con Base en lo anterior, la pregunta es ¢ Cuales son los resultados de la cirugia de
columna, con respecto al alivio de dolor y reincorporacién laboral en pacientes post
operados de hernia discal lumbar en pacientes operados en el Hospital General San Juan
de Dios?



[. INTRODUCCION

Las cirugias de columna no traumatica han aumentado, en la actualidad el dolor lumbar
bajo es el principal motivo de consulta en la clinica de neurocirugia.

Esto debido a la actividad diaria o factores genéticos, se desconoce si después de
realizar los procedimientos quirargicos para tratamiento de hernia discal lumbar los
pacientes resuelven la principal molestia el dolor, y son capaces de reincorporarse a
las actividades diarias y ser productivos para sus familias y la sociedad.5,8,10

Entre las principales complicaciones que se describen en cirugia de columna no
traumatica se mencionan, lesiones de raices nerviosas, dolor cronico de dificil manejo
e infecciones pos operatorias. 6,9

Entre las complicaciones que afectan a largo plazo al paciente se describen, los
dolores crénicos o de dificii manejo los cuales imposibilitan al paciente a la
reincorporacion de una vida cotidiana y sobre todo a regresar a ser econémicamente
productivos. 8,9

Por lo anterior se pretende realizar un seguimiento de los pacientes post operados de
hernia lumbar en un periodo del post operatorio inmediato hasta 18 meses post
realizada la cirugia para evaluar el resultado obtenido con respecto a las
caracteristicas del dolor y si este permite 0 no poder realizar las labores de trabajo
diario, con el fin de evaluar los resultados de la cirugia de hernia lumbar en el
departamento de neurocirugia del hospital general San Juan de Dios.



Il. ANTECEDENTES

La hernia del ndcleo pulposo (HNP) es la protrusién del material gelatinoso central
(ndcleo pulposo) de un disco intervertebral a través de una fisura en el anillo fibroso
externo que la rodea. El anillo puede romperse completamente con salida del disco o
puede permanecer intacto pero estirarse y dar lugar a una protrusién del disco. Dicho
proceso se puede asociar a dolor lumbar por activacion de las terminaciones dolorosas
y dolor radicular derivados de la inflamacion y/o compresion de la raiz nerviosa y su
ganglio, asociado a parestesias o debilidad de la pierna. ( 1,2)

La epidemiologia de la HNP se encuentra directamente vinculada a la del lumbago. El
lumbago es actualmente la mayor causa de convalecencia cronica, la de mayor
impacto econémico y una de las causas mas frecuentes de jubilacibn en adultos
menores de 45 afios.

Entre el 12% y 40% de la poblacion sufrira a lo largo de su vida una lumbalgia aguda
de origen discal (dolor ciatico). Entre el 80% y 90% no requerird mas que dos o tres
dias iniciales de reposo y unas semanas de terapia farmacoldgica, en las que se
recomienda mantenerse activo. Transcurrido ese plazo, el dolor remitira
espontaneamente. (1, 3)

Tradicionalmente, se considera la cirugia para el tratamiento de esta patologia cuando
hay compresion del nervio o los sintomas son persistentes y no responden al
tratamiento conservador. En definitiva, sélo el 1% de los lumbagos se someten a una
cirugia de columna, sin embargo, en los pacientes con ciatica secundaria a una HNP,
la probabilidad de culminar en tratamiento quirtrgico bordea el 15% a 5 afios

A igual plazo sélo la mitad de los pacientes refiere mejoria de sus sintomas
predominantes (dolor de espalda y de pierna) con el tratamiento conservador. En
general, el curso de la enfermedad sintomatica es de mayor gravedad y compromiso
funcional que el lumbago simple.

La prevalencia de vida de dolor a lo largo de la pierna asociado a lumbago podria llegar
hasta un 40 %, pero si se aplican criterios clinicos estrictos para “ciaticas” radiculares
la cifra baja a 4%-5%. ( 2, 3, 6)

La prevalencia de HNP sintomética es alrededor del 1-3% de la poblacion en paises
europeos. La mayor prevalencia es en personas de entre 30 y 50 afios. En las
personas de entre 25 y 55 afios, el 95% de las HNP ocurren en el nivel L4-L5 y L5-S1.
En los mayores de 60 afios aumenta el porcentaje de hernias de L3-L4 y, L2-L3.

Se estima que el 4 a 5 % de los pacientes con lumbago y dolor radicular irradiado a la
pierna que persiste por al menos 1 mes en forma continua, tiene una HNP.

Otras opciones diagndsticas en este tipo de pacientes incluyen fractura por compresién
(4%), raquiestenosis (4%), metéstasis u osteomielitis (1%) y otras patologias extra
espinales (1%).

La demostracion de una HNP no predice lumbagos futuros ni se correlaciona con
sintomas: 19-27% de las personas asintomaticas tienen “HNP” en las imagenes, que
en su gran mayoria corresponden a protrusiones en un canal 6seo amplio. Los riesgos
de HNP incluyen tabaquismo, conducir vehiculos motorizados, deportes con
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levantamiento de pesas y ciertas actividades que demandan elevar objetos pesados
con torsion de tronco en forma repetida. (3, 4, 5)

Hay evidencia de que la hernia puede disminuir de tamafio o incluso desaparecer en el
curso de pocos meses, incluso en los casos de hernia extruida o migratoria. Asimismo,
puede disminuir el tamafio del prolapso discal. Se han propuesto hipotesis acerca de
que la disminucion de tamafio se produce por deshidratacion del ndcleo pulposo
herniado.

Segun los datos, con el tratamiento conservador de la ciatica hay mejoria en dias o
pocos meses, que ademas se mantiene en la gran mayoria de casos. Para McCulloch,
el 90 % de los pacientes que presentan hernia discal mejoran con tratamiento
conservador y solo del 2 al 4 % tienen indicacion quirargica. El sugiere que en caso de
ser necesaria la cirugia, no se debe intervenir a los pacientes antes de las 6 semanas
de haberse establecido el dolor y nunca mas tarde del tercer o cuarto o mes.

No esté establecido cual es el tratamiento conservador mas adecuado y tampoco esta
claro si cualquiera de los tratamientos que se realizan tiene una eficacia superior al
placebo.

Con el tratamiento quirdrgico, en los 2 6 3 primeros meses hay resultados satisfactorios
en alrededor del 85% de casos. Con los afios pueden aparecer recaidas, con lo cual
los resultados a largo plazo son algo menos favorables. (5, 6, )

Hay algunas indicaciones absolutas para la cirugia:

1. Sindrome de la cola de caballo.
2. Déficit motor muy acentuado y de comienzo reciente.
3. Dolor intenso resistente al tratamiento médico.

En los dos primeros casos la posibilidad de recuperacion es mayor si la intervencion se
realiza de manera precoz.

Entre las indicaciones relativas podemos mencionar:

1. Persistencia del dolor intenso y de irradiacion bien delimitada después de 3
meses.

2. Extrusién o migracion del fragmento herniado.

3. Estenosis del canal o del agujero de conjuncion.

No hay que caer en la tentacion de intervenir quirirgicamente en casos de déficit motor
moderado o ligero, déficit sensitivo, cuando existan trastornos psicoégenos o problemas



legales 0 en el caso del denominado prolapso (sin verdadera hernia). Hay que
asegurarse de que el dolor en la extremidad inferior es realmente de origen discal (una
verdadera radiculopatia), ya que un problema lumbar puede asociarse a dolor referido
de la propia columna, de la cadera o de alguna otra estructura. En estos casos los
sintomas no se limitan al dermatoma correspondiente, sino que suelen ser difusos y
poco precisos. (1, 2,5,6,7)

Weber encontré que el 60 % de los pacientes tratados quirdrgicamente o no, estaban
asintomaticos a los 10 afios de evolucion de su enfermedad, si bien el alivio del dolor
se produjo més tardiamente en los no operados. La diferencia fundamental en estos 2
grupos radica en que los operados tuvieron una buena evolucion inicial, con un
deterioro lento posterior, igualandose los resultados evolutivos a largo plazo (mas de 5
a), y el dolor se comport6 entonces de forma igual.

ETIOLOGIA

Las principales causas que originan una hernia discal son las siguientes:

- Por degeneracion o envejecimiento articular, con formacién de osteofitos vertebrales.

-Por micro traumatismos.

- Por un mecanismo repetitivo de flexién - extension del tronco cargando mucho peso
(profesiones donde se exige grandes esfuerzos). Una continua presién sobre el
disco hace que éste se vaya deteriorando.

- Por movimientos de rotacién continuados en el tiempo (profesiones donde se esta
mucho tiempo sentado, realizando continuos cambios de direccion vy sentido
mediante sillas giratorias)

- Por exceso de peso y volumen corporal, acentuandose el riesgo con un abdomen
voluminoso. Se produce entonces una presion excesiva en la parte posterior vertebral
debido al acentuamiento de la curva lordética lumbar (hiperlordosis). (1, 5, 8)

- Atrofia de la musculatura paravertebral dorso lumbar.

PATOGENIA

El mecanismo de produccion de la hernia discal es idéntico a los procesos de
degeneracion fisiolégica del disco por la edad pero de una forma mas acelerada.



Fases de desarrollo:
1. Fase de degeneracién nuclear

e Ndcleo pulposo: es el primero que degenera: hay inversion de la relacion
CS/QS. baja CS y crecimiento de la coldgena que se agrupa en
fragmentos sueltos en la periferia del ndcleo. Debido a esto hay una
pérdida de la elasticidad.

« Anulus fibroso: hay una rotura del colageno mas proximal al nucleo, en
la parte posterior, lo que origina la formaciéon de un tanel por donde
discurrira el nacleo.

2. Fase de desplazamiento. Ante una flexion hay una disminucion de volumen
entre los somas vertebrales, con lo que aparece una presién positiva que
empuja hacia atrds a la masa degenerada del nucleo pulposo, de forma que la
tltima barrera que queda es el ligamento vertebral comun posterior, originando
una hernia discal. El ntcleo pomposo ya no vuelve a su lugar, porque la presion
positiva del espacio intervertebral es demasiado grande para permitir la
reduccién. Ademas cualquier mecanismo que modifique la presion intervertebral
variara la protusién del nicleo. La tos y los esfuerzos aumentar esta presiéon, de
modo que aumenta la protusiéon, mientras que la relajacion muscular disminuira
la presion, por lo que no habra una presion suficiente para completar la lesién
expulsiva, de modo que el nucleo volvera a su lugar. ( 6, 8, 10)

Protusién. El material discal emigra hacia la cavidad espinal de varias formas:

e Protusion lateral. Es la mas frecuente. El material discal emigra por un
lado de ligamento vertebral posterior. Lo mas légico seria pensar que
debido a la compresion se producird el dolor, pero se ha demostrado
experimentalmente que esto es insuficiente. Lo que realmente produce
dolor es la inflamacion y junto a ella la infiltracién de la raiz hasta acabar
destruyéndola. Las manifestaciones aparecen en una sola raiz ya que
es una afeccion monorradicular.

e Protusion central. Es mas rara pero posible que el material nuclear es
expulsado a través de una porcién central del &nulus quedando
contenido en los ligamentos vertebrales posterior pudiendo ocurrir que el
ligamento siga indemne, y el fragmento emigre hacia la porcion lateral, o
que ante un esfuerzo violento se rompa el ligamento y el material
nuclear salga al canal raquideo. Los sintomas son polirradiculares.

o Intraforaminal. La masa herniada llega hasta el agujero de conjuncién. El
nucleo desgarrado en pequefos trozos, comprime la raiz en el mismo
aguijero.



e Hernia discal a doble nivel. En el de 10-20% de los enfermos hay lesion
discal en dos niveles diferentes. Generalmente cuando hay dos hernias
las tiene en discos consecutivos.

e Hernia discal bilateral. Ocasionara un sindrome monorradicular bilateral.

e Extrusion masiva. En un esfuerzo fisico violento de flexiébn busca, se
expulsa a presion el disco y se pone en contacto con la duramadre.
Puede dar bloqueos en las mielografias, y clinicamente un sindrome de
hemiseccion medular. Generalmente las raices afectadas son L1-L2, lo
gque originara en sindrome de la cola de caballo o cauda equina, que
une manifestaciones parapléjicas a déficit esfinteriano, por lo que es una
urgencia quirurgica. ( 6, 8, 10)

4. Fase final o de fibrosis. Se inicia cuando aparecen los procesos reparadores:

e Anulus, en las anteriores fases degenerativas queda surcado de
fenestraciones vy fisuras radiales, mientras que las placas cartilaginosas
sufren un proceso de fibrilacion con pérdida de sustancias. A través de
estos defectos, el tejido de granulacion se infiltra en el espacio discal
hasta llegar a reemplazar completamente el disco.

e Nducleo pulposo: la degradacion de los polisacaridos continta en los
fragmentos nucleares no prolapsados hasta que todo el tejido nuclear ha
perdido su hidrofilia y se fibrosa. Durante esta fase final, los ultimos
fragmentos nucleares pueden todavia prolapsarse, hasta que la fibrosis
completa haga definitivamente estable al disco. ( 6, 8, 10)

Mientras que duran los procesos inflamatorios y los de cicatrizacion contintan las
manifestaciones dolorosas locales. Pero una vez se llega a la fibrosis completa (se
funden los dos platillos vertebrales), que suele ocurrir a los dos afios cesa el dolor.

Fisura Protusion
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MANIFESTACIONES CLINICAS

Es muy variable debido a que la degeneracién discal pasa por diversos estadios ya que
hay distintos niveles de lesion discal. A nivel cervical al tendrd una sintomatologia
radicular y medular ademas de haber fendémenos superpuestos: inflamacion,
infiltracion, etc.

Al nivel lumbar la sintomatologia se expresa en forma de fendmenos radiculares.
Puede haber hernias discales que cursen con dolor y/o déficit neurolégico.
DOLOR

Son las mas valoradas subjetivamente por el paciente.

Hay dos tipos:

o Dolor escleratogeno: se debe a la ruptura de las estructuras posteriores,
recordemos que las estructuras paralelas al disco son inervadas por el nervio
sinus vertebral. Es un dolor profundo, sordo, que cambia de un dia para otro, se
modifica por el clima y con la postura, y se irradia hacia las zonas de igual
origen embrionario. Tiene una localizacién imprecisa. Se puede acompafar de
correlato vegetativo (nduseas, vomitos disminucién de la presion arterial, etc.).

o Dolor dermatégeno: debido a la protusion discal se comprime una raiz o varias,
originando el dolor. Es irradiado a la zona de la raiz, muy bien delimitado a la
zona de matojos la correspondiente es un dolor continuo, que no cambia con la
postura ni con el clima. ( 6, 8, 10, 11)

DEFICITS NEUROLOGICOS

o Alteraciones sensitivas. Disestesias, parestesias, etc.
o Alteraciones motoras. Impotencia funcional de los musculos, o sea paresias 0
paralisis.

Recordando la neurologia, para que aparezca un sindrome de neurona motora inferior
es preciso que estén afectadas la raiz superior e inferior a la que corresponde a la
hernia, o que se trate de una raiz cuyas fibras van a inervar fundamentalmente a un
musculo pequefio.

FORMAS CLINICAS

Antes de entrar en ellas hay que hacer wunas consideraciones:
Los procesos degenerativos se correlacionan con la clinica de forma que ésta se
puede presentar de distinta forma, dependiendo del periodo de degeneracién y de la
idiosincrasia de cada sujeto, lo cual determina que un periodo de degeneracion

destaque mas que otro.

La degeneracion comienza por la ruptura de la parte posterior del &nulus, con lo que se
origina el dolor escleratogeno. El tlinel labrado en el anulus lo usa el nucleo
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degenerado para escapar del espacio intervertebral y comprimir la raiz, con lo que se
origina el dolor dermatégeno. Cuando la compresion alcance niveles severos,
apareceran los déficits neurologicos.

El filme de la hernia discal no tratada es la fibrosis completa de los platillos discales, es
decir aparecera entonces una artrosis.

La clinica cursa a brotes, ya que hay procesos que se desarrollan en paralelo a la
hernia, por la injuria que esto supone sobre las estructuras y los mecanismos
defensivos de las mismas: ( 8, 10, 11)

e Edema local, con lo que se aumenta la compresion.

e variaciones en la relacion protusion-raiz, no es igual que comprima toda la raiz
o parte de ella.

e Adaptamiento de la raiz a la compresion.

e Supuesto alargamiento de la raiz.

e Adherencias nerviosas.

Hay que destacar el hecho de que el paciente asocia frecuentemente el inicio de los
sintomas con un traumatismo (al agacharse, al intentar levantar un peso, etc.), cuya
intensidad suele depender de la edad del sujeto. Esto solo es posible en jovenes con
un fuerte traumatismo y afectaria a niveles superiores a L3-L4.

*Lumbago crénico. Dolor no muy intenso en la zona baja de la espalda. Es de tipo
escleratdgeno. En este cuadro no hay todavia hernia discal y suele coincidir con una
fase de degeneracién precoz del ndcleo o en las Ultimas fases, cuando los procesos
reparadores no bastan para estabilizar el segmento afecto. No hay déficits
neuroldgicos.

*Lumbago agudo o lumbalgias subita. Hay un fuerte dolor, muy dificil de explorar,
por la no cooperacion del paciente, el cual adopta la postura fetal, junté a un fuerte
espasmo muscular. Se debe a que ante el una flexion el nucleo sale y queda
emparedado entre dos vértebras, posteriormente puede variar el dolor, cuando salga
al canal raquideo.

*Dolor ciatico con o sin dolor lumbar. Aparece dolor en el trayecto del nervio
ciatico. Es de tipo dermatégeno, se debe a la compresion de las raices. Tiene un
inicio brusco, y ademas no calma con el reposo, y aumenta extraordinariamente al
realizar la maniobra de Valsalva. Si la salida del disco es brusca, habra un dolor
escleratdogeno (lumbalgias), por ruptura de las fibras del anulus. Aunque este dolor
también puede aparecer de forma progresiva y gradual. En el dolor ciatico sin
lumbalgias, la cadera y la rodilla estan semiflexionadas, para prevenir tracciones
anormales sobre la raiz. La espalda puede no doler y sus movimientos seran libres; a
veces el dolor ciatico desaparece bruscamente, pero persiste el déficit sensitivo y
motor. La ciatalgia y lumbalgia, puede ser de igual intensidad o diferentes,
predominando entonces un sindrome dolorosos sobre el otro.

*Sindrome de la cola de caballo. Se debe a una comprension por extrusion masiva.
Una flexién subita del raquis lumbar, puede producir una hernia masiva en un disco
afectado, de tal forma que comprometa a toda la cola de caballo, ocasionando una
paraplejia més una pérdida de la funcion esfinteriana. Se considera una urgencia
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quirdrgica, ya que hay que descomprimir cuanto antes para evitar lesiones

irreversibles.

*Claudicacion intermitente. Cuando una configuracién estenédtica del canal es
comprometida por una protusiébn aguda o crénica, aparecerd un dolor en la cara
posterior de los muslos y pantorrilla, que aumenta con el ejercicio y con la marcha.
No hay afectacion vascular periférica, que siempre es el diagnéstico diferencial que
se nos plantea. ( 10, 11,12 )

Exploracién clinica

Esta encaminada a;

o Verificar si hay patologia discal.
o Verificar si existe comprension de la raiz.
o Detectar el nivel de la lesion.

VERIFICAR LA PATOLOGIA DISCAL

o INSPECCION:

@)

Postura.
- En el lumbago crénico no esta alterada.
- En el lumbago agudo adopta la posicion fetal.
- En la ciatalgia aparece:

= Raquis envarado.

= Semiflexion de la cadera.

=  Semiflexion de la rodilla.

= Dorsiflexion del pie.

= Escoliosis reactiva del raquis, que puede ser al lado de la

bernia, o al lado contrario

Marcha
Se le obliga a que deambule:
- Con los talones, dara dolor de compresién radicular ya que estira el
ciatico.
- De puntillas, para hacerlo se precisa la accion del triceps sural, que
depende de S1
Movilidad del raguis.
-Generalmente se le obliga al enfermo a realizar movimientos de flexo-
extension. En la ciatalgia, al flexionar el raquis, lo hace por la cadera,
por lo que realmente no flexiona la columna.
-Signo de KEMP, en la ciatalgia realizaremos la hiperextension y la
lateralizacion del raquis enfermo, con lo que aumentara el dolor. Con
estas maniobras, lo que pretendemos es que aumente la presion del
liquido cefalorraquideo. Tiene ademas multitud de variantes, como
poner al paciente de puntillas y dejarse caer sobre los talones
bruscamente.
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e PALPACION
Para valorar la contractura o no de la musculatura retro somatica

PERCUSION

En las apdfisis espinosas, producirdn dolor en aquellas que correspondan a la
vértebra conflictiva. En el recorrido del ciatico aparecen los puntos de Valeix: Al
presionar sobre ellos aparece dolor y parestesias. ( 10, 11,12 )

VERIFICAR SI HAY COMPRESION RADICULAR

Prueba de Naffziger

Maniobra de Valsalva
Maniobra de Laségue
maniobra de Bragard
maniobra de Kernig

maniobra de Laségue invertida

AVERIGUAR EL NIVEL DE LA LESION

e Siguiendo los dermatomos correspondientes
e Explorando la potencia muscular
e Explorando los reflejos

o reflejo rotuliano, dependen de L4 fundamentalmente

o reflejo aquileo, depende de S 1 fundamentalmente

o reflejo de los flexores de los dedos de los pies, depende de S1-
S2 fundamentalmente

No debemos basar la localizacion de la hernia en la exploracion fisica que luego nos
sirva de base para proceder al tratamiento quirdrgico, ya que puede ser que sea una
hernia emigrada, es decir que el material nuclear se expulsé a al canal raquideo y
gue puede estar desplazado en otro nivel diferente del disco que origind la hernia.

Sindromes radiculares especificos.

( 10, 11,12 )
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S 1: El dolor y los sintomas sensoriales se irradian por la parte posterior del muslo y
pantorrilla hasta el aspecto lateral del tobillo y pie. Hay debilidad o abolicion de los
movimientos de flexién e inversion del pie y puede haber atrofia de los gastrochemios
con disminucion 0 abolicion del reflejo aquiliano.

L 5: La irradiacion del dolor es muy parecida al de la raiz anterior pero los trastornos
de sensibilidad son en la parte lateral de la pantorrilla, en el dorso del pie y el primer
dedo. Hay debilidad del musculo extensor largo o menos comun debilidad a la
dorsiflexién del pie, puede estar afectada la eversion del pie y usualmente los reflejos
estan intactos, sin embargo se pueden afectar el reflejo aquiliano por la inervacion
compartida o por compresion de multiples raices a nivel de la cauda equina.

L 4: El dolor se irradia por la parte anterior del muslo y media de la pantorrilla, los
pacientes se quejan que les falla la rodilla de ese lado, hay debilidad para la
extension de la rodilla y menos frecuente para la aduccion del muslo. Hay trastornos
sensoriales en la cara interna de la pantorrilla y frecuentemente esta abolido el reflejo
patelar.

L 1, L 2, L3: Estos niveles son menos afectados, el dolor y los trastornos sensoriales
son el en area de la ingle cuando son las raices L1 y L2 y en la parte anterior del
muslo cuando es L3. Se produce debilidad del muasculo Psoas y puede estar
disminuido el reflejo patelar. ( 10, 12, 13 )

Nivel de la hernia Discal

Manifestaciéon

| L3-L4 L4-L5 L5-S1

Raiz

Comprimida =4

L5 S1

extension del dedo
gordo

cuadriceps, tibia

Debilidad :
anterior

flexion del tobillo

rotuliano No significativa (¢ tibial

Reflejo alterado

posterior?)

aquileo

Pérdida
Sensorial

parte interna de
la pierna y del pie

disminuye la fuerza del
extensor propio del
primer dedo

lado externo del
pie y talén asta el
5° dedo

Distribucion del
Dolor

parte delantera
muslo

parte trasera muslo

parte trasera
muslo, lateral
pantorrilla

Porcentaje

4%

48%

48%
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AYUDAS DIAGNOSTICAS

Nivel de localizacién de la hernia con pruebas complementarias.

o Radiografias Simples. Signos indirectos

TAC: No indicada para hernia lumbar.

o Resonancia magnética y mielo-resonancia. Es la mejor técnica para el
estudio de la hernia discal.

o Mielografia.

o Discografia

e}
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Electromiograma. So6lo es util en los casos crénicos, ya que detecta anomalias en la
capacidad muscular (potenciales de denervacion), lo que nos indica cual es la raiz que
se encuentra afecta. Pero so6lo nos indica que hay una comprensién de una raiz la cual
puede deberse a otros muchos factores ( 11,12 )

Hernia lumbar L5 S1
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TRATAMIENTO

Existen mdltiples técnicas conservadoras para lograr la recuperacion en un paciente
con dolor citico, sin embargo ninguna es superior al mantenimiento de la actividad al
mayor nivel tolerado por el paciente.

La cirugia tiene su rol después de que las medidas conservadoras fallan o si hay déficit
neuroldgico progresivo.

La compresion de la raiz nerviosa puede disminuir con el tiempo por pérdida del
contenido de agua en el material discal herniado. Otras estructuras como la grasa
también son absorbidas, con lo que se disminuye la presion, permitiendo al nervio que
se relaje. Un curso corto de reposo absoluto puede ser beneficioso ya que se evita el
continuo roce del nervio inflamado con el material discal rompiendo asi el ciclo
irritacion-inflamacion.

Existen diferentes terapias para controlar la respuesta inflamatoria (antiinflamatorios
esteroideos y no esteroideos), las cuales funcionan bien para aliviar el dolor y controlar
la inflamacion, pero hay que tener en cuenta que su respuesta no es inmediata y se
necesita de un tiempo par ver los resultados. Por eso para evitar recurrencia de los
sintomas es necesario que el paciente continle tomando el medicamento aln cuando
el dolor haya desaparecido. No hay ningln AINE superior a otro. Si hay problemas
gastricos se recomienda agregar misoprostol (inhibidor de las prostaglandinas).

Siempre que sea posible se instaurara el tratamiento de la enfermedad de base. En las
ciaticas primarias, el tratamiento conservador continta siendo la forma terapéutica mas
eficaz para la mayoria de los pacientes. Las medidas que a continuacion se indican
constituyen la base de este tratamiento. ( 11,12,14 )

Fase aguda
En el inicio del cuadro clinico indicaremos:

¢ Informacion al paciente: si el paciente sabe lo que le ocurre y las posibilidades
de solucion que existen; si se le proporcionan conejos adecuados para ayudarle
a sobrellevar el episodio doloroso y disminuir la duracion y el riesgo de
repeticion, el paciente podra participar activamente en su curacion, evitando
factores de riesgo y tomando medidas para prevenir su reaparicién. por otro
lado el grado de ansiedad sera menor y por tanto mejor su calidad de vida.

¢ Reposo relativo, no necesariamente en cama. Se ha demostrado que el reposo
absoluto en cama es mas perjudicial que el mantener un cierto grado de
actividad, toda la que el dolor permita. La intensidad del dolor puede obligar a
algunos pacientes a permanecer en cama durante unos dias, generalmente
menos de cuatro, esto se debe interpretar como una consecuencia del dolor y
no como un tratamiento, ya que no tiene ningun efecto beneficioso sobre la
duracioén del episodio. El reposo en cama, sobre todo si dura mas de 4 dias,
supone una pérdida de fuerza y un aumento de la dificultad para la
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rehabilitacion posterior. La reincorporacion posterior a su actividad se realizara
progresivamente.
Terapia fisica mediante la aplicacion de calor local seco o himedo, que ejercera
accion analgésica y relajante muscular. Asimismo pueden administrarse
masajes en las zonas dolorosas.
Medicacion: se basa en la prescripcidon aislada o combinada de los siguientes
grupos farmacoldégicos:

o Relajantes musculares.

o Analgésicos.

o Antiinflamatorios no esteroideos y/ o esteroideos

o Antidepresivos triciclicos a dosis bajas.

Fase de convalecencia

Deambulacién segun la tolerancia del paciente, asi como la practica habitual de
ejercicios de rehabilitacion lumbar.

La utilizacién de un corsé ortopédico lumbosacro sera de utilidad en casos
aislados y ante problemas de inestabilidad de columna. Su uso prolongado
favorece la aparicion de osteoporosis y atrofia muscular.

La natacion ayudara a potenciar la musculatura paravertebral.

Igualmente sera conveniente la disminucion del sobrepeso, en caso de que lo
haya.

La modificacion de habitos de vida, con una educacion postural adecuada, van
a constituir una beneficiosa medida complementaria en el tratamiento de estos
pacientes. Evitar sobrecargar la espalda con normas de higiene postural
aprendiendo realizar los esfuerzos de la vida cotidiana de forma adecuada, se
disminuye el riesgo de agravar o de desencadenar las crisis de lumbalgia.

Las infiltraciones paravertebrales con ozono, anestésicos locales, y/o
corticoides o las epidurales con esteroides y anestésicos locales pueden hacer
innecesaria la descompresiéon quirdrgica en mas del 80% de los casos. Con
este tratamiento se ha objetivado la resoluciébn de las hernias discales,
mediante TAC, en el 76% de los pacientes, pues, el tratamiento conservador
«agresivo» continda siendo adecuado para las hernias de disco en la mayoria
de las circunstancias.

Otros aspectos terapéuticos de mas restringida justificacion son las manipulaciones
vertebrales y la estimulacién transcutanea. (11,12,14 )

Ejercicio. Con una buena masa muscular equilibrada se mejora la estabilidad y
el funcionamiento de la columna vertebral, con lo que disminuye el riesgo de
lesién del disco intervertebral y mejora la movilidad. Esta demostrado que el
estado fisico en general y de la musculatura dorsal y abdominal en particular
influyen en la frecuencia, duracion e intensidad de los episodios de dolor de
espalda. Se inicia con actividades como andar o nadar incluso en la fase
dolorosa si el dolor lo permite. Progresivamente se incrementa la intensidad.
Aunque este ejercicio puede incrementar levemente el dolor, suele ser
beneficioso a medio y largo plazo, aunque a veces hay que modificar o
suspender el ejercicio. Cuando haya desaparecido el dolor se incrementa la
duracién y la intensidad. (11,12,14 )
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Tratamiento quirurgico

Los objetivos fundamentales de la intervencion quirtrgica consisten en eliminar la
compresion nerviosa y la consiguiente radiculopatia, al mismo tiempo que se minimizan
las complicaciones. El abordaje mas utilizado en la actualidad es una laminectomia
limitada con extirpacion del fragmento del disco. Los resultados de esta intervencion
son similares tanto si se lleva a cabo con las técnicas habituales, como si se emplean
lupas de aumento 0 microscopios quirdrgicos. Mas recientemente, se han defendido
métodos percutdneos menos drasticos, en los que se utilizan aspiracion, laser o
técnicas artroscépicas.

La extirpacion limitada del disco herniado para aliviar la ciatica conseguira una mejoria
sintomatica en mas del 90 % de los pacientes, si la seleccibn ha sido adecuada.
Parece ser que los resultados de la cirugia son directamente proporcionales al grado
de herniacién discal; se obtiene un alivio completo en mas del 90 % de las ciaticas
cuando en la intervencion se encuentra un fragmento libre de disco (secuestro),
alrededor de un 80 % cuando existe una hernia incompleta y del 60 al 70 % cuando
sélo hay herniacién del disco.

Estos resultados subrayan la importancia de seleccionar adecuadamente a los
pacientes. El alivio del dolor de espalada como sintoma predominante es imprevisible y
no suele lograrse con la cirugia. Incluso aunque el dolor de espalda no sea un
componente importante de los sintomas previos a la intervencién, puede aparecer
después de ésta. Los factores que influyen en el fracaso quirdrgico con respecto al
dolor de espalda son los aspectos de compensacion laboral, el consumo de tabaco y
una edad superior a 40 afios.

Las complicaciones mas frecuentes de las extirpaciones de discos lumbares son la
patologia que pasa inadvertida, desgarros de la dura e infeccion del espacio
intervertebral. Algunos creen que estas complicaciones son mas frecuentes cuando se
utiliza el microscopio, pero otros opinan que estan relacionadas fundamentalmente con
el grado de experiencia del cirujano o con los problemas médicos subyacentes. (
12,14,16)

Sus indicaciones mas frecuentes se realizan en cuadros de lumbociatica motivados por
hernias discales. En estos casos, la indicacién quirdrgica se estableced cuando haya
fracasado el tratamiento conservador y si se da una o mas de las circunstancias
siguientes:

1. Lumbociatica aguda de méas de 6 semanas de evolucion.
2. Lumbociética recidivante o incapacitante.

3. Hernia discal con lesién radicular.

4. Hernia discal en nifios o adolescentes.

5. Sindrome de la cola de caballo.

Indicaciones quirargicas relativas:
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o Falla del tratamiento conservador: es la causa mas frecuente de
indicacién del tratamiento quirdrgico. Si el paciente en el periodo ya
mencionado no ha respondido al tratamiento debe ser intervenido
quirdrgicamente, y se evita asi con una mayor cronicidad los cambios
patoldgicos que se producen en la raiz.

e Lumbociatalgia recurrente: el tratamiento conservador es efectivo y alivia
al paciente, pero este tiene recidivas frecuentes que le impiden llevar su
vida habitual.

e Hernia discal en un canal estendtico: se recomienda una intervencion
precoz para aquellos pacientes con déficits neurolégicos y ciatalgia.
Generalmente son pacientes de edad avanzada y se presentan con
dolor severo. Deben realizarse exposiciones amplias.

e Recurrencia de déficit neurolégico: un paciente con ciatalgia y déficit
neuroldgico puede mejorar con tratamiento conservador. La reaparicion
con ciatalgia o sin ella del déficit neurolégico es una clara indicacion de
tratamiento quirdrgico.

e Dolor lumbociatico extremo: estos pacientes generalmente se asocian
con déficit motor antialgico, inmovilidad y dolor extremo, siendo el
tratamiento quirdrgico precoz la eleccion y no la espera benéfica de un
tratamiento conservador.

Indicaciones absolutas y de urgencia:

e Sindrome de la cola de caballo: se presenta generalmente con una
hernia discal masiva que provoca pardlisis de las funciones motoras y
trastornos esfinterianos vesicales y anal. una tardanza en su tratamiento
nos llevara a una recuperacion de los trastornos esfinterianos tardia o
imposible.

o Déficit motor progresivo: cuando se presenta un déficit motor progresivo
la intervencidn quirdrgica precoz resulta lo mas efectiva.

Indicaciones cuestionables:

e En ocasiones el médico esta frente a un paciente que no acepta el
tratamiento conservador como primera opcion, ya sea por factores
psicoldgicos, laborales, o sociales. Se debe explicar a estos pacientes la
importancia del tratamiento conservador y no dejarse llevar por la
presion ejercida. ( 14,15,16)

Riesgos y contraindicaciones
El riesgo de infeccion o hemorragia durante una primera operacion del disco
intervertebral es menor del 1%, aunque ese riesgo aumenta mucho con pacientes de

mas edad 0 cuando no es la primera operacion discal.

El verdadero riesgo es que la operacidn no tenga resultados satisfactorios. Algunas de
las recomendaciones basadas en la evidencia cientifica disponible establecen que,
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entre los pacientes con hernia discal pero sin signos evidentes de compresion del
nervio por exploracion fisica o electromiograma, menos del 40% de los que se operan
obtienen resultados satisfactorios. Los estudios cientificos realizados demuestran que
la principal causa de fracaso quirdrgico es operar a pacientes que no deberian serlo y
que cuanto mas estricta es la seleccion de los pacientes que se remite a cirugia,
mejores son los resultados de ésta.

Otro riesgo de la cirugia es la fibrosis post-quirirgica. Se acepta que cuanto menos
agresiva sea la cirugia y menor el sangrado durante la operacién, menor es el riesgo
de que aparezca.

Otras complicaciones de la cirugia

e Pseudomeningocele.

o Fibrosis peri medular.

e Dolor persistente.

e Aracnoiditis.

e Ruptura de la duramadre.

e Inestabilidad de la columna por dafio facetario.

Laminotomia
Consiste en llegar hasta la raiz nerviosa y la hernia discal abriendo el espacio que hay
entre las laminas de dos vértebras yuxtapuestas (se quita s6lo una pequefa parte de la

lamina para aliviar la presién sobre las raices nerviosa). Al ampliar el agujero de
conjuncion, se descomprime la raiz nerviosa.

Foraminotomia

Cuando se quita el foramen (el area en que las raices nerviosas salen del canal
medular)
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Discectomia

Consiste en extraer exclusivamente el material discal herniado, sin romper ni extraer el
hueso vertebral. Con frecuencia es preciso ampliar ligeramente el agujero de
conjuncién para acceder al material discal que se extrae en una discectomia,
denomindndose al procedimiento discectomia con laminotomia. Se inicia con la
laminotomia que consiste en abrir un pequefio orificio en la lamina para poder
visualizar el nervio atrapado. La microdiscectomia consiste en liberar el nervio dafado
mediante la remocion de los fragmentos de disco suelto o causante de la compresion
de los nervios. Este procedimiento quirdrgico que se lleva a cabo con una herida de 3
cms.

Laminectomia

Una de las primeras técnicas utilizadas para el tratamiento quirargico de la hernia
discal fue la laminectomia con discectomia. Sin embargo, con el transcurrir del tiempo
y el advenimiento de la técnicas microquirdrgicas o menos invasivas, esta técnica ha
caido en desuso.

Consiste en quitar toda la ldmina de una vértebra, lo que también descomprime la raiz
nerviosa. También se usa en casos de estenosis espinal, para descomprimir la médula.
Los estudios realizados demuestran que obtiene peores resultados que la discectomia,
la microdiscectomia o la laminotomia para el tratamiento de la hernia discal. ( 14,16 )

DOLOR RADICULAR DE ORIGEN DISCAL

La gran mayoria de los dolores radiculares son debidos a pequefias protrusiones
discales, la mayor parte de los pacientes que los sufren mejoran de 4 a 6 semanas. El
paciente tipico requiere reposo en cama de 2 a 3 dias, evitar las actividades fisicas que
produzcan o aumenten el dolor. El uso de algunos medicamentos como la aspirina, los
anti inflamatorios no esteroideos y los cortico esteroides son eficaces, asi como los
relajantes musculares gue alivian el espasmo muscular asociado. Un 90 a 05% de los
pacientes con lumbalgia y radiculopatia lumbar aguda no complicada mejoran con
estos tratamientos. ( 14, 15)

Cuando el dolor no mejora en un plazo aproximado de 6 semanas se deben estudios
radiolégicos y analiticos necesarios para establecer el diagnostico etiolégico. Si el
paciente no alivia con un adecuado esquema de analgesia y relajantes musculares se
debe considerar tratamiento quirargico. El candidato éptimo para la cirugia debe tener
fundamentalmente dolor radicular mas que dolor lumbar, tener datos neurol6gicos
objetivos de afectacion de una o mas raices, dolor intratable o progresién de los
déficits neurolégicos y unas imagines de resonancia magnética con hernia discal que
se relacionen exactamente con la clinica. Cuando las imagenes radiolégicas son
normales no hay existe indicacion clara de cirugia, la intervencién quirdrgica es urgente
cuando el paciente presenta signos de compresion medular o de la cola de caballo. (
15,16)
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IMPORTANCIA DE LA MEDICION DEL DOLOR

El dolor, como cualquier otro sintoma o signo clinico, debe evaluarse adecuadamente.
Su cuantificacion debe realizarse mediante el uso de escalas, de las cuales hay una
gran variedad segun los objetivos para los que se utilizan. El dolor es subjetivo; esto
significa que nadie mejor que el propio enfermo sabe si le duele y cuanto le duele; por
lo tanto, siempre tenemos que contar con el paciente al hacer la valoracion del dolor.
Pero al ser una sensacién emocional subjetiva y desagradable, resulta muy dificil su
evaluacién, ya que no existe ningun signo objetivo que nos pueda medir con exactitud
la intensidad del dolor.*®*"8

En contra de lo que generalmente se piensa, ninguno de los signos fisicos tales como
el aumento de la FC, TA, FR o cambios en la expresion facial que acompafian al
fenbmeno doloroso mantienen una relacidon proporcional a la magnitud del dolor
experimentado por el paciente. Tampoco el tipo de cirugia y su nivel de agresividad
siempre son proporcionales a la intensidad del dolor, es decir, que dos pacientes con el
mismo tipo de intervencién no tienen por qué sentir el mismo grado de dolor, y la
actitud que cada uno de ellos puede presentar dependerd de su personalidad, su
cultura o su psiquismo. *" 8

En un intento de superar todos estos inconvenientes para que la valoracién del dolor
sea individualizada y lo més correcta posible, se han ido creando y validando una serie
de escalas de medida.

Es necesario realizar una determinacion del tipo e intensidad del dolor en sus
diferentes aspectos:

* Localizacion: ¢donde le duele? (“indique con el dedo”); constante o variable en
localizacién y tiempo; circunstancias.

* Modo de aparicién: fecha de inicio (semanas, meses, afos), inicio subito o progresivo,
factores desencadenantes.

Aspecto temporal del dolor: permanente; paroxistico, periodos de remisién, diurno o
nocturno. Caracteristicas clinicas del dolor: descripcion del dolor (quemazén, pulsatil,
descarga), intensidad (moderado, intenso, muy intenso, intolerable), factores
agravantes (cambio de postura, tos, posicion), alivio (reposo, suefio, tranquilidad).

* Repercusion del dolor: sobre la vida familiar, social y laboral.

* Repercusion psicoldgica: modificacion del dolor por la actividad, el estado de tension
y las ocupaciones.

* Efectos y resultados de los tratamientos utilizados, analgésicos y de otro tipo.

« Resultados de los tratamientos fisicos y quirdrgicos. 8
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ESCALAS DE MEDICION

En la cuantificacion del dolor siempre hay que intentar utilizar escalas de medida. Estas
nos permiten hacer una valoracion inicial y comprobar el efecto de los tratamientos
administrados.

No existe una escala perfecta, pero siempre es necesario utilizarlas. Existen varios
tipos.

Escalas subjetivas
En estas es el propio paciente el que nos informa acerca de su dolor. Hay varios tipos.

Escalas unidimensionales

a) Escala verbal simple: dolor ausente, moderado, intenso, intolerable.
b) Escalas numéricas: de 0 a 10.

c) Escala analégica visual.

d) Escala de expresion facial.

La escala numérica verbal consiste en interrogar al paciente acerca de su dolor
diciéndole que si 0 es “no dolor” y 10 el “maximo dolor imaginable”, nos dé un niamero
con el que relacione su intensidad.

En la escala de graduacién numérica, el paciente debe optar por un nimero entre el 0
y el 10 que refleje la intensidad de su dolor; todos los nUmeros aparecen encasillados,
de manera que lo que debera hacer es marcar con una “X” la casilla que contiene el
namero elegido.

La escala analbgica visual (VAS) consiste en una linea horizontal o vertical de 10 cm
de longitud dispuesta entre dos puntos donde figuran las expresiones “no dolor” y
“‘maximo dolor imaginable” que corresponden a las puntuaciones de 0 y 10
respectivamente; el paciente marcara aquel punto de la linea que mejor refleje el dolor
que padece.*®

Hay una serie de modificaciones de la VAS disponibles para situaciones concretas
pero con el mismo fundamento.

En la escala de expresion facial, muy usada en la edad pediatrica, se representan una
serie de caras con diferentes expresiones que van desde la alegria, modificandose
sucesivamente hacia a tristeza hasta llegar al llanto. A cada una de las caras se les
asigna un numero del 0 al 5 correspondiendo el 0=no dolor y 5=maximo dolor
imaginable.

22



e« Escala visual analégica
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" No El peor

daolor dolor

e imaginable

1cm

Clasificacién de la evolucion postoperatoria

* Excelente: pacientes ausentes de dolor o solo con molestias o dolores
ocasionales, que no requirieron de tratamiento médico, y que luego del alta,
se desempefian normalmente en sus labores habituales.

23



* Bueno: pacientes en los cuales hay persistencia de ligero dolor en la pierna
y/o en la espalda, que requiere tratamiento médico aunque el paciente sea
capaz de volver a su trabajo o uno similar.

 Aceptable: pacientes en los cuales hubo alivio parcial del dolor, que
requirieron tratamiento meédico, con molestias desencadenadas por los
esfuerzos fisicos, que le imposibilita reincorporarse a sus funciones laborales
habituales, o en los que se produjo cambio de labor.

* Pobre: pacientes afectados con dolor intenso aunque siempre menor que
antes de la intervencion quirdrgica, que requiere tratamiento médico y/o
quirdrgico y que le imposibilita realizar sus funciones laborales y sociales
habituales.

* Fracaso: pacientes cuya sintomatologia dolorosa se mantuvo igual o peor
gque antes de la intervencion quirdrgica, requiriendo tratamiento mantenido,
estando incapacitado para volver a trabajar o realizar otras actividades. ***°

Clasificacién para la reincorporacion de los pacientes con vinculo laboral

* Reincorporacion total: si el paciente realiza la misma labor que antes de
operarse, sin limitaciones.

* Reincorporacion laboral con alguna limitacion: si el paciente realiza el
mismo trabajo pero con periodos de reposo y tratamiento por dolor u otros
sintomas.

* Reincorporacion laboral por cambio de trabajo: cuando el paciente
requiere cambio de labor o comisién de peritaje médico.

* No reincorporacion: el paciente tuvo que jubilarse.

REINCORPORACION LABORAL

Con respecto a la reincorporacion laboral, tras un seguimiento de 3 meses la media de
reinsercion en el mismo puesto de trabajo en el 72% de los casos intervenidos con
cirugia de hernia discal.

En cuanto a la incidencia de re intervenciones, se mantiene un 10 % de pacientes
operados con técnica abierta de hernia discal. Los motivo de la recidiva del cuadro
algico, de acuerdo con los hallazgos quirdrgicos de las re intervenciones , se deben a
persistencia de restos discales, la aparicion de una compresion 6sea , la compresion
varicosa Yy la presencia de un compromiso discal a otro nivel .

Lo cual produce un aumento en el tiempo de convalecencia y recuperacion
prolongando el tiempo de reincorporacion laboral de los pacientes en un lapso de hasta
8 a 12 meses. Luego del mismo tiempo y rehabilitacion se logran reincorporar hasta un
85% de pacientes sin necesidad de cambiar su actividad laboral, el 10 % se
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reincorpora a la vida laboral pero es necesario cambiar actividad y el 5 % restante no le
es posible reincorporarse y es necesario jubilar por incapacidad. >*"*°

Se debe tener en cuenta que en el ambito laboral la valoracion del resultado final
puede verse influida por la posible indemnizaciéon que el sujeto puede percibir al
obtener la incapacidad laboral, lo que obliga a una valoracién meticulosa del paciente.
En general, se acepta como buen resultado aquel que permite al paciente
reincorporarse a su puesto de trabajo habitual. En un periodo de 30 a 60 dias, sin
necesidad de utilizacién de analgésicos de forma regular.'®*
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[l OBJETIVO

3.1 General

Describir el alivio del dolor, en un periodo de tiempo de tres meses Yy la intensidad del
mismo, de los pacientes operados de hernia discal lumbar en el departamento de
Neurocirugia, Hospital General San Juan de Dios en el periodo 2012- 2014.

3.2 Especifico

Describir el tiempo transcurrido para la reincorporacién laboral hacia el trabajo
realizado previamente de los pacientes post operados de hernia discal lumbar.
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IV MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:

Descriptivo.

4.2 POBLACION O UNIVERSO

Paciente post operado de hernia discal lumbar en el departamento de Neurocirugia,
Hospital General San Juan de Dios

MUESTRA

Se estudiaran todos los pacientes que sean operados por dicha patologia

UNIDAD DE ANALISIS:

Pacientes que cumplan con los criterios de inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes que consultaron al servicio de Neurocirugia Del Hospital General San Juan
de Dios con Género masculino, femenino y mayores de 13 afios que tengan
diagnostico de hernia discal lumbar tanto clinica, radiol6gica y electro miograma
positivo para dicha enfermedad. Que sean intervenidos quirdrgicamente en el periodo

de 2012 al 2014, por el departamento de Neurocirugia HGSJD

CRITERIOS DE EXCLUSION

Pacientes operados fuera del departamento de neurocirugia HGSJD.
Pacientes que no deseen participar en el estudio.
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DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Definicion Escala de Unidad de
Operacional medicion Medida
Hernia disco Prolapso de Los hallazgos Nominal L1-L2
lumbar disco descrito en la nota L2-L3
intervertebral operatoria L3- L4
que provoca L4- L5
Radiculopatia L5- S1
por compresion.
Sexo Condicion de Referido en el Nominal Masculino/Fe
ser Masculino o expediente clinico menino
Femenino
Edad Tiempo Referido en el Intervalar ARos
transcurrido expediente clinico
desde el
nacimiento
Alivio del dolor Sensacion Datos obtenidos en ordinal Escala de
causante de la entrevista del dolor
incomodidad o paciente analoga
no placentera 0---10
Reincorporacion Capacidad de Datos obtenidos en nominal Si - no
fisica realizar la entrevista del Al cuanto
actividades paciente tiempo se
cotidianas reincorporo
Alivio del dolor Sensaciéon Datos obtenidos en ordinal Escala de
Post operatorio causante de la entrevista del dolor
incomodidad o paciente anéloga
no placentera 1---10
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Técnica:

Se realizara una observacion sistematica diaria, para la recoleccion de la informacién
en el ambiente fisico del departamento neurocirugia, huéspedes de neurocirugia en
pisos del Hospital General San Juan de Dios.

La boleta de recoleccion de datos se llenara por medio de cheques ([1) o (x) en el
cuadro de la respuesta indicada. Luego de tener la informacién deseada en la boleta
de recoleccion de datos, se tabulardn los datos en base a las respuestas repetida de
mayor a menor frecuencia.

Procedimientos:

Se realizé el primer contacto con los pacientes al ser ingresados al servicio de
neurocirugia para explicarles cual va a ser el procedimiento quirtrgico a realizar asi
como una evaluacién previa del dolor y las caracteristicas clinicas del mismo. Se les
explicara en que consiste el estudio y el seguimiento que llevaran por 3 meses, se
revisara del expediente clinico la informacion detallada y un nimero de teléfono por el
cual puedan ser contactados para el seguimiento y se llenara la boleta de recoleccion
de datos, marcando las respuestas correspondientes. La recopilacion de datos se hara
diariamente durante el tiempo establecido, para que no haya sesgo. Segun datos de
estadistica del servicio se operan entre 5 y 15 pacientes mensualmente por lo que se
realizara seguimiento de todos los pacientes operados. Asi como la entrevista que se
realizara en la clinica de consulta externa de neurocirugia para obtener la informacion
de seguimiento de caso. Se utilizara la escala analoga del dolor la cual tiene una
numeraciéon de 0 a 10, siendo dolor ausente hasta 10 que corresponde a dolor
intenso que no permite realizar actividades diarias, asi como la reincorporacion a su
vida laboral, determinar el periodo de tiempo en el cual fueron reincorporados asi como
si se realizo una incorporaciéon las actividades previamente realizadas o si existio la
necesidad de cambiar de actividad laboral.

Al obtener la informacién necesaria y concluir el trabajo de campo, se procedera a
tabular los datos recopilados, los cuales posteriormente seran analizados para realizar
el informe final.

Instrumentos

Se utilizard una boleta de recoleccion de datos predisefiada, realizada en base a los
objetivos y variables de la investigacion.

Plan de procesamiento y andlisis de datos

La informacion obtenida en la boleta de recoleccion de datos, recopilada de los
expedientes clinicos y la entrevista de seguimiento en consulta externa, se tabulara
dividiendo las respuestas por cada variable, posteriormente se realizara una base de
datos en el programa Epi info, por cada variable codificada se realizara una tabla,
cuadro o gréfica.
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Plan de andlisis:

El analisis descriptivo de la informacion recopilada se realizara comparando los datos
de las distintas tablas, cuadros o graficas elaboradas, explicando cada uno de los
resultados obtenidos utilizando promedios y porcentajes, los cuales se realizaran por
cada variable utilizada.

Alcances y limites

Alcances:
Aportar con los resultados obtenidos un mejor manejo en cuanto a todos los pacientes
con reseccién de hernia discal lumbar.

Limites:

. Recursos econdmicos Yy fisicos.

. Subregistro de informacién, ya sea por datos de pacientes o aquellos que
no sean anotados en el expediente clinico.

. Pacientes que ya no se presentan a la clinica de consulta externa de

neurocirugia.

Aspectos éticos de la investigacion

Este estudio se basara en los principios basicos éticos, ya que se mostrara respeto por
las personas involucradas en el estudio, se pretende maximizar el beneficio y minimizar
el dafio de todos aquellos pacientes que sean objeto de estudio, quienes no sufriran
ningln tipo de dafio al ser tomados en cuenta para poder llevar a cabo esta
investigacion.

Este estudio esta clasificado como categoria |, (sin riesgo) ya que se utilizaran técnicas
observacionales, con las cuales no se realizarA ninguna intervencion fisiolégica,
psicolégica o social, los datos se recolectaran de manera andénima y no se invadira la
intimidad de estas pacientes.
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V RESULTADOS

De enero del 2012 a diciembre 2013 fueron operados 36 pacientes de hernia de disco

lumbar con técnica de Microdiscoidectomia, se logré contactar para el seguimiento a 29
pacientes.

La edad promedio fue de 42 afios con mayor frecuencia entre los 40 a 50 afios
Tabla 1

Distribucion por Grupo Etario

Seguimiento de Pacientes operados de hernia de Disco intervertebral
Hospital General San Juan de Dios

EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
20-30 3 10.3%
30-40 8 27.5%
40-50 12 41.4 %
50-60 4 13.8%
70-80 2 7%
Total 29 100%

El sintoma principal presentado por los pacientes fue dolor en el 100% de los casos,
las demas manifestaciones se presentan en la tabla 2

Tabla 2
Manifestaciones clinicas de pacientes con
Hernia DIV en el Hospital General San Juan de
Dios Enero 2,012 Diciembre 2,013

Manifestaciones clinicas Frecuencia Porcentaje
Dolor 29 100%
Parestesias 16 55%
Adormecimiento 10 34.40%
Disminucién fuerza Muscular 3 10.30%
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El nivel lumbar que presenté hernia de disco fue L5-S 1 enun 58 % de los casos, 4
pacientes se operaron dos niveles, el resto se presenta en la tabla 3

Tabla 3
Nivel de DIV Herniado operado
en el Hospital General San Juan de
Dios Enero 2,012 Diciembre 2,013

Nivel Disco Herniado Frecuencia  Porcentaje

L3 -L4 3 10%

L4- L5 9 32%

L5-S1 17 58%
Total 29 100.%
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El puntaje de dolor segun escala de EVA previo a ser llevado a sala de operaciones en
promedio fue de 8 puntos de 10, a la evaluacion del dolor 48 horas post operatorio el
puntaje de dolor escala de EVA promedio fue de 3 puntos de 10.

Tabla 4
Puntuacion Eva previo a Sala de operaciones
Puntuacién EVA 48 horas Después de operado
Hospital general san Juan de Dios Enero 2,012 Diciembre 2,013

Puntuacion EVA Previo a SOP 48 horas pos SOP

'_\
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Del total de pacientes que se les dio seguimiento (29 Pacientes) el 27.5 % utiliza
analgésicos para el manejo del dolor, Aines, Opiasios menores, en un promedio de 3
veces al mes. El resto de pacientes 72.5 no ha tomado analgésicos en el periodo de
seguimiento para manejo del dolor lumbar.
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VI DISCUSION Y ANALISIS

A los 29 pacientes que se incluyeron en el estudio se les realizo microdiscoidectomia
para el tratamiento de hernia discal. Siendo el nivel 15 S1 el mas operado como esta
descrito. La media de edad 46 afos corresponde a la edad que esta reportada que
afecta més la enfermedad adultos jévenes en edad laboral activa.

La relacién entre pacientes masculinos y femeninos se mantiene en 0.7: 1.3 siendo
méas comun en pacientes femeninos que con respecto a lo descrito no existe una
diferencia significante entre sexo.

El 100 % de los pacientes presentaron dolor como sintoma principal. La media de
escala del dolor en la tabla de EVA es de 8 previo al procedimiento quirargico el cual
disminuye a 3 (cinco puntos) en promedio para el dolor post operatorio lo cual es un
resultado aceptable en la literatura revisada. En la actualidad el 27.5% de los
pacientes post operados presenta dolor el cual es tratable y alivia con medicamentos y
no imposibilita la actividad laboral diaria.

El promedio de tiempo en el que los pacientes se reincorporaron para su actividad
laboral fue de 45 dias, que se encuentra dentro de lo estipulado (3 meses) como una
incorporacién laboral aceptable. Del total 29 pacientes el 20 porciento (6 pacientes)
realizo cambio de actividad laboral después del procedimiento quirdrgico, pero el 10
porciento (3 pacientes) realizo el cambio de actividad laboral debido al dolor o
molestias que no le permitian realizar sus labores de forma adecuada. Lo cual se
considera que no fue posible la reincorporacién laboral después del tratamiento
quirurgico de hernia de disco intervertebral.

6.1 Conclusiones

De los 3 pacientes gue realizaron cambio de actividades los tres se desempefaban en
actividad laboral fisica exigente (albafiil, panadero, recolector de desechos) los cuales
son trabajos que ameritan sobre esfuerzo del area lumbar ya sea por cargar objetos
pesado o estar en de ambulacion durante largas horas en la jornada laboral.

No se reportan complicaciones post quirargicas de infecciones y solo un paciente
amerito un nuevo tratamiento quirlrgico por reseccion parcial de DIV el cual fue re
intervenido 2 meses después del primer procedimiento.

Se considera que los resultados obtenidos de la investigacion realizada en el hospital
General san Juan de Dios son aceptables ya que se encuentran dentro de los
resultados reportados en otras instituciones, teniendo un adecuado alivio del dolor
como principal causa y motivo de consulta, y el porcentaje de 27.5% los pacientes que
necesitan analgésicos orales para alivio del dolor el cual es esporadico.

En total se operaron 36 pacientes de hernia lumbar en el periodo de estudio 24 meses,
de los cuales 29 (80.5%) fueron contactados para que formaran parte del estudio
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VIIl Anexos

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

RESULTADOS ALIVIO DEL DOLOR Y REINCORPORACION LABORAL EN O
PACIENTES OPERADOS DE HERNIA DISCAL LUMBAR EN EL HOSPITAL
GENERAL SAN JUAN DE DIOS 2012- 2014.

1. NOMBRE:

2. EDAD:

3. SEXO: M F

4 PUNTUACION DE DOLOR PREVIO A TRATMIENTO QUIRURGICO

I I I | I I | I | | I

I I I I I I I I I I I

0 10
sin dolor maximo dolor

5 PUNTUACION DE DOLOR DESPUES DE TRATAIENTO QUIRURGICO 48 - 72
HORAS
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| [ S A 7 .
S | | I
0

sin dolor

| I
10
maximo dolor

6 PUNTUACION DE DOLOR DESPUES DE TRATAIENTO QUIRURGICO 3 MESES

) [ SN . -
TS | | I
0

sin dolor

| I
10
maximo dolor

7 LOCALIZACION CLINICA DEL DOLOR

NIVEL O DERMATOMA AFECTADO

8 REINCORPORACION LABORAL

* Reincorporacion total:

* Reincorporacion laboral con alguna limitacion:
* Reincorporacion laboral por cambio de trabajo:
* No reincorporacion:
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9 TIEMPO TRANSCURRIDO PARA LA REINCORPORACION LABORAL

OBSERVACIONES:

REINCORPORACION LABORAL

Sl NO
MISMA ACTIVAD LABORAL POR OTRA CAUSA
CAMBIO DE ACTIVIDAD LABORAL IMPOSIBILITADO POR
DOLOR

CAPAZ DE REALIZAR LABORES SIN NECESIDAD DE ANALGESICOS

Sl NO
FRECUENCIA
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “Alivio del Dolor y Reincorporacion laboral en pacientes operados de
hernia discal lumbar.” Para propésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se sefiala lo que conduzca su reproduccion o comercializacién total o
parcial.
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