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CARACTERIZACION DE PACIENTES CON MICRODISCOIDECTOMIA A NIVEL LUMBAR

Estudio descriptivo sobre la evolucion de los pacientes post operados sometidos a
microdiscoidectomia lumbar a realizarse en la unidad de columna del departamento de

traumatologia y ortopedia del hospital Roosevelt durante el afio 2012

RESUMEN: EIl objetivo de este estudio es caracterizar, comprobando los buenos resultados
de la microdiscoidectomia, como un procedimiento facilmente replicable por un traumatélogo

ortopedista con experiencia.

El dolor de espalda, en especifico la region lumbar; es una de las causas de consulta mas
frecuentes y que generan mayor costo a nivel mundial. Se menciona que afecta a los adultos
en alguna etapa de su vida hasta en un 90% y es la causa mas comun de incapacidad en
adultos menores de 45 afios de edad °. Es por ello que se propone la estandarizacién de
este procedimiento ya que como se vera en este estudio los resultados son optimos con
integracién a la sociedad y a la poblacién econémicamente activa luego de una corta
recuperacion. Se tomaron en cuenta los siguientes factores: el estado neurolégico, dolor,
movilidad, estado de herida operatoria e integracién a sus actividades cotidianas, siendo los
sujetos de estudio todos los pacientes operados con este procedimiento en el departamento
de traumatologia y ortopedia del hospital Roosevelt, por los resultados de un 100% de
efectividad se concluye en el presente estudio que es un procedimiento que tiene todos los

beneficios y ventajas que como cirujanos especialistas buscamos en nuestros pacientes.

Palabras Clave: Microdiscoidectomia, estado neurolégico, dolor, movilidad, integracion,

hernia discal.



. INTRODUCCION

Este estudio descriptivo, el cual es de suma importancia para respaldar los grandes
beneficios de la técnica minimamente invasiva, y como se denotara en los resultados se
tomaron en cuenta factores tan importantes como el estado neurolégico, la herida operatoria,
dolor, movilidad e integracion a sus actividades cotidianas y en menos de 12 semanas la
totalidad de los pacientes ya lleva a cabo su vida normal, ausencia de signos neurolégicos
que aquejen a los pacientes, no dolor y tanto la movilidad como la herida operatoria son
satisfactorias, sin alguna complicacién, sino, evidenciando lo importante tanto a corto como a
largo plazo de esta cirugia, pudiendo optar por ella de forma electiva para el tratamiento de

los pacientes que tengan indicacion quirargica.

En un estudio realizado en el Hospital General de Morén. Ciego de Avila en Cuba en el afio
2007, el realizd un estudio observacional descriptivo de 35 pacientes, evaluando a los
pacientes post micro-discoidectomia en su evolucion clinica, como excelente, bueno, regular
tomandoles como satisfactorios y los resultados malo y fallido consideraderado como
insatisfactorio. Los resultados fueron 31 % excelente 57% bueno, 8.57% regular 2.86% mano
y ningun resultado fallido. Esto denota la buena evolucidon de este tratamiento quirdrgico

expresado en este estudio (7).

También se realizé un estudio en la ciudad de México en el Hospital General del Distrito
Federal en el afilo 2004 con una poblacion de caracteristicas socioeconémicas y culturales
similares a las muestras, siendo un estudio retrospectivo para valorar los resultados clinicos
y radiograficos obtenidos mediante técnica de microcirugia, para el tratamiento de las
hernias discales sin inestabilidad de la columna lumbar, durante un seguimiento de 39 meses
donde se encontraron un 88.4% de buenos resultados y 2.27% de malos resultados por lo

que se trata de una técnica confiable y de muy importante trascendencia (11)

Por lo cual con evidencia en este trabajo se vera que el 100% de nuestros pacientes
obtuvieron resultados satisfactorios y todos estan integrados a sus actividades cotidianas sin
alguna restriccién, y comparando con los estudios antes descritos, se reafirma la buena

evolucién y resultado de nuestros pacientes.



Il. ANTECEDENTES

La técnica microquirurgica que se expone en este trabajo es de suma importancia y ha
estado ganando auge y peso por sus grandes beneficios y excelentes resultados donde los
efectos o complicaciones son menos con respecto a los beneficios que trae este tipo de

cirugias.(11)

En un estudio realizado en la ciudad de México en el Hospital General del Distrito Federal en
el ano 2004 con una poblacidon de caracteristicas socioecondmicas y culturales similares a
las muestras, se realizd un estudio retrospectivo para valorar los resultados clinicos y
radiograficos obtenidos mediante técnica de microcirugia, para el tratamiento de las hernias
discales sin inestabilidad de la columna lumbar, durante un seguimiento de 39 meses donde
se encontraron un 88.4% de buenos resultados y 2.27% de malos resultados por lo que se

trata de una técnica confiable y de muy importante trascendencia (11)

Asi mismo e un estudio realizado por residente de 4to afio del hospital Roosevelt en el afio
2002 se estudio a varios pacientes atendidos donde se evidencié que el sexo femenino es el
mas afectado por esta patologia y oscila entre los 30 y 45 afios y el nivel discal que mas
desarrolla procesos de herniacion es a nivel de L5-S1. En este trabajo de investigacién, para
evaluar el estado clinico del paciente fueron la fuerza muscular, sensibilidad y reflejos

osteotendinosos profundos, se refiere que hubo una recuperacion notoria tras la cirugia. (14)

La trascendencia de este estudio radica en la caracterizacion de la evolucion clinica
posoperatoria, evaluando a los pacientes en el alivio del dolor, la mejoria en la movilidad,
mejoria de los sintomas y signos, asi como la evaluacién de la herida operatoria, esta
técnica debe de ser utilizada con mayor frecuencia y ya que presenta tantas ventajas y las
contrariedades de esta operacion son tan pocas, como se evidencia en estudios publicados,

como en este.

Dieciocho pacientes en total fueron incluidos en un estudio realizado en la ciudad de México
donde se observé una mayor incidencia en el sexo masculino, el grupo de edad para la
microdiscoidectomia fue mas joven. El paciente ahorré considerable en el costo total del
procedimiento microquirurgico, tanto en los gastos directos como en los indirectos, por lo que

es necesario fomentar aun mas el uso de esta técnica(15), que es lo que en realidad



pretende esta caracterizacién que se realizara en el Hospital Roosevelt, proponiendo una

guia de manejo.

Para entender la sintomatologia que produce una hernia de disco y el tratamiento adecuado,
hay que conocer en que consiste esta patologia de la columna vertebral. La “hernia de disco”
se produce cuando, por cambio de su consistencia o por un desplazamiento, el nucleo
pulposo del disco que separa 2 vértebras, se “mueve” del lugar que le corresponde. Este
pequeio desplazamiento que sufre el nucleo pulposo, determina que un elemento noble,
como lo es la médula espinal (forma parte del S.N.C.), quede comprimida dentro de
estructuras sélidas y rigidas como lo son, las vértebras, los discos intervertebrales y los

ligamentos. (2)

La columna lumbar debe soportar una gran carga de peso y tiene movilidad limitada; por
esta razon, es frecuente la aparicién clinica de hernia discal en esta region por el
sobreesfuerzo que se realiza. El mecanismo tipico de produccion de una hernia discal consta
de tres tiempos. El primero consiste en la flexidon del tronco, el espacio discal se abre hacia
atras. El segundo es aumentar la carga, al recoger un objeto; el nucleo pulposo que se ha
ido hacia atras puede ser atrapado en los limites posteriores de los cuerpos vertebrales. El
tercero es ir enderezando el tronco manteniendo la carga: el material discal es pinzado vy
expulsado como si fuera una aceituna entre los dedos, hacia atras, rompiendo el resto de

fibras aun integras del anillo fibroso
Sindrome Ciatica Doloroso:

Este sindrome se define como la inflamacion dolorosa del nervio ciatico, a causa

normalmente de una neuritis.

El sintoma principal de la ciatica es la parestesia o sensacién de hormigueo que se localiza
en el muslo y la pierna a causa de una irradiacion en la zona del nervio ciatico pudiendo

llegar incluso a la atrofia muscular.

La hernia discal o hernia de disco en la zona lumbar suele ser su causa mas frecuente y la
lesion serd de por vida, pudiendo ser mas o menos llevadera, aunque es cierto que el

afectado debera cumplir una serie de normas higiénicas en cuanto a la postura.(5)

La principal causa de la ciatica es la compresion de una raiz nerviosa periférica a causa de

una protusiéon o deformacion del disco intervertebral o por un tumor ocupante de espacio.
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El sintoma mas notorio de la ciatica es un fuerte dolor punzante que recorre la nalga y que

se irradia casi hasta la pantorrilla por la parte externa de la pierna.

Puede causar la ciatica la inmovilidad de la columna o limitar el movimiento de la pierna

afectada. Los trastornos sensitivos también pueden sentirse cuando se padece ciatica.(1)

Cada disco intervertebral posee un nucleo pulposo rodeado por una gruesa capsula
denominada anillo fibroso. Las placas terminales de cartilago hialino lo separan del cuerpo
vertebral.

La relacién unica entre el nucleo pulposo, anillo fibroso y placas terminales le otorgan
cualidades al disco para soportar fuerzas de compresion, rotacion y deslizamiento. El nucleo
pulposo se situa en el centro del disco intervertebral, excepto en la columna lumbar donde se
coloca ligeramente por detras de la union de los tercios medio y posterior del diametro sagital
(AP). Esta compuesto de una laxa red de finas hebras de colagena dentro de una matriz
gelatinosa que contiene glucosaminoglucanos unidos a agua; el numero de estos con la

edad se reducen y, por tanto, la hidratacion del nucleo pulposo disminuye.(1)

El anillo fibroso es la porcion externa circular del disco y consta de fibrocartilago y tejido
fibroso; se localiza dentro de una serie de bandas laminares concéntricas. Por ultimo, en el
centro del disco la fibras de colageno del anillo fibroso se unen a las placas terminales
cartilaginosas y en la periferia las fibras se unen al hueso del cuerpo vertebral mediante las
fibras de Sharpey. (6)

Lumbalgia Mecanica

Esta es la causa mas frecuente de lumbalgia, corresponde a un 80 por ciento de los casos.
Se debe fundamentalmente por sobrecarga funcional o postural por ejemplo en el embarazo,
en la mujer posparto inmediato, sedentarismo, obesidad y en la hipotonia muscular

abdominal.

En estos casos usualmente existe una hiperlordosis con un Angulo de Ferguson aumentado
(normal hasta 38 grados) El angulo esta formado por la plataforma superior de S1 y la

horizontal, en una radiografia lateral de columna lumbosacra con el paciente de pie.(7)

Causas viscerogénicas

Ocurren en lesiones correspondientes a las visceras, tumores renales, quistes gigantes de



ovario, endometriosis, litiasis renal, etc.
Causas vasculogénicas

En casos de aneurisma disecante de aorta.
Infecciosas
Tuberculosis vertebral, discitis por estafilococos, por estreptococos o por gram negativos

posteriores a procedimientos genitourinarios, por ejemplo, después de legrados o

cistoscopia.

Inflamatorias

Artritis reumatoidea, espondilitis anquilosante.

Traumaticas

Fracturas osteoporoticas, especialmente L1y L2.

La espondilolistesis que consiste en el desplazamiento de la vértebra superior sobre la
inferior, secundaria por diversos procesos, entre ellos; trauma, fracturas o a una lisis del arco
posterior. En caso de producirse dicho desplazamiento por patologia degenerativa, se habla
de pseudoespondilolistesis. La espondilolistesis se describe en grados de acuerdo con el

desplazamiento anteroposterior entre vértebra y vértebra (9), asi por ejemplo:
Grado | = Desplazamiento de 0% — 25%
Grado Il = Desplazamiento de 25% — 50%

Grado lll

Desplazamento de 50% al 75%

Grado IV = Desplazamiento mayor del 75%

Causas tumorales

Sean primarios o metastaticos (carcinoma de mama, carcinoma de prostata, cancer de rifion,

etc.).

Defectos de Alineamiento

Ocurre fundamentalmente en escoliosis o cifosis severa.



Discrepancia de longitud de miembro inferior
Son de valor en acortamientos mayores a 10 mm y se deben de compensar con una plantilla
o tacon.

Lesiones musculo ligamentosas

Desgarros o distensiones musculo ligamentosas, por sobrecarga, por levantar pesos con

mala técnica, lesiones en la practica deportiva, etc.

Degenerativas

Esta es caracteristica en personas mayores de 60 afos en las cuales hay una

espondiloartrosis o artrosis de las facetas articulares.

Causas psiquiatricas

En pacientes con depresion, histeria o con intension de ganancia secundaria.

Hernia discal

En estos casos se manifiestan como una lumbociatica. Las mas frecuentes se ubican entre
L5 — S1 (45-50%) y entre L4 — L5 (40-45%) y en menor grado entre L3 y L4. (5%) (6)

Existen diversos grados de hernia de disco intervertebral, la cual tiene importancia desde el

punto de vista clinico y terapéutico:

1. Protrusion: cuando hay ruptura de algunas fibras internas del anillo fibroso, el cual se
hace incompetente y se abomba (bulging) hacia atras. No es frecuente encontrar

compresion radicular.

2. Extrusién: subligamentosa, cuando hay ruptura del anillo fibroso, con salida hacia atras
del nucleo pulposo, el cual todavia es retenido por el ligamento longitudinal posterior

intacto.

3.Extrusion extraligamentosa con ruptura del ligamento longitudinal posterior:

permite que una parte del nucleo pulposo se proyecte dentro del canal raquideo.

4. Migracion o “secuestro”, cuando el nucleo pulposo extruido queda libre dentro del

canal y migra en sentido cefalico o caudal. (13)



Causas miscelaneas

Fibrosis retroperitoneal, patologia coxofemoral, Ulcera duodenal o bien en simuladores,

neuralgia por herpes zéster, etc(2)

Existe en la actualidad diferentes métodos quirurgicos para el tratamiento de hernias discales
agudas, simples o compuestas, dentro de los cuales, existe el método tradicional, la
nucleotomia por aspiracion, la disectomia endoscopica percutanea con y sin laser, la

quimionucleolisis y la microdisectomia.

La mayoria de este tipo de procedimientos, descritos anteriormente, dan un resultado a largo
plazo de los pacientes operados de resecciones de hernias discales es causados por la
inestabilidad de la columna que se provoca al realizar laminectomia amplia o
hemilaminectomia, desinsercion de ligamentos y hemifacetectomia por la técnica quirurgica
convencional implementada, asimismo por la disminucién de la amplitud del espacio
intersomatico o discal provocado por la degeneracion del mismo, que conlleva a una laxitud
de los ligamentos interespinosos por aproximamiento de sus inserciones y una
hipermovilidad de las facetas articulares, todo esto causa una hipertrofia de los ligamentos
amarillos remanentes, hipertrofia de facetas articulares asi como de sus capsulas articulares,
formacion de osteofitos posteriores en platillos vertebrales o facetarios, lo que condiciona
una estrechez del canal con compresidén de raices nerviosas que al paciente le traduce de

nuevo en dolor. (8)

La microcirugia lumbar es una
forma de operar la parte baja de la
espalda a través de una pequefa
incision. Existen dos tipos de
microcirugia lumbar. La
microdescompresion que
consiste en eliminar una porcién de
hueso de la columna vertebral y la

microdiscotomia que consiste en

extirpar un disco. Con este tipo de
operacion se reduce la presion
sobre los nervios y los sintomas

que ésta provoca. (13)



Extraccion de una porcion de hueso

En una microdescompresién se saca una porcién de hueso. Primero se saca una pequefia
parte de la lamina de la vértebra que esté por encima y por debajo del nervio oprimido. Esto
se llama laminotomia. Si no hay problemas de disco, la pequefia abertura hecha con este
proceso puede reducir la presion sobre el nervio afectado. Sin embargo, por lo general hay

otras partes del hueso presionando el nervio, y es necesario sacarlas también.
Se extrae una parte del disco para reducir la presion sobre el nervio
Extraccion de una porcion de disco

En una microdiscotomia se extrae parte

del disco pulposo. En la mayoria de los

casos se debe hacer primero una Se ha exiraido una parte

. ) . . del disco hemiado
laminotomia para dejar al descubierto el

disco lesionado. Luego, se puede extraer
la parte de la pared exterior y del centro

suave del disco que esté presionando al

nervio. También se extraera cualquier

tejido del disco que esté suelto o que

pueda causar problemas en el futuro.
Por lo general queda todo el anillo

fibroso para amortiguar las vertebras(11).
Beneficios de esta cirugia

La microcirugia lumbar requiere una incision mas
pequefia que la cirugia lumbar convencional, lo que
significa que una mayor parte de su piel y musculos
quedaran intactos. Ademas, con una incisibn mas
pequefia, el restablecimiento es mas rapido. Este
tipo de cirugia con frecuencia alivia el dolor en las

piernas, desde la cadera hasta el pie; reduce el

adormecimiento; permite que las piernas se
fortalezcan y en ocasiones reduce el dolor de

espalda.




Dentro de otras ventajas que ofrece esta técnica microquirdrgica son: Mejor visibilidad del
campo operatorio; posibilidad de ver directamente el interior del espacio intervertebral o
ligamento longitudinal anterior, capacidad de reducir el sangrado, hematomas residuales y
con lo consiguiente disminuir la formacion de fibrosis postoperatoria; posibilidad de hacer
una diseccion adecuada para evitar desgaros de la duramadre, menor despegamiento de
ligamentos de la columna vertebral y masas musculares con ayuda de un autocorrector,

operacion sin esfuerzos ni desgarres musculares con un costo econémico bajo

Dentro de las desventajas es que cuando existe patologia bilateral, es que el procedimiento
es mas dificil que el método convencional y en casos de estenosis de canal multinivel

bilateral es preferible hacerlo con el método convencional. (11)
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 nédulos de Schmorl), es clasico considerar

algunos tipos de herniacion discal en la region lumbar (1, 8).

Segun la cantidad de disco herniado: puede ser parcial, la mas frecuente y consiste en la
salida de parte del material del nucleo pulposo hacia atras y lateralmente, comprimiendo la
raiz nerviosa correspondiente a su entrada o en el trayecto, a través del agujero de
conjuncion. En la herniacion masiva, poco frecuente, sale el nucleo 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 localizacién: en esta categoria se incluyen las hernias posterolaterales, que son las
mas frecuentes, correspondiéndose con lo referido en las parciales y que producen una
compresion monorradicular. Las posteromediales, tienen como caracteristica comprimir el
saco dural, dando lugar a un cuadro clinico variable. Y por ultimo, las foraminales, en las
cuales el material herniado se situa 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 protrusion discal consiste en el fallo del anillo fibroso
en su capacidad de contencion del nucleo 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 comun posterior.



CUADRO CLIiNICO

Sintoma: El sintoma principal que conlleva al diagnéstico 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 actuan 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

Examen Fisico: 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 neuroldgicas, 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 neuroldgicas es lo que sefiala la necesidad de una
evaluacion quirurgica. Mas del 90 % de las radiculopatias causadas por hernia de disco
afectan a las raices nerviosas L5 o S1 al 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 dedo gordo del pie (L5), asi como el
tacto ligero o la sensacion de piquetes sobre la cara interna de la pierna(L4), cara externa de
la pierna (L5) y borde externo (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 Lasségue positiva y de la pierna estirada, 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 dorsiflexién del tobillo y la rotacién interna de la extremidad,
y disminuye con la flexion plantar, la rotacién externa o la flexion de la rodilla. Una indicacion
aun mas fidedigna de compresién de la raiz nerviosa es el dolor cruzado, que se presenta

cuando la elevacion de la extremidad sana despierta dolor en la extremidad con ciatica.

Estudios de imagenes: son secundarios para el diagnéstico, pero indispensables para
plantear el tratamiento y descartar o confirmar otras patologias que causan lumbociatica.

Entre ellos tenemos:
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1. Radiografia simple: sirve para descartar otras patologias como espondilolisis o
Espondilolistésis, algunos tumores 6seos, espondilitis, etc. Pero en la mayoria de los casos
de hernia discal lumbar la radiografia simple suele ser normal. Algunos signos relacionados
con hernia discal lumbar lo constituyen la disminucién de la lordosis lumbar, la reduccién del

espacio intervertebral correspondiente al disco herniado y escoliosis (2, 6).

2. Radiculografia: mal llamada mielografia, consiste en inyectar un medio de contraste
hidrosoluble en el liquido cefalorraquideo, el cual llena el espacio dural y contrasta con las
raices. Cuando existe una masa extradural produce una zona de defecto de llenado del saco
o de la raiz. Sin embargo, es muy inespecifico en el caso de hernias externas al canal
foraminal (5). Se utiliza menos de radiculografia actualmente, ya que ha sido desplazada por

mielorresonancia de la RNM.

3.Tomografia Axial Computarizada: es uno de los examenes mas utilizados para el
diagnostico de hernia discal lumbar, pero tiene el inconveniente de no mostrar la anatomia

intratecal, esta técnica da un 20% de falsos negativos(12).

4.Resonancia Magnética: constituye el ultimo recurso para complementar el diagndstico
clinico de hernia discal lumbar. Tiene mayor capacidad de resolucién entre las partes
blandas que ocupan espacio dentro y fuera del canal vertebral (2). Este estudio se ha

convertido en la piedra angular para el diagnostico de hernias discales.

5.Electromiografia: su maxima utilidad esta en ayudarnos a saber cuando una radiculopatia
es antigua o reciente y a diferenciar una radiculopatia de una polineuropatia o miopatia (2,
8).

DIAGNOSTICO

El diagnostico de compresion radicular es eminentemente clinico. La mayoria de las veces
se debe a herniacion del nucleo pulposo, pero hay que considerar también que existen otras
causas, con las cuales se debe hacer el diagnéstico diferencial. Clinicamente el diagndstico

se basa en:
¢ Anamnesia
» Examen fisico

* Examen neuroldgico
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Los examenes de gabinete son complementarios en el diagndstico, y se utilizan cuando:
. La evolucién no ha sido satisfactoria, pese a un buen tratamiento.

. Para descartar otras patologias, cuya sospecha es razonable. Cuando se plantea

el tratamiento quirargico (10).
Tipos de Tratamiento Quirurgico:

1. Disectomia abierta: consiste en realizar una incision 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 la laminectomia y asi hacer extraccién del disco herniado y eliminar la
compresion radicular. Tiene como inconvenientes, la lenta recuperacién del paciente debido

a lo extenso de la incisién y el riesgo de infeccion (1, 5, 7).

2. Microdiscoidectomia: se considera hoy en dia el método de eleccion en el tratamiento de
la hernia discal lumbar. Consiste en introducir un pequefo sistema de pinzas e iluminacion,
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 recuperacién es

minimo (3, 8).

3. Quimionucledsis: consiste en introducir una pequena aguja en el disco herniado, y a
través de ella, una sustancia (quimopapaina o papaina) que disuelve el ndcleo pulposo,
reduciendo asi la compresion que éste ejerce sobre la raiz nerviosa. Tiene como principales
inconvenientes, que no es eficaz en el secuestro pulpo- so, puede producir reacciones

alérgicas, su costo es muy elevado y puede dafar la raiz nerviosa (1, 4, 8).

4. Nucleotomia percutanea: consiste en introducir una canula de 2 a 3 mm de didametro en
el interior del disco afectado, y a través de la misma cortar y aspirar una pequefa cantidad
del nucleo pulposo, lo cual causa una reduccién en el tamano de la hernia y alivia asi los

sintomas de compresion (3).

Diagnéstico Diferencial:

También es de suma importancia tomar en cuenta diagnésticos diferenciales para esta

patologia como:
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1. El problema principal consiste en diferenciar si el cuadro es de origen muscular
(postural, tensional) o tiene una etiologia propiamente espinal (6sea).

2. Espondiloartrosis: El estudio radiografico muestra osteofitos y disminucion del
espacio intervertebral con esclerosis subcondral.

3. Osteoporosis con fractura vertebral por compresion: Estos pacientes deben tener
una evaluacion completa para descartar causas de osteoporosis secundaria (p.ej.,
mieloma).

4. Infeccion: Puede ser piégena (Gram positivos y Gram negativos), tuberculosa (Mal
de Pott) o brucelar; la lesion 6sea se asocia a disminucion del espacio intervertebral,
debido a dafio del cartilago.

5. Espondiloartropatias seronegativas (p.ej., espondilitis anquilosante o Sindrome de
Reiter). En estos casos los hallazgos radiolégicos caracteristicos como el signo de
la "cafa de bambu" o las manifestaciones extraesqueléticas (uveitis, artritis
periférica) ayudan al diagndstico.

6. Neoplasia: Sospechar neoplasia metastasica si en la radiografia se observan
lesiones liticas o blasticas sin disminucion del espacio intervertebral (que si se ve en
las infecciones).

Tratamiento Farmacolégico:

1. Analgésicos no narcoticos: se usan para controlar el dolor si no se puede usar un
anti— inflamatorio no esteroideo (AINES, como en pacientes con broncoespasmo o
con ulcera péptica).

2. AINES: su actividad analgésica y anti—inflamatoria permite controlar efectivamente el
dolor por lo que es medicacién de primera linea (ver tabla); se recomienda iniciar
idealmente con aquellos AINES de vida media corta debido a su mayor rapidez de
inicio de accion; debe evitarse en lo posible las combinaciones de AINES.

3. Relajantes musculares: Usados para controlar el espasmo muscular lumbar; se
utilizan concomitantemente con analgésicos y/o AINES para obtener mayor efecto.

Asi mismo es de suma importancia dentro del tratamiento un amplio plan educacional al
paciente con hielo local, fisioterapia, reposo segun el tiempo de evolucién, que se
recomiendo de 48horas junto con los AINES vy el hielo local, se puede también indicar el uso
de un soporte externo, pero, no mas de dos semanas y muchos pacientes junto a todo esto
refieren beneficios al ir a sesiones con un quiropractico lo cual también tiene importancia en

el tratamiento al paciente.
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lll. OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL:

Caracterizar clinicamente segun el estado neuroldgico, dolor, movilidad, estado
de herida operatoria e integracion a sus actividades cotidianas, de los
pacientes sometidos a microdiscoidectomia en el departamento de

traumatologia y ortopedia, unidad de columna del hospital Roosevelt.

3.2 OBJETIVO ESPECIFICO:

3.2.1 Demostrar la eficacia y optima resolucién de cuadro clinico de esta técnica
quirurgica, para continuar con el uso de la misma.

3.2.2 Proponer un plan de manejo para pacientes que se someteran a una
microdiscoidectomia en el Hospital Roosevelt, el cual se puede entregar a

los pacientes y familiares para que sepan sobre lo que se le realizara.
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4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

4.6

IV. MATERIAL Y METODOS

TIPO DE ESTUDIO: Se realizé un estudio descriptivo ya que se analizé la
microdiscoidectomia para tratamiento de hernia discal en la Unidad de Columna
del departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Roosevelt durante el
periodo de enero a octubre del afio 2012, asi mismo, se propuso una guia de
manejo de pacientes que se someteran a microdiscoidectomia en este Hospital.
POBLACION:Pacientes sometidos a microdiscoidectomia en el hospital
Roosevelt. Unidad de Columna Vertebral, perteneciente al Departamento de
Ortopedia y Traumatologia
SUJETO A ESTUDIO: Pacientes que fueron caracterizados segun la evolucion
clinica posoperatoria evaluando a los pacientes con respecto a el alivio del dolor,
la mejoria en la movilidad, mejoria en los sintomas y signos de ingreso vy la
evolucion de la herida operatoria de los pacientes sometidos a
microdiscoidectomia en la unidad de Columna Vertebral, perteneciente al
Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Roosevelt.
CALCULO DE LA MUESTRA Se tomo la totalidad de los casos de los pacientes
sometidos a microdiscoidectomia durante el periodo de estudio que cumplieron
con los criterios de inclusién.
CRITERIO DE INCLUSION: Pacientes que presentaron diagnéstico de hernia de
disco diagnosticada por imagenes diagnosticas como resonancia magnética, y
que fueron sometidos a microdiscoidectomia

i. Pacientes mayores de 12 afios

ii. Pacientes ASA |, Il, por medio de evaluacion preoperatoria por

Cardiologia.

CRITERIO DE EXCLUSION: En el presente estudio no se contemplé criterios de
exclusién ya que se tomd en cuenta a todos los pacientes que se le realizd
microdiscoidectomia como procedimiento quirdrgico y el investigador no tiene
participacién en la toma de conducta quirdrgica, ya que el cirujano toma la

decision de realizar la microdiscoidectomia si cumple los criterios para ello.
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4.7 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABLE | MEDICION MEDCION
Procedimiento
quirargico donde Caracterizacion  en
se extrae parte del base a:
disco vertebral * Evolucion
Caracteriza | dejando la mayor | Datos segun Clinica _
cién de la | parte de este para | interrogacion al ;volucié?empo de
microdisco- que amortigie a ingreso y | Cualitativa Nominal . Reincidencia
idectomia las demas seguimiento por de  sintomas vy
lumbar vertebras para | consulta externa signos.
resolucién del . Movilidad del
cuadro clinico sin paciente
desestabilizar a la . I_—Ierida
columna vertebral operatoria
Es una
enfermedad en la
que parte del disco
|ptervertebral En base al tipo:
Hormia d (m:jcleoI pulprc])so_) Datos seguin . Degeneracio
eDrirggo e Is';\era:’azsg:rf/?osgcﬁ Resonancia Mixta Nominal n
. ’ St . Prol
presiona y produce Magnetica ro ap.s’o
. . Extrusion
lesiones . Secuestro
neurolégicas
derivadas de esta
lesion.
Escala Visual
Analoga del dolor
segun la OMS.
1.  Ausente
2. Muy leve
o : 3-4 Leve
Alivio del Cese dgl malestar Datos segun Cualitativa Ordinal '
Dolor clinico entrevista 5. Medio
6-7. Fuerte
8-9. Muy fuerte
10. El peor dolor
posible
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VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE ESCALA DE UNIDAD DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL | VARIABLE MEDICION MEDCION
Tiempo transcurrido
desde el inicio de un
evento; Una de las
Edad partes de la V'fja de Datos en la Discreta Razon Afos.
una persona; Un entrevista
periodo en la
historia; Avance del
tiempo o de la vida.
Individualizacion de
genero en masculino Masculino
y femenino que da la .
Sexo identidad en relacién Datos obtem_dos Cualitativa Nominal O
en la entrevista
a su naturaleza .
bioldgica y Femenino
reproductiva
Sintomas:
e e Eldolor
Progreso fisiolégico «  Parestesias
o patolégico de un e Datos . ]
Evolucién conjunto de signos obtenid Signos:
. J, 9 y Cualitativa Nominal
Clinica sintomas que osenla «  Movilidad
caracteriza una entrevist «  Herida
enfermedad a operatoria
* Postura
Marcha
Flexion a 75
Rangos de flexion, grados
extension y .
Movilidad lateralizacion de la gfatc:eil fisico Cuantitativos Ordinal Egzgzlon 30
columna con 9
respecto a su eje. Lateralizacion 30
grados
Instrumento
Estudio que permite utilizado para Ti
obtener imagenes diagnosticar y POy
. localizacién de
radiolégicas de la tomar la lesion que se le
RNM zona anatémica decision del tipo Mixta Nominal reglizé
medlantg un iman, d.e . Microdiscoidecto
un emisor y un procedimiento mia
ordenador quirargico a
realizarse
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4.1

4.2

SELECCION DE LOS SUJETOS DE ESTUDIO: Se seleccioné a todos los
pacientes que fueron sometidos a microdiscoidectomia que llenaron los criterios
de inclusion del presente estudio; para detectar los mismos se reviso los dias de
sala de operaciones de columna, el expediente del paciente operado ese dia y si
llena los requisitos, se le explicod junto a un familiar del paciente el seguimiento
que se daria al paciente, se preguntd sobre la conformidad en la participacion y si
no se entendid se volvié a explicar de forma mas clara sobre el estudio y las
ventajas que se obtendra de este.

Se procedio a obtener los datos en una boleta sobre la sintomatologia con la que
llegd el paciente a consultar de una forma detallada. Se dio una cita
independiente a su seguimiento a consulta externa en dos semanas, para evaluar
con nuevas preguntas del cuestionario sobre los cambios en la sintomatologia,
con respecto a la sintomatologia con la que consulto, evaluando junto al cirujano
que realizé el procedimiento quirurgico, la clinica del dolor con la escala
mencionada, la movilidad, la sintomatologia con respecto al ingreso. Luego se dio
una nueva cita un mes después y se volvidé a evaluar con el mismo cuestionario,
sobre la evolucién clinica y los cambios de la sintomatologia con respecto a la de
inicio; y por ultimo una nueva cita dos meses después de la ultima cita y se
procedid a evaluar los cambios referidos con respecto a las citas previas,
siempre se contd con la compafia del especialista en columna para la
certificacion y validez del examen fisico que requiri6 de una experiencia amplia
para la trascendencia del estudio.

El seguimiento se dio con compromiso por ambos lados tanto del evaluador como
del evaluado, para asistir y estar prestos de una horario flexible por ambos lados,
a fin de evitar el desertar del seguimiento, y con ello se le dio un seguimiento
constante y con la mayor validez posible.

INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE LA INFORMACION: La boleta
fue un instrumento que contenia los objetivos a alcanzar, dividida en 4
evaluaciones de cuestionario para cuatro distintas citas, donde se tomé en cuenta
los sintomas y signos neuroldgicos, el dolor, la movilidad, la herida operatoria, la

edad, sexo. (Ver anexo 1)
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4.3

ASPECTOS ETICOS: Este estudio se realizd con consentimiento de los
pacientes y familiares, donde no se experimentd, ni se realizd casos controles
experimentales, sino fue un estudio donde se realiz6 cuestionarios sobre la

evolucion clinica de los pacientes, por lo tanto se respeto la confidencialidad.
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V. RESULTADOS

CUADRO # 1
ESTADO NEUROLOGICO
Estado AL 48 HRS 2 SEMANAS 6 SEMANAS 12 SEMANAS
Neurolégico INGRESO POST POST POST POST
Parestesias 18 4 0 0 0
No parestesias 5 19 23 23 23
FUENTE:
Fichas de recoleccion de dato
GRAFICA # 1
ESTADO NEUROLOGICO

25

20

15

10

1]

ALINGRESO 48 HRS SEMANAS SEMANAS SEMANAS
POST POST POST POST

B Parestesias ™ No parestesias

FUENTE:
Cuadro #1
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CUADRO # 2

PRESENCIA DE DOLOR

AL 48 HRS 2 SEMANAS 6 SEMANAS 12 SEMANAS
Dolor INGRESO POST POST POST POST
Con la Actividad 16 4 0 0 0
En todo momento 7 0 0 0 0
En area quirurgica 0 4 0 0 0
Ausente 0 15 23 23 23
FUENTE: Fichas de recoleccién de datos
GRAFICA # 2
PRESENCIA DE DOLOR
25
20
15
10
5 I-l_ L
o
2 6 12
AL INGRESO 48 HRS SEMANAS SEMANAS SEMANAS
POST POST POST POST

# Con la Actividad ™ En todo momento

FUENTE: Cuadro #2
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CUADRO # 3

ESTADO DE LA MOVILIDAD
AL 48 HRS 2 6 SEMANAS 12 SEMANAS
Movilidad INGRES SEMANAS
POST POST POST
(0] POST
Dificultosa con
leves esfuerzos 16 0 0 0 0
Dificultosa con
grandes 4 5 1 0 0
esfuerzos
No evaluable por
dolor 0 3 0 0 0
Sin limitacion 3 15 22 23 23
FUENTE: Fichas de
recoleccion de datos
GRAFICA # 3

ESTADO DE LA MOVILIDAD

25
20
15
10
e K
o -
2 SEMANAS 6 SEMANAS 12
AL INGRESO 48 HRS POST POST SEMANAS
POST POST
“ Dificultosa con leves esfuerzos & Dificultosa con grandes esfuerzos
No evaluable por dolor & Sin limitacidon

FUENTE: Cuadro #3
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CUADRO # 4
OTRO SIGNO O SINTOMA

2 SEMANAS 6 SEMANAS | 12 SEMANAS
Otros AL INGRESO | 48 HRS POST POST POST POST
Ninguno 17 23 21 2
Sobrepeso 0 0 0 0
Alteraciéon de
Fuerza Muscular 0 0 2 0
Cefalea 4 0 0 0
Miccién Dificultosa 2 0 0 0
inicia actividad 0 0 0 21
normal
FUENTE: Fichas de
recoleccion de datos
GRAFICA # 4
OTRO SIGNO O SINTOMA
25
20
15
10
[
>
O _h— _‘L‘- -J—’ A —
> > > O
& g »®
.’\S O‘-\} - O\\\ .;jx‘\‘\
aF Q’\\‘ ?
o o Cb
‘QL O N
& & h
Sl o

FUENTE: Cuadro #4

&AL INGRESO

6 SEMANAS POST

W48 HRS POST

12 SEMANAS POST

23

2 SEMANAS POST




CUADRO # 5

EDAD Y GENERO CARACTERIZADO

45-55
18-20 afios | 21-30 anos | 31-45 afos anos Total
Maculino 0 8 5 1 14
Femenino 0 5 3 1 9
0 13 8 2 23
FUENTE:
Fichas de recoleccion de
datos
GRAFICA # 5

EDAD Y GENERO CARACTERIZADO

M Maculine MFemenino

8
s 5
! 3
1 1
3 b

18-20 anos

21-30 afos 31-45 afhos 45-55 anos

FUENTE: Cuadro #5
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V1. DISCUSION Y ANALISIS

Es evidente con los resultados obtenidos en éste estudio que el 100% de los pacientes
sometidos a éste procedimiento minimamente invasivo obtuvieron los resultados esperados
por el paciente, sobrepasando las expectativas con las que ingresaron al hospital con una
recuperacion precoz y en muy poco tiempo, con una herida pequefia, re-incorporaciéon en
menos de un mes post operados con ausencia de los sintomas de ingreso ya a partir de la
2da semana en todos los pacientes, la lumbalgia que es el sintoma por el que todos
consultaron se encuentra ausente también a la segunda semana en unos casos era mas
inseguridad al movimiento por el estrés post-quirdrgico por ser sometidos a una cirugia de

columna y no en si dolor lumbar por la hernia como al ingreso de los pacientes.

Como hospital escuela y como el hospital mas grande de la red nacional de salud de
Guatemala estos procedimientos vanguardistas deben de practicarse con la evidencia
encontrada en este estudio que demuestra la satisfaccién y la recuperacion total de los
pacientes sometidos a una microdiscoidectomia como técnica quirurgica elegida en nuestros
pacientes la cual poco a poco se practicara con mayor frecuencia por la unidad de columna

de este hospital.

A los doce semanas se da por concluido el seguimiento a nuestros veintitres pacientes con
un éxito quirurgico, clinicamente estables sin signos ni sintomas clinicos de complicaciones
ni recidivas con respecto al examen clinico al ingreso de nuestros pacientes, mas del 85%
llevan con normalidad sus actividades cotidianas y diarias sin dificultad y con total
incorporacion a su diario vivir, no se encontraron limitaciones y la herida operatoria con
cicatrizacién y sin ninguna complicacion, por ende, se concluye que es una técnica confiable,

segura y cumple con las expectativas y exigencias de

cualquier paciente con una incorporacion pronta, una herida pequefia, estética y con pocas

probabilidades de complicaciones como dehiscencia, infecciones, entre otros.

A pesar que se le da seguimiento a nuestros veintitrés pacientes por doce semanas por el
corto tiempo de trabajo de campo estipulado para ésta investigacion, los mismos contintan
en seguimiento por la consulta externa de columna, no dejandoles fuera del seguimiento y

siempre con citas abiertas y programadas para dar un amplio seguimiento lo cual ayuda a
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conocer complicaciones tardia si remotamente se presentara, asi como darle seguridad a los

pacientes con el seguimiento adecuado.

La reincorporacion precoz a los pacientes sometidos a microdiscoidectomia es el mayor
logro y se considera el mayor beneficio que diferencia éste procedimiento minimamente
invasivo de otros a cielo abierto que la reincorporacién tardia y las complicaciones son mas
frecuentes por una herida amplia que el tiempo de cicatrizacion conlleva a una recuperacién

tardia.

La edad de los pacientes caracterizados como indica la literatura fue menor de 55 afos, con
mayor prevalencia en el rango de 21 a 35 afos, sin significancia entre ambos géneros, ya
que se presenta esta patologia por igual y el esfuerzo fisico que realiza el género masculino
no se ve reflejado en este estudio, se sabe que la lumbalgia por afecciones a nivel de disco
en pacientes mayores de 55 afios no esta indicado éste procedimiento minimamente
invasivo ya que a esa edad ya se puede ver acompafiada la hernia con inestabilidad
vertebral o desgaste propio de la edad a nivel discal, por lo que no se somete a

microdiscoidectomia a pacientes mayores de 55 afios.
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6.1 CONCLUSIONES

6.1.1

6.1.2

Los pacientes sometidos a este procedimiento presentaron todos resultados

excelentes, con una caracterizacion adecuada con este procedimiento.

La microdiscoidectomia es un procedimiento 6ptimo con excelentes resultados
clinicos, logrando los objetivos de reintegrar a los pacientes a sus actividades
cotidianas en la brevedad posible, sin secuelas negativas mejorando asi su

calidad de vida, siendo trabajadores activos.

El plan de manejo servira para un adecuado seguimiento y darle plan

educacional objetivo al paciente.
No hay diferencia significativa entre el género masculino y femenino al

caracterizar la microdiscoidectomia como procedimiento quirurgico para tratar las

hernias de disco a nivel lumbar.
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6.2

6.2.1

6.2.2

6.2.3

6.2.4

6.2.5

RECOMENDACIONES

Implementar esta técnica de minima invasién como parte del protocolo quirdrgico
fomentando asi el uso de la misma sabiendo que es una técnica confiable y con

las ventajas ya mencionada en las conclusiones.

Al igual que esta técnica minimamente invasiva a nivel de la columna vertebral
existen técnicas que se pueden investigar e implementar como de minima
invasion favoreciendo a nuestros pacientes de ésta forma de los mismos

beneficios encontrados en ésta investigacioén en otras areas del cuerpo.

Brindar un mayor tiempo de seguimiento para caracterizar la microdiscoidectomia
como una cirugia que no de recidivas y que a largo plazo de las ventajas y
seguridad que el paciente no va a reincidir en hernias al mismo nivel a
consecuencia de ser una mala técnica, sino que dara la seguridad de una técnica

confiable.

Junto con el ingreso de nuestro paciente al servicio, es importante iniciar un
amplio plan educacional sobre los beneficios y cuidados que se debe de tener
por este procedimiento, usando el presente trabajo como antecedente confiable
de la excelente técnica quirurgica brindada por el procedimiento realizado en los

pacientes.

Iniciar desde el ingreso consulta a fisioterapia para la que con un apoyo
multidisciplinario se logren resultados prontos y fortalecimiento muscular que se
pudieron atrofiar por la falta de ejercicio provocada por la disminucién de la

movilidad a causa del dolor provocado por la hernia.
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6.3 PLAN DE ACCION:
PROPUESTA GUIA DE MANEJO

GUIA PRACTICA PARA EL TRATAMIENTO DE PACIENTES CON HERNIA DE DISCO A
NIVEL LUMBAR

CONCEPTO

La definicién clasica de hernia discal lumbar ha variado y se evidencia en los enfoques
actuales mas amplios sobre la enfermedad. El concepto original, mas limitado la concibe
como el desorden resultante de la ruptura del disco intervertebral, algunos incluyen la
degeneracion discal primaria mas la espondilosis que resulta de ella, y otros consideran
ademas de los desordenes del disco asociados a la degeneracion, los traumas (micro o

macro) y las discitis aséptica y granulomatosa.

¢ Qué ha sucedido con el concepto? Elementos revolucionarios novedosos acerca del tema
han obligado a la meditacién y a la reflexién, asi tenemos que como una consecuencia del
impetuoso desarrollo tecnolégico (imagenes y endoscopias) han surgido nuevos conceptos
en cuanto al origen del dafio radicular no directamente debido a la compresion fisica ejercida
por la hernia discal, sino a otros factores colaterales como son: las estenosis de foramenes
por fibrosis, la protrusion de cubiertas articulares, la irritacion local por fisuras y
fenestraciones del anillo fibroso que permiten que los componentes téxicos constituyentes
del nucleo pulposo inicien un proceso inflamatorio por irritacién quimica, estas situaciones
s6lo podrian ser solucionadas mediante otros tipos de abordajes quirdrgicos y con una
visualizacién mas directa que la que puede ofrecer el microscopio (y menos probable aun la
simple visualizacion del cirujano en la técnica no microscopio asistida) medios incapaces de
visualizar recodos, recesos o foramenes. Asi de hernia discal lumbar el término ha
evolucionado a enfermedad discal lumbar o discopatia lumbar: que es mas amplio e incluye
un numero adicional de situaciones médicopatolégicas relacionadas con la herniacion, sin

ser ésta propiamente dicha.
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ETIOPATOGENIA Su comprensién exige un breve recordatorio de aspectos anatémicos
basicos a pesar de existir aproximadamente 29 vértebras, solo existen 22 discos
intervertebrales, ya que unicamente se presentan por debajo de C2 y por encima de S1. El

disco intervertebral esta formado por tres componentes:

* El nucleo pulposo, el cual ocupa el centro del disco y consiste en un gel proteinico

constituido por mucopolisacaridos.

* El anillo fibroso, constituido por bandas laminares fibrosas concéntricas que

forman el borde externo del disco.

* Placas cartilaginosas, formadas por cartilago hialino, unidas a las superficies

Oseas de los cuerpos vertebrales superior e inferior por cartilago calcificado.

La vascularizacién del disco acontece en nifios y adultos jévenes mediante pequefias
arterias localizadas en las placas terminales cartilaginosas. Hacia la tercera década la
mayoria desaparecen y los nutrientes se suministran por difusién desde la médula ésea, a

través de las placas cartilaginosas.

Los ligamentos longitudinales comunes anterior y posterior imparten fortaleza al disco
intervertebral. El posterior es mas estrecho, de tal manera que la cara posterolateral del
disco no esta soportada por ligamento. Esta carencia relativa de soporte explica el por qué la
preponderancia de rupturas discales a través del segmento posterolateral del anillo,

especialmente en la region lumbar.

Las herniaciones discales en general son mas frecuentes en los segmentos mas méviles de
la columna vertebral, es decir regiones cervical y lumbar (los segmentos dorsales estan

“reforzados” por las costillas y los segmentos sacrocoxigeos estan fusionados).

Por eso la ruptura discal lumbar ocurre en los dos ultimos espacios (L4-L5 y L5-S1) en un
90% de los casos, aproximadamente la mitad (50%) para cada uno de ellos. De las rupturas
restantes, la mayoria corresponden al espacio L3-L4 y muy rara vez a los espacios D12-L1;
L1-L2 y L2-L3. La deshidratacién natural por envejecimiento del nudcleo pulposo y la
debilidad del anillo fibroso que se torna quebradizo, pueden favorecer que dada la fragilidad
de sus elementos integrantes, en ocasiones esfuerzos triviales como por ejemplo un simple
estornudo puede provocar la salida o protrusion del nucleo a través del anillo fibroso

desgastado o debilitado, produciéndose asi la herniacion del disco intervertebral.
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Factores de riesgo: El embarazo, levantar objetos pesados, incurvacion del tronco (esfuerzos

en flexién).
DIAGNOSTICO

Diagnéstico positivo = cuadro clinico + examen fisico de segmento lumbosacro del raquis +

complementarios + diferencial.

Cuadro clinico: Los signos y sintomas de la hernia discal lumbar suelen dividirse en:
Agudos y Cronicos, en dependencia del tiempo de evolucién del cuadro clinico. El dolor con

topografia radicular suele ser el sintoma cardinal.

Examen fisico: Inspeccion de postura y marcha: Rectificacion de la curva de lordosis lumbar
(raquis deformado y rigido), el paciente tiende a inclinarse hacia el lado contrario de la hernia
y eleva la cadera ipsilateral. Pueden haber marcha patoldgica al ser explorada en las
modalidades apoyo sobre “talén” o en “puntillas’.

Palpacion: Contractura muscular lumbosacra, puntos dolorosos e hipotonia.

Maniobras especiales: Se exploraran; Lassegue, Bragard, Patrick-Fabere, Nafziger-Jones,
Neri | y I, Valleix.

Sensibilidad y reflejos: Puede verse afectada la sensibilidad desde el punto de vista
subjetivo (parestesias de distribucion tipica segun la raiz afectada), u objetivo (hipoestesia
dermatdomica de distribucidon correspondiente a la raiz comprimida). Las alteraciones de los

reflejos (hiporreflexia) dependeran de la raiz involucrada.

Los elementos que sugieren compromiso radicular al examen fisico son: hipotonia muscular,

pérdidas sensitivas, deterioro de reflejos y ligera debilidad muscular.

Mas raramente defecto motor (en ausencia de dolor, o coincidiendo con desaparicion del

mismo) y trastornos esfinterianos.
Examenes Complementarios: imagenolégicos, neurofisiolégicos y de laboratorio clinico.

Imagenolédgicos: Radiografias simples de columna lumbosacra, vistas antero posterior (AP)
lateral y oblicuas. En ellas se pueden detectar signos de espondilosis, estrechamientos de
espacios intervertebrales, erosién, esclerosis, escoliosis, cifosis, bifidismo, etc. No deben

faltar en el estudio de la patologia discal pero no son concluyentes.
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Mielografia: Actualmente abandonada por la agresividad que presupone inyectar contraste
al interior del raquis, y por la superioridad de la informacion brindada por otros estudios como

la tomografia axial computarizada (TAC) y la resonancia magnético nuclear (RMN).
TAC y TAC helicoidal: De eleccién en el diagndstico de esta enfermedad.

RMN: De elevada especificidad y ausencia del riesgo por radiaciones que presupone la TAC.

Especialmente util la modalidad de mielo-resonancia lumbosacra.

Scan con radioniclidos 6seos: Especialmente para diferenciar con la espondilosis

lumbosacra.

Neurofisiolégicos Electromiografia: Es de poco valor por su baja especificidad. Su mayor
utilidad radica en el diagnéstico diferencial con otras neuropatias. En realidad no aporta mas

datos que la anamnesis y el examen fisico cuidadoso.
Laboratorio clinico:

HB, Hto y Eritrosedimentacion (importantes para descartar las enfermedades crénicas como
las neoplasias, ya que puede haber anemia y Eritrosedimentacion acelerada en estas

ultimas.
Tiempo de coagulacion y de sangramiento.

Diagndstico diferencial: de la herniacion discal lumbar, especialmente con los siguientes
procesos; sindrome de estenosis del canal raquideo, dolor pseudoradicular, contractura
muscular de diversa etiologia, luxacion de articulacién facetaria, enfermedad de articulacion
sacro-iliaca, enfermedad de articulacion coxofemoral, tendinopatias por insercién, y lesiones

intrarraquideas (tumores benignos y malignos).

Resumen del diagnéstico positivo: Clara correspondencia clinico-neurolégica con los

estudios imagenoldgicos de alta resolucién (TAC/RMN de columna lumbosacra).
TRATAMIENTO

En la actualidad nos enfrentamos ante diversa situaciones cruciales al abordar el tratamiento
o0 manejo conductual en la enfermedad discal lumbar por lo que se hace necesario realizar

las siguientes interrogantes.
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¢ Cuando operar? (o lo contrario a ello ;cuando abstenernos de hacerlo?).
¢A quiénes operar? (0 ¢a quiénes no operar?).
¢ Qué técnica utilizar? (en caso de requerirse la cirugia).

Salvo la urgencia, que es la compresion brusca de la cola de caballo, por herniacién discal
masiva con déficit neuroldgico severo, el paciente debe ser intervenido neuroquirdrgicamente
lo antes posible, como una verdadera emergencia (siempre antes de transcurridas las
primeras 24 horas), deben reconocerse histéricamente la existencia de dos formas de

tratamiento clasicas:
Conducta Conservadora

Los pilares historicos del tratamiento conservador han sido reposo, analgésicos,
relajantes, anti-inflamatorios actualmente recomendados los antinflamatorios no

asteroideos (AINES) y la Vitaminoterapia.
Conducta Quirurgica

¢Cudndo operar? En caso de ser demostrada la necesidad de la cirugia, lo ideal seria no
intervenir a los pacientes hasta después de haber transcurrido las primeras 6 semanas
de establecido el dolor y nunca mas distante del 3er o 4to mes. Quedando definidos los
limites de ese periodo, por el tiempo previo necesario para mantener reposo y tratamiento
conservador, y establecido su limite final para evitar que se hagan crénicos los cambios

patolégicos que se producen en la raiz.

¢A quiénes operar? Indispensable la adecuada seleccion del caso estableciendo total
correspondencia cliniconeurolégica-imagenologica, y ademas respetar las indicaciones

absolutas, relativas, cuestionables y los elementos a evitar:

Indicaciones Absolutas: Sindrome de cola de caballo (trastornos motores y
esfinterianos, emergencia) y el déficit motor progresivo, importante si aparece tras

alivio del dolor (urgencia relativa, lo antes que sea posible).

Indicaciones relativas: Falla el tratamiento conservador (no existe alivio a pesar del
tratamiento indicado). Lumbociatalgia recurrente (tratamiento conservador Uutil, pero
ocurren recidivas frecuentes). Hernia discal en canal estendtico. Dolor lumbociatico

extremo (dolor como sintoma predominante e incapacitante).
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Indicaciones cuestionables: Paciente que no acepta tratamiento conservador como

primera opcion.

Evitar: Pacientes histéricos, hipocondriasis y busqueda de ganancias secundarias.

Obesidad que pueda ser reducida.

Edad > 50 afios (diferentes autores reportan los peores resultados después de esa
edad).

¢Qué técnica usar?: No existe un abordaje o modalidad quirdrgica que abarque o
contemple todos los requerimientos técnicos que se necesitan en las diferentes situaciones

que pueden presentarse en las hernias discales lumbares.

El caso de cada paciente debe ser personalizado, asi por ejemplo en pacientes jévenes,
son preferibles las técnicas de minimo acceso, cuando la hernia discal no presenta
lesiones asociadas, pero en el canal estendtico, dolor severo y pacientes de edades

avanzadas, con cambios artrésicos asociados, son preferibles las exposiciones amplias.

Lo mas importante es la descompresion de la raiz afectada,discectomia, o mejor aun,

microdiscectomia (si estan disponibles instrumental y personal adiestrado).

Laminectomia soélo excepcionalmente, y artrodesis debe evitarse a menos que concomite

espondilolistesis.

Métodos como ozonoterapia intradiscal, o insertar prétesis de nucleo pulposo lumbar sin

resultados fiables segun literatura revisada, deben evitarse.

Elegir entre uno u otro abordaje en los casos que lo necesiten depende de la
particularidad del caso, de la experiencia del cirujano (de su manejo individual o dominio de
cada modalidad técnica), asi como de los recursos disponibles en cada medio. Es
recomendable y saludable que independientemente de la técnica utilizada, la seleccién del
paciente juega un rol determinante (aspecto mas importante) y se debe particularizar en
cada caso, ademas en la seleccion deben respetarse los criterios reconocidos

internacionalmente, pues es la Unica forma de obtener buenos resultados.
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Resumen de las indicaciones de tratamiento quirtrgico en la hernia discal lumbar

* Prolapso discal masivo. Operar en las primeras 24 horas (emergencia
microquirurgica).

* Deficiencia motora. La paresia segmentaria completa, en especial si el dolor
desaparece con la aparicidon de la paresia, esto indicaria la operacion tan pronto
como fuese posible (urgencia relativa).

* Dolor como queja destacada pero sin defecto motor. Cirugia depende de la respuesta
al tratamiento conservador (evaluar entre 6 semanas y 4 meses).

* Ciatica recurrente. Respuesta util al tratamiento conservador con recurrencias e
interferencia de la vida.

Criterios de inclusién para el uso de la microdiscectomia
Indicaciones especiales
» Hernia monosegmentaria verificada clinica e imagenolégicamente.
* Recurrencia de hernia en operados por macro o micro-técnica.
Indicaciones relativas
* Dos hernias en segmentos adyacentes.
Criterios de exclusion para el uso de la microdiscectomia
* Hernias discales multiniveles (mas de dos espacios).
» Sindrome de canal estrecho que requiriese de amplia descompresion.
* Inestabilidad lumbosacra concomitante.

+ Enfermedades concomitantes que constituyen contraindicaciones absolutas o
relativas para el proceder quirdrgico, y que puedan influir desfavorablemente en los
resultados de la intervencién (diabetes mellitus (DM) descompensada, cardiopatias

descompensadas, nefropatias).
» Edad > 55 afios.

Procedimientos que sugerimos aplicar en los pacientes operados mediante
microdiscectomia.
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» Consulta anestésica previa al ingreso.
* Ingreso dia previo a la operacion.
* Medicacion pre-anestésica 5 MG de diazepam via oral a las 9.00pm del dia
previo. Operacion bajo anestesia GOT. Instrumental y técnica clasica de Caspar.
* Antibiético-terapia profilactica con cefazolina 1 gr. Endovenoso (EV) pre-
operatorio y 1 gr. Trans operatorio.
* Deambulacion y egreso al dia siguiente.
* Retirada de los puntos alternos al 9no y restantes al 10mo dia.
* Evaluacion por consulta externa a 1, 3, 6, 12 y 18 meses (puede variar en
dependencia del requerimiento particular del caso).
Otros datos significativos sobre este tema En los ultimos 5 afos abundan reportes de
algunos autores que afirman tener resultados superiores en las microdiscectomias lumbares
con las técnicas endoscopicas videoasistidas sobre las microscopio-asistidas (pero estos

reportes proceden de pocos centros en contados paises del mundo).
Complicaciones

Entre las mas frecuentes relacionadas con el tratamiento quirdrgico de la hernia discal

lumbar:
* Relacionadas con la anestesia.
* Por iatrogenia.
* Infecciones.
* Trombosis.
* Embolias.
* Fistulas de liquido cefalorraquideo (LCR).
* Perforacion ventral (vasos o visceras).
* Discitis.
* Deterioro de déficit neurolégico preexistente.

« Hematomas.
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Datos Generales:

VIII ANEXOS
ANEXO No.1

Boleta de recoleccion de datos:

Nombre

Edad Género
Direccion:

Ocupacion: Escolaridad

Diagnéstico de paciente.

Fecha de tratamiento quirdrgico con Microdiscoidectomia

Sintomas y signos clinicos al ingreso

Neurologicos

Dolor

Movilidad

Otros

Post Operado 48 horas:

Neurologicos

Dolor

Movilidad

Otros

Herida operatoria:
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Primera Cita 2 semanas después del procedimiento quirargico:

Neurologicos

Dolor

Movilidad

Otros

Segunda cita 6 semanas después del procedimiento quirargico:

Neurologicos

Dolor

Movilidad

Otros

Tercera cita 12 semanas después del procedimiento quirurgico:

Neurologicos

Dolor

Movilidad

Otros
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El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la tésis
titulada “Caracterizacion de pacientes con microdiscoidectomia a nivel 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 senala lo que

conduzca a su reproduccidon o comercializacion total o parcial.
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