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Resumen
Disefio del estudio: Descriptivo, prospectivo, serie de casos.
Objetivo: Revisar la experiencia con la técnica descrita.
Marco Conceptual: La hernia de disco lumbar es la causa mas frecuente de lumbociatica, y es fuente de gran incapacidad laboral. Existen
multiples procedimientos quirdrgicos para su manejo y la literatura reporta resultados similares entre las técnicas abiertas y percutineas.
Materiales y métodos: Setenta pacientes con hernia discal lumbar fueron intervenidos quirirgicamente entre 1990 y 2003, edad promedio
38 afios, seguimiento promedio 6 afios 3 meses. Los resultados se evaluaron segin tipo de dolor, severidad de la hernia, presencia de
déficit neurolégico, manejo preoperatotio, complicaciones y calificacion clinica postoperatotia de resultados segun la Escala Ebeling,
Resultados: En el 94 % las hernias fueron causadas por un mecanismo de esfuerzo fisico. E157% eran hernias protruidas, el tipo de dolor
mas frecuente fue lumbo-radicular (83%).Hubo mejoria en el 100% de las alteraciones motoras yl 69% de las alteraciones sensitivas. No
se presentaron infecciones. Segun la escala de Ebeling el 94.3% de los pacientes se encontraron en el grupo de resultados excelentes,
(4.3%) buenos y un paciente en el grupo regular (1.4%).
Recomendaciones: Técnica minimamente invasiva, segura y con baja incidencia de complicaciones que favorece mejoria clinica y
reintegro laboral temprano. Los costos son menores debido a que no se requiere de equipos de alta tecnologfa para su ejecucion.
Palabras clave: Hernia lumbar, discoidectomia, incision minima.

Abstract
Study design: Descriptive, prospective, seties of cases.
Obijective: To review the experience with the presented technique.
Background: Lumbar disc herniation is the most frequent cause of low back pain, becoming a disabling condition. There are multiple
surgical procedures to treat lumbar disc herniations; however, review of the literature found similar outcomes within open and percuta-
neous techniques.
Materials and methods: Seventy patients with lumbar disc herniation were operated within 1990 and 2003, 38 years-old of mean age,
6 year 3 months of mean follow-up. Results wete evaluated by pain type, severity of herniation, presence of neurological deficit, preope-
rative treatment, complications and assessment of outcomes according to Ebeling’s Scale.
Results: 91% of disc herniations were by a physical mechanism. 57% were protruded disc herniations; most common pain type was
lumbo-radicular (83%). Disturbances Motor improved in 100% and 69% of sensitives. There were no infections. According to Ebeling’s
Scale, 94.3% of patients had excellent outcomes, 4.3% well and 1.4% had regular outcome.
Recommendations: The minimally invasive technique is safe and has low incidence of complications; this promotes early clinical recovery
and reintegration to daily and laboral activities. Costs are less with this technique than the microsurgical technique because of this does
not require of high-technology equipment.
Key words: lumbar disc herniation, discectomy, minimal incision.

Introduccién Desde 2780 A de C se encuentran casos reportados de

La hernia discal es una patologia producida por la salida  dolor lumbar; en 1.934 el Ortopedista Joseph Barr y el Neu-
del nticleo pulposo del disco intervertebral al canal raquideo,  rocirujano William Jasson Mixter, describieron la relacién
afectando el contenido del mismo 6 las raices nerviosas por  entre el dolor lumbar y la hernia discal en su publicacién
un mecanismo de compresion. de 1934,
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La herniacion del material discal se clasifica asi:

Protrusion: Consiste la falla del anillo fibroso en su
capacidad de contencién del nicleo pulposo, sin presentar
ruptura. El disco hace relieve en la parte posterior de los
cuerpos vertebrales y estrecha el canal vertebral.

Prolapso: Ruptura del anillo fibroso, pero el material
del nucleo pulposo se encuentra contenido por el ligamento
vertebral comun posterior. El volumen ocupado del canal

vertebral es mayor que en la protrusion.

Extrusion: Ruptura del ligamento comuin postetior, el
fragmento del nucleo pulposo se encuentra dentro del canal,
comprimiendo la rafz o incluso la cauda equina.

Las principales causas que originan la hernia discal son:

Degeneracién de discos articulares, micro-trauma, es-
fuerzo lumbar (levantamiento de cargas, movimientos de
rotacién repetitivos), exceso de peso, atrofia de musculatura
para-lumbar.

La hernia de disco lumbar es la causa mas frecuente de
lumbociatica, que lleva a incapacidad laboral en personas entre

los 20 y 60 afios™>+.

Los sintomas usuales son dolor lumbar en 40-60% de los
casos, se irradia siguiendo un trayecto radicular y en el 10%
una combinaciéon de ambos (lumbo-radicular). Las hernias
pueden comprimir masivamente la cauda equina, presentan-
do un cuadro de lumbago, para-paresia flacida y trastorno
de esfinteres. Clinicamente la provocacién del dolor con el
signo de Laségue, es lo mas caracteristico de la exploraciéon

de la hernia lumbart5¢7,

A través de los afios se han propuesto multiples moda-
lidades de tratamiento para esta patologia; asi tenemos que
en 1.964 el Ortopedista Lyman Smith fue el primero en
utilizar la quimopapaina en pacientes con ciatica con el fin
de hidrolizar la mucoproteina del nucleo pulposo herniado.
En 1.965 Yasargily Donaghy de la Universidad de Vermont
desarrollaron la instrumentacién micro-quirargica para varias
enfermedades como aneurismas, malformaciones arteriove-
nosas y discos lumbares herniados. La primera descripcién
de una microdiscectomia fue publicada en la revista Avances

de Neurocirugfa en 1.977.

En 1.975, Hijikata desarroll6 la nucleotomia percutinea
insertando un tubo de 7 mm de didmetro para remover el
disco. En 1.987 se describi6 la discectomia laser para ablacion
del discote7soene, Ta literatura reporta resultados similares
entre las técnicas abiertas y percutdneas™” teniendo en cuenta
la relacién costo/beneficio.

La discectomia lumbar es uno de los procedimientos
quirargicos mas frecuentemente realizados en los Estados
Unidos; aproximadamente 200.000 por afio*. El procedi-
miento quirdrgico se encuentra indicado en pacientes que no
responden a manejo médico>¢" Con la cirugfa se realiza
descompresion de las estructuras nerviosas para mejorar el

déficit neurolégico y el dolor.

La revision de la literatura internacional precedente indica
que la técnica convencional abierta con o sin microscopio
continda aventajando en los resultados clinicos a la técnicas
percutaneas®. La microdiscectomia se efectia usualmente por
unaincisiéon de 1 pulgada, tiene como ventaja la amplificacién
visual para la diseccién intra-raquidea, sin embargo, la utiliza-
ci6n del microscopio implica mayor riesgo de contaminacion
del campo operatorio, el equipo no se encuentra disponible
en todos los centros hospitalarios y podria representar mayor

costo econémico para el procedimiento.

La técnica de discectomfa lumbar por incisién minima
sin microscopio, disminuye la contaminacién operatoria, no
requiere equipos de alta tecnologfa para su ejecuciéon y en
consecuencia disminuye los costos del procedimiento, consi-

derados estos aspectos a nuestro parecer como una Ventaja.

Se planteé como problema de investigacion, establecer si
dicha técnica es un tratamiento adecuado en comparacién con
otras técnicas analizadas en la literatura; considerando como
objetivos especificos la evaluacién clinica de los resultados y

complicaciones encontradas durante el seguimiento.

Teniendo en cuenta que las ventajas descritas con la técnica
del presente estudio representan un beneficio mayor para los
pacientes, se justifico la realizacion de esta investigacion.

Materiales y método

Se disefié un estudio tipo descriptivo, serie de casos,
prospectivo, secuencial, para evaluar la experiencia en la dis-
coidectomia por incisién minima, en un periodo de 13 afios

(1990-2003), identificindose setenta pacientes con hernia
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discal lumbar, intervenidos quirdrgicamente en diferentes
instituciones del pafs.

Se incluyeron pacientes que presentaban dolor lumbar y/o
radicular sin mejorfa al manejo médico, con hernias discales
lumbares confirmadas por resonancia magnética o tomografia
axial computarizada, intervenidas mediante la misma técnica
quirdrgica por el primer autor y seguidos por un minimo de
18 meses. Todos aceptaron la cirugfa y firmaron el consenti-
miento informado, su tratamiento se llevé a efecto dentro del
marco de la medicina privada. Se excluyeron pacientes que hu-
bieran sido operados por la misma patologia o recibido algun
procedimiento descompresivo previo en el mismo segmento
lumbar o quienes se hubiesen artrodesado simultineamente
con la discectomia.

Técnica Quirdrgica

El paciente se coloca sobre una mesa convencional en
posicién mahometana®. (Figura 1) se identifica el segmento
vertebral que se va a intervenir mediante una aguja radio opaca
(Figura 2), confirmando radiol6gicamente su ubicacion y efec-
tuando sobre este punto una incisién minima de 1 pulgada.

(Figura 3).

Figura 1a y b Posicién de plegaria mahometana.

Figura 2 Marcacién del nivel que se va a intervenir me-
diante aguja radio-opaca.

Figura 3 Tamafo de la herida en la discectomia por inci-
sién minima (1 pulgada).

Se realiza diseccion subperiostica de las laminas del lado
comprometido, colocando un separador de Taylor fijandolo a
la mesa con una mecha quirdrgica, posteriormente se practica
laminotomia y flavotomia separando el saco dural y la raiz
involucrada. Una vez ubicada la hernia discal se procede a su
remocion con pinzas de disco. Se cierra por planos la fascia,
el tejido celular subcutineo y piel.

Los pacientes iniciaron deambulacion al dia siguiente del
procedimiento quirdrgico utilizando una faja ortopédica lum-
bosacra y se controlaron clinicamente a la primera semana,
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cuarta semana, segundo mes, tercer mes postoperatotios y

luego de acuerdo a necesidad. La evaluaciéon de los resultados
. ’ . 20

se realizé de acuerdo con la Escala de Ebeling :

* Excelente: Regreso a su ocupacion anterior o similar, sin
molestias, ni analgésicos, sin déficit motor.

*  Bueno: Regreso a su ocupacién anterior o similar después
de ejercicios terapéuticos, uso ocasional de analgésicos
menores, sin déficit motot.

*  Regular: Cambio de actividad y reposo, control de dolor
con analgésicos menores, resolucion parcial del déficit
neurolégico.

* Malo: Incapaz de regresar al trabajo, mejoria parcial de
dolor, necesidad ocasional de analgésicos mayores, em-
peoramiento del déficit neurolégico.

* Fallido: Incapaz de regresar al trabajo, sin mejoria del
dolor o con empeoramiento, uso de analgésicos mayores,
empeoramiento del déficit neurolégico.

Para el analisis de la informacién se disefié un instrumento
de recoleccion de informaciéon que inclufa datos de identifica-
cién y registro de variables. Estos se codificaron numéricamen-
te y se introdujeron en la base de datos disefiada en Microsoft
Excel 2000 para analisis estadistico descriptivo.

Resultados

Se intervinieron 70 pacientes (41 hombres, 29 mujeres) con
hernia discal lumbar, edad promedio 38 afios. Tres pacientes
presentaban hernia discal lumbar sintomatica en dos niveles.
Las hernias fueron producidas en 94 % por un mecanismo
de esfuerzo fisico, estaban localizadas 52% en el nivel 1.5-S1,
41% en el nivel L4-L5 y el 7% restante en niveles altos. El
58% eran izquierdas y 42% derechas.

El tiempo de evolucién de los sintomas fue en promedio
de 18 meses. El tipo de dolor mas frecuente fue el lumbo-
radicular (83%), el dolor radicular aislado se presentd en un
19%. El signo de Laségue fue positivo en promedio a los 29°
de elevacion en 84% de los casos, siendo bilateral en 16% de
los pacientes.

40 hernias fueron protruidas, 28 extruidas, y 5 prolapsadas;
se encontraron ademas lesiones asociadas a otros niveles en

50% de los pacientes (Figuras 4, 5) (Grafica 1).

Figura 4 Resonancia magnética, corte axial, muestra
hernia discal protruida.

Figura 5a y b Resonancia magneética, proyecciones axial
y sagital que presentan hernia discal extruida.

Grafica 1
Lesiones asociadas a la
hernia discal en otros niveles
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Se encontraron vértebras transicionales en 16% de los
pacientes. Dos pacientes (3%) presentaban signos de ines-
tabilidad segmentaria crénica en el preoperatorio como son
osteofitos de traccidn, esclerosis subcondral, remodelacion
de los platillos vertebrales, subluxacion o signos de deshidra-
tacion discal.

La frecuencia de alteraciones neurolégicas segun la seve-
ridad de la hernia se presenta en la Grafica 2.

Gréfica 2
Frecuencia de alteraciones sensitivas y
motoras segun la severidad de la hernia
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El manejo preoperatorio de los pacientes se presenta en
la Grafica 3.

Grafica 3
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En la Grafica 4 se correlaciona la presencia de déficit
neurolégico motor y/o sensitivo al momento de la cirugia,
con respecto al tiempo de evolucién de los sintomas prequi-
rargicos.

Grafica 4
Déficit neurolégico al momento
de cirugia respecto
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El tiempo quirdrgico promedio fue de 95 minutos, hubo
mejorfa parcial o total de las alteraciones motoras en el 100%
de los pacientes y de las alteraciones sensitivas en 67%. El
tiempo de seguimiento promedio fue de 6 afios y tres meses
(Rango 14 -1.5 afos).

En dos pacientes se detect6 error de nivel intraoperato-
riamente que se corrigié de inmediato. Tres pacientes (4%o)
presentaron paresia post operatoria recuperaindose por com-
pleto. Dos pacientes fueron reintervenidos en el postoperato-
rio, uno de ellos al afio por presentar recidiva e inestabilidad
residual que requiri6 fijaciéon quirdrgica, otro se reoperd una
semana después del procedimiento por presentar un quiste
aracnoideo que fue drenado.

Segin el instrumento de medicién utilizado en nuestro
estudio (Escala de Ebeling), el 94.3% de los pacientes se
encontraron en el grupo de resultados excelentes, 4.3%, bue-
nos y 1,4% regulares. No se presentaron resultados malos
ni fallidos.

Discusion

Conforme a lo reportado en la literatura internacional, en
este trabajo se obtuvo una alta incidencia de hernias discales
lumbares en pacientes adultos jovenes***. Encontramos que
esta patologfa fue mas frecuente en hombres que en muje-
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res, acorde con otro reporte previo*, lo cual podria estar
en relacion con las caracteristicas de la actividad fisica y
laboral de los varones. En 94% de los pacientes de nuestro
estudio se asoci6 la apariciéon del dolor con la realizacion
de un esfuerzo fisico, dato que coincide con la publicacién
de Mundt y cols, ademas de otros investigadores®*>2, El
dolor lumbo-radicular es el sintoma mads frecuente en la
mayoria de estudios*incluyendo el nuestro (83%). El nivel
mas comprometido fue L5-S1 (52%), conforme otros ha-

llazgos reportados+2+.26.27.2,

Analizando los resultados, la Grafica 2 demuestra que no
existe correlacion entre la severidad imagenolégica de la hernia
y la presentacion de déficit neuroldgico, hallazgos ya reporta-
dos previamente”. Al examen neurolégico prequirargico, las
alteraciones sensitivas, motoras y de reflejos fueron similares
a otros reportes®. De la Figura 9 podemos deducir que las
alteraciones neuroldgicas producidas por la hernia tienden a
remitir en el tiempo.

El tratamiento médico preoperatorio supera los valores
encontrados en la literatura, que oscilan entre tres a seis
meses; lo anterior indica que en nuestro estudio la cirugfa
estuvo bien justificada, ya que los pacientes esperaron un
tiempo prudencial para el manejo de su dolor antes de llegar
al acto quirdrgico.

El tamafio de la incisién en nuestra técnica fue igual al que
se utiliza para la microdiscectomfa. El tiempo promedio del
procedimiento quirargico fue similar al reportado por Fountas
para microdiscectomia**. La mejorfa neurolégica, motora y
sensitiva, coincide con el resultado de los pacientes tratados
por Silver?.

En cuanto a las complicaciones, los dos casos de recidiva
presentados en esta casuistica, representan un porcentaje
menor a lo reportado por otros autores, quienes la mencio-
nan entre un 5 y un 11%%». No se presenté sindrome de
cauda equina, Kardaun lo reporta en 0.5%*, La infeccién
posquirtrgica fue menor alo publicado por Ebeling (0.8%)
o Schuwer y Roosen*

Los resultados del presente estudio adquieren mayor
relevancia por la condicién mencionada en los criterios de
inclusién, en relacién con el tratamiento de todos los pacientes
dentro del marco de la medicina privada, lo que disminuye
el sesgo en los resultados por ganancia secundaria o compo-

nente psicosomatico asociados, tan frecuentes en este tipo

de tratamientos.

Recomendaciones

De acuerdo a los resultados de esta investigacion, se
recomienda la discoidectomia por incisién minima por ser
un procedimiento minimamente invasivo, seguro y con baja
incidencia de complicaciones. Favorece la mejoria clinica y el
reintegro laboral, los costos son menores debido a que no se
requieren equipos de alta tecnologfa (microscopios, endos-

copios, laser, etc.) para su ejecucion.
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