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RESUMEN

Evolucion clinica de pacientes con Hernia Discal Lumbar tratados
quirdargicamente en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argtello del 01 de enero del 2012 al
30 de junio del 2013.

El dolor radicular derivado de la compresion por una hernia discal es causa

importante de incapacidad.

Objetivos: Se evaluaron caracteristicas sociodemograficas (edad, sexo,
procedencia), caracteristicas clinicas del dolor lumbar y radicular pre y post
quirargico, alteraciones neurolégicas y nivel espinal afectado. Tipo de
procedimiento empleado y complicaciones asi como la capacidad funcional pre y

post quirdrgica.

Disefio metodoldgico: Descriptivo, serie de casos, corte transversal. El dolor se
evalu6 mediante la escala analoga del dolor. La capacidad funcional del paciente
se evalu6 mediante el Test de Oswestry. Tanto el dolor como la capacidad
funcional se evaluaron en tres momentos: previa cirugia, a los tres y seis meses

postquirdrgico.

Resultados:

— En el periodo de estudio se realizaron 50 cirugias por diagnéstico de hernia
discal lumbar a pacientes procedentes en su mayoria de Ledn (46%).

— Un 64% de los pacientes fueron mujeres y el 65% en edades comprendidas
de los 21 a los 44 afios.

— La principal alteracion neurolégica fue el déficit sensitivo en un 46%.

— El espacio més afectado fue el L5- S1 en un 54%.

— En todos los pacientes se realizé discectomia simple y en tres de ellos se
realiz6 artrodesis con instrumentacion.

— No se observaron complicaciones post quirdrgica.



— Las cirugias tuvieron una duracion de una a dos horas en el 76% de los
casos.

— Al evaluar el dolor lumbar y radicular el 100% de los pacientes presentaron
mejoria clinica del dolor de intenso a leve en la evaluacion postquirirgica a
los tres y seis meses.

— En el 76% de los pacientes hubo disminucion en la limitacion funcional a los

tres meses y el 82% a los seis meses.

Conclusiones: Se observo una evolucion satisfactoria post quirargica en el 76 %

y 82% de los pacientes a los tres y seis meses respectivamente.



INTRODUCCION

La lumbociatalgia ha sido uno de los sintomas que con mayor frecuencia
causa invalidez al ser humano. Hay descripciones de lumbago y ciatica en la Biblia
y en los escritos de HipoOcrates. Pese a la larga historia de este problema, no
surgio una explicacion razonable y cientifica del origen de la lumbalgia y del dolor
de la pierna sino hasta 1934, con la publicacién del escrito clasico de Mixter y

Barr. &2

Los datos de prevalencia indican que el 4.8% de los varones y el 2.5% de
las mujeres mayores de 35 afios experimentan este tipo de dolor anualmente.
Siendo la edad promedio a la que se inicia el primer ataque alrededor de los 37

afios. ¢34

Aproximadamente 12 millones de estadounidenses padecen de enfermedad
degenerativa del disco. Se localizan 80-90% en los interespacios L4-5 y L5-S1,
gue son los segmentos de mayor movilidad de la columna lumbosacra, alrededor
del 5% se localizan en L3-L4 y entre el 1 y 3% en los segmentos lumbares mas

altos.t~25-12

El tratamiento quirargico se encuentra rodeado de un ambito de
desprestigio, y ello es debido a los frecuentes malos resultados posteriores a la
intervencion. Los resultados quirargicos han mejorado notablemente en los ultimos
15 afios ya que se ha conocido mejor la fisiopatologia de la degeneracién discal,
los factores asociados a la aparicibn de la misma, las indicaciones para los
diferentes procedimientos y las técnicas quirdrgicas, contandose actualmente con
incisiones minimas invasivas, el abordaje bajo camara entre otros. Llegando a
mas del 90% de desaparicion del dolor en el post- operatorio inmediato y a mas

del 85% de satisfaccion de los pacientes operados, a largo plazo ¢*3 %)



Diversas formas de tratamientos han sido indicadas con el fin de curar esta
enfermedad, iniciando desde el tratamiento médico hasta llegar a la complejidad
del tratamiento quirdrgico, sin embargo la clave para obtener buenos resultados en
la cirugia discal es la adecuada seleccion del paciente pudiendo predecirse
facilmente mas de un 90% de mejoria o alivio del dolor de la pierna en base a la
historia clinica, examen fisico y el tipo de hernia. El fracaso en el alivio de la ciatica
es proporcional al grado de la hernia, tratar una extrusién discal se vera con
mejores resultados en comparacioén a una protrusion, de igual forma los cambios
gue se dan a nivel del nervio, de la vaina de mielina secundarios a productos
procedentes del disco y a la exposicion de la inflamacion pueden dar una neuritis
cronica que no va mejorar aun eliminando la compresion del nervio. En la revisiéon
no se encontré un tiempo definido en el cual no se esperen recuperacion clinica
significativa. El dolor lumbar persiste en un 30% de los pacientes sometidos a

cirugia. 429

Durante los afios de 1997, 1998 y 1999 se efectuaron en el Departamento
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argtiello
171 casos quirargicos de columna de los cuales 58 fueron hernias discales, el
90% de las cuales se presentaron en L4 — L5 y L5 — S1. El sexo masculino y
femenino fue encontrado en igual proporcién. El grupo etario mas frecuentemente
afectado es de 21 a 44 afios. En el 6% de ellos hubo persistencia de lumbalgia, en

el resto no hubo signos ni sintomas al egreso. 4

Considerando la magnitud de la patologia discal en cuanto a ser una de las
principales causas de discapacidad y ausentismos laboral, se valoré la evolucién
clinica del dolor neuropatico y capacidad funcional de los pacientes manejados
quirargicamente en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello aportando de esta manera datos que
sirvan para proponer protocolos de manejo y aportar recursos tecnoldgicos que

mejoren el prondstico de la dolencia lumbo — ciatica.



ANTECEDENTES

El hombre se ha visto castigado con el dolor de espalda y radicular desde
los primeros tiempos de la historia conocida. Cotugnio en el siglo XVIII atribuyo el
dolor al nervio ciatico. En 1981 Forst describe el Signo de Lasegue o la prueba de
elevacion de la pierna estirada, la mas destacada de las maniobras fisicas para
identificar el dolor de origen radicular. Mixter y Barr, en su articulo clasico
publicado en 1934, atribuyeron la ciatica a un disco lumbar herniado. Ellos

sugirieron el tratamiento quirtrgico.

El dolor lumbar bajo, que requiere tratamiento médico, se presenta en
aproximadamente el 80 % de la poblacion mundial, y el 35 % de estos pacientes

desarrollaran un dolor lumbociatico. ¥

La clave para obtener buenos resultados en la cirugia discal es la adecuada
seleccién del paciente. El paciente ideal es aquel con dolor, si no exclusivamente,
si es de predominio unilateral en la pierna, que se extienda por debajo de la rodilla
y que ha durado al menos 6 semanas. El dolor debera disminuir con el reposo,
medicacion antiinflamatoria o incluso con inyeccion epidural de corticoides, pero
debera haber recidivado llegando a los niveles iniciales al menos entre las 6 y 8

semanas del tratamiento conservador. @

Puede predecirse facilmente mas de un 90% de mejoria o alivio del dolor de
la pierna. El paciente debe estar prevenido de que el procedimiento esta dirigido a
aliviar el dolor de la pierna. Los pacientes con dolor de predominio lumbar no se
veran aliviados de su principal queja, el dolor lumbar. Segun estudio de 2,504
pacientes el 30% se quejan de dolor lumbar tras la discectomia. El fracaso en el
alivio de la ciatica es proporcional al grado de la hernia, pero también al tiempo de
exposicién a productos procedentes del disco y de la inflamacién que ha tenido el

nervio y que puede no mejorar aun habiéndose hecho la descompresion.



Los mejores resultados 99.5% de total o parcial remisidbn se obtuvieron
cuando el disco estaba suelto en el canal o secuestrado. La hernia incompleta o la
extrusion de material discal en el canal se tradujo en un alivio total en el 82% de
los pacientes. El alivio total de los sintomas en un 63% de los pacientes con
hernias abombadas o protruido que no se habia salido a través del anillo. La
extirpacion de un disco normal o minimamente abultado acabd con una tasa de

mejoria de un 38% de los sintomas. )

La Incidencia de dolor lumbar a lo largo de la vida era del 61% vy la
prevalencia era del 31% en una muestra aleatoria de hombres entre los 40 y 47
anos.

Durante los afios de 1997, 1998 y 1999 se efectuaron en el Departamento
de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello
171 casos quirargicos de columna de los cuales 58 fueron hernias discales, el
90% de las cuales se presentaron en L4 — L5 y L5 — S1. El sexo masculino y
femenino fue encontrado en igual proporcién. El grupo etario mas frecuentemente
afectado es de 21 a 44 afos. En el 6% de ellos hubo persistencia de lumbalgia, en

el resto no hubo signos ni sintomas al egreso. 4

Observaron que el 40% de aquellos que presentaban dolor de espalda
también referian ciatica. En mujeres entre 38 y 64 afios la incidencia de dolor
lumbar a lo largo de la vida era del 66% con una prevalencia del 35%. Svensson y
Anderson observaron variables psicologicas asociadas con el dolor lumbar; como
eran la insatisfaccibn con el ambiente de trabajo y un mayor grado de

preocupacion y fatiga al final de la jornada laboral. ¥

El Procedimiento estandar para la discectomia era la laminectomia total
seguida de un abordaje transdural del disco. En 1939 Semmes presenté un nuevo
procedimiento que incluia la laminectomia subtotal y la retraccion del saco dural

para exponer y extirpar el disco degenerado. @



JUSTIFICACION

El dolor resultante de la compresion radicular por enfermedad discal ha ido
aumentando en frecuencia siendo una de las causas mas frecuentes de

ausentismos laboral y de discapacidad.

Considerando la magnitud de la patologia discal en cuanto a ser una de las
principales causas de discapacidad y ausentismos laboral, se valoré la evolucién

post quirargica del dolor lumbar y radicular.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢, Cuales son los resultados clinicos en los pacientes con hernia discal tratados
quirargicamente en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital
Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello del 01 de enero del 2012 al 30 de junio del
20137



OBJETIVO GENERAL

Evaluar la evolucion del dolor y la capacidad funcional de los pacientes sometidos
a cirugia por Hernia Discal Lumbar en el Departamento de Ortopedia y
Traumatologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello del 01 de

enero del 2012 al 30 de junio del 2013.



OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas clinicas y sociodemograficas de los pacientes

en estudio.

Determinar los niveles espinales méas frecuentemente afectados.

Conocer las principales complicaciones post quirdrgicas que presentaron

los pacientes en estudio.

Valorar la evolucién del dolor y la capacidad funcional de los pacientes en

estudio mediante el Test de Oswestry.



MARCO TEORICO

Dolor lumbar
El dolor lumbar bajo, que requiere tratamiento médico, se presenta en
aproximadamente el 80 % de la poblacion mundial, y el 35 % de estos pacientes

desarrollaran un dolor lumbociatico. %

La imagen cavernicola de un troglodita acostado en flexion frente al fuego
para aliviarse de su dolor, no difiere mucho de la actual de un paciente en su casa

0 en el hospital, con una bolsa caliente en la region lumbar.

En la actualidad el dolor lumbociatico constituye un problema de salud en
todos los paises con cierto grado de desarrollo que alcanza proporciones
epidémicas en ellos, con efectos extensivos tanto a las economias de los paises,
como a la de los enfermos. Los costos mayores estan dados por los certificados

por enfermedad y las pensiones por retiro. %%

La pérdida de la capacidad de trabajo o el retiro temprano son, por tanto,
consecuencias importantes para la sociedad y la economia. Para el enfermo que
se ve forzado en la mayoria de las ocasiones a abandonar su trabajo, comenzar a
comprar medicamentos que mientras mas efectivos mas cuestan, imposibilitado
de ayudar en las labores domésticas debiendo guardar reposo y por lo que se ve
obligado otro miembro de la familia a ocupar su lugar dentro de la labor familiar,
pero ademas al no poder valerse por si solo necesita ser ayudado por otros. Toda
esa union de factores provoca que se convierta entonces en una carga tanto
econOmica como personal y para él, su restablecimiento constituya algo esencial y
urgente. La capacidad para restablecer al enfermo y con ello reincorporarlo al
trabajo, nos da la medida de la efectividad de un sistema de salud, por lo que ese

debe ser su objetivo fundamental e imprescindible para una sociedad.



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

al afio 7% de la poblacién adulta consulta al médico por este motivo. ¢ 71©

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

|umbal’ (3,7,12,17,18)

Aproximadamente 12 millones de estadounidenses padecen de enfermedad
degenerativa del disco. Se localizan 80-90% en los interespacios L4-5 y L5-S1,
gue son los segmentos de mayor movilidad de la columna lumbosacra, sufriendo
un desgaste mayor y mas precoz. Esto provoca compresion de las raices que
salen bajo la vértebra inferior: L4-L5 comprime la raiz L5 y L5-S1 comprime la raiz
S1. Alrededor del 5% se localizan en L3-L4 y entre el 1 y 3% en los segmentos
lumbares mas altos. De modo que las raices mas frecuentemente comprometidas
sonL5yS1@-78-12

Anatomia
El disco intervertebral esta constituido por el anillo fibroso y en su interior el
nacleo pulposo, estructura laxa que permite absorber la energia que se transmite

de un cuerpo vertebral, transformando la energia vertical en horizontal. *

En el limite superior e inferior del disco se encuentra el cartilago, bajo el
cual estd la placa subcondral de los cuerpos vertebrales vecinos, bien
vascularizada, que es cribiforme es decir con pequefios poros, que permiten la
difusién de nutrientes y recibir productos del metabolismo desde y hacia el nlcleo
pulposo, el cual es avascular, ya que el disco a partir de los 2 afios de edad pierde

su vascularizacion. ¢ 319



El ndcleo pulposo estad constituido por una matriz extracelular gelatinosa
compuesta por agua, colageno y lo mas importante proteoglicanos que son
moléculas proteicas que se ligan a unidades de polisacaridos glicosaminoglicanos,
condroitin sulfatos y keratan sulfatos. Los primeros por su constitucion permiten
captar gran cantidad de moléculas de agua y conservar la matriz del ndcleo
pulposo bien hidratada a diferencia del keratan sulfato que carece de ésta
propiedad. La matriz contiene ademas células primitivas, derivadas de la
notocorda, que se asemejan a los condrocitos y un menor numero a los
fibroblastos. Estas células primitivas se encargan de formar y mantener la matriz

del ndcleo pulposo.

Ellas no reciben vascularizacion y logran sobrevivir gracias a la difusion de
02 y nutrientes y remociéon de desechos metabdlicos desde y hacia la placa
subcondral de las vértebras adyacentes - placa cribiforme - que esta bien
vascularizada. Si estas células mueren se pierde la mantencién y formacion de
matriz del nucleo pulposo y el disco degenera. El anillo fibroso tiene una capa

externa, otra interna y una zona de transicion hacia el nicleo pulposo. ¢%10:11.19)

La zona externa estd constituida por laminas de fibras colagenas
compactas, la mayor parte de colageno tipo | muy resistente, sin células. El anillo
interno es una capa fibrocartilaginosa con células similares a los condrocitos con

fibras de colageno tipo Il que le da menor resistencia.

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

a la presion aplicada al disco es mas compleja.



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

disco adquiere mayor tamario. @3 101119

Considerando el papel fundamental del agua en la disipacion de las fuerzas
compresivas que soporta el disco, es l6gico pensar que la pérdida de agua traeré
alteraciones patologicas importantes. La pérdida de agua de la matriz del nucleo
pulposo es un fenémeno que se inicia tempranamente, a los 80 afios el contenido

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

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

disminuye y aumenta el coldgeno disminuyendo los proteoglicanos.



El cartilago superior e inferior se rompe y hay dafio en el hueso subcondral,
disminuyendo la porosidad y la posibilidad de difusion de nutrientes y remocion de
desechos metabdlicos. El factor més importante en el dafio del nicleo pulposo
serian los trastornos de la difusion de O2, nutrientes y productos de desechos a

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

La disminucion del O2 y acidez provocarian disminucion de la sintesis de la

matriz del nucleo pulposo.

Los proteoglicanos que son fundamentales en el nlcleo pulposo se
fragmentan y cambia su composicion y calidad: aumentan la cantidad de keratin
sulfato y disminuye el condroitin sulfato que retiene agua, de éste modo el nucleo
pulposo se deshidrata, el colageno aumenta en el nucleo pulposo y en al anillo
fibroso del disco cambia de calidad aumentando el colageno Il y disminuyendo el
que es el que da mayor resistencia al stress mecanico. Al disminuir el contenido
de agua el disco pierde su capacidad de expandirse y disminuye de altura y
comienza a perder la capacidad de absorber energia. La fuerza aplicada a la
columna comienza a ser soportada por el anillo fibroso, el que no esta preparado
para soportarlas y aparecen los desgarros del anillo, para terminar con la extrusion

del nticleo pulposo como se ve en las hernias discales. 3101119

En la degeneracion discal hay produccion de mediadores inflamatorios
como son el oxido nitrico, interleukina-6 (lI-6), prostaglandina E2 (PGE2) y
metaloproteinasas (MMP). Posiblemente actian inhibiendo la sintesis de
proteglicanos y degradando el ya existente, dafiando asi la matriz del nucleo
pulposo. Los mediadores inflamatorios en el caso de ruptura del anillo y extrusion

del ndcleo pulposo actuarian ademas sobre la raiz nerviosa produciendo dolor.

El dolor no solo seria consecuencia de la compresion mecanica del disco
herniado sobre el nervio sino también de la inflamacién provocada por los agentes
inflamatorios del disco degenerado. De alli la eficacia de antiinflamatorios en

reducir el dolor.



En conclusion no se conoce bien lo que en definitiva provoca la
degeneracion discal y la hernia. Posiblemente hay factores extrinsecos como
trauma, deformidades de columna (escoliosis, enfermedades degenerativas) que
provocan un stress mecanico marcado en el disco. Hay factores intrinsecos como
algunas enfermedades que afectarian la vascularizacion del hueso subcondral,
alterando la difusion de nutrientes hacia el disco. Existen ademés factores
genéticos en la degeneracion discal, hay estudios que demuestran que en jovenes

con hernia discal hay una clara linea genética. 3 10 11.19)

Hernia Discal

Entiéndase como la protrusion o salida del contenido discal dentro del canal
raquideo o del agujero de conjuncion. Por la cantidad del material herniado: la
protrusion discal consiste en el fallo del anillo fiboroso 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. La mayoria de los cuadros de hernia lumbar,
son precedidos de episodios de dolor de espalda con diferentes grados de
duracién y en muchos casos el periodo de iniciacién no puede ser precisado.

Clasificacion

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

lumbar.

Segun la cantidad de disco herniado:

Parcial, la mas frecuente y consiste en la salida de parte del material del
nacleo pulposo (EXTRUSION) hacia atras y lateralmente, comprimiendo la raiz
nerviosa correspondiente a su entrada o en el trayecto, a través del agujero de

conjuncion. Hay un ABOMBADIMIENTO cuando no hay lesién del anillo fibroso.



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 localizacion: en esta categoria se incluyen:
Hernias posterolaterales, que son las mas frecuentes, correspondiéndose con lo
referido en las parciales y que producen una compresiéon monorradicular.
Posteromediales, tienen como caracteristica comprimir el saco dural, dando lugar
a un cuadro clinico variable.
Foraminales, en las cuales el material herniado se sitda en la zona del agujero de
conjuncion, dando lugar a un intenso cuadro doloroso con cualquier minimo

movimiento.

Valoracion clinica

El sintoma mas importante para el diagnéstico es el dolor lumbociatico. La
irradiacion ciatica del dolor lumbar es la expresion de la compresion de una de las
raices que contribuyen a formar el nervio ciatico (L4, L5, S1). Se trata de un dolor
que se irradia por la cara posterior o lateral de la extremidad inferior hasta el tobillo
o el pie.

El dolor lumbar si bien esta presente en la mayoria de los pacientes, es la
ciatica la que le da el sello caracteristico de compresion radicular. Es un sintoma
de gran sensibilidad en el diagnéstico. El término ciatica es utilizado para el
sindrome doloroso que se localiza en el trayecto del nervio ciatico. La tendencia

actual es abandonar su uso y sustituirlo por el de radiculopatfa. (¢:3510:11:20.21)

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

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



Experimentalmente al comprimir un nervio periférico, las primeras fibras que
dejan de conducir son las mas delgadas sensitivas exteroceptivas (delta), a
medida que la compresion aumenta dejan de conducir las fibras sensitivas
propioceptivas mielinicas (beta) y finalmente las mielinicas mas gruesas y de
conduccion mas rapidas motoras (alfa). Clinicamente los sintomas mas frecuentes
e iniciales son de irritacion radicular: dolor lumbociatico, parestesias o disestesias
en un dermatoma determinado, cuando la compresién radicular es intensa se

pueden presentar hipoestesia y paresias de la raiz correspondiente. @ 3 % 11.20. 22

25)

El dolor es neuropético, causado por irritacion o compresion de una o0 mas
raices y se describe como urente, semejante a una corriente eléctrica por el
recorrido del nervio, acompafiado de entumecimiento que irradia a la extremidad
inferior. La localizacién del dolor sigue la distribucion del dermatoma de la raiz
comprometida. El dolor mejora generalmente cuando el paciente esta en posicion

supina con flexion de los miembros inferiores. 3 529

El sintoma principal que conlleva al diagndéstico 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 actian a través de los
espacios discales y se activan por la presencia del disco herniado; también el
musculo acortado comprime el disco. Otros sintomas asociados incluyen,

debilidad muscular vertebral, parestesias y paresias.

Un cuadro bien desarrollado de prolapso de disco intervertebral se
caracteriza por:
1. Postura corporal anomala.
2. Sindrome de dolor lumbar que se irradia a la extremidad (glateo, muslo, pierna,
pie).
3. Presencia de trastornos sensitivos (parestesias o hipoestesia), motores (paresia
o plejia de los miotomas correspondientes) e hipo o arreflexia, dependiendo de la

raiz afectada.



De manera mas especifica:

Radiculopatia L1: presenta dolor y trastornos de la sensibilidad en la region
inguinal y eventualmente paresia del muasculo oblicuo interno y transverso del
abdomen. Puede afectar los reflejos cutaneos abdominales inferiores. Es poco

frecuente.

Radiculopatia L2: origina trastornos de la sensibilidad en cara anterior del muslo
con paresias en pectineo, ileopsoas, cuadriceps y aductores del muslo. El reflejo

cremasteriano puede estar afectado.

Radiculopatia L3: produce trastornos de la sensibilidad en caras anterior e
inferior del muslo y cara interna de la rodilla. Se presentan en forma variable
parestesias en el masculo pectineo, ileopsoas, cuadriceps y aductores del muslo.

El reflejo patelar se ve afectado.

Radiculopatia L4: el dolor se presenta en region lumbar, glitea y cara
anteromedial de la pierna con trastornos de sensibilidad en rodilla y cara interna
de la pierna. Parestesias se presentan en cuadriceps, sartorio y tibial anterior. El
reflejo patelar se ve afectado.

Radiculopatia L5: el dolor se distribuye en regién lumbar, glutea, cara lateral del
muslo y cara anterolateral de la pierna. Se presentan cambios de sensibilidad en
cara anterolateral de la pierna, cara dorsomedial del pie y grueso artejo.
Parestesias en el gliteo medio, gliteo menor, tensor de la fascia lata, tibial
posterior, peroneos, extensor corto de los dedos, extensor largo del hallux. El

reflejo patelar y aquiliano no estan comprometidos.

Radiculopatia S1: Dolor en region lumbar, glutea, cara anterior del muslo y
pierna. Trastornos de sensibilidad en dedo V, cara lateral del pie y planta del pie.
Las paresias se presentan en gluteo mayor, biceps femoral, gastronemio y soleo,
flexor largo de los dedos, extensor corto de los dedos. El reflejo aquiliano se ve

comprometido.



Radiculopatia S2-S5: Produce trastornos de sensibilidad en pierna, cara posterior
del muslo, gluteo y region perianal. Eventualmente trastornos musculares del
esfinter anal y la vejiga, manifestado por alteracion de la funcion excretora y eréctil
en el hombre. El reflejo cutaneo anal puede ser afectado. EI examen de columna
debe comenzar con el paciente en posicion de pie. Se debe pedir que sefale en
su cuerpo la ubicacién del dolor, observar la postura corporal, pues el espasmo de

los musculos paravertebrales produce disminucién de la lordosis normal.

La palpacion de la columna es importante para evidenciar puntos dolorosos
sugestivos de punto gatillo (como sucede en la fibromialgia), periostitis (como
sucede con las metastasis o las infecciones) y espondilolistesis entre L5 y S1.

Ademas en decubito prono, el dolor ocasiona postura antélgica,
caracterizada por flexion de la rodilla y cadera del miembro inferior afectado y el
tronco tiende a fijarse hacia delante. Esta posicién es mantenida por la contraccién

de los mUsculos paravertebrales y se denomina escoliosis ciatica. ¢”

Las maniobras diagndsticas de compresion radicular son todas de
estiramiento y se fundamentan en el principio fisiopatologico de que, tras el
estiramiento de la raiz, la compresion de la misma genera dolor irradiado por todo

el trayecto del nervio.
Estas maniobras son:

Maniobra de Lassegue: la técnica implica que el paciente debe estar acostado,
en decubito supino, con las extremidades extendidas y relajadas. A continuacion el
examinador, refleja la cadera a 90 grados y se eleva suave y lentamente la pierna
del paciente, quien debe informar en que momento aparece el dolor y en donde se
localiza. La prueba sera positiva si el dolor se experimenta en la cara
posterolateral del muslo y pierna con una extensiéon entre 35-45 grados. Dolores
posteriores en angulos sobre los 45 grados no son conclusivas pues podria

deberse a retraccion de los musculos isquiotibiales. El signo de Laségue positivo



sugiere compresion del nervio ciatico, de las raices lumbares caudales o de las

raices proximales sacras.

Lassegue cruzado: Al levantar el miembro inferior no doloroso se induce el dolor

ciatico en el otro miembro inferior. Es sugestivo de Hernia extruida.

Maniobra femoral o de Wassermann: En decubito ventral se coloca la mano en
la region poplitea y se flexiona la pierna sobre el muslo; provocara dolor en la cara
anterior del muslo en relacion a compromiso de raices L2, L3 y L4, el dolor es

debido a elongacion del nervio femoro-cutaneo.

Maniobra de Fernandez: En decubito dorsal se flexiona la pierna sobre el muslo
colocando la mano en la regién poplitea, provocara dolor en cara anterior del
muslo, en relacion a compromiso de raices L2, L3 y L4, el dolor es debido a

elogacion del nervio femorocutaneo.

Las variantes de la maniobra de Lassegue se conocen como:

Sigho de Bragard: se realiza la maniobra de Laségue y se finaliza ejerciendo

dorsiflexion del pie. La maniobra es positiva cuando se exacerba o provoca dolor.

Signho de Scardi: se hace el Laségue y se finaliza ejerciendo una dorsiflexién del

grueso artejo. La maniobra es positiva cuando se exacerba o provoca dolor.

Signo de Fajerstan: se efecta la maniobra de Laségue en la extremidad libre de
sintomas. Si hay compromiso radicular el paciente experimenta dolor en el lado

contralateral.

Otros signos
Signo de Neri: Estando el paciente en posicion de pie, se le pide doblar el tronco
hacia delante. La maniobra es positiva cuando se produce flexion involuntaria de

la rodilla del lado afectado.



La maniobra de Neri también se puede hacer con el paciente sentado y pidiéndole
que eleve las dos piernas al tiempo. La pierna afectada no se elevara tanto como
la sana. El signo de Neri reforzado se hace pidiendo al paciente que eleve las
piernas y posteriormente se fleja el cuello. El paciente referir4 dolor y descendera

el miembro inferior comprometido.

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

yugulares, tosiendo, se produce un dolor tipo ciatico.

Maniobra de Patrick Bonette: En decubito dorsal se flexiona la pierna sobre el
muslo, con el talén a nivel de la rodilla opuesta, y se realizan movimientos de
abduccién y aduccién del muslo; despertara dolor en caso de lesiones en la

caderay pelvis.

Maniobra de Gaenslen: En decubito dorsal con la rodilla flexionada sobre el
muslo y el muslo sobre la pelvis (Maniobra de Thomas). El médico ayuda con una
mano, mientras que con la otra le hiper-extiende la cadera opuesta al borde de la

camilla y provocara dolor en caso de lesion de la articulacion sacroiliaca.

Tras la evaluacion de los signos de estiramiento radicular es fundamental realizar
un examen de la sensibilidad superficial (tacto, temperatura y dolor) siguiendo el
esquema de los dermatomas. Igualmente se debe analizar la fuerza por miotomas

y graduarla de acuerdo con la escala clasicade 1 a 5:

5/5: Vence Gravedad y resistencia.

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

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

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

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

0/5: No hay siquiera contraccion muscular.



Los reflejos también deben ser evaluados especialmente el patelar y el
aquiliano y graduarlo de + a ++++ segun la siguiente escala:
+ Reflejo hipoactivo
++ Reflejo Normal
+++ Reflejo hiperactivo

++++ Clonus

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

sensibilidad.

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

levantarse (L4).

La prueba de Lassegue positiva, hace pensar en hernia de disco, en
especial si el paciente sufre dolor antes de que la rodilla tenga 70° de elevacion. El
dolor de esta prueba se agrava con la dorsiflexién del tobillo y la rotacion interna

de la extremidad, y disminuye con la flexion plantar o la rotacion externa.



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

alteracion esfinteriana y sexual mas paraparesia espastica.

VARIACIONES DEL CUADRO CLINICO TiPICO:

1.- Cuando la hernia discal se extruye centralmente comprime la cauda equina y
se expresa clinicamente por un sindrome de cauda equina. Este sindrome es

infrecuente y se encuentra en 1-2% de las hernias que se operan.

La localizacion mas frecuente es el L4-5y L5-S1. El cuadro clinico esta constituido
por:

Dolor lumbociatico bilateral.

Alteraciones esfinterianas: urgencia vesical, retencion urinaria, con incontinencia
urinaria. Asociado con incontinencia fecal o constipacion.

Anestesia en silla de montar: Hipoestesia 0 anestesia en regiones perineal,
gluteos y cara posterior de extremidad inferior bilaterales.

Paresia de musculos correspondientes a mas de una raiz lumbar baja (L5) y/o

sacras uni o mas frecuentemente bilateral.

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

generalmente es negativo.



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

puede confundir al cirujano. %37

DIAGNOSTICO

Es indispensable diferenciar la cidtica de otros dolores de origen dolor
muscular u osteo-articulares, que pueden localizarse en las mismas regiones.
Ademéas de una historia clinica detallada, se recomienda un examen fisico
completo con una cuidadosa palpacién abdominal especialmente en varones
mayores de 50 afios, complementar con tacto rectal. Debe hacerse inspeccion,
palpacién y percusion de la columna asi como un cuidadoso analisis de la flexion,

extension, lateroflexién y evaluar la presencia de espasmo muscular.

EXAMENES RADIOLOGICOS:

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

Este tipo de radiografias es util, ya que permite descartar patologias 0seas p.ej.:
espondilitis,  tumores  vertebrales, metastasis, fracturas  patoldgicas,
esponfilolistesis. Pueden observarse alteraciones degenerativas tales como
espondilosis, artrosis facetarias o estrechez del espacio intervertebral expresion
de una degeneracion discal (discopatias), en particular en personas mayores de
edad.



2.- Tomografia Computarizada (TC):

Tiene una sensibilidad del 80-95%. Puede haber falsos negativos, en especial en
pacientes de edad avanzada en los que hay muchos cambios degenerativos que
pueden oscurecer la imagen o en obesos en los que por problemas de artefacto se

ve mal la imagen. ®2°

3.- Resonancia Magnética (RM):

Es superior a la TC pues da imagenes sagitales, puede verse médula espinal
lumbar, cono medular y cauda equina, lo que permite descartar patologia denesa
area como tumores (Schwannomas, Ependimomas) que pueden dar sintomas
similares a una hernia discal. Igualmente permite ver regiones mas alla del canal
raquideo, como son la musculatura paravertebral en la que pueden localizarse
patologias (tumores, metastasis, infecciones) que dan cuadro clinico de dolor

lumbociéatico.

El diagnostico de hernia discal por TC y RM en la mayoria de las veces es
claro. Sin embargo con cierta frecuencia la interpretacién de un disco protruyente

es conflictiva.

En ocasiones se interpreta como discopatia en cambio otras veces informan
esa misma protrusion discal como una hernia discal. Por esto se ha sugerido
clasificar los hallazgos radiol6gicos del disco en: normal, protrusion circunferencial
(“bugle”), protrusion discal cuya base es mayor que el resto de la misma y
extrusion discal vale decir trozo de disco en el canal raquideo que va mas alla del
interespacio vertebral. Las dos ultimas formas serian las hernias discales

propiamente.



4.- Mielografia:

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

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

La Electromiografia. Es un examen cuya realizacibn e interpretacion
dependen del operador, vale decir sus resultados no siempre son repetibles. Nos
informan sobre una lesién radicular, sin embargo el analisis de los sintomas y el
examen clinico detenido también nos permite llegar a similar conclusion. Los
examenes de imagenes (TC, RM) permiten ver la lesién en mejor forma, indicar

tratamiento y pronéstico.
ELECTROMIOGRAFIA Y VELOCIDADES DE CONDUCCION:

Las velocidades de conduccion y eléctricas pueden utilizarse para confirmar
el diagnostico clinico de radiculopatia y hacer diagnéstico diferencial con

plexopatia o lesién del nervio periférico. No es un examen de urgencia.

TRATAMIENTO:

El tratamiento puede ser médico o quirdrgico. La mayoria de los pacientes
se someten a tratamiento médico y responden favorablemente, solo 5-10% de los
casos requieren cirugia. Son la excepcion aquellos que presentan sindrome de
cola equina o déficit motor profundo. ¥ El tratamiento quirirgico se encuentra
rodeado de un ambito de desprestigio, y ello es debido a los frecuentes malos
resultados posteriores a la intervencion. Los resultados quirargicos han mejorado

notablemente en los ultimos 15 afos llegando a mas del 90% de desaparicion del



dolor en el post- operatorio inmediato y a mas del 85% de satisfaccion de los

pacientes operados, a largo plazo. ¢*%

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

genera una sefal dolorosa.

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

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

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

Cuando una persona esté acostada la carga sobre el disco es minima, pero si esta

sentada hacia delante puede llegar a ser diez veces mayor.

En realidad hay poca evidencia cientifica que apoye el valor terapéutico del
reposo, por el contrario, se conoce el efecto nocivo del reposo en cama dado por
el aumento del catabolismo muscular y la desmineralizacién 6sea, por tanto, hoy
en dia no se recomiendan reposos mayores a 24 horas, siendo o mas importante
en el reposo en cama, mantenerse habitualmente en posicion fetall. Se acepta el
uso de antiinflamatorios no esteroideos como diclofenaco en dosis de iniciacion de
25-50mg tres veces al dia, para luego continuar con 100mg diarios en capsulas

con microgranulos de liberacion prolongada.



Relajantes musculares se prescriben para mejorar el espasmo asociado
con esta patologia como metocarbamol o la tizanidina e infiltraciones. Este
tratamiento tiene éxito en el 90% de los casos, y a aquellos que no mejoran en 3
semanas, se les somete a examen radiolégico porque son susceptibles de

tratamiento quirdrgico.

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

metabolismo del disco y cartilago. »*?

Otras terapias alternativas como el tratamiento quiropractico, la
electroestimulacién transcutanea y la infiltracion de corticoesteroides en las
facetas articulares, son utilizados en etapas agudas, pero su eficacia es
controvertida y no hay en el momento evidencian clara de su utilidad. Los
esteroides epidurales pueden ser usados para aliviar el dolor agudo pero su
aplicacién no es conveniente en pacientes que puedan tener indicacién quirdrgica
pues la fibrosis que producen en el espacio peridural dificultan mucho la técnica

quirdrgica y pueden predisponer a lesiones neurales graves.

Los esteroides estan indicados en pacientes con radiculopatia secundaria a
fibrosis perirradicular post-operatoria donde no hay ninguna otra opcion

terapéutica. »329)

El tratamiento del dolor lumbar crénico, debe basarse en un programa de
terapia fisica, que busque el realineamiento de la columna y extremidades para
eliminar posiciones anémalas o posiciones antalgicas, que perpettan el dolor.

De igual manera se utilizan antiiflamatorios no esteroideos para inhibir el dolor.

Métodos locales como colocacién de hielo también son utilizados.



Tratamiento quirudrgico

Cuando los métodos conservadores para el tratamiento de la discopatia
lumbar fallan, lo siguiente sera pensar en el tratamiento quirdrgico.

La clave para obtener buenos resultados en la cirugia discal es la adecuada
seleccion del paciente. El paciente ideal es aquel con dolor, si no exclusivamente,
si de predominio unilateral en la pierna, que se extienda por debajo de la rodilla y
que ha durado al menos 6 semanas. El dolor debera disminuir con el reposo,
medicacion antiinflamatoria o incluso con inyeccion epidural de corticoides, pero
debera haber recidivado llegando a los niveles iniciales al menos entre las 6 y 8
semanas del tratamiento conservador.

Puede predecirse facilmente méas de un 90% de mejoria o alivio del dolor de
la pierna.

El paciente debe estar prevenido de que el procedimiento esta dirigido a
aliviar el dolor de la pierna. Los pacientes con dolor de predominio lumba no se
veran aliviados de su principal queja, el dolor lumbar. De 2,504 pacientes, el 30%
se quejan de dolor lumbar tras las discectomias. El fracaso en el alivio de la ciatica

es proporcional al grado de la hernia.

Los mejores resultados 99.5% de total o parcial remision se obtuvieron
cuando el disco estaba suelto en el canal o secuestrado. La hernia incompleta o la
extrusion de material discal en el canal se tradujo en un alivio total en el 82% de
los pacientes. El alivio total de los sintomas en un 63% de los pacientes con
hernias abombadas o protruido que no se habia salido a través del anillo. La
extirpacién de un disco normal o minimamente abultado acab6 con una tasa de

mejoria de un 38% de los sintomas. )

Principios del tratamiento quirargico.

Debe tenerse especial cuidado en proteger las estructuras neurales. El sangrado
epidural sera controlado con la coagulacién bipolar. Cualquier esponja, material
compresivo o lentinas colocadas en el campo debe tener una prolongacién fuera
del mismo. Las pinzas gubia de hipdfisis deben marcarse en un punto igual a la

maxima profundidad discal permisible para evitar lesionar una viscera o la aorta.



La colocacion de un gran bloque de grasa autégena parece una medida
razonable, aunque no totalmente segura ni carente de complicaciones para

disminuir la fibrosis epidural postoperatoria.

Procedimientos quirdrgicos:

Disectomia percutanea (con laser o mecénicas): en los pacientes jovenes con

discos protruidos.

Quimonucleolisis: practicamente no se usa en la actualidad por el alto indice de

complicaciones que su aplicacion determina.

Microdisectomia: emplea un abordaje minimo (técnica de Caspar); tiene el
inconveniente de limitar el proceder a las patologias del disco, dejando sin resolver
lesiones asociadas, como las estenosis foraminales.

Disectomia de acceso limitado: es la ideal, sobre todo en las hernias asociadas

a otras patologias.

Disectomia endoscopica: se le considera la cirugia del futuro, cuando los
adelantos cientifico técnicos permitan navegar con mas facilidad en el canal
raquideo y realizar los disimiles procederes que actualmente se realizan a cielo

abierto.

Protesis discales: en la actualidad, a pesar de los adelantos en este tipo de
tratamiento, todavia los estudios a largo plazo no justifican los Riesgos/beneficios

de un proceder mas complejo y con un mayor indice de complicaciones.



TECNICA DE LA DISCECTOMIA LUMBAR ®

Fig, 3041 Tecnicade a discectomfa humbas. A, Con a iminay e igamento amarillo expuestos udlice ung
Jegra para excirpar ¢l figamento amarill de b cura infeior de o Jimina, Li gubia de Kerison se utifiza para
extinpar hueso. B, Eleve el ligamento amarll desde su esquina supenor y discquelo cuidadosamente pand ¢x-
ponet Ja duramadre  la grasa epicural que etdn debajo. Durante este orocedimiento deben utilzare lenis
pary proeger aduramadre, C, Exponga o duramadre y fa ai. Extipe mis cantidad de hueso si hay duda acer-
ca e acorroct exposci. D, Retaig arfz nemviosay el suco dural para exponer e disco Inspeccione I
clpsula en busca de desgaros y de materil nuclear extruido. S 10 s¢ observa un defecto ligamentoso mani
isto ncida oom cuidado 1 cdpsula del diso. i el mateial discal no al, prosione el diso para traar de i
borar ) fragmento hemiado. , Eraigacon cuidado los fragmentos discals, Es s seguro 10 abrir Las pi
2as e ipGfisis hasta que etén dentro el espacio diseal. , Tra extipar e disco, explore con cuidado cl
agujer de conjuncidn,  rgicn subligamentara y b I duramadre e busca de més (ragmentos de disco.
Haga una hemostasa cuidedosa con coagulacidn bipolas
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TEST DE OSWESTRY

Escala Visual Analdgica de dolor lumbar y de dolor en miembro inferior.
1. Por favor, marque un numero que indique la intensidad de su DOLOR
DE ESPALDA (DOLOR LUMBAR) en las ultimas 4 semanas. 0 (sin olor) 10

(dolor insoportable)

2. Ahora, haga igual, indicando la intensidad de su DOLOR EN LA PIERNA
(CIATICA) en las Ultimas 4 semanas.

|
[
Lad
LN
-
o
o

ey dolor tholmr rsopartabh

indice de Discapacidad de Oswestry

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada

pregunta se parezca mas a su situacion:

1. Intensidad del dolor
(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes.
(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes.
(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor.
(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor.
(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor.

(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo.
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2. Estar de pie
(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el
dolor.
(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor.
(2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora.
(3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora.
(4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos.

(5) El dolor me impide estar de pie.

3. Cuidados personales
(0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor.
(1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor.
(2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio
y con cuidado.
(3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo
solo.
(4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas.

(5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama.

4. Dormir
(0) El dolor no me impide dormir bien.
(1) Sélo puedo dormir si tomo pastillas.
(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas.
(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas.
(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas.

(5) El dolor me impide totalmente dormir.

5. Levantar peso
(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor.
(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor.
(2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo

hacerlo si estan en un sitio comodo (ej. en una mesa).



(3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar
objetos ligeros o medianos si estédn en un sitio comodo.
(4) Solo puedo levantar objetos muy ligeros.

(5) No puedo levantar ni elevar ningun objeto.

6. Actividad sexual
(0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor.
(1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor.
(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor.
(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor.
(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor.

(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual.

7. Andar
(0) El dolor no me impide andar.
(1) El dolor me impide andar mas de un kildbmetro.
(2) El dolor me impide andar méas de 500 metros.
(3) El dolor me impide andar méas de 250 metros.
(4) Solo puedo andar con baston o muletas.
(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al

bafo.

8. Vida social
(0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor.
(1) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor.
(2) El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide
mis actividades mas enérgicas como bailar, etc.
(3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo.
(4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar.

(5) No tengo vida social a causa del dolor.



9. Estar sentado
(0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera.
(1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera.
(2) El dolor me impide estar sentado mas de una hora.
(3) El dolor me impide estar sentado mas de media hora.
(4) El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos.

(5) El dolor me impide estar sentado.

10. Viagjar
(0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor.
(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor.
(2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas.
(3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora.
(4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora.
(5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital.

O: 0 puntos Puntaje

1: 1 punto

2: 2 puntos
3: 3 puntos
4: 4 puntos
5: 5 puntos

Sumar el resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 y obtendremos

el resultado en % de incapacidad.

La Escala de Oswestry consta de 10 preguntas con 6 opciones de respuesta
ordenadas de menor a mayor limitacion (la primera opcion vale 0 y la dltima 5

puntos).



La puntuacion total se expresa en porcentaje (de 0 a 100%) y se calcula teniendo
en cuenta el nidmero de preguntas contestadas (si se deja algin item sin
responder éste se excluye del calculo final). La formula para calcular la puntuacion

seria:

Puntuacion total (%): Suma de las puntuaciones de los items contestados x 100

50 -(5 x numero de items no contestados)

Las categorias de limitacién funcional son 5:

Minima (0-19 puntos);
Moderada (20-39 puntos);
Intensa (40-59 puntos),
Discapacidad (60-79 puntos) y
Méxima (80-100 puntos).

La "Food and Drug Administration" americana ha elegido para el cuestionario de
Oswestry una diferencia minima de 15 puntos entre las evaluaciones preoperatoria
y postoperatoria, como indicacion de cambio clinico en los pacientes sometidos a

fusion espinal.



DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio.

Descriptivo, corte transversal, serie de casos.

Areay periodo de estudio.
Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela Oscar Danilo
Rosales Arguello del 01 enero del 2012 al 30 de junio del 2013.

Muestra
Todos los pacientes con diagnostico de hernia discal lumbar manejados

quirdrgicamente.

Fuente

Fuente Primaria: Se aplicé ficha de recoleccion de datos al paciente durante su
estancia hospitalaria, también se consultd el expediente clinico y registros de
atencion de la base de datos de los casos que conformaron la poblacién presentes

en el area de estadisticas del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello.

Fuente Secundaria: A través de la revision de estudios, resumenes y listados de
referencia publicadas en areas de conocimiento particularmente relacionadas con

hernia discal.

Método e Instrumento para recoleccion de la Informacion

Como método se implementé la observacion cuantitativa participante en la revision
de los registros y la evaluacion de los pacientes.

Como medio se utilizo la observacion directa y la codificacion de la informacion por

el investigador. La informacion obtenida se registro en una ficha/cuestionario.



La evolucion del dolor y la capacidad funcional del paciente se hizo a los 3y 6

meses utilizando la escala anédloga del dolor y el Test de Oswestry.

Procesamiento de la informacion

Los datos se procesaron utilizando el programa Excel 2013 se calcularon

promedio, rango a las variables cuantitativas y distribuciéon de frecuencia. Se

presentan lo resultados en tabas y graficos.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Concepto Escala Tipo
Periodo en afios que ha <12 afios
transcurrido desde el 21 a 44 afos o
Edad o . Cuantitativa
nacimiento hasta el 45 a 64 afios
momento de la entrevista. | 65 afios
Definicion del género de Masculino o
Sexo _ Cualitativa
una persona. Femenino
Leodn
Chinandega
Departamento en el que .
_ _ Esteli o
Procedencia habita en el momento de la Cualitativa
. L Matagalpa
investigacion.
Otros
Dolor lumbar localizado o | Si o
Lumbago o . Cualitativa
con irradiacion no radicular | No
Irritacion del nervio ciatico
gue se manifiesta por dolor
Ciatalgia irradiado al muslo, piernay | Si o
o Cualitativa
pie siguiendo un trayecto No

metamérico, con o sin

disminucion de la fuerza.




Al realizar estiramiento de

Maniobra de la raiz, la compresién de la | Maniobra de Lassegue positiva
compresion misma genera dolor Maniobra de Nery positiva Cualitativo
radicular irradiado por todo el Maniobra de Bragard positiva
trayecto del nervio.
Método usado para
determinar la intensidad de _
. 0 sin dolor
) dolor percibida por el
Escala analoga _ 1 a 3 dolor leve o
paciente en donde este Cuantitativa
del dolor _ . 4 a 6 dolor moderado
asigna un valor numérico a _
_ 7 a 10 dolor intenso
su dolor. A mayor puntaje
mayor dolor.
] _ o Raiz L1
Raiz nerviosa irritada que )
i} ) ) ) Raiz L2
Area tiene manifestaciones de )
. _ Raiz L3 o
metamérico dolor, paresias o ) Cualitativa
L ) Raiz L4
afectada disminucion de los reflejos )
Raiz L5
u fuerza. ]
Raiz S1
) Minima (0 — 19 puntos)
Herramienta para valorar
L _ Moderada (20 — 39 puntos)
Test de la limitacion funcional o
o Intensa (40 — 59 puntos) Cualitativa
Oswestry postquirdrgico del _ _
_ Discapacidad (60 — 79 puntos)
paciente. o
Méaxima (80 — 100 puntos)
Semi 0 hemilaminectomia
_ o , Discectomia simple
Tipo de Procedimiento realizado L _ )
_ ) Fijacion transpedicular mas o
Tratamiento para el tratamiento de las Cualitativo

quirargico

hernias discales.

injerto.
Recalibraje del canal.
Otros




Complicaciones

Postquirdrgicas

Estado patoldgico derivado
del acto quirurgico las
cuales puede dividirse de
acuerdo al tiempo de
aparicion en

transquirdrgico,

Ninguna

Transquirdrgico-inmediatas
Hemorragia

Desgarro dural

Lesion radicular

Infeccién de herida quirargica

postquirdrgico inmediato Tardias Cualitativa
(primeros 10 dias) o tardio | Adherencias a la duramadre
(después de los diez dias). | Déficit sensitivo motor después
de los 3 meses.
Fistulas raquideas
Duracion del Tiempo transcurrido desde | <1 hora.
procedimiento | el inicio hasta el final de la | De 1 a 2 horas. Cualitativa

quirdrgico.

cirugia.

> 2 horas.




RESULTADOS
I. Caracteristicas sociodemogréficas

Evolucion clinica de pacientes con Hernia Discal Lumbar tratados
quirargicamente en el Departamento de Ortopedia 'y Traumatologia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello del 01 de enero del 2012 al
30 de junio del 2013.

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN SEXO

n: 50
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.

Grafico 1. Se observé una mayor frecuencia del sexo femenino.
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Evolucion clinica de pacientes con Hernia Discal Lumbar tratados
quirargicamente en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello del 01 de enero del 2012 al
30 de junio del 2013.

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN
GRUPOS DE EDADES
70%
64%
60%
50%
40%
34%
30%
20%
10%
2%
0% 0%
0%
<12 12a 20 21a44 45 a 64 > 65
n: 50
Fuente: Ficha de recolecciéon de la informacion.

Grafico 2. Mayor frecuencia de pacientes en edades de 21 a 44 afios
seguidos de edades de 45 a 64 afos.
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Evolucion clinica de pacientes con Hernia Discal Lumbar tratados
quirargicamente en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello del 01 de enero del 2012 al
30 de junio del 2013.

DISTRIBUCION DE PACIENTES
SEGUN PROCEDENCIA

2% 2%

M Ledn

B Chinandega

M Esteli

B Matagalpa

B Managua

B Nueva Segovia

1 Chontales

n: 50
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.

Grafico 3. La mayoria de pacientes procedian de Le6n y Chinandega.
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Il.  Caracteristicas clinicas e imagen.

Evolucion clinica de pacientes con Hernia Discal Lumbar tratados
guirargicamente en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello del 01 de enero del 2012 al
30 de junio del 2013.

IRRADIACION DEL DOLOR RADICULAR
SEGUN EXTREMIDAD

60%

—

—
50% —
40% —
30%

W
<>

—‘—‘—‘—‘—‘—‘—‘———_

20%

ANANRN

\
10% e

0% | ay

Unilateral

Bilateral

n: 50
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.

Gréfico 4. La mayoria de los pacientes present6 dolor en una extremidad.
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Evolucion clinica de pacientes con Hernia Discal Lumbar tratados
quirargicamente en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello del 01 de enero del 2012 al
30 de junio del 2013.

ALTERACION NEUROLOGICA

50%

46%

45%

40%

359, 34%

30%

25%

20%

20%

15%

10%

5%

0%

0%
Déficit Déficit motor Déficit motor  Sin déficit
sensitivo y sensitivo sensitivo ni

motor
n: 50

Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.

Grafico 5. La principal alteracion neurolégica fue el déficit sensitivo.
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Evolucion clinica de pacientes con Hernia Discal Lumbar tratados
quirargicamente en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello del 01 de enero del 2012 al
30 de junio del 2013.

Pruebas de estiramiento

66%

66%

65%

64%

63%

62%

61% 60%

60%

59%

58%

57%
Lassague Bragard Nery

n: 50
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.

Gréfico 6. La prueba de Lassegue, Bragard fueron positivas en un
porcentaje igual de pacientes.
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Evolucion clinica de pacientes con Hernia Discal Lumbar tratados
quirargicamente en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello del 01 de enero del 2012 al
30 de junio del 2013.

NIVEL DE HERNIA DISCAL SEGUN ESTUDIO POR IMAGEN

54%

26%

20%

e J— J—

112 goy L1-099 L[2-0% L3-L4 L4-1L5 L5-51

n: 50
Fuente: Ficha de recoleccién de la informacion.

Gréfico 7. Los segmentos mas afectados fueron los espacios L4 — L5y L5 — S1.
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Evolucion clinica de pacientes con Hernia Discal Lumbar tratados
quirargicamente en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello del 01 de enero del 2012 al
30 de junio del 2013.

DURACION DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

M <1 hora

mlag?2
horas

m > 2 horas

n: 50
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.

Gréfico 8. La mayoria de procedimientos quirtrgicos duré de 1 a 2 horas.
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[ll.  Evaluacion clinica post quirargica.

Evolucion clinica de pacientes con Hernia Discal Lumbar tratados
quirargicamente en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello del 01 de enero del 2012 al
30 de junio del 2013.

EVALUACION DEL DOLOR LUMBAR
ESCALA ANALOGA DE DOLOR
6 meses M 3 meses M PreQ
10
s 10%
9
o e 18%
£ 8
P 62%
7
mE 4%
6
e 6%
3
S 5
3
=
4
2%
3 mm 4%
v 5 86%
fr —80%
12%
1 s 16%
1—2,3’ 0
.;E’ n: 50
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.

Grafico 9. Todos los pacientes presentaron mejoria clinica del dolor lumbar.

50



Evolucion clinica de pacientes con Hernia Discal Lumbar tratados
quirargicamente en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello del 01 de enero del 2012 al
30 de junio del 2013.

EVALUACION DEL DOLOR RADICULAR
ESCALA ANALOGA DEL DOLOR
6 meses M3 meses M PreQ
10
I 10%
9
2 T 7 0%
g
= 8
P 16%
7
4%
6
(@]
B
s 5
3
>
4
2%
3 = 2%
. 48%
F 2 —— 63%
| — T S0
30%
<)
:g 0
1% n: 50
Fuente: Ficha de recoleccion de la informacion.

Gréfico 80. Todos los pacientes presentaron mejoria del dolor radicular.
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Evolucién clinica de pacientes con Hernia Discal Lumbar tratados quirdrgicamente en el Departamento de
Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Arguello del 01 de enero del 2012 al 30 de
junio del 2013.

APLICACION DEL TEST DE OSWESTRY A PACIENTES SOMETIDOS A CIRUGIA DE HERNIA DISCAL

Categorias de

Pacientes

pre quirargicos

Evolucion post quirtrgica

3 meses

Evolucion post quirurgica

6 meses

. . .. . Porcentaje . .
limitacion funcional Porcentaje de Porcentaje de
Puntos de Puntos . X Puntos . )
n % . . N | % . incapacidad n % . incapacidad
Promedio | incapacidad promedio ] promedio .
. funcional funcional
funcional
Minima (0 - 19 puntos) 0 0 0 0 38 | 76 15 30% 41 | 82 16 32%
Moderada (20 - 39 puntos) 50 | 100 29 58% 12 | 24 25 50% 9 | 18 25 50%
Intensa (40 - 59 puntos) 0 0 0 0 0o|oO0 0 0 0 0 0 0
Discapacidad (60 - 79 puntos) | 0 0 0 0 0| O 0 0 0 0 0 0
Mdxima (80 - 100 puntos) 0 0 0 0 0o|oO0 0 0 0 0 0 0

Tabla 1. En el 76% de los pacientes hubo disminucién en la limitacion funcional de moderada a minima en la valoracion
post quirdrgica a los tres meses y del 82% en la valoracion a los seis meses.
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Evolucion clinica de pacientes con Hernia Discal Lumbar tratados
guirargicamente en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello del 01 de enero del 2012 al
30 de junio del 2013.

TEST DE OSWESTRY
PACIENTES CON DISMINUCION SIGNIFICATIVA EN EL PUNTAJE
EN LA VALORACION POST QUIRURGICA

Evolucion Evolucion

post quirurgica post quirurgica

Diferencia de puntos
3 meses 6 meses

Menos de quince puntos 11 22 9 30

Mas de quince puntos 39 78 41 82

Tabla 2. ElI 78% de los pacientes presentaron disminucion de mas de 15 puntos
en la valoracion a los tres meses post quirurgicos y el 82% a los seis meses.

La Food and Drug administracion americana ha elegido para el cuestionario de
Oswestry una diferencia minima de 15 puntos entre las evaluaciones
preoperatorias y postoperatorias, como indicacion de cambio clinico en los
pacientes sometidos a fusion espinal.



ANALISIS DE RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se evalud la evolucion clinica post quirdrgica

de 50 pacientes con diagnostico de hernia discal lumbar.

Hay un aumento en el nimero de cirugias de esta patologia con respecto a
estudio previo en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital

Escuela Oscar Danilo Rosales Argiiello durante los afios de 1997 a 1999. 4

La mayor cantidad de pacientes proceden de los departamentos de Ledn
(23), Chinandega (9) y Esteli (7). Ver gréfico 3. Debido a que se cuenta con dos
especialistas en columna en el Departamento de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello se hacen gestiones de otros
hospitales para la valoracién de pacientes con patologias de columna a esta
unidad de pacientes que no se corresponden geograficamente como por ejemplo
los pacientes de Esteli o Matagalpa, en este caso las gestiones para la valoracién
y manejo se hicieron mediante la subdireccion del Hospital y se ingresaron por

consulta externa.

Se trataron un total de 32 pacientes del sexo femenino. Ver grafico 1.
Manteniéndose igual proporcion de sexo de esta patologia a como lo refiere
también la literatura consultada y estudio realizado por Granera en el periodo de
1997 a 1999 ® ¥ E| sexo no es determinante en la aparicién de un cuadro de
hernia discal, los cambios degenerativos en las estructuras de sostén tanto
dinAmicos como estaticos en la columna son iguales para ambos sexos, y los
factores revisados en la literatura como el sedentarismo, las posturas inadecuadas
al sentarse, caminar o realizar las actividades diarias hacen que tanto el hombre
como la mujer estén expuesto a desarrollar una hernia discal. De esta forma se

podria explicar la distribucién casi igual entre hombres y mujeres. %



El grupo etario méas frecuentemente afectado es 21 a 44 afios con 32 casos,
de proporcién 1:1 con respecto al sexo. Este rango de edad podria considerarse el
de mayor plenitud fisica en donde se adoptan posturas inadecuadas al sentarse, al
acostarse, realizar labores habituales o exponerse a trabajo de carga, todo lo cual
predispone a la aparicion de lumbagos repetidos que podrian traducirse en
rupturas minimas en el anillo fibroso que luego al iniciarse el periodo de involucién
de nuestro cuerpo alrededor de los treinta afios, termina completandose la
protrusion, herniacion o extrusion del ndcleo pulposo estableciéndose la
sintomatologia de una ciatalgia. Consideramos los aspectos anteriores en los
pacientes estudiados.

La mayor presencia de déficit sensitivos Ver grafico 5 en lo pacientes se
explica por las caracteristicas de las fibras delta las cuales son las mas delgadas y
sensibles y se afectan primero ante cualquier injuria seguidos de las fibras alfa que

son fibras mielinicas mas gruesas y conduccién motora mas rapidas.

Es conocida la mayor frecuencia de hernias discales en los segmentos
lumbares L4 — L5, L5 — S1, los cuales son los segmentos mas mdviles por tanto

los mayor expuestos a tension, con espacios intervertebrales mas amplios. %512

En todos los pacientes se realizé discectomia simple, no se aplican en esta
unidad otras opciones son la ozonoterapia la cual puede emplearse en pacientes
con protrusion discal, o una micro discectomia lumbar en la cual se hace la
excéresis de contenido discal herniado con una minima incision y bajo
microscopia, disminuyendo en ambos casos los tejidos abordados en comparacion
a una discectomia simple en la que se extrae parte de la lamina, el ligamento
amarillo para poder acceder al disco herniado. La micro discectomia lumbar se
menciona como un procedimiento que actualmente debe compararse con todos
los restantes para optar por una opcion diferente a él. No se cuenta en esta unidad

con los medios tecnologicos para la realizacion de este tipo de procedimientos.



En 3 pacientes se utilizd artrodesis con tornillos transpediculares fueron
pacientes en los que se hicieron discectomia simple en varios niveles, en los que
se pierde la estabilidad una vez hecho el procedimiento y en los que se necesita

utilizar un medio estabilizacion. ?®

Tras la aplicacion del Test de Oswestry hay una disminucion de mas de 15
puntos en 38 pacientes en la valoracion post quirdrgica de tres meses y de 41
pacientes en la valoracion de los 6 meses, lo cual para la Food and Drugs
administracion es un parametro de cambio satisfactorio. También se observa en el
76% de los pacientes cambios en la limitacion funcional de moderada a minima en
la valoracion post quirdrgica a los tres meses y del 82% en la valoracion a los seis
meses. Ver tabla 1y 2. En la valoracion pre quirdrgica no habian pacientes en la
categoria de limitacion minima, luego en la valoracién post quirargica a los tres y
seis meses si los encontramos y son pacientes que mejoraron y pasaron de una
categoria de limitacion moderada a minima resultado de una descompresion de
del nervio afectado y a la disminucion de la exposicion a la inflamacion.
Observamos que siempre hay persistencia del dolor de intenso a leve en todos los
pacientes Ver grafico 9 y 10, no podemos mediante este estudio determinar la
evolucion que tendran estos pacientes luego de los seis meses post quirdrgico, la
evolucion puede ser la persistencia de un dolor leve con minima limitacién
funcional secundario a una neuritis crénica o a la formacion de fibrosis, o a la
produccion de una hernia discal a otro nivel secundaria a la pérdida de la
anatomia biomecanica normal de la columna una vez realizada la discectomia
simple que sumado a cambios degenerativos de discos a otros niveles,
espondiloatrosis o traumas puede producir alteraciones en la estabilidad de la

columna. Son hipadtesis, que pueden ser estudiadas a futuro.



Consideramos que la experiencia de los cirujanos es de vital de importancia
al realizar la seleccién de los pacientes para un tratamiento quirdrgico, asi como la
realizacion del procedimiento como lo vemos reflejado en el tiempo de cirugia las
cuales en el 78% tuvieron una duracion de 1 a 2 horas Ver grafico 8 y la
valoracion de la evoluciéon clinica post quirargica. Todos estos son factores que
minimizan las complicaciones derivadas del procedimiento quirdrgico, y es un
aspecto a considerar en el presente estudio como uno de los factores

determinantes en los resultados referente a las complicaciones de la cirugia.



CONCLUSIONES

El sexo que prevalecio fue el sexo femenino. La mayoria de pacientes en
edades comprendidas de 21 a 44 afos, procedentes del departamento de
Ledn.

. Todos los pacientes manifestaron el dolor como intenso y las principales
manifestaciones neuroldgicas fueron de tipo sensitivo. El espacio L4 — L5
fue el més afectado, seguido del espacio L5 — S1, en conjunto constituyeron

80% de casos de hernia discal.

No se observaron complicaciones derivadas del procedimiento quirurgico.

. Segun escala analoga de dolor todos los pacientes presentaron mejoria
clinica del dolor de intenso a leve en la evaluacion a los 3 y 6 meses post
quirdrgico. Segun Test de Oswestry se observé una evolucion satisfactoria
post quirargica en el 76% y 82% de los pacientes a los tres y seis meses

respectivamente.



RECOMENDACIONES

. Elaboracién de un protocolo para esta patologia de columna que permita el

abordaje integral de estos pacientes.

. Dotar al Departamento de Ortopedia y Traumatologia instrumental

quirargico para esta patologia.
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ANEXO



Ficha de recoleccion de la informacion

Evolucion clinica de pacientes con Hernia Discal

Lumbar tratados quirdrgicamente en el

Departamento de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Escuela Oscar Danilo Rosales Argiello del

01 de enero del 2012 al 30 de junio del 2013.

l. Caracteristica socio demografica

Numero de expediente. No. De Ficha.

Nombre: . Edad: . Sexo:
Procedencia: Departamento . Municipio

Escolaridad: Primaria . Secundaria . Universidad

Ocupacion:

Diagnéstico de ingreso:

Enfermedades asociadas:
Hipertension arterial:

Otros.

. Diabetes mellitus:

. Defectos bifidos:

I Manejo Conservador previo Si: No:

Tiempo: < 6 semanas > 6 semanas

a. AINES Si__ _No_
b. CORTICOIDES Si___No____
c. RADIOTERAPIA Si___No____
d. FISIOTERAPIA Si___No____
e. TERMOTERAPIA Si___ No

Diagnéstico Radioldgico: Tipo de estudio:

. Fechade estudio___ / [/

Tipo de hernia

Abombamiento o protrusiéon: Si__ . No____

Extrusion Si_ . No__

Total:S___ . No



No. De Ficha. . No. Evaluacioén:

EXPLORACION FISICA

ARCOS DE MOVILIDAD (marcar en que movimientos hay dolor) Marcar postura
Flexidn Extension | Inclinacion D | Rotacién D s
= 3 58 '—'\j

Maniobras de traccién
(Marcar extremidad afectada: DN (derecho normal) DP (derecho patolégico); IN (izquierdo normal) IP (izquierdo patol6gico).

Lasegue Bragard Lasegue
;.1 T contralateral
\ ‘—&’.fs} Grados: . (e JP Grados: ___ Grados:__

Positivo:_____ Positivo:

Positivo:

Lasegue posterior Nery PACIENTE
'.~1 - P e . Grados: AS_!MULADOR
Grados: : rv'_\ '+ Positivo: !
Gy . 4\ -~
Positivo: ~ €8 Fa\\ > ,
/)'j‘l ' } q “‘/ 'ya . oA ! v 'll ‘ L
:&—J 1N / l//:‘:‘:\\ '\—‘_\-__‘v‘l/_ :‘ l'-" \ \“,‘ ~_JIA
4. ) 4 = e / A
/_'/5‘/‘___\//“/\\ ; Ik‘ g = ‘, —_‘@--J :—*._}_;‘ |
1 ) ki i / .’ ] J\ T

[ 2




Encierre en un circulo laraiz y el tipo de alteracién neuroldgica.

MIEMBRO INFERIOR DERECHO

No. De Ficha.

. No. Evaluacioén:

Raiz Irradiacion del dolor Déficit motor Déficit sensitivo
L2-13 a. Disminucién de fuerza para flexién de muslo
contra resistencia.
Cara anterior del muslo.
a. Atrofia o debilidad del cuadriceps. Zona tibial interna
L4 A veces cara anterior
tercio superior de la | b. Disminucion o abolicién del reflejo rotuliano.
pierna.
Ca“’?‘ externa del musio y a. Debilidad extensién del dedo primero. ana dorsal ~ del
L5 la pierna, llegando hasta pie, entre los
gz%gn dorsal del primer b. Dificultad marcha de talones. ggggﬁdoprlmero y
Cara posterior del muslo Dificultad para caminar de puntillas.
s1 y pierna hasta la planta y | b. Disminucién o abolicion reflejo Aquileo. Quinto del pie.
quinto dedo. Lo ., . .
c. Limitacién flexién plantar del pie y del primer
dedo.
MIEMBRO INFERIOR IZQUIERDO
Raiz Irradiacion del dolor Déficit motor Déficit sensitivo
1213 b. Disminucion de fuerza para flexion de muslo
contra resistencia.
Cara anterior del muslo.
c. Atrofia o debilidad del cuadriceps. Zona tibial interna
L4 A veces cara anterior
tercio superior de la | d. Disminucién o abolicién del reflejo rotuliano.
pierna.
Caraexterna de| MuSI0 | ¢ pepjlidad extension del dedo primero. Zona dorsal  del
L5 y la pierna, llegando pie,  entre los
hqsta region dorsal del d. Dificultad marcha de talones. dedos primero y
primer dedo. segundo.
) d. Dificultad para caminar de puntillas.
Cara  posterior  del
s1 muslo y pierna hasta la | e pisminucion o abolicion reflejo Aquileo. Quinto del pie.

planta y quinto dedo.

Limitacion flexion plantar del pie y del primer
dedo.




. ., . No. De Ficha. . No. Evaluacién:
Re intervencion: Si__ . No__ -

Indicacion:

Encierre en un circulo la respuesta.

Tratamiento Nivel de procedimiento
a. Discectomia simple. a. L1-L2

b. Foraminectomia. b. L2-13

c. Flabectomia. c. L3-14

d. Semi o hemilaminectomia d L4-1L15

e. Fijacion transpedicular mas injerto. e. L5- S1

f. Recalibraje del canal.

Otros

Duracioén del procedimiento quirdrgico.
a. <1 hora. b. De 1 a2 horas. c. > 2 horas.

Valoraciéon postquirdrgica.
Complicaciones postquirdrgicas
Ninguna.

Hemorragia.

Infeccién de herida quirargica.
Desgarro dural.

Lesién radicular.

-~ 0o o0 T @

Adherencias a la duramadre.

Déficit sensitivo motor.

= !

Fistulas raquidea.

Valoracién alos 3 meses

Condiciéon laboral

Trabaja (pre quirdrgico): Si No
Reintegro a su trabajo (postquirdrgico): Si No
Invalides laboral (postquirdrgico): Si No
Desaparicion de molestias prequirdrgicas  Si No

Tiempo de cama
Fecha de ingreso
Fecha de cirugia

Fecha de egreso



No. De Ficha. . No. Evaluacion:

TEST DE OSWESTRY

Escala Visual Analégica de dolor lumbar y de dolor en miembro inferior.

1. Por favor, marque un ndmero que indique la intensidad de su DOLOR DE ESPALDA
(DOLOR LUMBAR) en las ultimas 4 semanas. O (sin olor) 10 (dolor insoportable)

) 1 P A 4 o L’ r (ot g 10
= E- o -1 = =) e ) = =) &

2. Ahora, haga igual, indicando la intensidad de su DOLOR EN LA PIERNA (CIATICA) en las
ultimas 4 semanas.

[
ool
Lad
W
g
¥
o

indice de Discapacidad de Oswestry

En las siguientes actividades, marque con una cruz la frase que en cada pregunta se parezca mas
a su situacion:

1. Intensidad del dolor
(0) Puedo soportar el dolor sin necesidad de tomar calmantes.
(1) El dolor es fuerte pero me arreglo sin tomar calmantes.
(2) Los calmantes me alivian completamente el dolor.
(3) Los calmantes me alivian un poco el dolor.
)
)

(4) Los calmantes apenas me alivian el dolor.

(5) Los calmantes no me alivian el dolor y no los tomo.

2. Estar de pie

(0) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera sin que me aumente el dolor.
(1) Puedo estar de pie tanto tiempo como quiera pero me aumenta el dolor.

(2) El dolor me impide estar de pie mas de una hora.

)

)

)

(3) El dolor me impide estar de pie mas de media hora.

(4) El dolor me impide estar de pie mas de 10 minutos.
)

(5) El dolor me impide estar de pie.

3. Cuidados personales

(0) Me las puedo arreglar solo sin que me aumente el dolor.
(1) Me las puedo arreglar solo pero esto me aumenta el dolor.

(2) Lavarme, vestirme, etc, me produce dolor y tengo que hacerlo despacio y con cuidado.

)
)
)
(3) Necesito alguna ayuda pero consigo hacer la mayoria de las cosas yo solo.
(4) Necesito ayuda para hacer la mayoria de las cosas.

)

(5) No puedo vestirme, me cuesta lavarme y suelo quedarme en la cama.

ol Ihasler wrvssaspasr-taksh



No. De Ficha. . No. Evaluacioén:
4. Dormir

(0) El dolor no me impide dormir bien.

(1) Sélo puedo dormir si tomo pastillas.

(2) Incluso tomando pastillas duermo menos de 6 horas.
(3) Incluso tomando pastillas duermo menos de 4 horas.
)
)

(4) Incluso tomando pastillas duermo menos de 2 horas.

(5) El dolor me impide totalmente dormir.
5. Levantar peso

(0) Puedo levantar objetos pesados sin que me aumente el dolor.

(1) Puedo levantar objetos pesados pero me aumenta el dolor.

(2) El dolor me impide levantar objetos pesados del suelo, pero puedo hacerlo si estan en un sitio
cémodo (ej. en una mesa).

(3) El dolor me impide levantar objetos pesados, pero si puedo levantar objetos ligeros o medianos
si estdn en unsitio  cémodo.

(4) Sélo puedo levantar objetos muy ligeros.

(5) No puedo levantar ni elevar ningln objeto.

6. Actividad sexual
(0) Mi actividad sexual es normal y no me aumenta el dolor.

(1) Mi actividad sexual es normal pero me aumenta el dolor.
(2) Mi actividad sexual es casi normal pero me aumenta mucho el dolor.

)
)
(3) Mi actividad sexual se ha visto muy limitada a causa del dolor.
(4) Mi actividad sexual es casi nula a causa del dolor.

)

(5) El dolor me impide todo tipo de actividad sexual.
7. Andar

(0) El dolor no me impide andar.

(1) El dolor me impide andar mas de un kilémetro.

(2) El dolor me impide andar mas de 500 metros.

(3) El dolor me impide andar mas de 250 metros.

(4) SAlo puedo andar con baston o muletas.

(5) Permanezco en la cama casi todo el tiempo y tengo que ir a rastras al bafio.

8. Vida social
(0) Mi vida social es normal y no me aumenta el dolor.

(1) Mi vida social es normal pero me aumenta el dolor.

(2) El dolor no tiene un efecto importante en mi vida social, pero si impide mis actividades mas
enérgicas como bailar, etc.

(3) El dolor ha limitado mi vida social y no salgo tan a menudo.

(4) El dolor ha limitado mi vida social al hogar.

(5) No tengo vida social a causa del dolor.



No. De Ficha. . No. Evaluacion:

9. Estar sentado

(0) Puedo estar sentado en cualquier tipo de silla todo el tiempo que quiera.

(1) Puedo estar sentado en mi silla favorita todo el tiempo que quiera.

(2) El dolor me impide estar sentado mas de una hora.

(3) El dolor me impide estar sentado mds de media hora.
)
)

(4) El dolor me impide estar sentado mas de 10 minutos.

(5) El dolor me impide estar sentado.

10. Viajar
(0) Puedo viajar a cualquier sitio sin que me aumente el dolor.
(1) Puedo viajar a cualquier sitio, pero me aumenta el dolor.
(2) El dolor es fuerte pero aguanto viajes de mas de 2 horas.
(3) El dolor me limita a viajes de menos de una hora.

)

)

(4) El dolor me limita a viajes cortos y necesarios de menos de media hora.

(5) El dolor me impide viajar excepto para ir al médico o al hospital.

O: 0 puntos
1: 1 punto

2: 2 puntos
3: 3 puntos
4: 4 puntos
5:5 puntos

Puntaje

Sumar el resultado de cada respuesta y multiplicar el resultado x 2 y obtendremos el resultado en
% de incapacidad.

La Escala de Oswestry consta de 10 preguntas con 6 opciones de respuesta ordenadas de menor a mayor
limitacion (la primera opcion vale 0 y la Gltima 5 puntos).

La puntuacion total se expresa en porcentaje (de 0 a 100%) y se calcula teniendo en cuenta el nimero de
preguntas contestadas (si se deja algun item sin responder éste se excluye del calculo final). La formula para
calcular la puntuacion seria:

Puntuacion total (%):  Suma de las puntuaciones de los items contestados x 100
50 -(5 x nimero de items no contestados)

Las categorias de limitacion funcional son 5:
Mminima (0-19 puntos);

Moderada (20-39 puntos);

Intensa (40-59 puntos),

Discapacidad (60-79 puntos) y

Maxima (80-100 puntos).

La "Food and Drug Administration" ha elegido para el Test de Oswestry una diferencia minima de

15 puntos entre las evaluaciones preoperatoria y postoperatoria, como indicaciéon de cambio
clinico en los pacientes sometidos a cirugia.



