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INTRODUCCION

3 herniacion de uno o més discos intervertebrales de la parte mas
d columna vertebral puede ser considerada como una de las mas
siones del esqueleto del hombre civilizado moderno. La causa
- este cambio es la posicién ortégrada gue el hombre asumio
a naturaleza realizara una buena adaptacidn anatémica. Su
n el hombre es debido a un equilibrio muscular inapropiado;
habitos de trabajo v de conceptos equivocados de lo que
a buena posicién, ademds del proceso normal de envejecimiento.

de esfuerzos constantes para alcanzar el estado de supremacia
ica,

que la herniacién de disco intervertebral lumbar es una de las
recuentes de lumbalgia y que esta entidad patolégica es pbco
do [ugar a diagndsticos y tratamientos equivocos, se decidid
con el objeto de ofrecer un resumen conciso y sencillo de
para el diagndstico y tratamiento de las protrusiones discales

uando se haya subrayado especialments sus caracter isticas
péuticas, se ha incluido también un sumario de las relaciones
siopatoldgicas; dando a conocer en una segunda parte, la
ue ha brindado el tratamiento de una corta serie de casos con

exponiendo los resultados obtenidos, haciendo énfasis en el
tratamiento adecuados.




1.1. EMBRIOLOGIA DEL DISCO

El entendimiento del proceso embrioldgico de la columna vertebral es
ran ayuda para compreder |a morfologia, fisiologia Y patologia descal en el

Durante la cuarta semana de vida
tomas emigran hacia el centro y rtodean la médula espinal vy la
corda, lo cual forma una columna  mesenquimatosa
de su origen segmentario,
ades por
egmentarias.

intrauterina, las células de los

larga; que conserva
pues los blogues de esclerotoma estan
areas  menos 'compactas que incluyen las

arterias

el desarrollo  ulterior, |a porcién caudal de cada segmento de
experimenta condensacion Y s une a la porcién cefdlica del
subyacente, de manera que el tejido intersegmentario gueda

el cuerpo vertebraj precartilaginoso. As( pues, el cuerpo de la
bra tiene origen intersegmentario.

Las célufas originadas en la  porcién cefdlica del esclorotoma
nte ocupan el espacio entre dos Cuerpos vertebrales cartilaginosos y de
odo contribuyen a formar el disco intervertebral. La notocorda
enta regresion completa en |a region de los cuerpos vertebrales, pero
Y crece en la que corresponde al disco intervertebral: en este sitio
enta degeneracién mucoide y se forma el nlcleo pulposo o gelatinoso,

‘ulteriormente es rodeado por las fibras circulares del anillo fibroso. Las
tructuras forman el disco intervertebral,

La resistribucién de los esclerotomas al formar las vé
que los miotomas se dispongan a manera de puente
riebrales v esta modificacion brinda a los mdsculos pasi
quis. Por el mismo motivo,

rtebras definitivas
sobre los discos
bilidad de mover
las arterias intersegmentarias situadas en etapa

entre los esclerotomas, se disponen a mitad de distancia sobre

los
vertebrales. Sin embargo, los nervios raquidec se sitlian cerca de los
ntervertebrales y salen del r.

aquis por los agujeros de conjuncian,




.2 ANATOMIA

efia; siendo ésta profunda en su parte inferior. Las apdfisis transversas son
as vy ap_lqnadas en sentido anteroposterior. En la base de la superficie dorsal
s apofisis espinosa existe una apofisis accesoria. ;

121 LA COLUMNA VERTEBRAL:

La columna vertebral estd compuesta de 33 vértebras: siete cer
doce toréxicas, cinco lumbares, un sacro compuesto de 5 segmentos fusion:
y el coccix; compuesto de 4 segmentos fusionados.

Las laminas estan dirigidas en direccidn caudal de su unidon con el
wlo, formando asi un foramen medular en forma de "V'. Las apdfisis
nosas son grandes y anchas con un engrosamiento' en la punta

Con excepcion de la primera y segunda vértebra cervical
cuerpos vertebrales estan separados uno de otro par un disco intervertebral
cuarto de largo total de la columna vertebral puede ser atribuido a los d
Durante el curso de un dia tipico, el largo de la columna dorsal |
acortarse debido a retraccién discal por deshidratacion. '

Pediculo
cuerpo Vertebral

La forma fetal de la columna vertebral es esencialmente la de i
letra "'C" con concavidad anterior. Cuando el feto estd a término aparece
lordosis cervical, que se acentiia cuando el nifio comienza a pararse y caf
La lorddsis cervical se consolida hacia el tercer mes de vida. La lorddsis lu

C lida hacia el final d i afio. v
se consolida hacia el final del primer an Limsai

La vértebra tipica consiste de un cuerpo y un arco neural. El
y el arco neural encierran un srea conocida con el nombre de “Fo ]
\ertebral’’, por el cual pasa la médula espinal.

Carilla Articular

E| arco neural estd formado de dos pedfculos que forman sus | Apofisis Transversa

la ldmina que forma el techo. La apGfisis espinoso gue se proyecta dorsa
de la Iinea media de la ldmina. Extendiéndose lateralmente de la unién de
pedfculos y la ldmina, se encuentran las aposfisis transversas. Proyecté_
hacia arriba de la unidon de los pediculos y la lamina se encuentra la
articular superior y hacia abajo de la carilla articular inferior. Asf, en med
dos vértebras se encuentran articulaciones entre sus dos carillas articulares
disco intervertebral.

Foramen Vertebral

1.2.2 VERTEBRA LUMBAR .
- 1.23 LIGAMENTOS DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La vértebra lumbar es fécilmente reconocible por su configur

grande y pesada. Los cuerpos son mds anchos transversalmente gue en
anteroposterior. Las U(ltimas tres vértebras lumbares tienden a tener
altura en su parte anterior que en la posterior, siendo asi ligeramente acume
vistas de lado. Los pediculos son masivos y muestran una indentadura supé!

rm:‘E‘rlioIrls;uamentto |Iongitud'|nal anterior es ancho y fuerte, situado en el
N p‘rofund:s an arcc)j :.teral de los c.uerpo§ vertebrales del &tlas al sacro. Sus

7 -de se a |erer! a los discos intervertebrales v se extienden del
) Ce una vértebra al disco vy al cuerpo de la siguiente vértebra. Las fibras




mas superficiales se extienden sobre varias vértebras; hasta cinco.
ligamento esta adherido firmemente al borde del cuerpo” vertebral. Los |
del ligamento son mas delgados en el centro.

erior y anteroinferior de la lamina. Esta manera de adherirse y la inclinacion
ior de la ldmina, crea una pared posteroinferior lisa al canal medular gue
ntiene lisa en varias posiciones postulares; protegiendo asf los elementos
0S0OS.

El ligamento longitudinal posterior estd situado en el lado poster
del cuerpo vertebral del axis al sacro. Este ligamento se adhiere firmemen
los bordes vertebrales vy mas profundamente a los discos. La parte media
cuerpo vertebral se adhiere laxamente a este ligamento. Como mencion
arriba, las fibras profundas se adhieren a cada vértebra, pero las
superficiales se extienden sobre varias vértebras. En la region toréxica y lu
el ligamento se wvuelve angosto al pasar sobre los cuerpos vertebrales Y
. extiende al pasar sobre los discos; tomando as( la configuracion de un reloj d
arena. Las extensiones del ligamento sobre los discos lo debilitan, siendo asf
punto vulnerable para las hernias discales; comparado con las fuertes fib

Los ligamentos supraespinosos e interespinosos se encuentran entre dos
;f" is espinosas adyacentes. El ligamento supraespinoso es delgado, compuesto
alto porcentaje de tejido eldstico. El ligamento interespinoso es delgado
tivamente débil, pasando de una apbfisis espinosa a la siguiente; estan
r desarrolladosen la regién lumbar.

1.24 EL DISCO INTERVERTEBRAL

Los discos intervertebrales juntos forman aproximadamente el 2bo/o
largo de la columna vertebral por arriba del sacro. En la region lumbar los
. forman el 330/o de su altura. Los discos son la unién principal entre
cuerpos vertebrales adyacentes. Sirven para permitir mayor movimiento
, los cuerpos vertebrales, que si éstos estuvieran en contacto directo. Mas
rtante adn es gue el disco distribuye el peso sobre toda la superficie del
o vertebral durante los movimientos de flexion de la columna; peso que
ra manera estarfa concentrado sobre el borde de la vértebra al flexionarse
lumna. Ademds, el disco sirve como un amortiguador al levantar un peso
ticalmente.

centrales.

Ligamento supraespinoso

Ligamento lon

Ligamento Interespinoso dinal Antering

Ligamento Amarillo __

E| anillo fibroso forma el borde del disco y estd compuesto de tejido
rtilaginoso en el cual predomina el tejido fibroso. Estas fibras estén
estas de |dminas concéntricas oblicuas en planos suscesivos, alternando la
acién en cada plano. Las fibras profundas se insertan al cartilado hilano
ada lado del disco. Las fibras superficiales anteriores se unen al ligamento
dinal anterior y las posteriores con el liggmento longitudinal posterior.

Ligamento Longitudinal
Posterior

Alrededor de las carillas articulares, entre dos vértebras adyacentes,
encuentran los ligamentos capsulares. Estos ligamentos son laxos para per
el movimiento de deslizamiento en estas articulaciones y agregar estabilidad. El anillo fibroso tiende a ser més grueso anterior que posteriormente,
| puede ser uno de los factores responsables para la predominancia de las
S posteriores del ndcleo pulposo. Ademas, el ligamento longitudinal

or es mas fuerte y en la regiéon lumbar mas grueso.

Posteriormente, adyacentes a la lamina, se encuentran los ligame
amarillos. Estos ligamentos se extienden de la base de la carrilla articular de
lado hacia la del otro lado. Estos ligamentos se extienden lateralmente
adentro del foramen intervertebral, formando una porcion  del techo
foramen. El ligamento amarillo se adhiere inferiormente al borde superior
la cara posterosuperior de la lamina. Superiormente se adhiere a la supe

El nlcleo pulposo estd situado centralmente y consiste de fibras de
a enmarafiadas en gelatina de mucoproteina. Ocupa aproximadamente el




liperan ramas hacia la piel, musculo, ligamentos intertransversos Y
laciones apofisiales. Cloward y Copere demostraron que se puede causar
or pinchando el anillo fibroso o el ligamento longitudinal anterior.

Tiene un alto contenido en agua, el cual decrece con la ed
niicleo estd usualmente localizado entre’ el tercio medio y el post
disco.

El disco intervertebral lumbar tiende a tener mayor altura anteri 1.2.8 IRRIGACION SANGUINEA DEL DISco
posteriormente y esta tendencia estd mds marcada en el-bo disco lumbar
porcién superior de la columna, la lordésis se debe casi enteramente a la
del disco, pero en la porcian inferior, la forma del cuerpo vertebral ta

contribuye.

El nucleo pulposo y el anillo fibroso no tieF\en irrigacion sanguinea en
la edad adulta. Hasta la edad de 8 afios, hay pequefios vasos sanguineos que
jplen al disco. Hay un vaso axial central con un curso vertical que va de la
értebra al disco y dos vasos adicionales dorsoventrales. Durante las primeras
'es décadas de la vida estos vasos gradualmente se van obliterando, quedando
icamente sus vestigios, por los cuales se cree que el disco se suple de linfa
la edad adulta.

1.27 RELACIONES DEL FORAMEN VERTEBRAL MEDULAR

En la regidn lumbar el foramen vertebral estd limitado hacia adelante
or el cuerpo de dos vértebras adyacentes y el disco. Los pediculos de dos
ebras adyacentes forman los Iimites superior e inferior del foramen.
eriormente el proceso articular superior e inferior conjuntamente con el
ligamento amarillo lo limitan.

El foramen intervertebral lumbar normalmente es de 5 a 6 veces
ayor en didmetro gque la raiz nerviosa gue lo atraviesa. La extension vy
eroflexion pueden disminuir el didmetro significativamente.

Diagragma que ilustra la alternacién de los
planos del anillo fibroso, en el cual las
fibras van en direcciones diferentes.

1.2.8. RELACIONES DE LAS RAICES NERVIDSAS Y DISCDS

, ! LUMBARES

1.2.5 DISTRIBUCION NERVIOSA DE LA REGION LUMBAR . ) . ) )
) En la region lumbar, la raiz nerviosa nace un segmento mas arriba del

ero oval por el que sale. Asi una hernia de disco lumbar estrechara el

El problema del origen del dolor en la enfermedad degenerativa d : ; ; : ) X . .
; ero oval por debajo del nivel de la salida del nervio. Asf, el nervio espinal

columna todavia no ha sido resuelto, pero se asume generalmente que el n
sinuvertebral lleva muchas de las fibras sensoriales de los drganos interesa
en la produccién del dolor lumbar. El nervio sinuvertebral sale del ner
espinal cerca de la rama comunicante, entra al canal medular por el fora
intervertebral y se curva hacia arriba, alrededor de la base del pedl:‘éli'
siguiendo hacia la Iinea media del ligamento longitudinal posterior. Inerva
ligamento posterior, los vasos del espacio epidural, la duramadre y el pe

Pederson estudié las ramas posteriores de los nervios espinales, encontrar

_ El disco entonces producird efectos clinicos, comprimiendo a través de
la dura el nervio situado mds lateral de la cauda equina a ese nivel. asf, una
hernia de disco |-4/1.-5 afectara la 5a. raiz nerviosa; a menos que el fragmento
disco migre hacia arriba.

sale por el foramen intervertebral entre L-5, y el sacro. T
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1.3 FISIDLODGIA . Toda fuerza que obra en sentido veértical sobre los discos

' rtebrales desplaza la columna l{quida en todos sentidos. El nucleo
#g el papel de amortiguador de choque, pero mucho més importante
fistribucion uniforme de las fuerzas en cada superficie. Suponiendo la
e Ifquido en el interior del disco, la transmisién de las fuerzas solo se
en perfecto equilibrio cuando los cuerpos vertebrales permanecieran en
ecta. Si hay inclinacién la transmisién y equilibrio de las fuerzas solo se
cuando los cuerpos vertebrales permanezcan en el mismo eje de
on.

Los discos intervertebrales desempefian importante papel er
fisiologfa de la columna. Por su resistencia mantienen las curvaturas d
columna y por su elasticidad contribuyen al equilibrio, pese a las causas
obran en sentido contrario, pero es en la transmision de las fuerzas
diferentes segmentos de la columna vertebral y en el amortiguamento de
chogues gue continuamente estd sujeto el cuerpo, donde se aprecia me
accion.

Se comprende que el disco intervertebral sobre todo por su propiedad
y en menar proporcién por su movilidad, sirva para la distribucion de
rzas. De lo dicho se infiere que el anillo fibroso-resiste las presiones que
a desplazar el nucleo pulposo y por otra parte refuerza todo el
o marginal del cuerpo vertebral e impide la angulacion excesiva de cada
ion. Toda herida del anille fibroso deja un punto de menor resistencia
iguiente hernia del nicleo gelatinoso.

El nlcleo es incomprensible y por su naturaleza pldstica, obedece &
leyes de los liquidos. Estando constituido por una substancia semiliguid
deforma bajo la accién de las presiones y las transmite con igual intensida
todas direcciones.

En resumen, el nidcleo pulposo por su consistencia fluida distribuye
nemente las fuerzas sobre las superficies vertebrales en cualquier

La hernia o pérdida de su fluidez, trastorna esta funcion y el anillo
s0 estd sujeto a presiones excesivas dando resultado lesiones de disco.

1

El anillo fibroso ha sido comparado & una potente membrana eldsti
que encuadra los cuerpos vertebrales por todos lados. El nlcleo pulposo @
llena la cavidad que separa los cuerpos vertebrales, ha sido comparado @
liquido y por consiguiente sujeto a todos los desplazamientos que
movimientos de la columna le imprimen. Este Iiquido distiende la memb
bajo la accién de toda presién positiva que tienda a desplazarlo. Middleto
Teacher (1911) mostraron que el nlcleo pulposo  puede desplas
comprimiendo los discos intervertebrales entre los cuerpos vertebrales
durante esta maniobra | se introduce una aguja, el anillo fibroso se rompe en
este punto y el nicleo se hernia. Cuando esto sucede, el disco pierde
elasticidad y queda imposibilitado para recuperar su primitivo estado.

= R et et s aay

W( ) ) r______.--=—-Anillo Fibroso

o e A

Platillo Cartilaginoso

14 15




14 PATOLOGIA

La discusion de la patologfa del disco intervertebral debe incluir
. de los cambios de las estructuras contiguas, cuando una porcién o
isco se ha degenerado, los cambios degenerativos pueden estar a nivel
la columna espinal, pero los sindromes dolorosos ocurren mas
temente donde la fensién es mayor, como ocurre en la region lumbar.

FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION
'INTERVERTEBRAL ' : . o

E| platillo cartilaginoso vertebral se puede romper, permitiéndo que

e terial del centro del disco penetre dentro del cuerpo vertebral. Esto lleva
Mo consecuencia una disminucion del espacio intervertebral v deshidratacion
cién residual del disco, perdiendo asi su propiedad amortiguadora vy la
de movimiento. El disco degenerado serd asi comprimida contra el
o anillo fibroso al flexionar la columna. Si ademds de esto se le
 un esfuerzo al levantar algo, el disco se protruye por el adelgazado
fibroso hacia el canal espinal. El disco herniado, recubierto por el
longitudinal posterior, puede asf comprimir una raiz nerviosa contra
de la lamina o el pediculo. El pinzamiento e irritacion repetidas de
vio sensorial causard una neuritis +traumatica con dolor referido por todo

- del nervio.

Si se pierde suficiente material discal como para estrechar el espacio
tebral, o si el disco gueda tan flacido que ya no cumple su funcion
iadora, los mdrgenes anteriores de las vértebras comprendidas
‘an pronto cambios de desgaste, cambios caracterizados por esclérosis vy
n de osteofitos. ' :

Secundarios a la pérdida discal como entidad funcional estan los
n las carillas articulares. El disco normal, no solamente mantiene las
s separadas entre sf, sino que también sirve como un centro axial para
miento de la columna. Con la pérdida del disco, el eje de movimiento
a las carillas articulares. Estas articulacionss no pueden soportar el
ito de tension, por lo que empiezan a ocurrir cambios degenerativos
la osteoartritis.

La esclerosis de los mérgenes vertebrales como la osteoartritis de las

articulares que ocurren con la disminucion del espacio intervertebral al

ar el disco quirdrgicamente, es uno de los argumentos mas fuertes como
6N para la funsién espinal.

17




La hernia del disco, tal como aparece en la laminectomia, pr
aspecto de una tumuracion de tamafio variable (desde una cereza hast
nuez}, de color blanco, superficie lisa, elastica, depresible; de consistencia
Después de incidirla se aprecia en su interior una substancia nacarad
puede extirparse con una pinza, en blogue o fragmentos. Otras veces, sep;
la rafz, aparece la hernia con el aspecto de una masa amarillenta, que
axtraerse sin incidir la cdpsula de revestimiento; se tiene la impresion de h
del niicleo gelatinoso a través de una fisura del anillo fibroso. Algunas v
consistencia es tal que se hace necesario resecar con bisturf y forceps
la hernia estd constituida en su mayor parte por tejido del aniilo fibros
casos excepcionales, la hernia estd libre, formando asi un verdadero et
extrafio en el interior del canal. El nicleo pulposo puede sufrir-modifi
evolutivas en su sitio normal y con mayor razon cuando se encuentra he
tales modificaciones consisten en calcificaciones parciales y a(n osificac
deben tenerse en mente al momento de la intervencion.

2

El aspecto histolégico es de fibro cartilago, comprendiende =
substancia cementaria y células de tipo cartilaginoso. La substancia fundam
estd constitufda por fibras coldgenas sin arreglo especial, células d
variable de un solo ndcleo o binucleadas rodeadas de una cép
protoplasma aciddfilo, ndcleo baséfilo y voluminoso. En el seno de este
se encuentran células agrupadas en roseta; ‘con nicleo fuertemente col
por la hemateina, protoplasma vacular y eosinofilo; rodeados de una delg
capsula. Son células residuales de la notocordo primitiva. Esta estructura
de acuerdo con el tiempo de evolucidn de la hernia; desde tejido fibre
principio, hasta tejido en vias de osificacion posteriormente.

0 L5-S1. Corte Sagital. Se observa una hendidura posterior de bordes
nplios e irregulares que se extiende del nlcleo al ligamento posterior y due

4 & este hivel en una zona de necrosis bien visible. Se observa ademés en
Xtremo derecho de la fotografia un abultamiento del ligamento lonhgitudinal
eterior secundario a la protusién del material nuclear, por la fisura ya
ncionada, que comprime la ralz nerviosa. '

19




20

Corte microscopico de un nlgcleo discal
degenerado.

1.4.1 TIPOS DE PROTUSION DISCAL

Una clasificacién basada en el sitio de la protusién y su relacién con
nentos nerviosos es de gran ayuda para comprender mejor el cuadro
La mayoria de las protrusiones asociadas con lesiones de disco lumbar
en agrupar en tres categorias: Laterales, Infraforaminales y Dorsales.

LUSIONES LATERALES: La porcion mds débil del anillo fibroso estd a
lado de la Ifnea media, donde no estd reforzado por las fuertes fibras
s del ligamento longitudinal; siendo esta la causa de que este tipo de
6n sea la mds frecuente. Comprimiendo la raiz nerviosa contra el

SION INFRAFORAMINAL: Algunas veces el nicleo pulposo puede
hacia el canal medular y migrar eventualmente hacia el foramen
bral, donde puede comprimir la rafz y ponerla en tension. La
' local en el foramen puede apretar la raiz fuertemente, para que aun
leve tension, como el levantamiento recto de la pierna, provogue dolor

SION DORSAL: Esta ocurre cuando el nlcleo pulposo es expulsado
o fibroso, pero retenido por el ligamento longitudinal posterior. Este
. el mds raro por ser en la Iimea media, donde més fuerte es este
ento, pero se puede romper bajo extremada violencia. No causa
ologia si la hernia permanece-en la linea media, pero tensiones
ntes la pueden laterizar. Comportdndose entonces como la primera.

Ademds de estas protrusiones usuales, ocasionalmente pueden ocurrir
nes masivas. Dicho de otra forma, el nlcleo es expulsado por el anillo
Puede ser causada por fuerzas extremadas en flexién de la columna.y
cteriza por parapleja stbita y pérdida del- control de esfinteres. .

Otra de las variaciones son las protrusiones bilaterales que pueden
la consiguiente compresién radicular bilateral.

‘Ademds, hay que tener en mente que pueden ocurrir hernias en dos
@ la vez, lo cual no debe olvidarse al establecer un tratamiento
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De la bibliografia disponible, ninguna indica que el prolapso discal es
anifestacion localizada de un desorden general del tejido conectivo.
temente No ocurre con  mayor frecuencia en las reconocidas

E| sindrome doloroso de la parte baja de la espalda, parece un _ medades del tejido conectivo de lo que ocurre en la poblacion en general.
patolégico exclusivo del hombre, que afecta las regiones del cuerpo de may, py reporté que los pacientes con prolapso discal y sintomatologia aguda
evolucion anatémica en relacion con la posicién erecta y la marcha hip un contenido polisacérido bajo, no solamente en el nicleo afectado,
lordosis lumibar que se desarrollo al asumir la posicién bipeda, impuso a ambién en la fascia lumbodorsal y los niveles sanguineos de hexosa,
de la tension a las partes posteriores de los discos. EI 950/c de las herni ina y 4cido glucorénico, ligadas. a proteina estaban elevados
disco son de los dos interespacios mas bajos de la regidon lumbar, v tivamente durante la fase clinica aguda. El concluyé que el prolapso
menos en el 100/o de los pacientes las lesiones son multiples. manifestacion local de un disturbio generalizado del metabolismo,
emente por el catabolismo poliscarido desordenadamente acelerado.
e el contenido polisacarido reducido de la fascia lumbodorsal puede ser
to ro relacionado, secundario a la inmovilidad y al mecanismo espinal
que acompafia al prolapso discal. Se sabe gue la inmovilidad reduce el
de 4cidos mucopolisacéridos del tejido conectivo.

1.5 ETIOLOGIA

Los discos lumbares, son las estructuras avasculares mas grandes.
cuerpo humano, por lo que requieren mecanismos Unicos de nutricion.
sugerido que la simple difusiéon no serfa suficiente para llenar los requerl
nutricionales, aungue necesitara para ello Gnicamente moléculas p
t4cilmente difusibles. El aparecimiento de 835 (isotopo de azufre)
cdlulas discales del ratén 15 min. después de inyectado intraperitoneal
pesa en favor de dicho argumento. La accion muscular y el movi
parecen estar implicados en la nutricién discal pero el mecanismo exacto |
conoce. Por otro lado, la inmovilidad afecta el metabolismo palisacari
tejido conectivo periarticular cualitativa vy cuantitativamente. En su
tenemos un disco intervertebral sometido a grandes tensiones por un a
por el otro, ademds, con mecanismo nutricional gue aparenta no ser adecu
para mantenerlo funcionando fisioldgicamente.

No hay evidencia gue traumatismos por si mismos causen un prolapso.
s suficientemente viclentos gue pueden causar fracturas y dislocaciones
columna, raramente dan como resultado un prolapso discal. Mas bien
1 como factores precipitantes cuando las propiedaes mecénicas del disco
perdido por degeneracién del nicleo. Las hernias discales no son més
ientes en trabajadores con trabajos pesados, como en aquellos con trabajo
os, segln estudios de Rothman. Histolégicamente na hay diferencia
e en el tejido herniado; si hay o ro historia de traumatismo, el cual
n mds o menos el 50o/o de los pacientes.

Poco se sabe acerca de los efectos de peso, postura y movimier
bio-fisioldgicos del disco intervertebral, aparte de algunos paramétros Dio
La presion intradiscal es 50o/o mayor estando sentado que acostado Y &
mayor al estar parado que sentado. Hallazgos que corelacionan cor
observaciones clinicas del dolor de espalda discogénico. El hombre tier
portarse negligente con su columna, el automovil, el sofa, zapatos altos,
pueden ser responsables indirectos de patologia discal.

Si la teorfa que dice que las hernias resultan de una aceleracién
a del proceso de envegecimiento (a la cual se le han dado bases
cas y biofisicas) es correcta, entonces deberia haber mayor incidencia
1jetos de mayor edad, pero esto no es asi. Las hernias ocurren mas
ntemente en la 3a. y 4a. décadas. Si las hernias son menos frecuentes en
mayores, entonces, cabe preguntarse si la ansianidad proteje contra las .
discales. E|l asumir que las hernias resultan de un proceso de
;miento acelerado patoldgico, se puede sostener parcialmente con la

Hay poca informacién acerca de los efectos metabélicos de ;
actual, pero la cuestién no estd bien establecida an.

hormonas en el disco. Q'Conel reporté que el 17.20/0 de las mujere!
eventualmente necesitan cirugfa discal iniciaron su sintomatologia durant
embarazo. La relajacion de la sinfisis pubica en el embarazo es evidencia
efecto estrogénico; esto y otros trabajos de investigacion sobre el

atestiguan sobre la importancia de las hormonas en el metabolismo del te
fibrocartilaginoso.

Actualmente no hay suficiente evidencia para sugerir que hay un
“Eluftoinmune involucrado en la etiologfa de las hernias discales.
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Se ha demostrado que el condrocito es capaz de producir enzi 1.6.1 HISTORIA
degradan la matriz, bajo la influencia de una variedad de estimulo con P _
hipervitaminosis A. Por lo qual no es remoto que la célula fibrocartil : i o examinador empieza su interrogatorio preguntando: * {Cuéndo
tenga un potencial c;lestructivo‘ igual. lndgdable'mente ocurren  cambigs iantd usted por primera vez en su vida dolor en la parte inferior de la
destructivos en la matrz del nicleo en el sujeto normal, pero no se cony Serd evidente que, atn cuando la enfermedad actual es mas grave que
mecanismo de degradacién, aunque hay evidencia técita; por lo que | ¢ sintoma del pasado, la mayoria de los casos referirdn haber
puede descartar esta teorfa. e : I entado dolor usualmente’ descrito como. “contracturas” o ‘‘dolores de
" durante muchos afos. De hecho, una contestacion comun serd: “He
dolor de espalda desde que me acuerdo, pero nunca tan fuerte como
La segunda fase importanie de la historia es. tratar de determinar si
«odios pasados, como 10s presentes, fueron iniciados por determinado
postural. Estableciendo asi una relacién mecdnica con la iniciacion de
tomas. Lo sorprendente de al historia es gue el movimiento de
6n del espinazo lumbosacro, generalmente esté asociado con el comienzo
or v que la flexion del espinazo lumbosacro es la posicién que han
do a adoptar en un esfuerzo para mitigar los sfntomas. Al interrogar
posiciones adoptadas durante el suefio se demuestra la tendencia a la
n evitando la extension del espinazo lumbosacro. Después de determinar
racion 'y las caracteristicas mecanicas, es importan‘i.e—ah'o'n'dar en el posible
o |as infecciones en los sintomas iniciales. Las infecciones, como causa
del tema que estamos discutiendo, son insdlitas. Sin embargo, juegan
pel vitalmente importante como factor secundario agravante. Muchos
s ocurren durante o despues de una infeccidon respiratoria aguda de las
altas, o una infeccién dental. Tales casos responderdn solo a un
nto dirigido a controlar la infeccion.

Caracteristicamente el curso clinico de las hernias Iu‘mb’-'
intermitente. ¢Hasta qué grado hay cicatrizacién en un disco herniado
pregunta gue surge al ver el curso clinico y que la mayorfa de los pacien
recuperan con tratamiento conservador. Aunque la experiencia quirtrgi
algunos autores hace pensar que no hay cicatrizacion o regeneracion d
reportar que lo que se encuentra en el lugar de la hernia es un agu
tejido cicatrizal.

En conclusién, tenemos varias teorfas que tratan de expli
etiologfa de la degeneracion discal.” Encontrando que ninguna estd plena
comprobada, a pesar de los estudios que se han hecho. &

1.6 CUADRO CLINICO

; £l analisis meticuloso y metddico de los signos presentados aso
con lesion discal lumbar es lo mas esencial para poder establecer el pr
patolégico del disco afectado vy determinar el disco y rafz nerviosa afe
Para poder cubrir todos los puntos necesarios para poder establece
_diagnéstico correcto, se debe llevar un plan ordenado. E| correcto andlisi
historia, datos subjetivos y objetivos presentados por el paciente, puede
suficientes para llevar al diagndstico; dejando los auxiliares de la: clinica
los rayos ‘X', mielograffa, electromiogramas, para casos en que hay d
Siendo en estos casos importantes tanto los hallazgos positivos com
negativos. i

La posibilidad de un factor nervioso se debe también investigar en
‘Una manifestacion comun  es: “cuando me pongo nNervioso, mis
Nas se agravan'’. Tal declaracion no debe conducir al médico a la
itada conclusién de gue los sintomas tienen origen primordialmente
lido, aungue juega un importante papel secundario agravando los sintomas.

" Al concluir la historia debe determinarse el caracter, localizacion y
ucién del dolor.
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1.6.2 NANIFESTACIONES CLINICAS SUBJETIVAS jtado de dos rafces afectadas al mismo nivel. En este caso hay signos
Jles en ambas piernas. Ademds el patron doloroso puede ser causado por

.~ de dos raices del mismo lado. Esto resulta en el consiguiente traslape
o patrones dolorosos.

1.6.2.1. DOLOR:

Los pacientes con lesiones discales buscan al médico por el do
se les da oportunidad de expresarse y con un poco de ayuda del exa
con unas pocas preguntas. pertinentes, describirdn todas las caracte
esenciales de! dolor. Es de gran ayuda hacer que el paciente sefiale los
dénde le duele y en la mayoria de los casos lo hacen voluntariamen
localizacion del dolor es esenciat y el primer pasc en determinar el
especifico y la raiz afectada.

Los patrones dolorosos vy la intensidad del dolor pueden ser
.nciados por otros factores cuando el sindrome es agudo, movimientos
del tronco o extremidades producen marcada acentuacion del dolor.
—htos s(bitos de la presién intratoraxica e intraabdominal como ocurre
s o estornudar pueden agudizar el dolor. El paciente reconoce pronto
rtas posiciones del tronco y extremidades le agudizan o alivian el dolor.

Durante la etapa aguda, el dolor usualmente se localiza en la
lumbar vy el dolor radicular puede no estar presente. El paciente:
" dificultad en delimitar el dolor de espalda, lo cual no es cierto si hay dolo
el miembro inferior. Hay dos componentes en el dolor irradiado: cuta
superficial y dolor profundo. La intensidad de este dolor profundo
espalda y miembro inferior varia con el tamafio de la hernia y el consigl
aumento de irritacion de la raiz nerviosa, es referido a las estru
musculares, por lo que el paciente puede tener dificultad en delimitario.

' Se debe enfatizar que el dolor agudo puede estar presente solo en el
o inferior, sin dolor de espalda. Es comun que estos pacientes presenten
Cada espasmo muscular lumbar con borramiento de la lordosis lumbar.
e asumir que el espasmo muscular no permite ningGn movimiento de la
por lo cual no hay dolor a este nivel.

Durante el estadio crdnico, cuando los sintomas agudos han
ido, el paciente persiste presentando los patrones dolorosos del ataque
ero en menor intensidad. Excesiva actividad; levantar objetos del piso
tronco flexionado y viajes largos en automovil, agravan los sintomas vy
provocar un cuadro agudo.

En contraste con el dolor profundo,'el superficial es claram
localizado por el paciente y el drea afectada indica el dermatoma de [z
afectada. Es agudo, lancinante y restringido al dermatoma de la T
extension de la radiacion dolorosa depende también de la cantidad de
discal comprimiendo la rafz; asi puede irradiarse hasta la rodilla, pierna
o puede estar involucrado todo el dermatoma.

En el estadio cronico, el dolor puede desaparecer stibita ©
ente y esto no es indicacién de que la compresién radicular  ha
do. Méas bien indica una pérdida total del funcionamiento de laraiz
- una seria complicacién que demanda mayor investigacion y tratamiento
que haya perdido su funcién permanentemente.

Dolor superficial égudo en la regién de las crestas ilfacas e ingle e

tipo de irradiacién ocasional que puede causar confusion. Esto se debe a
‘estas 4reas estan inervadas por ramas de la division posterior de la T 1.6.2.2. MOLESTIAS SENSITIVAS:
pueden ser ocasionalmente estimuladas por una hernia discal. ) W _
; Alteraciones sensoriales en el dermatoma de |la raiz nerviosa

icrada se observan frecuentemente en lesiones de disco lumbar. Aunque,
ente frecuentemente no se dd cuenta de estas anomalfas hasta que la
std bien avanzada. Algunos pacientes sefialan sentir hormigueos en el
ada. Se debe recordar gue la distribucion dermatomica varia de una
a a otra. Este factor anatémico excluye la posibilidad de identificar la
ctada tomando como pase Unicamente las alteracicnes sensoriales por

Los dermatomas muestran cierto traslape, pero son suficiente
especificos para permitir la localizacién del dolor. En los miembros infefi
la distribucién del dolor es como un camino sefialando la rafz afectada ¥
consiguiente el disco herniado. ' i

El cuadro clinico puede ser confuso si la distribucién del dolor
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si solas. Esto se puede hacer correlacionando las anormalidades sensoras co
dolor referido v las deficiencias motoras.

j6n a la ralz.

Frecuentemente esta escolidsis es insignificante y el paciente la pasa
rcibida, pero se observa claramente al ftexionar el tronco hacia adelante.

1.6.2.3. DISFUNCION MOTORA:
Aunqgue las anomalfas de la funcién motora son mas objetivas 1.6.3.3. NATURALEZA DE LOS MOVIMIENTOS:
subjetivas, frecuentemente una de las ansiedades del paciente es la debilidac
pérdida completa de la funcién de un grupo muscular. Esto oc
m‘éyo'rmen‘te en las lesiones de la Ba. raiz. Lo cual se tratard mas ampliame
al ver las manifestaciones objetivas.

Los movimientos de la columna que nos conciernen particularmente
f extension, flexion, lateroflexién vy rotacién. Como regla en lesiones,
6n y flexion estdn seriamente restringidas, mientras que la lateroflexion
cién estan relativamente libres. El grado de restriccion de los
ientos estd dado por la etapa Yy severidad del proceso patolégico. Los
vientos de la columna se exarninan mejor con el paciente en posicion
ambos pies juntos y brazos extendides a los lados.

1.6.3 MANIFESTACIONES CLINICAS OBJETIVAS
1.6.3.1. LA MARCHA:

La marcha del paciente durante un afague agudo de lesién dis
muy caracteristica de la etapa de la lesién. El tronco estd flexionado
adelante v ligeramente desviado hacia un lado. Cada paso se da lentamente;
pie del lado afectado se coloca suavemente. EI miembro inferior doloros
mantiene siempre flexionado en la cadera y rodilla, el pie en flexion pla o es posible la extensién de la columna lumbar. La flexién estd mas
para que al caminar el paciente solo asienta al suelo el antepie. El calc da por la extension. La columna tiene una estructura rigida y cualquier
nunca toca el suelo. El paciente a propésito evita cualquier movimiento Gel snto de flexionarla causa dolor. La flexion que el paciente puede efectuar
tronco, el cual mantiene rigido y previene cualquier movimiento d irre a expensas de la articulacién de la cadera, columna cervical y dorsal.
pierna que pueda estirar el nervio ciatico.

1.6.3.31. EXTENSION Y FLEXION:

La columna normal se extiende aumentando la lorddsis lumbar, pero
e una lesion discal aguda, la lordésis estd aplanada © invertida, por lo

1.6.3.3.2. FLEXION LATERAL Y ROTACION:

El atague agudo puede ser tan severo que ninguna forma
ambulacién sea posible; estando el paciente totalmente incapacitado y forze
a mantenerse acostado. Estos pacientes estan con dolor y muy aprehensi
evitan cualguier movimiento Y mantienen ambos miembros infer
flexionados de la cadera y rodilla.

Como regla, la flexion lateral estd mas afectada que la rotacion, pero
ovimientos muestran poca © ninguna limitacién. La flexion lateral se
. medir diciendo al paciente que togue las rodillas lateralmente con los
- extendidos. La rotacién se mide diciendo al paciente que voltee la
: v los hombros hasta donde le sea posible; mientras el examinador le
1.6.3.2. POSTURA EN POSICION ERECTA: ne la pélvis por las crestas ilfacas.

Durante un atague agudo el paciente muestra una postura distin
columna lumbar estd aplanada por reduccion de la curva normal. O en algu
casos invertida. Todo el tronco esta flexionado hacia adelante y desviado
un lado u otro. Esta escoliésis postural puede variar de lado; dependiend®
la relacién del material herniado y la rafz nerviosa afectada, puede ser hacia
lado de la raiz afectada o hacia el otro, en la direccién que le aplique Me!
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Flexion

1.6.3.4. PERCUSIONY PALPACION:
' La percusion sobre la columna debe realizarse con el pufio por su.
ital y con el paciente inclinado ‘hacia adelante. Causard gran dolor en
ja de una lesion destructiva. Esto no ocurre cuando se trata de una
umatica reciente. Cuando la percusién sobre la prominencia‘dei 5acro
'or, debe sospecharse una lesion intrapélvica. Cuando la percusion. es
orosa, si no méas, sobre las estructuras parietales,paravertebrales que
a misma espina dorsal, debe pensarse en lesion viceral.

Lateroflexion Izquierda T Lateroflexion Der

Rotacion Rotacion
Tzquierda < N Derecha .

La palpacion se inicia palpando los musculos paraveretebrales con la
de los dedos para evaluar el espasmo muscular. Seguidamente debe
e la presion con la parte palmar del pulgar, estando el paciente en
vertical. Esta se aplica entre las aposfisis espinosas, empezando por
" descendiendo por la linea de la espina. Por regla general, las lesiones
icas pueden localizarse con precision por este procedimiento. La
6n de la sensibilidad dolorosa par lesion de un disco, suele abservarse
e baja de la columna vertebral y se obtiene con palpacion profunda.
esta presion no despertara dolor si se aplica en la linea media, pero si
a a la region lateral, sobre la articulacion del lado afectado, se registra
- dolorosa. Cuando existe un factor infeccioso, la presion resultara en general '
‘dolorosa sobre la region dorsal superior de la columna. En tal caso,
parse la region de los ganglios linfaticos cervicales posteriores para
ar si estdn o no tumefactos © sensibles. En el mismo paciente debe
presién sobre el coccix, que suele resultar doloroso. La region glitea
alparse con la punta de los dedos, especialmente en pacientes de
a edad que tienden a la obesidad, para admitir o descartar la presencia
ules fibrograsosos dolorosos. La tension de la aponeurdsis del tensor de
lata puede determinarse prontamente, palpando al paciente en posicion
r peso del cuerpo. La presion del pulgar sobre el borde inferior de las
as sacroilfacas, es Gtil para un diagnostico de la lesion sacroiliaca. Sin
, debe tenerse cuidado de no aplicar la presion sobre el nervio ciatico.

v
Extension

ESQUEMA EN ESTRELLA

Es muy codmodo representar los movimientos sobre un esquen
estrella (Maigne y Lasségue) para anotar la limitacién por dolor. Tiene 6 raf
en 6 direcciones que indican los movimientos. La limitacion dolaro
movimiento se indica por barras atravezadas sobre las ramas. Una barra:
limitacién dolorosa. Dos barras: limitacion dolorosa mediana. Tres b
fuerte limitacién dolorosa. Si el movimiento estd limitado cerca del principi
colocan las barras hacia el centro y se alejan en caso contrario.

1.6.3.5. TRASTORNOS NEUROLOGICOS.

Es de primordial importancia reconocer los trastornos neuroldgicos
5, sensitivos, motores y reflejos causados por la hernia de un disco
bral. Para su mayor comprension, procedersmos @ analizar
ente las hernias a cada nivel y su cuadro neurolégico de compresion
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radicular, -
1Z Ly (Disco Lg o Ly)

1.6.3.5.1. 10. y 20. ESPACIO INTEHVEHTEBRAL.

Hernias de disco a este nivel son sumamente raras, pueden ocurrij
adultos jovenes durante una violenta flexion de la columna. Por lo rar
caso no procederemos a un andlisis profundo, pero, por la inervacion
primero y segundo nervios lumbares, estas lesiones pueden simular un cu
abdominal agudo, por lo que hay que tenerlas en mente.

DOLOR Y PARESTESIAS |
Cara Posterolateral del
Muslo a través de la
rotula y cara
anteromedial de Ia
pierna,

1.6.3.5.2. TERCER ESPACIO INTERVERTEBRAL.
' ™. _DEBILIDAD

A este nivel, las hernia.s‘ de disco 3B relatfvamente FARAS; Compri % i Extension de la rodilla.
la cuarta raiz, pero la compresion de esta raiz estd dada mas frecuenterr =
por hernias del disco Ly — Lg en las cuales el material herniado- migra , REFLEJOS

arriba. Rotuliano  disminuido.

El dolor producido por compresion de esta raiz se irradia hacia
por el lado posterolateral del muslo, cruzando sobre la rétuia hacia el |
anteromedial de la pierna por abajo de la rodilla. Es poco frecuente g
paciente presente dolor en el pie y artejos. Las parestesis, si presentes, sig
la misma distribucién que el dolor. Debilidad muscular y atrofia incluye
msculo extensor cuadriceps, pero no son severas, ya gue este musculo
inervado también por la segunda y tercera raiz lumbar. El reflejo rotuliano
considerablemente reducido en fuerza y amplitud. y

ATROFIA
Cuadriceps extensor

1.6.3.5.3. CUARTO ESPACIO INTERVERTEBRAL

Herniaciones del disco intervertebral entre la 4a. y 5a. vértebra son

ntes. como las de la ba. vértebra lumbar vy el sacro. Las hernias de
0 usualmente comprimen |z Ba. raiz lumbar. El dolor en estos casos se
hacia abajo por atrds del muslo, por la cara anterolateral de la pierna
0 de la rodilla y por arriba del dorso del pie. La parestesia, si
estd localizada en la cara anterolateral de la pierna, el dorso del pie y

mayor, en el cual es mds acentuada. Debilidad muscular y atrofia no
TS, pero en algunos casos el paciente puede sufrir caida del pie. Si

situacién, estd indicado tratamiento quirlrgico inmediato, antes que

alidad se vuelva permanente. En la mayoria de los casos se puede
ar algin grado de dificultad en la dorsiflexion del pie y el artejo
Frecuentemente se observa flacidez y atrofia moderada del miusculo

i lo cual no se nota al medir la circunferencia de la pierna en la
Las hernias del 4o. interespacio no provccan cambios en los reflejos
investigados, aungue el reflejo tibial posterior que casi nunca se
};uede estar ausente al estar comprimida la ba. raiz lumbar y algunos |
CeN que este hallzago es patognomdnico de esta lesion. El reflejo se ‘
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provoca golpeand
interno; provoca
300/0 de las per
hallazgo cuando n

RAIZ Lg (Disco L4)'

" DOLOR Y PARESTESIAS
1 Cara anterolateral de la pierna vy dorso

del pie.

DEBILIDAD
Dorsiflexion del pie y artejo mayor.

REFLEJOS
Tibial Posterior ausente.

ATROFIA
Tibial Posterior.

o el tenddn del tibial posterior, por arriba y atras del m
aduccion del pie. Este reflejo esta ausente bilateralment
sonas normales y Unicamente se le puede dar significs
o se encuenira en el lado afectado, perc si en el lade

A este nive
era rafz sacra.
por atr
stesias, Sl presentes,

r afecta la
Flacidez Y

iDebiI

circunferencia de la pantorrilla, casi sie
| lado afectado. El reflejo del tendén de Aquiles estd disminuido en

y fuerza y frecuentemente esta ausente.

1.6.3.54. QUINTO ESPACIO INTERVERTEBRAL

| son mds frecuentes las herniaciones discales. Esta afectada
El dolor producido por compresion de esta raiz se irradia
4s del muslo y la cara posterolateral de la pantorrilla y el
se localizan en la cara posterolateral de la
y el borde lateral externo del pie y 90. artejo. La debilidad
flexion plantar del pie v artejo mayor, pero raramente es
atrofia de los musculos soleo y gastrocnemio es notable. Al

mpre da una disminucion de la

RAIZ 8¢ (Disco L5)

DOLOR Y PARESTESIAS

Cara Posterolateral del Miembro
|nferior vy superficie plantar 'y
|lateral de! pie.

DEBILIDAD
Flexion Plantar del pie y Artejo

mayaor.

REFLEJOS

Aguileano Ausente

ATROFIA

Muasculos de la pantorrilla




1.6.3.5.5. PROTRUSION MASIVA DE UN DISCO

Protrusiones del disco intervertebral que se extienden a trave
foramen vertebral, de lado a lado, comprimiendo todas las raices de la cola
caballo a ese nivel y frecuentemente obstruyendo el canal espinal, usu
ocurren a nivel del disco entre la Ba. vértebra y el sacro. Pueden o
yambién a nivel del 4o. vy Bo. interespacio. Pero ya que tales hernia
comprimen todas las raices dentro del canal espinal, hay poca © n
diferencia sintomdtica y clinica entre
lesiones masivas ‘se caracterizan por' dolor y parestesia que se extiende
abajo por atras de ambos muslos y piernas, incluyenda ambos gliteos y
La debilidad y atrofia muscular son extensas y gstos pacientes comunmel
puden caminar, tienen una paraplejia flécida, excepto por la habilid
flexionar la cadera y extender las radillas Caida bilateral de los pies es la
en la herniaciéon del 4o. interespacio lumbar, mientras que las herniaciones:
Ho. interespacio producen paralisis de la flexién plantar del pie. Ademés
mayoria de estos pacientes tienen paralisis del recto y vejiga urinaria. E
resulta no solo en la retencion de orina y constipacién, sino tambi
incontinencia fecal cuando el paciente tiene diarrea o se le han dado catdr

El reflejo de Adquiles estd ausente.

interespacio lumbar, la extension de las rodillas es débil y el reflejo rotulié

estd disminido o ausente.

Estas herniaciones masivas del disco intervertebral son serias pa y
paciente y se le debe operar inmediatamente para descomprimir 1a
caballo. Si no se hace esto, la convalescencia es prolongada y poco proba

completa recuperacion.

Las hernias masivas no se diferencian mucho sintomatolégi
clinicamente del tumor intraespinal
aparecimiento de los sintomas en
repentinamente, mientras que los del tumor lo hacen gradualmente. Se
tener en mente que la sintomatologia bilateral estd dada mas frecuenter
por un tumor intraespinal gue por un disco.

las herniaciones a estos niveles.

Si la herniacion es a nivel del

al mismo nivel, excepto ¢
la herniacion usualmente apare

PROTRUSION MASIVA

DISCOS LUMBARES L, ¥ Lg.

DOLOR

Cara posterior de ambos muslos v
piernas.

PARESTESIAS

GlGteas, cara posterior de ambos muslos
y piernas.

REFLEJOS

Rotuliano presente.
Aguiliano ausente.

DEBILIDAD

Frecuente pardlisis de ambas piernas y
pies. ,
Incontinencia esfinteres,

ATROFIA

Ambas pantorrillas.




1.6.4. TEST CLINICOS

1.6.4.1. MANIOBRAS DE VALSALVA

Se efectia haciendo una expiracion forzada con la glotis cen
apretando todos los esfinteres del cuerpo. Durante esta maniobra la sang
el aumento de la presién intratoraxica y abdominal, es expelida fuera ¢
cavidades y no hay retorno venoso; llenandose asi el sistema de
vertebrales, aumentado la presion del liquido intraespinal. Ademds, las
epidurales comprimen el saco dural y este se alarga, disminuyendo su d

didmetro, aumenta la tensioén en la raiz nerviosa ya bajo tensién por la
provocando mayor dolor.

1.6.4.2. MANIOBRA DE NAFZZIGER

Llamada también prueba de las yugulares, consiste en comp
yugulares de ambos lados y preguntar al enfermo si aumenta el doler |
sea durante la compresion, o sea al soltar el cuello. Se puede efectuar tar
colocando el esfignomanametre alrededor del cuello, elevando la pre
70mmHg. por 15 segundos con el enfermo sentado. La explicacidn es
comprimir las yugulares, aumenta la presion del Iiquido cefalorraqu
comprimiendo las raices y provocando el dolor. Su significacion es
como signo de lesion radicular.

1.6.4.3. MANIOBRAS DEL MIEMBRO INFERIOR

Antes de efectuar cualquiera de las maniobras del miembro inferi
esencial descartar la posibilidad de patologfa a nivel de la cadera gue P
causar dolor no irradiado . que se parece al de compresién radicu
especialmente a nivel de la rodilla.

1.6.4.3.1 LEVANTAMIENTO RECTO DE LA PIERNA

lilig en

Esta maniobra se confunde frecuentemente con la de Lasségue. ey
A U OrQSe.

més importante y se efectlia con el paciente en posicién supina con las pie
extendidas y relajadas. Se procede a levantar la pierna flexionando la
con la rodilla extendida. Normalmente se puede levantar la pierna hasta fc
un dngulo de 80° a 90%. Esta maniobra estira el nervio cidtico y las rd

LT Y s

5 0

mival o
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6n de una persona con manifestaciones clinicas de lesion discal. El
ro valor de la radiografia simple estd en poder descartar otros
ntos gue puedan dar un cuadro clinico similar a la hernia de disco vy
edan excluirse clinicamente, tales como: tumores primitivos o secundarios
los  Cuerpos vertebrales, fracturas, artritis cronicas hipertroficas,
di'lolistesis, procesos descalcificantes, etc.

raices que lo forman. Esta maniobra puede ser positiva en las hernias de
discos Ly, Lg v Lg-

1.6.44. EXAMEN VASCULAR PERIFERICO

£l examen vascular de los miembros inferiores nunca se le debe p
al examinador. El dolor de la claudicacién intermitente usualmente se loca
en los gliteos, muslos y pantorrilla. Caracteristicamente el dolor aparece ¢
actividad, como caminar o estar de pie y se alivia con cortos periodos

- La radiografia- simple en posicién anteroposterior 'y lateral, solo dé
e presuncion en el diagndstico de la hernia de disco intervertebral; entre

descanso. Se deben examinar cuidadosamente los pulsos de la arteria femoral] estan los siguientes: 1) Disminucion de la altura del disco
poplitea, tibial posterior v media dorsal en todos los casos en que se sosp ; ertebral. 2) Formacion de osteofitos en la periferia de cuerpos vertebrales
lesion discal. : . entes. 3) Esclerosis o condensacion del hueso subcondral en los cuerpos
‘ ! ' ales. 4) Desplazamiento  relativo del cuerpo vertebral proximal.
1.6.4.5. EXAMEN ABDOMINAL Y RECTAL isacion de la Ba. vértebra lumbar. 6) Calcificacién del nicleo pulposo o

< [ o fibroso. 7) Neurnonizacién del nucleo pulposo.

Ningin examen de espalda es completo si no se ha investigado' |
~ hébitos defecatorios v urinarios del paciente. Tumores metastasicos prima
de la columna, retroperitoneo y pélvicos pueden simular lesiones de di

lumbar. Estas lesiones se discutirdn mas ampliamente en el diagnd

diferencial. De todos modos, el examen de abdomen y pelvis se debe efect

* cuidadosamente buscando evidencia de tumores O dreas de dolor. Se ¢
efectuar tacto rectal para evaluar la prostata vy el recto, descartando asi fumol

‘a este nivel.

~ 15.53. MIELOGRAFIA
[ Debe ser efectuada por alguien gque es experto en la técnica y pueda
ner las exposiciones adecuadas e interpretarlas. Se efectua con el enfermo
inyectando 2 a 3cc de pantopadue en substitucion de 2 a 3ce., de
cefalorraquideo, por puncién lumbar, de preferencia entre la primera y
vértebra lumbar. Se coloca al paciente frente a la pantalla
pica para ver el descenso de la substancia radiopaca; si al bhacer la
copfa se ve esta en el cono terminal, es seguro gue no hay blequeo. En
a se coloca al paciente en posicion de {rendelenburg poco a poco para
urra la substancia del cono a la cabeza y observar como se hace este
en la pantalla fluoroscopica, tomando radiografias en los momentos
puedan ser Gtiles para el estudio radiografico. Después de efectuado el
se procede a extraer la substancia radioopaca, si no en su totalidad, la
of cantidad posible, para evitar asi los problemas secundarios provocados
e cuerpo extrafio en el canal medular.

1.6.5. AUXILIARES DE DIAGNOSTICO
- 1.6.5.1. EXAMEN DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDED

Usualmente, el examen de este liquido no es necesario para estable
el diagnostico de hernia discal. S se efectua, su significancia se estab‘!
Gnicamente por hallazgos negativos. Cuando el diagndstico no esta claro
debe efectuar para descartar otra patologia, por ejemplo tumores medulare
con su consiguiente elevacion del contenido proteico. Siempre que se ef
una puncidn lumbar en estos casos, Se debe efectuar la maniobra

o Recientemente han aparecido, comunicaciones hien documentadas que
- Queckenstadt.

n lo siguiente: 1) Mielografia de rutina no se debe hacer en todos los
es en que se sospecha hernia discal lumbar. 2} Debe ser reservada para
05 Casos en que se sospeche lesién discal multiple, o aguellos en que se
eche otra lesi6n que ocupe espacio. Con estos conceptos consideramos
~de acuerdo, ya que la mielografia no es un pracedimiento inocuo vy si

1.6.5.2. RADIOGRAFIA SIMPLE

El estudio radiografico de la columna lumbar es casi obligatorio €
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o test radica en el seguimiento de casos después del tratamiento inicial
aluar la evolucion ya progresiva o regresiva de la disfuncion mus- .
ara tomar una determinacion sobre el siguiente paso del mismo.

conlleva cierto riesgo para el paciente. Aunque algunos autores justifican
de rutina para confirmar el diagnostico en caso de alguna implicacion

€aso.

Los diferentes defectos de llenado que aparecen en la mielogre
pueden ser agrupados en cuatro categorfas: :

1o. Defecto lateral o indentacién de la columna radiopaca
proyecciones anteroposteriores. Este tipo de defecto es producido por ma
herniado lateralmente que esta en contacto con el saco dural. El tamafia:
defecto no es significativo del tamafio de la hernia. 4

Al .

20. Deformidad de la columna radiopaca en forma de rel

arena. Este tipo de defecto se observa en las protrusiones masivas de la
media.

3g. Defecto de llenado de la vaina © manga radicular; |l
asimétrico, elevacion o distorcion de la manga.

4o0. Blogueo completo. Indica una protrusién masiva del
pulposo que bloguea el paso de la substancia radiopaca hacia el cono term

1.6.5.4 DISCOGRAFIA

Es otro p'rbcedimiento radiolégico con medio de contraste, en e
medio se inyecta con una aguja de puncién lumbar delgada, en el nddl
pulposo del disco; pudiendo visualizarse asl el grado de funcionamie
degeneracién del disco. Hay bastante discrepancia entre los autores acefr
uso de esta prueba, algunos piensan gue es un procedimiento inocuo gu
pautas en el tratamiento, otros piensan que puncionar un disco ya lesiol
tiene consecuencias iatrogénicas, acelerando el mecanismo de produccion

hernia, al herniarse el _nacleo por la ruptura efectuada con la aguja.
1.6.5.5. ELECTROMIOGRAFIA.

Este test no tiene ninguna significacion en el diagnostico y |ocalizaclof
de una lesidn discal lumbar durante las primeras tres a cuatro semana
aparecida la hernia. Pasado este periodo es de gran utilidad para el diagnd
anato-topografico de la lesion, sobre todo en casos dudosos. La mayor utill
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eracion del tejido discal que se observa en la osteomielitis extensa
umna vertebral. Desde el punto de vista radioldgico, es
te dificil, por no decir imposible, sorprender una osteomielitis
hacerse con una amplia gama de anomalias congénitas o adquiridas que la lesion radiolégica inicial puede ser una disminucidon
columna lumbar, por lo cual procederemos a analizar estos dos grupos e de la altura de un disco intervertebral. Entre los procesos
anomalias separadamente. Frecuentemente el desorden primaric de la. . crénicos gue pueden afectar la columna lumbar estan' la
lumbar no esta claro al médico, con la consiguiente poca compresion y 0SIS primordialmente y algunas formas de SIFILIS.

veracidad de los padecimientos del paciente. Este es tratado de manera ca
~ por medidas a medias, produciendo resultados inevitables: desalent‘ac-
desilusién del paciente, y pesimismo por parte del médico.

1.7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

E| diagnostico diferencial de la hernia del disco intervertebral,

. TRAUMATISMOS son la causa mds frecuente de dolor lumbar y
que obran directamente produciendo lesiones de  los huesos,
5 Y musculos o bien por sus secuelas, bajo la forma de deformaciones
_consolidacién  viciosa de fracturas. La enfermedad de Kummel y
o espondilitis traumatica, consecutiva a compresion del  cuerpo

ue no se reconocio a tiempo o que fué insuficientemente tratada
lizacion defectuosa o de tiempo  muy corto), produce osteoartritis
con cifosis y compresion de las raices o de la médula con la
lumbaciatica, osteoartritis que se pone de manifiesto (nicamente

udio radiolé.gico.

Se debe recordar, que todas estas anomalias, si se vuelven sintom
pueden ser tratadas adecuadamente para que el dolor se alivie o alcan
nivel soportable para el paciente. i

1.7.1 ANOMALIAS CONGENITAS

Las anomalias mas frecuentes de la region lumbosacra son:

 OSTEITIS DEFORMANTE (Enfermedad de Paget) se caracteriza por
eracién subperiostica del tejido oseo en todas sus dimensiones, al
las vertebras, el cuerpo y los arcos neurales se engruesan con la
disminucion del tamafio del foramen intervertebral, causando
nes medulares o radiculares. Esta enfermedad se reconoce facilmente

Espondilosis.
Espondilolistesis. R
Angulo lumbosacro exagerado. ' ;
Aumento o disminucion del ntmero de vértebras lumbares libres.
Espina bifida.

Deformidades de rotacién de la.ba. vértebra lumbar.
Atrofia de las carillas articulares vertebrales. .
Sacralizacion (parcial o completa) de la bBa. vértebra lumbar ¥
lumbarizacién (parcial o completa) de la la. vértebra sacra.

camente.

(oo oa (el el

PONDILITIS ANQUILOSANTE. Proceso patolégico que afecta las
nes intervertebrales anteriores y posteriores, articulaciones sacroiliacas
us ligamentos y tejido cartilaginoso. Se observa en adultos jovenes y
eriza por inflamacién de las membranas sinoviales, cépsulas Y
s, los cuales se edematizan y engruesan, calcificandose posteriormente.
6n inflamatoria disminuye el diametro del foramen intervertebral v

1.7.2. ANOMALIAS ADQUIRIDAS. ‘ ol nervio estrechdndolo, con el consiguiente cuadro doloroso. La
: ‘ dimentacion se eleva, pero las pruebas de artritis reumatoidea son

En todos los casos, la radiografia simple de la columna nos pone
‘via del diagnostico. '

Las INFECCIONES que producen dolor lumbar pueden ser loca
generales, agudas o cronicas, que directa o indirectamente repercuten sob
region lumbosacra. El disco intervertebral es avascular, sin embargo P.
_producirse la propagacién de un proceso inflamatorio desde el hueso adyace!
‘a través de fisuras en la ldmina cartilaginosa y explicaria probablemente

TUMORES MEDULARES. El diagnostico diferencial de la hernia del
- pulposo  lumbar deber4 hacerse en primer término con los tumores
: Los pacientes con tumor medular a la altura lubosacra de la
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columna dan‘hismria de principio insidioso de dolor lumb

progresivos, sin intermitencias, hasta llegar a Ia incapacidacriy' Cj-latlca_
completa Los signos fisicos son escasos al principio, pero Ica o
.francos Existen debilidad muscular, atrofia, al‘teracnoness ;‘eum'é

?;:rzflon franca de la sensibilidad y trastornos de los esflnte?esloél b
‘Veréebc;g::‘;) :rg:hlaosn IacI m?ycma de los. casos muestra erosién de los 3
e ah;;ese iculos de las vertebras. La puncién lumbar da ||
T prueg:nz't:acé;as de proteinas; frecuentemente existe b
commeto | ueckenstadt. La muelografla muestra un

S 5Abdorninales

ades de las
Pélvicas

El - ma imi ' '
i CDE:;L;;;ZO mazi extenso de padecimientos, cuyo punto de parti
a distancia de la regidon lu
mbosacra y que pued
en dar

en la IteOl que 108 OCUp es suman e“te 1}
va ahl E‘ a(“’(] (0] ‘t
a, g. ac |

edades ae

tornos Emocionales
stornos Endocrinos

Postura Defectuosa
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4
Tumore

] Ulcera Péptica.
Céncer del Estdmago vy Duodeno.
Pancreatitis

LAp‘endicitis Retrocecal.

o
Abceso del RiAdGN.
Abceso Perinefritico.

heeso retroperito neales.

Infecciones Renales Cronicas

4lculos Renales.
dlculos del Ureter.

LLinfoadenitis

RS. (gripe)

[.R.S. lgri
{Fiebre Tifoidea.

Neurosis

Simuladores
{Acromegalia

Embarazo

Abdomen Prominente O pé
Actitudes o Posturas Defec

s del Qvario O del Utero.
Adherencias Pélvicas.
Calculos de la Vejiga.
LEnfermedades de la Prosta

(T

ndulo.
tuosas oOC

ta o Vesiculas semen.

upacionales.
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1. TRATAMIENTO

comida © leche. Al pasar el periodo agudo, se disminuye la dosis a
dos veces diarias. En los individuos con intolerancia gastrica de la
ona, se puede utilizar un andlogo menos. irritante, oxifenbutazona

) en la misma dosis.

1.81 TRATAMIENTO CONSERVADOR

Los propositos que se persiguen con el t i |
. o . ratamiento co “vad
dl}ifninﬂ::l?a f:)e;lo crj:I_cir, élncremento de ‘la capacidad funcional d:lserp\;?jj
B gas‘mn e la enfermedad. Algunos autores coinciden en.
Salﬁsfactoriamentep cientes con lesiones agudas de disco, se pued }
: con este tratamiento; habiendo un 200/0 d Bn-
que tarde o temprano necesitaran tratamiento quirtrgico *

El uso de musculo relajantes es efectivo en |a etapa aguda, en la
edomina el espasmo muscular. El metacarbamol (Robaxim) se utiliza
de 1.5 gramos Ppor via oral cuatro veces al dia. Actualmente se
e el uso del Diazepan, el cual ademas de ser un potente musculo
te, sirve como sedante o tranguilizante, aliviando asi la ansiedad del

nte haciendo los per(odos de reposo en cama més tolerables.

1.8.1.1. REPOSO EN CAMA
El uso de analgésicos €S de extrema importancia en la etapa aguda,
inazina (Lisalgil) vy el acido Bifenilcarbonil propionico {Cinopal) son los
sados actualmente, Y si el caso doloroso lo amerita, se pueden utilizar
cos COmo codeina, morfina, meperidina y pentazocina. La dosis debe
lecuada para mantener aliviado al paciente.

Es el e is i
B eller:e:to. mas Importante, durante un perfodo de tj
( A ratamiento de las herni i -
ernias discal E i
permanecer en 2
§ reboso - Carne;'poso de 3 a 4 semanas. En aquellos pacientes gue no a
il ;3 se les coloca traccidon de miembros inferiores para oblj :
en la cama. Si se obti g
. 5 iene un colchon fi idad
B e i : iIrme, no hay necesidat
lebajo del mismo para hacer una cama dura ’ 1.8.1.3 FISIUTERAPIA
Se debe col i i P -
B s o occajr al paciente en declUbito lateral con las rodill:
o on | moderadamente. Se advierte al paciente de no dorm'.
. . ir
. lo que resultaria en una hiperextension de la columna lum
Frecuenteme i k.
nte los pacient ili
es son movilizad
e ot : izados y regresan
despuéj della n?a;c:lon inflamatoria del disco haya disminui?jo a‘:’oir3 ;{rab
periodo inicial de re insti ‘ :
_ poso se institu ili
. ye una seman
gradual, si el espasmo muscular v el dolor ha cedido e e mailg

Durante la eatpa aguda de la hernia discal, se trata al paciente con
en la regién lumbar, se le da masajes sedativos con el objeto de relajar
usculatura espastica. Ademds se usan aplicaciones de ultrasonido a la
lumbar, el cual funciona como analgésico; se cree gue destruye la
sis alrededor de la raiz afectada pero se desconoce el mecanismo exacto
el cual actua. Otro procedimiento usado por algunos autores es la
i6n pélvica con mas de 75 libras, aumentando 10 libras cada 15
tos hasta que el paciente siente alivio; esto provoca alivio, al abrirse los
os ovales aumentando asi el espacio por el cual debe pasar la raiz
osa, relajandose la tension a que esta sometida por la hernia, esto ha

comprobado radiolégicamente.

1.8.1.2. FARMACOTERAPIA.

Su uso es i i
una modalidad importante en el tratamiento de her

diSCaleS S i a res ca I d f R ajar
. e UtI|IZ (5] g rn
'tegO 1as agentes a aCOIDgECOS' el J

musculare o ’ - ; . s o
s, drogas antiinflamatorias y analgésicos Durante \a fase crénica de la degeneracion discal, los ejercicios de

. : 6n lumbar (de Williams) son muy importantes. Lo que se persigue con
2 _ Las drogas antiinflamatorias son de suma i . = 0s ejercicios es reducir la lordosis lumbar, logrando asi tres objetivos:
conservador, por su efecto antiinflamatori i |mp0rt'anc|a en el tratamiento o la columna lumbar en una posicién en que aguante mas el peso del
Protl-lfdo. La mds efectiva de estas d N Sobre. i? raiz afectada por el d estabilidad, Al reducir la lordosis los foramenes
inicia, durante el periodo agudo - la finilbutazona (Butazolidina) ’ i ll iz nerviosa

con una dosis de 100 mg. cuatro veces diari spacio a & raiz ’

0 y tenga mayor
rvertebrales se abren permitiendo mayor €
talecer los musculos abdominales y flexores de la celumna.
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Ee fprohikieal paciente que levante cargas pesadas por arriba
cintura, y si lo hace se le debe ensefiar a usar la musculatura de las p

y flexionar las rodillas y caderas en vez de su columna lumbar

Ejercicios Postulares.

o a l“...'

. 1814, CORSETS

La inmovilizaciéon  rigida de la columna conlleva una rapida
ctura Y atrofia muscular. Por esta razén el uso del corsets lumbares
s casi fno se recomienda. Aungue, en ciertas . circunstancias si es
ntesu uso: en el paciente obeso con mala musculatura abdominal el uso de
corset aumentara la eficacia del uso de la cavidad toraxica vy abdominal
| soporte de la columna. En el paciente anciano con espondilosis
ativa multiple; estos pacientes no toleran un programa de ejercicios
nente su sintomatologfa se intensifica con la movilizacion, de todas
a estos pacientes se les pone corset, solo durante la etapa aguda,
s de lo cual se retira para prevenir mayor pérdida del tono muscular
gidez lumbar. Un tercer uso de los corsets “es en aquellos pacientes a
se les ha practicado una fusidon espinal, aungue actualmente con las

nes laterales lumbosacras ya no se usan.

~ 1.8.1.5. TRACCIONES.

El uso de tracciones en el tratamiento conservador de la hernia de
es tema de considerable debate adn, algunos autores niegan su utilidad
s la siguen usando. La experiencia de algunos autores ha demostrado
se efectua la traccidon con pesos por arriba de 75 libras, se obtienen
s resultados. No logréndose ningun efecto con pesos menores; si Se
libras a miembros inferiores gue pesan 75 libras
lograndase en estos  casos

una traccion de 30
s transmite la traccidon a la columna lumbar,
mente lo ya mencionado de mantener al paciente en cama.

La traccién deberd ser pélvica de preferencia, para 1o cual existen
s fajas lumbosacras gue tienen adaptadores para la traccién. Si se requiere
r peso vy la faja lumbosacra no funciona se puede utilizar traccidn
uelética atravesando un clavo en ambas crestas ilfacas anteriores. En los
casos se deberd utilizar un contrapeso, esto se logra Ievantando la: cama
lado de los pies, para gque el peso del mismo paciente sirva de

peso.
1.82. TRATAMIENTO QUIRURGICO.

Bl éxito del tratamiento quirargico consiste primordialmente en la

cién de los pacientes, para lo cual s debe evaluar al paciente con sus
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caractersticas individuales, esto no incluye solo los signos objet
subjetivos, sino también la ocupacién del paciente, su estatus
respuestas emocionales y constitucién fisica.

ntes, la cirugia esta contraindicada. 2) Una intervencion  quirargica
debe considerarse en pacientes que presentan un cuadro clinico vago o
era una variacion del cuadro tipico de hernia jumbar. La mayoria
. tragedias quirdrgicas, ocurren por hacer caso OMIisO de este principio.
0s €asos se debe recurrir a2 la mielografia para establecer un
co mas preciso.

1.8.2.1. INDICACIONES.

: Don son los problemas fundamentales que tiene que reso"
cirujano en presencia de una hernia del disco. La posibilidad' de
recuperacion durable vy la necesidad de operar para prevenir comp'lic&
posteriores  gue puedan  agravar el prondstico.  Por consiguien{e
indicaciones operatorias estan en relacién con la evolucion del proéesa .d\'
d_e- estos |imites, y con la gravedad de los mismos. ‘ :

_ 1.8.2.3. TECNICA

~ Paciente en dectbitc prono, bajo anestesia general (o local,
diendo del caso), antisepsia y colocacion de campos. Incisién media de-
ud en relacion con ol numero de vértebras que se desea explorar.
dose cortado la piel y tejido celular subcutaneo, se incide la fasia, si se
con cuchillo eléctrico gue también sirve para cortar |a fasia
da. Es necesario cortar unicamente del lado afectado excepto que se
he una lesién bilateral. Las inserciones tendinosas y musculares de las
s espinosas, laminas Y los tejidos iterespinosos son separados con
res de periostio, exponiendo la superficie lateral de las apofisis
les. El ligamento amarillo debe quedar bien expuesto. Una incision
es hecha en la parte media del ligamento amarillo por medio de un
i de hoja delgada y mango largo. En el caso de exploracion del
o entre la quinta lumbar vy la primera sacra, el ligamento amarillo debe
ortado con el bisturi entre la cara inferior de la ldmina de la b5a.
t y la cara superior de la ldmina de la primera sacra, sin extirpar el
Es prudente seguir Ia extirpacién hacia afuera en el angulo entre las
ldminas vy la superficie media anterior de la cdpsula de la articulacion,
permitir una exposicion adecuada de los bordes laterales del canal
Zal. En caso de exploracion del espacio entre la 4a. y ba. lumbar se
rpa la parte inferior de la ldmina de la 4a. lumbar y la’parte superior
la ldmina de la ba. lumbar para obtener una exposicion del angulo lateral
canal espinal en esta- region. Resecado el ligamento amarillo, la grasa
ural y la dura son rechazadas hacia la linea media con un retractor
jo y delgado (Horley Spatule), permitiendo la identificacion de las raices
osas a su salida del canal, un segmento abajo del punto de exploracion.

La compresion de la cola de caballo por una HERNIA M;
como ya se dijo es la Unica condicidn que necesita cirugfa inmediata

SINTOMAS PERSISTENTES: Algunos pacientes no  respond
tr_elltamiento conservador y el dolor no se alivia ni con narcoticos.
diagndstico es claro, se deja un perfodo de 4 a 5 semanas de tratarﬁ
conservador,:si no hay respuestas, se justifica la cirugfa.

ATAQUES RECURRENTES: Aun con tratamiento consen
adecuado, algunos pacientes tienen recurrencias con dolor incapacitante.
entre los ataques la actividad se ve afectada por miedo a iniciar otror a
la tol‘era_ln-cia del paciente, su capacidad para trabajar y su estado emocio
se_emplezah a deteriorar. El tratamiento quirGrgico debe ser consi
seriamente en etasr pacientes, si el cirujano esta convencido que todos I
métodos conservadores son inefectivos. i

DEFICIENCAS MOTORAS: Se debe efectuar decompresion qui

cuando aparece pardlisis de un grupo muscular y no se observa mejo
empeora después de varios dias.

1.8.2.2. CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones del tratamiento quir(rgico son basicam
dos: 1) Muchos pacientes con hernias lumbares pueden ajustarﬂ sus vide
tal manera, que el desorden no les afecta. Estos pacienies c,ooperad!%I
deben ser manejad_os gonservadoramente y si no muestra deficiencias motor

Todas las maniobras que siguen a este tiempo, deben ejecutarse con
HNo cuidado, para no herir los wvasos Vvenosos, los cuales se encuentran
scuentemente en el espacio epidural y el desgarro de los cuales estorban el
de la operacion. Es peligroso cauterizar esios  vasos porgue un
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an la seleccién de pacientes a los cuales se le hard esta operacion
ada. Seglin estadisticas de Love, las probabilidades de obtener buenos
; os a largo plazo son aproximadamente 200/0 mayores después de la
n combinada, que si solo se extirpa el disco. Aunque reconoce que
r'a'cic’ah combinada es mas prolongada (con el consiguiente riesgo de
y lleva un periodo de hospitalizacion y convalecencia “mayor
de la simple extraccion del disco y no debe aconsejarse

desbordamiento de la corriente en el espacio subaracnoideo, pueds
parestesias post operatorias. Es suficiente colocar pequefias .torﬁ
algodén empapadas en suero fisiolégico o solucion de protrombina, ejere
presién suave, para contener la hemorragia, . '.J?

_ Si .Ia parte herniada del disco descansa lateralmente, la ra
eatar‘ inmovilizada, particularmente si se han establecido adherencias
condiciones es necesario hacer una cuidadosa diseccién para Iibe're;'r'
del disco; se tendrd sumo cuidado para no desgarrar la dura y la ara
0 lesionar la rafz misma. Tanto el saco dural como la raiz deben r -

z.ac_la la linea media, con objeto de exponer suficientemente la mas
isco.

1.8.2.5. MANEJO POST-OPERATORIO

Al salir de sala de operaciones se deben cumplir las siguientes
1) Tomar pulso, respiracion y presion arterial cada 15 minutos
. 3 horas. 2) Tomar temperatura cada 2 horas. 3) Mantener al
e en decubito supino durante 4 horas; después cambiarlo de postura
horas. 4) Sondeo vesical, si fuera necesario. B) Alimentacion Ifquido .

, Cuando la hernia del disco ha sido identificada y suficien‘te.-
expuesta, la pared de la cdpsula es rota con un bisturi puntiagudo
mango largo, maniobra que no es necesaria si dicha capsula se ha
texpontaneamente. Acto seguido se ve salir el nlcleo pulposo, que se
Junto con uno o varios trozos de cartilago vy tejido canjuntivc; fibros
se encuentra herniado el disco por esta exposicion lateral, se tendrd
d.e explorar la parte media. Finalmente, en caso de ‘no haber hern
dl-sc_o unilateral ni media se hace una exploracion mas minuciosa de'
abriendo la duramadre para buscar tumores, vérices, etc. :

me tolere.

Se mantiene al paciente en cama los primeros dias, y se le permite
o en la cama a su propia discresion. -Si padece de dolor se dan
os o analgésicos, los cuales no son necesarios después del tercer dia.
so de antibiéticos se deja a discresion del cirujano.

Va en su casa se permite al paciente deambular & tolerancia. Se le
e de no efectuar maniobras que sometan su columna a excesiva
 como levantar objetos del suelo, subir gradas o viajar en automovil.
mentan las actividades a tolerancia. Caracteristicamente estos pacientes
un perfodo sintomatico que va de unos pocos dias a varias semanas.

_ .Des‘pués de extraer el nucleo pulposo con pinza saca discos, se
el gspamo intervertebral. Es necesario sin embargo, tener precauciones
un .|nstrument0 agudo puede perforar la parte anterior del disco y lesior
a.orta 0 arteria iliaca. Después que el nlcleo herniado vy sus envoltur
sido extirpados, la presién del espacio subaracnoideo en contra de |O.
es_'suficiente'para cohibir la hemorragia. La hemostasia debe ser perfecfa
evitar codgulos y su organizacion posterior que agravan el pronostico |
golp se encuentra hipertrofia del ligamento amarillo, se extirpa éste ‘ten
c_mdado de limpier bien las rafces, pues con frecuencia estdn ad‘heri"'d'a
ligamento hipertrofiado. |

A partir de la 4a. ‘a Ba. semana, los pacientes ya efectlian trabajos
s, vy aquellos con trabajos sedentarios pueden volver a trabajar aungue
empo parcial. !

" El paciente debe ser reevaluado clinica y radiograficamente cada 6
1.8.24. FUSION COMBINADA CON LA EXTIRPACION nas.
DISCO ' :
" } 1
Trabajadores con trabajos pesados, no deben ser permitidos a
jar por lo menos durante 6 a 8 meses. Actividades atléticas y deportes

La fusién  suplementaria de la columna lumbar al mismo tiempo due
tacto fisico no se deben hacer por lo menos durante 12 meses

extirpacion del disco es un tema a(n en considerable debate. El prob
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gspinal © al rechazarla hacia un lado para exponer la protrusion discal.
‘ ser suturada la ruptura con nylon fino, el no repararla predispone a la
acién de guistes aracnoideos o de fistulas de liquido cefalorraquideo.

después de la operacion.

Después de 6 ‘a 8 meses el paciente debe. ser ree
clinicamente y radioldgicamente cada 6 meses, hasta 2 afios después
operacion en que se da por conclufdo el caso si no refiere mo
. Normalmente pueden quedar ciertos trastornos motores, sensoriales y re
que no interfieren con las actividades diarias, esto debe ser explicado paor
médico al paciente.

La rafz nerviosa puede ser lesionada al rechazarla hacia un lado para
er la protrusidn o puede lesionarse por compresas muy calientes. De
ionar mas la raiz, depende en gran parte el éxito de la operacion.

1.8.2.6. COMPLICACIONES Las lesiones de la cola de caballo ocurren también por traccion
a durante la operacion. Esta lesion no debe ocurrir vy puede dejar al
e con deficiencias motoras y sensoriales parciales o completas, o con

da del control de esfinteres.

1.8.2.6.1. COMPLICACIONES DURANTE LA OPERACION.

Durante el acto quirGrgico, basicamente hay dos clases Se debe tener especial cuidado de no dejar CUERPOS EXTRANOS
complicaciones: 1) lesiones vasculares vy I1) lesiones a los elementos: net ro de la operacién, como ocurre con mucha facilidad con las gasas O
Entre otras estan las lesiones al ureter, vejiga e ileo, y los cuerpos e 1 as utilizadas como secantes durante la misma, ya gue estas al mojarse
dejados durante la operacion. ngre se confunden fécilmente con el tejido muscular, siendo causa de
: : ciones dificilmente tratables en el postoperatorio.

I Las lesiones vasculares pueden ocurrir al tratar de extraer
fragmento de niicleo pulposo bien adherido, al medir la profundida
interespacio vertebral, © al usar la cureta de modo indebido. El cir
puede, asf, atravezar el ligamento longitudinal anterior provocand
laceracion o avulsion completa de la aorta, vena cava inferior, o arte
venas ilfacas. 2) laceracion parcial de la pared de estos vasos que resu
una hemorragia tardia o trombosis. 3) laceracién de arteria Yy
resultando una fistula arteriovenosa.

En las lesiones al ureter, vejiga e ileo procede efectuar el mismo
jento que para las lesiones de los grandes vasos.

1.8.2.6.2. COMPLICACIONES DEL PERIODO POST-OPERATORIO.

Estas no son caracteristicas de la cirugfa discal, pero conviene
srdarlas para tenerlas en mente. Son: Dilatacién Gastrica, |leo paralftico,
4n urinaria, infeccion de la herida, tromboflebitis y meningitis, sobre
En caso de una lesion vascular, diagnosticada durante el si se ha abierto la duramadre durante la operacion.
operatario (el cirujano se dd cuenta que puncioné uno de los
mencionados o el paciente entra en shock sin explicacién aparente), se
la herida de la espalda, se voltea al paciente a la posicion supina, se t
shock y se procede a efectuar una laparotomia (ya se ha {lamado &l cir
"vascular) y a suturar la herida en los grandes vasos.

) Las lesiones de los elementos nerviosos pueden ser: de las
nerviosas, la duramadre, o la cola de caballo.

La dura se puede lesionar al hacer la laminectomia para entr
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22 CAPITULO SEGUNDO

U QUE NUNCA ACABAREMODS DE SABER ES COMO
IGNORAR LO QUE NUNCA PODREMOS COMPRENDER
- (Rosseu) '
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2.1. ANTECEDENTES Y OBJETIVDS

Segln Mixter, una de las primeras ilustraciones de una ruptura discal
publicada por Charles Bell en 1824; fue descrita como una fractura, que
udablemente existia. La ilustracion reproducida por Bell, muestra un
ento de una vértebra, aparentemente en parte discal y en parte Oseo,
primienda  la  médula espinal. Lindblom (19561) sefiald que existian
dos de rupturas de discos intervertebrales en dos textos anteriores, uno

la anatomfa normal del disco, pero no se reconocia la
leza anatomopatolégica de la lesidn. La protrusion discal fue descrita
1857 por Virchow, quien sefialé una ‘escondrosis”  cervical con
presion letal de la médula espinal. En 1896 Kocher publicd el caso de
hombre gue cayd de pie desde una altura de 30 metros, la muerte se
Ujo por rotura del yeyuno. La necropsia reveld una protrusion del disco
fvertebral en el interior ‘del conducto vertebral a nivel de la primera
gbra lumbar, sin evidencia de fractura. En 1911, Middleton y Teacher
icaron un caso de traumatismo de la médula espinal debido a la ruptura
un disco  intervertebral gque acusé un intenso dolor, slbito, mientras
ia una plancha metélica. Pronto se presentd pardlisis v el ‘paciente
i6. pocas horas después. La necropsia reveld reblandecimiento vy
norragia cerca de la dilatacion lumbar, junto con una masa de cartilago
el conducto vertebral. Glidthwaite (1911) publicé el caso de un paciente
cusaba dolor ciatico, seguido de paraplejia después de una manipulacion
rtebral.  En la  operacién  se  observd  estrechamiento  del interespacio
bosacro, psro no se hacia mencién de la exploracion del espacio epidural
rior. Mixter era de la opinién de que se trataba de la ruptura de un
En los = afios sucesivos aparecieron publicaciones aisladas de
matismos de la  médula espinal atribuidos a encondromas, que
tualmente se consideran como hernias discales. Tales publicaciones fueron
- Fraizer, Elsberg,. Stookey, Ott y Adson, y Mixter. Particularmente
sante es la publicacion de Dandy {1929) de dos casos de lesiones
sversales de la cola de caballo producidas por fragmentos libres de disco
ervertebral en el conductoc vertebral, Aparentemente ésta fue la primera
icacién en que se describié el tratamiento quirGrgico de las rupturas
les y el primero que sugirio que dichos fragmentos podian producir
ca. En 1930, Bucy recopild 15 casos semejantes, e incluso uno propio;
Galificod las lesiones como condromas. del disco intervertebral.

=
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Presentamos un caso actual y los resultados obtenidos en una
n de los pacientes tratados en el departamento de Neurocirugfa del
o Guatemalteco de Seguridad Social durante 5 afios. Comparando los
05 Y exper-iencias obtenidas con los de algunos autores extranjeros.

El reconocimiento de la atribucién de sindrome ciatico v de
lumbar a las protrusiones del nlcleo pulposo pertenece a Mixter y
quienes publicaron sus observaciones en 1934. La descripcion de
relativa a los hechos que le condujeron al reconocimiento de este sir
pueden leerse en su trabajo original (1949). En su comunicacion sefia
Barr habia realizado un estudio scbre el mismo tema en 1933, pero |
sido recibido con tal indiferencia que decidid no publicarlo. También
un trabajo de Mauricio, publicado en 1933, en el que llegaba a las
conclusiones. :

\ Desde ellos, durante las dos (ltimas  décadas,
constantemente nuevos articulos sobre dicha entidad, mostra
importancia de su reconocimiento clinico.

Existen trabajos nacionales de los cuales tuve referencias verbz
sobre lumbago de esfuerzo, cidtica; gue mencionan algunos aspectos
problemas discales. Aunque las hernias de disco intervertebral lum
presentan con relativa frecuencia, habiendo sido tratada con los mét
descritos. '

Nos hemos guiado en el presente estudio por la experiencia
autores extranjeros, y la comunicacion personal del asesor, mas la brind
por algunos que han tenido que tratar este tipo de lesidn.

Intentamos comunicar al médico general y en especial al joi
médico interno de nuestras emergencias, que es quien trata inicialme
mayor parte de los casos que alli se presentan, las bases pa
reconocimiento clinico de las hernias de disco intervertebral lumbar
puede fécilmente pasar desapercibida, aun mds, si no se tiene-en ment
existencia.

En segundo lugar dar las bases e indicaciones de su tratamiento
insistir en que este debe ser flevado de una manera ldgica para evitd

secuelas inherentes al mal manejo de estos pacientes.

Damos también a conocer una de las técnicas usadas para
reparacion. . '
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2.2.. MATERIAL Y METODO

Se presenta la historia clinica de un caso dé hernia del bo. disco
ertebral lumbar con compresién de la rafz sacra -la. Presentando

los ‘resultados obtenidos al revisar las historias clinicas de los
ntes con hernia intervertebral lumbar, afiliados al Instituto Guatemalteco

eguridad Social, que ingresaron para tratamiento a dicho centro durante
afios. ' £
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TABLA DE PRESENTACION DE RESULTADOS OBTENIDOS

2.1.1. PRESENTACION DE UN CASO

F.TS.. de 39 afios, sexo masculino, agricultor, casado.

o de Consulta:

Dolor en cara posterior del muslo de 2 meses evolucion.

foria:

Refiere que hace 2 afios al levantar un bulto pesado, lateralmente,
un chasquido en la espalda, origindndole dolor intenso por 15 dias, el
fue cediendo paulatinamente, sin  tratamiento. Posteriormente  ha
itado otros episodios dolorosos lumbares, por lo que consulto al 1GSS
igua, donde le recetaron analgésicos y le infiltraron, no sabe que, en
4n lumbar; cediendo el dolor. Hace dos meses, empezo a sentir dolor
‘ol miembro inferior izquierdo, que progreso, haciéndole dificultosa la
cha; el dolor aumenta al caminar,

Actualmente el dolor lumbar ha cedido, pero el dolor de la pierna
ste, localizado en la regién posterior del muslo, a nivel del hueco
teo y en la pantorrilla del lado posterolateral externo. Ademas, refiere
cimiento y hormigueos que siguen la misma distribucion del dolor,
idndose en el bo. artejo. '

edentes:

Familiares: negativos, Médicos: malaria hace 20 afios. Quirdrgicos:
Negativos. :

ion por Sistemas:

No refiere ninguna otra molestia ademas de las mencionadas en la

nen Fisico:

Conciente, orientado en tiempo lugar vy espacio. Estado general
ble.
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Marcha: Ligeramente flexionado hacia la. derecha lenta, colocandg
i 1 @]

p’|e’|zqulerdo Sl.favemente y sin apoyar el carcafial. Mantiene ligerame
flexionada la rodilla al dar el paso. ¢

Hallazgos Radiolégicos:  Se observa una escoliosis  lumbar de
: vex'dad derecha. Disminucion del interespacio Lg v §i observandose el
de pellizcamiento del dISCD L5 :

_ Inspeccién:  Escoliosis lumbar de convexidad izquierda;
nivelada. No se observaron atrofias musculares, :
lumbar.

pel :
No hay espasmo mus |MPRESION CLINICA: Compremén Radlcu\a S.| izquierda, secundaria

rusion del Bo. disco lumbar.

& Palpacnon:'r_\%o se palpa espasmo muscular lumbar, ni hay dol
presionar las apofisis espinosas. Ligero dolor a la pufio percusion lum

ESTUDIO ELEBTROMIUGRAFICD

izq_pi“erda.

Mavimient q 4 SIZQUIERDOS POTENCIAL DE UNIDAD FIBRILA- FASICU- .
oy | ‘n'os e la C_‘.olumna: Dolor al inicio de la flexién, MOTORA CION LACION
|mp1‘e e moylmlento; extension normal. Lateroflexion izquierda, limit
la mitad por dolor, derecha, aparece dolor al final del movimiento. ' Ondas Positivas + ++ 0

or dedo Gofdo Ondas Positivas ++ 0 0

ligeramente disminuidas
en fuerza de contraccion

| Anterior . Normal 0 0

neo Lateral _ Normal B 0

Maniobras Manuales: Levantamiento recto de la pierna, dolor apal

] ) 0 it
?/ }05 20+, .L'assegue positivo. Test de la raiz sentado positivo, Maniobra
alsalva positiva, Maniobra de Naffziger positiva.

astronemio y Soleo Normal @i 0
iceps Normal 0 = B

Sistema Nervioso: Crural ‘ Normal 0 - 0
Sensibilidad: Area hipoestésica que sigue el dermatoma de la prin o Medio - , 7 Normal 0 0

rafz sacra del lado izquierdo. ertebral . i N | l 0 .
ebrales orma

.5 TERPRETAC!ON En los musculos exammados correspondientes a rafz Sacra
e encontrd potenclales que denotan lesion a ese nivel.

Reflejos: Rotuleano N i i
: ; ormal. Aquileano: izquierdo a €
normal. Babinsky negativo. ’ erte. 44

Vascular Periférico: Pulsos femoral, popliteo vy dedio, normales.

Examen Abdominal y Rectal: Normal.
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bordes de L5 y 81.
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Radiografia lumbar lateral muestra franca disminucion del -espacio interverteb
1 con el consiguiente adelgazamiento del agujero oval y osteofitos en

elograma demostrando el defecto lateral tipico de la columna radio-opaca
usado por material nﬁclearl herniadd lateralmente. El tamafio del defecto
) es indicativo de la cantidad de material nuclear herniado. En este ca;o la
Nia estaba localizada a nivel del disco LB-S1 aunque habfa evidencia de
oceso degenerativo a nivel del disco L4-l_5. Observese el adelgazamient(? d.el
pacio intervertebral y los cambios osteocondrales secundarios en. la periferia
de los cuerpos vertebrales L v Lg




Este caso, con su diagndstico clinico ya comprobado
()

actualmente Unicamente pendiente de cirugfa; con lo cual el paciente

acuerdoya que con las €inco semanas que tiene de estar en reposo el d

ha cedido.
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23. RESULTADOS Y DISCUSION

 Presentamos un  grupo de pacientes que durante un periodo de
\fos revisados, sufrieron por uno u otro mecanismo, hernias de disco
ebral. Todos fueron de sexo masculino vy comprendidos entre las
. 21 a 45 afios. El examen de la poblacién del estudio, reveld que
promedio de los pacientes operados es de 27.3 aflos. Con una
cion de frecuencia por arriba de este nivel. Esta distribucion de
esta de acuerdo con los conceptos patolégicos mas recientes sobre
afa discal ya mencionados.

\RE

50
: 40
30 7
20 A
| 10 -
0 pn 4 ; / .i: i

la. 2a. 3a ~ 4a. Da. Ga " décadas

~ Respecto a la causa a la cual le atribuyeron los pacientes, el inicio
s sintomas, sobre todo dolor; 8 (61.50/0) lo atribuyeron a levantar ©
ar objetos pesados. 2 (1540/0) lo atribuyeron a una cafda. 2 (16.40/0) a
i “Gci'dente automovilistico. Y 1{7.20/0} no sefialaron ningGn antecedente
0 de sus sintomas.
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Cuando se presentaron al hospital, todos tenian historia de pa

de 1/2 18 ndo variacion significativa acerca del lado de la lesion, con un 53.80/0
sintomatologia de mes a meses.

hernias discales derechas 'y 46.20/0 derechas.
B 69.20/0

=

Se llego al diagndstico definitivo de cada paciente después
considerar cuidadosamente los hallazgos clinicos, radioldicos y quirdrgj
Los estudios radiologicos efectuados a todos los pacientes no menci
ninguna de las caracteristicas de la radiografia simple en casos de pato
discal, sefialadas anteriormente, pero sirvieron sobre todo para descarta_r.@
patologfa de la columna lumbar. Se efectuaron mielogramas a 10 de
pacientes (76.90/0); de los cuales 9 (900/o) sirvieron para confirma
diagnostico, y une (100/o) did un resultado dudoso. De los examenes. ¢
liquido cefalorraquideo efectuados, 5 se hicieron como auxiliares diagndstico
previos a la intervencion quirrgica para descartar tumores medulares. Y tre
fueron hechos en el postoperatorio inmediato para descartar infecciones
mismo o hemorragias intradurales.

30.80/0

% % % | %

LS

En estudios de Rothman y de Palma, un afio después de la
acién en lesiones de disco a nivel de L4 y L5 El 15o/o de los
entes persistian con dolor de espalda, 7o/o con ciatica persistente vy
o persistieron con dolor en ambas. El 60ofo de los pacientes se
ideraron totalmente aliviados, el 300/o0 parcialmente aliviados vy el 2 a
. fueron un fracaso total, no consiguieron ningun alivio. Los hallazgos
0s no especificos como espasmo muscular y limitacion del movimiento
ecieron en el 90o/o de los pacientes que los presentaron antes de la
acién. Deficiencias motoras y sensitivas desaparecieron en 50o/o de los
ntes, y solo en el 26ofo de los pacientes reaparecieron los reflejos

entes antes de la operacion.

Se dejo un perfodo de tratamiento conservador en todos los
que fluctué desde 2 semanas a 1 afio; con un promedio de 4.3 meses
duracion.

Para nuestro estudio se tomaron Unicamente aquellos casos en gu
después de cierto tiempo de tratamiento conservador fueron operados, |
que los resultados obtenidos Unicamente con tratamiento conservador 0
dificiles de tabular por las multiples recaidas que tienen estos pacier
ademds en muchos de estos casos no habfa un diagndstico definitivo
problema, concretdndose Unicamente a diagndsticos relativamente ambigl
como lumbago de esfuerzo, lumbago post-traumatic o lumbalgias créni

El tratamiento quirdrgico para las hernias de disco intravertebral em
las cuales ha fallado el tratamiento conservador, es aceptable universalmente
{Que puede el cirujano alcanzar u ofrecer y que puede el paciente esper
cuando se hace la decision de operar? Los reportes publicados y resulta
finales varian considerablemente, lo cual hace su significancia cuestiona
Aunque todos concuerdan en gue estos resultados dependeran enormeme
de la seleccion de los pacientes quirlirgicos.

La incidencia de hernias a nivel de los discos L1, L2, L3. fue
en nuestro estudio; encontrandose la mayor incidencia a nivel del disco
con 9 casos (69.20/0}, siguiendo las del disco L4 con 4 casos (30.80/0). N

Estos resultados son mejores gue 10s obtenidos por Knutsson en los
el 330/0 de los pacientes recuperaron su deficiencia sensorial, 240/0
CUperaron sus deficiencias motoras Y 2.50/0 recuperaron ios cambios en los

74 o




‘ En nuestro estudio, como promedio 3 meses desp
operacién, el 7.60/0 de los pacientes persistian con dolor de espa
persistieron solo con ciatica, y 15.4ofo persistieron con dolor de
cidtica; estos resultados son bastante similares a los del estudio an
480/o de los pacientes se consideraron totalmente aliviados, el
refirieron incapacidad para trabajar y el 7o/o fueron un fracaso (un
complicd con aracnoiditis y hubo que reintervenirlo 2 meses despuss).

Esta variacién de resultados con respecto a los estudios a
consideramos que es debido &l pericdo mds corto de seguimiento
pacientes (debido a que estos empiezan a faltar a sus citas). No
evaluar en nuestro estudio como estaban las deficiencias sensoriales, m
y reflejas en el postoperatorio, por no estar mencionadas en las
circunscribiéndose los médicos que evaluaron estos pacientes en la
externa a anotar Unicamente los cambios dolorosos.

PRESENTACION DE SINTOMAS

ANTES DE LA OPERACION . .
Dolor de Espalda i 15.40/0
Dolor tipo- Cidtica ) 15.40/0
Dolor de Espalda y Cidtica 69.20/0

DESPUES DE LA OPERACION |
Dolor de Espalda 7.60/0
Dolor tipo Cidtica 0.00/0
Dolor de Espalda y Cidtica 15.40/0

. En cuanto a la vida, el tratamiento quirGrgico, no pone en P
la vida a corto plazo. La mortalidad operatoria segin la mayorfa
estad(sticas extranjeras es de 0.250/0. En nuestros casos no tuvimos
caso de muerte por este tramiento.

En relacién al regreso del paciente a sus ocupaciones habitu

del 80o/o segin la mayorfa de los Neurocirujanos. En nuestros G
pudimos evaluar este parametro por el corto periodo de seguimiento
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los pacientes que consultaron por lumbalgias
intervertebral. De estos, el 1bo/o se
ndo los resultados ya expuestos.

CEl 5.580/0 de todos
nosticado como hernia de disco
w6 intervencion quirargica obtenie

w7 |




2. CONCLUSIONES

La hernia de disco intervertebral es un padecimiento invalidante que
‘afecta predominantemente al sexo masculino durante el periodo de
vida de mayor productividad, con la consiguiente  repercusién
socioecondmica sobre el nlcleo familiar,

El cuadro clinico y las maniobras de los miembros inferiores son de
gran utilidad en el  diagnodstico de la compresion radicular secundarla
d Una hernia discal,

Los estudios radiograficos simples no proporcionan datos en la
mayoria de los casos de hernia de disco, pero se le deben efectuar
a todos los pacientes con esta impresién clinica para descartar otra
' extensa patologia.

_ El 60 al 80o/o de todos los adultos, en algin momento de su vida
padecerdn de una hernia dlscal lumbar. De estos casos, el 80o/o0 son
curables.

En los afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, Ia
incidencia de hernia intervertebral es més alta en aguellos con
trabajos pesados que en los que tienen trabajos sedentarios.

Corroboramos las estadisticas extranjeras en cuanto a que lz hernia
predomina en el sexo masculino en las edades medias de la vida,
- con antecedentes de traumatismo vy que afecta con incidencia alta
los discos entre la cuarta y quinta vértebras lumbares y la quinta y
primera sacra.

El tratamiento guirlrgico, que es de eleccién en aguellos casos que
no ceden con tratamiento conservador, demostrd en nuestros casos
no ser de gravedad ni para la vida ni para la estabilidad de Ia
columna.

Después de un periodo de 4 semanas de tratamiento conservador, el

tratamiento guirlrgico debe ser indicado, pues de lo contraric el
paciente se torna en un incapacitado, con periodos de exacerbacién
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RECOMENDACIONES A LOS TRABAJADORES

de 'sfrlwtomas que ‘requieren hospitalizacion  temporal cop
consiguiente pérdida de dfas laborales. Lo

9a. EI tratamienta quirdrgico, hecho por especialisias, es relativa
s;mpl_e, pero muy peligrosc en los cirujanos no acustumb 4
trabajar en el canal raquideo. i

Al sentarse use una silla dura y recuesta su columna contra el
o de la mismg; mantenga uno o ambas rodillas mas altas que sus
un banquito es necesario aqui. Para perfodos cortos de descanso,

redonda ofrece excelente soporte.

Trate de pararse con la espalda en posicion plana, cuando trabaje de
un apoya pie para disminuir el dolor de espalda. Nunca se agache
sblar las rodillas. Zapatos con tacén moderado ayudan a disminuir el
espalda. Evite todo zapato de plataforma.

Duerma en cama firme. Si duerme boca arriba coloque una
ada debajo de sus rodillas, si duerme de lado mantenga sus piernas

n su automdvil y sientese lo

Al manejar cologue un asjiento duro e
queden

cerca posible al  timén para evitar que SUS piernas
mente extendidas cuando maniobre los pedales.

Asegurese de levantar cualguier objeto apropiadamente, doble sus
.y use los musculos de las piernas para levantar. Evite movimientos
s y ligeros, mantenga el objeto lo mds cerca a su cuerpo, y no trate

/antar nada pesado mds alld de su cintura.

Al trabajar no se fatige dernasiado, si puede cambie de trabajo a
antes de fatigarse. Si trabaja todo el dia en escritorio levantese VY

cada vez que tenga oportunidad de hacerlo.

Haga ejercicios regularmente, {caminar, nadar, etc.), ain cuando haya
ecido el dolor de espalda. Principie despacio antes de hacer cualguier
io fuerte, dele una oportunidad a 10s musculos para que se calienten y
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