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INTROOUCCION

La herniación de uno o más discos intervertebrales de la parte más
de la columna vertebral puede ser considerada como una de las más
nes lesiones del esqueleto del hombre civilizado moderno. La causa
pal de este cambio es la posición ortógrada que el hombre asumió

que la naturaleza realizara una buena adaptación anatómica. Su

minio en el hombre es debido a un equilibrio muscular inapropiado;

do de hábitos de trabajo y de conceptos equivocados de lo que

tuve una buena posición, además del proceso normal de envejecimiento.
resulta de esfuerzos constantes para alcanzar el estado de supremac(a
I y física.

Dado que la herniación de disco intervertebral lumbar es una de las

s más frecuentes de lumbalgia y que esta entidad patológica es poco

Ida, dando lugar a diagnósticos y tratamientos equívocos, se decidió
esta tésis con el objeto de ofrecer un resumen conciso y

sencillo de
ormas para el diagnóstico y tratamiento de las protrusiones discales

Aún cuando se haya subrayado especialmente sus características

s y terapéuticas, se ha inclu ído también un sumario de las relaciones

icas y 'fisiopatológicas; dando a conocer en una segunda parte, la

encia que ha brindado el tratamiento de una corta serie de casos con

afección; exponiendo los resultados obtenidos, haciendo énfasis en el

stíco y tratamiento adecuados.
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1.1. EMBRIOLOGIA DEL DISCO

El entendimiento del proceso embriológico de la columna vertebral es
de gran ayuda para compreder la morfología, fisiología y patología desea I en el
adulto.

Durante la cuarta semana de vida intrauterina, las células de los
esclorotomas emigran hacia el centro y

rodean la médula espinal y la
notacorda, lo cual forma una columna mesenquimatosa larga; que conserva
uellas de su orígen segmentario, pues los bloques de esclerotoma estan
eparados por áreas menos compactas que incluyen las arterias
ntersegmentarias.

En el desarrollo ulterior, la porción caudal de cada segmento de
esclerotoma experimenta condensación y

se une a la porción cefálica del
sclerotoma subyacente, de manera que el tejido intersegmentario queda

¡nclu{doen el cuerpo ver1ebral precartilaginoso. Así pues, el cuerpo de la

'rtebra tiene orIgen intersegmentario.

Las células originadas en la porción cefálica del esclorotoma
ubyacenteocupan el espacio entre dos cuerpos vertebrales cartilaginosos y

dete modo contribuyen a formar el disco jntervertebral. La notocorda
xperimenta regresión completa en la región de los cuerpos vertebrales, pero
rsiste y crece en la que corresponde al disco intervertebral; en este sitio

xperimenta degeneración mucoide y se forma el núcleo pulposo o gelatinoso,
ue ulteriormente es rodeado por las fibras circulares del anillo fibroso. Las
os estructuras 'forman el disco intervertebral.

Laresistribución de los escJerotomas al formar las vértebras definitivas'
ace que los miotomas se dispongan a manera de puente sobre los discos
tervertebrales y esta modificación brinda a los músculos posibilidad de mover
raquis. Por el mismo motivo, las arterias intersegmentarias situadas en etapa

icial entre los esclerotomas, se disponen a mitad de distancia sobre los
uerpos vertebrales. Sin embargo, los nervios raquídeo se sitúan cerca de los
¡seasintervertebrales y salen del raquis por los agujeros de conjunción.

3
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1.2 ANATOMIA

1.2.1 lA COLUMNA VERTEBRAL:

La columna vertebral está compuesta de 33 vértebras: siete cervicales

doce toráxicas, cinco lumbares, un sacro compuesto de 5 segmentos fus¡onado~
y el cóccix; compuesto de 4 segmentos fusionados.

Con excepción de la primera y segunda vértebra cervical, los
cuerpos vertebrales están separados uno de otro por un disco intervertebral. Un
cuarto de largo total de la columna vertebral puede ser atribuído a los discos.
Durante el curso de un día típico, el largo de la columna dorsal puede
acortarse debido a retracción discal por deshidratación.

La forma fetal de la columna vertebral es esencialmente la de una
letra "C" con concavidad añterior. Cuando el feto está a término aparece la
lordosis cervical, que se acentúa cuando el niño comienza a pararse y caminar.
La lordósis cervical se consolida hacia el tercer mes de vida. La lordósis lumbar
se consolida hacia el final del primer año.

La vértebra típica consiste de un cuerpo y un arco neural. El cuerpo
y el arco neural encierran un área conocida con el nombre de "Foramen

Vertebral", por el cual pasa la médula espina!.

El arco neural está formado de dos pedículos que forman sus lados Y
la lámina que forma el techo. La apófisis espinoso que se proyecta dorsal mente
de la línea media de la lámina. Extendiéndose lateralmente de la unión de los
pedículos y la lámina, se encuentran las apósfisis transversas.

Proyectándose

hacia arriba de la unión de los pedículos y la lámina se encuentra la carilla
articular superior y hacia abajo de la carilla articular inferior. Así, en medio de
dos vértebras se encuentran articulaciones entre sus dos carillas articulares

y el

disco intervertebral.

1.2.2 VERTEBRA lUMBAR

La vértebra lumbar es fácilmente reconocible por su
configuración

grande y pesada. Los cuerpos son más anchos transversalmente que en
sentidO

anteroposterior. Las últimas tres vértebras lumbares tienden a tener
rnenos

altura en su parte anterior que en la posterior, siendo así ligeramente
acuñadas

I
vistas de lado. Los pedículos son masivos y muestran una Indentadura

superior L..
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pequeña; siendo ésta profunda en su parte inferior. Las apófisis transversas son

largas y aplanadas en sentido anteroposterior. En la base de la superficie dorsal

en las apófisis espinosa existe una apófisis accesoria.

Las láminas están dirigidas en dirección caudal de su unión con el

pedículo, formando así un foramen medular en forma de "V". Las apófisis
espinosas son grandes y anchas con un engrosamiento' en la punta.

Pedículo
cuerpo Vertebral

Carilla Articular

fisis Espinoza

Apofisis Transversa

Foramen Vertebral

.

1.2.3 LIGAMENTOS OE lA COLUMNA VERTEBRAL

lad
El. ligamento longitudinal anterior es ancho y fuerte situado en el

o antenor Y I
.

fib
antero ateral de los cuerpos vertebrales del átlas al sacro; Sus

ras profunda d h " "

Cue
s se a lefen a los discos intervertebrales Y se extienden del

'po de é "una v rtebra al disco y al cuerpo de la siguiente vértebra. Las fibras

5
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más superficiales se extienden sobre varias vértebras; hasta cinco. Este

ligamento está adherido firmemente al borde del cuerpo- vertebral. Los lados
del ligamento son más delgadas en el centro.

El ligamento longitudinal posterior está situado en el lado posterior

del cuerpo vertebral del axis al sacro. Este ligamento se adhiere firmemente a
los bordes vertebrales Y más profundamente a los discos. La parte media del

cuerpo vertebral se adhiere laxamente a este ligamento. Como mencionamos
arriba, las fibras profundas se adhieren a cada vértebra, pero las más
superficiales se extienden sobre varias' vértebras. En la región toráxica y lumbar

el ligamento se vuelve angosto al pasar sobre los cuerpos vertebrales y
se

extiende al pasar sobre los discos; tomando as( la configuración de un reloj de
arena. Las extensiones del ligamento sobre los discos lo debilitan, siendo as( un
punto vulnerable para las hernias discales; comparado con las fuertes fibras
centrales.

Ligamento supraespinoso

. Cuerpo Vertebral

Ligamento Interespinoso )"
Ligamento longitu-
dinal Anterior

Ligamento Amarillo
Disco intervertebraI

Ligamento Longitudinal
Posterior

A!rededor de las carillas articulares, entre dos vértebras adyacentes, se

encuentran los ligamentos capsulares. Estos ligamentos son laxos para permitir
el movimiento de deslizamiento en estas articulaciones Y

agregar estabilidad.

Posteriormente, adyacentes a la lámina, se encuentran los
ligamentOS

amarillos. Estos ligamentos se extienden de la base de la carrllla articular de u.n
lado hacia la del otro lado. Estos ligamentos se extienden lateralmente

hacia

adentro del foramen intervertebral, formando una porción del techo
del

foramen. El ligamento amarillo se adhiere interiormente al borde superior y.a
la cara posterosuperior de la lámina. Superiormente se adhiere a la

superfiCIe

6
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inferior y anteroinferior de la lámina. Esta man~ra de adherirse y la inclinación

anterior de la lámina, crea una pared posteroinferior lisa al canal medular que

S8 mantiene lisa en varias posiciones postulares; protegiendo as!' los elementos

nerviosos.

Los ligamentos supraespinosos e interespinosos se encuentran entre dos

apófisis espinosas adyacentes. El ligamento supraespinoso es delgado, compuesto

de un alto porcentaje de tejido elástico. El ligamento interespinoso es delgado
y relativamente débil, pasando de una apófisis espinosa a la siguiente; están
mejor desarrollados en la región lumbar.

1.2.4 EL DISCD INTERVERTEBRAL

Los discos intervertebrales juntos forman aproximadamente el 250/0

del largo de la columna vertebral por arriba del sacro. En la región 1umbar los
discos forman el 330/0 de su altura. Los discos son la unión principal entre
dos cuerpos vertebrales adyacentes. Sirven para permitir mayor movimiento
entre los cuerpos vertebrales, que si éstos estuvieran en contacto directo. Más
importante aún es que el disco distribuye el peso sobre toda la superficie del
cuerpo vertebral durante los movimientos de flexión de la columna; peso que
de otra manera estaría concentrado sobre el borde de la vértebra al flexionarse
la columna. .Además, el disco sirve como un amortiguador al levantar un peso
verticalmente.

El anillo fibroso forma el borde del disco y está compuesto de tejido
fibrocartilaginoso en el cual predomina el tejido fibroso. Estas fibras están
compuestas de láminas concéntricas obl (cuas en planos suscesivos, alternando la
inclinación en cada plano. Las fibras profundas se insertan al cart(!ado hilano
en cada lado del disco. Las fibras superficiales anteriores se unen al ligamento
longitudinal anterior y las posteriores con el ligamento longitudinal posterior.

El anillo fibroso tiende a ser más grueso anterior que posteriormente,
lo cual puede ser uno de los factores responsables para la predominancia de las
hernias posteriores del núcleo pulposo. Además, el ligamento longitudinal
anterior es más fuerte y en la región lumbar más grueso.

El núcleo pulposo está situado central mente y consiste de fibras de
Colagena enmarañadas en gelatina de mucoproteina. Ocupa aproximadamente el
400/0 del disco transversahnente.

7
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Tiene un alto contenido en agua, el c.ual deC,rece con la edad. El

núcleo está usualmente localizado entre el tercIO medio y el posterior del

disco.

El disco intervertebral lumbar tiende a tener mayor altura anterior Ue

posteriormente Y esta tendencia está más marcada en el. 50 disco lumbar. E~ la

porción superior de la columna, la lordósis se debe casi enteramente a la forma

del disco, pero en la porción inferior, la forma del cuerpo vertebral también
contribuye.

r~'~~
.~ ---

~
)

~-~-=::.,-.;-:-

Diagragma que ilustra la alternación de los
planos del anillo fibroso, en el cual las

fibras van en direcciones diferentes.

1.2.5 DISTRIBUCION NERVIOSA DE LA REGlON LUMBAR

1

El problema del origen del dolor en la enfermedad degenerativa de la
columna todavía no ha sido resuelto, pero se asume generalmente que el nervio
sinuvertebral 11ev.a muchas de las fibras sensoriales de los órganos interesados
en la producción del dolor lumbar. El nervio sinuvertebral sale del nervio
espinal cerca de la rama comunicante, entra al canal medular por el foramen
intervertebral y se curva hacia arriba, alrededor de la base del pediculo;

siguiendo hacia la 'Iinea media del ligamento longitudinal posterior. Inerva
el

ligamento posterior, los vasos del espacio epidural, la duramadre y el
periostio.

Pederson estudió las ramas posteriores de los nervios espinales, encontrandO -L

8

Que liberan ramas hacia la piel, músculo, ligamentos intertransversos Y
articulaciones apofisiales. Cloward y Copere demostraron que se puede causar

dolor pinchando el anillo fibroso o el ligamento longitudinal anterior.

1.2.6 IRRIGACION SANGUINEA Del DISCO

I

El núcleo pulposo y el anillo fibroso no tie~en irrigación sangu{nea en

la edad adulta. Hasta la edad de 8 años, hay pequeños vasos sangu íneos que
suplen al disco. Hay un va'so axial central con un curso vertical que va de la
vértebra al disco y dos vasos adicionales dorsoventrales. Durante las primeras

tres décadas de la vida estos vasos gradualmente se van obliterando, quedando
únicamente sus vestigios, por los cuales se cree que el disco se suple de linfa
en la edad adulta.

1.2.7 RELACIONES OEL FORAMEN VERTEBRAL MEOULAR

En la región lumbar el foramen vertebral está limitado hacia adelante
por el cuerpo de dos vértebras adyacentes y el disco. Los ped(culos de dos
vértebras adyacentes forman los Iimites superior e inferior del foramen.
Posteriormente el proceso articular superior e inferior conjuntamente con el
ligamento amarillo lo limitan.

El foramen intervertebral lumbar normalmente es de 5 a 6 veces
mayor en diámetro que la raiz nerviosa que lo atraviesa. La extensión y
lateroflexión pueden disminuir el diámetro significativamente.

1.2.8. RElACIONES DE LAS RAICES NERVIOSAS
y DISCOS

LUMBARES

.
1

En la región lumbar, la raiz nerviosa nace un segmento más arriba del
agujero oval por el que sale. Asi una hernia de disco lumbar estrechara el
agujero oval por debajo del nivel de la salida del nervio. As'" el nervio espinal

L-5, sale por el foramen intervertebral entre L-5, y el sacro. ---

El disco entonces producirá efectos cI inicos, comprimiendo a través de
la dura el nervio situado más lateral de la cauda equina a ese nivel. as'" una

herni.a de disco L-4/L.5 afectara la 5a. raíz nerviosa; a menos que el fragmento
de disco migre hacia arriba.

9
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DERMATOMAS DE LAS RAICES NERVIOSAS
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1.3 FISIOLOGIA

Los discos intervertebrales desempeñan importante papel en la
fisiología de la columna. por su resistencia mantienen las curvaturas de la
columna Y por su elasticidad contribuyen al equilibrio, pese a las causas que

obran en sentido contrario, pero es en la transmisión de las fuerzas a los
diferentes segmentos de la columna vertebral

y en el amortiguamento de los

choques que continuamente está sujeto el cuerpo, donde se aprecia mejor su
acción.

El núcleo es incomprensible y por su naturaleza plástica, obedece a las

leyes de los I(quidos. Estando constitu (do por una substancia semi! íquida, se
deforma bajo la acción de las presiones y las transmite con igual intensidad en
todas direcciones.

El anillo fibroso ha sido comparado a una potente membrana elástica
que encuadra los cuerpos vertebrales por todos lados. El núcleo pulposo que

llena la cavidad que separa los cuerpos vertebrales, ha sido comparado a un
líquido y por consiguiente sujeto a todos los desplazamientos

que los

movimientos de la columna le imprimen. Este líquido distiende la membrana
bajo la acción de toda presión positiva que tienda a desplazarlo. Middleton Y
Teacher (1911) mostraron que el núcleo pulposo puede

desplazarse

comprimiendo los discos intervartebrales entre los cuerpos vertebrales.
Si

durante esta maniobra
I

se introduce una aguja, el anillo fibroso se rompe en
este punto Y. el núcleo se hernia. Cuando esto sucede, el disco pierde

SU

elasticidad y queda imposibilitado para recuperar su primitivo estado.

14
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Toda fuerza que obra en sentido vértical sobre los discos

'ntervertebrales desplaza la columna 1(quida en todos sentidos. El núcleo

~esempeña el papel de amortiguador de choque, pero mucho más importante

es la distribución uniforme de las fuerzas en cada superficie. Suponiendo la

falta de 1(quido en el interior del disco, la transmisión de las fuerzas solo se
hada en perfecto equilibrio cuando los cuerpos vertebrales permanecieran en
l(nea recta: Si hay inclinación la transmisión

y equilibrio de las fuerzas solo se

hará cuando los cuerpos vertebrales permanezcan en el mismo eje de
inclinación.

Se comprende que el disco intervertebral sobre todo por su propiedad

elástica Y en menor proporción por su movilidad, sirva para la distribución de

las fuerzas. De lo dicho se infiere que el anillo fibroso- resiste las presiones que
tienden a desplazar el núcleo pulposo y por otra parte refuerza todo el

contorno marginal del cuerpo vertebral e impide la angulación excesiva de cada
articulación. Toda herida del anillo fibroso deja un punto de menor resistencia
y la consiguiente hernia del núcleo gelatinoso.

En resumen, el núcleo pulposo por su consistencia fluCda distribuye
uniformemente las fuerzas sobre las superficies vertebrales en cualquier

posición. La hernia o pérdida de su fluídez, trastorna esta función
y el anillo

fibroso está sujeto a presiones excesivas dando resultado lesiones de disco.

J,

.

Platillo Cartilaginoso

- Anillo Fibroso

Carilla

Articular

Posterior

15
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FISIOLOGIA DE LA ARTICULACION
.INTERVERTEBRAL

1

16

~

-L

1.4 PATOLOGIA

La discusión de la patología del disco intervertebral debe incluir

al unos de los cambios de las estructuras contíguas, cuando una porción o
togdo el disco se ha degenerado, los cambios degenerativos pueden estar a nivel

de toda la columna espinal, pero los sindromes dolorosos ocurren más
frecuentemente donde la tensión es mayor, com<? ocurre en la región lumbar.

El platillo carti!aginoso vertebral se puede romper, permitiéndo que

material del centro del disco penetre dentro del cuerpo vertebral. Esto lleva
como consecuencia una disminución del espacio intervertebral Y

deshidratación

de la porción residual del disco, perdiendo así su propiedad amortiguadora Y la
de eje de movimiento. El disco degenerado será así comprimido contra el
adelgazado anillo fibroso al flexionar la columna. Si además de esto se le
agrega un esfuerzo al levantar algo, el disco se protruye por el adelgazado
anillo fibroso hacia el canal espina!. El disco herniado, recubierto por el
ligamento 10ngitudina! posterior, puede así comprimir una raiz nerviosa contra
el hueso de \a lámina o el pedículo. El pinzamiento e irritación repetidas de
un nervio sensorial causará una neuritis traumática con dolor referido por todo
el curso del nervio.

Si se pierde suficiente material discal como para estrechar el espacio
intervertebral, o si el disco queda tan f!ácido que ya no cumple su función
amortiguadora, los márgenes anteriores de las vértebras comprendidas
demuestran pronto cambios de desgaste, cambios caracterizados por esc\érosis Y
formación de osteofitos.

..

Secundarios a la pérdida disca\ como entidad funcional estan los
cambios en las carillas articulares. El disco normal, no solamente mantiene las
vértebras separadas entre sí, sino que también sirve como un centro axial para
el movimiento de la columna. Con \a pérdida de! disco, el eje de movimiento
pasa a las carillas articulares. Estas articulaciones no pueden soportar el

aumento de tensión, por 10 que empiezan a ocurrir cambios degenerativos
como la osteoartritis.

. La esclerosis de los márgenes vertebrales como
(a osteoartritis de las

can.llas ar1iculares que ocurren con la disminución del espacio intervertebral al
extir par el d ' ." d I ' f
. . ISCOqUlrurglcamente, es uno e os argumentos mas uertes como
Indlcació "n para la funslón espma!.
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La hernia del disco, tal como aparece en la laminectom(a Pres, enta
aspecto de una tumuración de tamaño variable (desde una cereza hasta un

nuez), de color blanco, superficie lisa, elástica, depresible; de consistencia duraa

Después de incidirla se aprecia en su interior una substancia nacarada qU~
puede extirparse con una pinza, en bloque o fragmentos. Otras veces, separada

la raíz, aparece la hernia con el aspecto de una masa amarillenta, que puede
extraerse sin incidir la cápsula de revestimiento; se tiene la impresión de hernia

del núcleo gelatinoso a través de una fisura del anillo fibroso. Algunas veces la

consistencia es tal que se hace necesario resecar con bistur( y forceps cuando

la hernia está constituída en su mayor parte por tejido del anillo fibroso. En
casos excepcionales, la hernia está libre, formando así un verdadero cuerpo
extraño en el interior del canal. El núcleo pulposo puede sufrir modificaciones

evolutivas en su sitio normal y con mayor razón cuando se encuentra herniado,

tales modificaciones consisten en calcificaciones parciales y aún osificación que

deben tenerse en mente al momento de la intervención.

El aspecto histológico es de fibra cartílago, comprendiendo una
substancia cementaria y células de tipo cartilaginoso. La substancia fundamental
está constituída por" fibras colágenas sin arreglo especial, células de tipo
variable de un solo núcleo o binucleadas rodeadas de una cápsula, de
pratoplasma acidófilo, núcleo basófilo y voluminoso. En el seno de este tejido
se encuentran células agrupadas en roseta; 'con núcleo fuertemente coloreado
por la hemateina, protoplasma vacular y eosinofilo; rodeados de una delgada
cápsula. Son células residuales de, la notocordo primitiva. Esta estructura varía
de acuerdo con el tiempo de evolución de la hernia; desde tejido fibroso al
principio, hasta tejido en vías de osificación posteriormente.

18
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i

Disco LoS1. Corte Sagita!. Se observa una hehdidura posterior de bordes

amplbs e irregulares que se extiende dél núcleo al ligamento posterior y que
termina a este nivel en una zona de necrosis bien visible. Se observa además en
el extremo derecho de la fotografia un abultamiento dél ligamento longítudihal
poseter(or secundario a la protusión del materíal nuclear, por la fisura ya
mencionada, que comprime la raíz nerviosa.

.

l.
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Corte microscópico de un núcleo discal
degenerado.

--L

1.4.1 TIPOS DE PROTUSIDN DlSCAl

Una clasificación basada en el sitio de la protusión y su relación con

los elementos nerviosos es de gran ayuda para comprender mejor el cuadro

cHnico. La mayoría de las protrusiones asociadas con lesiones de disco lumbar

se pueden agrupar en tres categorías: Laterales, Infraforaminales y Dorsales.

PROTUSIONES LATERALES: La porción más débil del anillo fibroso está a

cada lado de la I(nea media, donde no está reforzado por las !uertes fibras
centrales del ligamento longitudinal; siendo esta la causa de que este tipo de
protrusión sea la más frecuente. Comprimiendo la ra(z nerviosa contra el
pedlculo.

PROTRUSION INFRAFORAMINAL: Algunas veces el núcleo pulposo puede
herniarse hacia el canal medular y migrar eventualmente hacia el foramen
intravertebral, donde puede comprimir la ra(z y ponerla en tensión. La
reacción local en el foramen puede apretar la ra(z fuertemente, para que aún
la más leve tensión, como el levantamiento recto de la pierna, provoque dolor
severo.

PROTRUSION DORSAL: Esta ocurre cuando el núcleo pulposo es expulsado
del anillo fibroso, pero retenido por. el ligamento longitudinal posterior. Este
tipo es el más raro por ser' en la. II'nea media, donde más fuerte es este
ligamento, pero se puede romper bajo extremada violencia. No causa
sintomatolog(a si la hernia permanece. en la línea media, pero tensiones
subsecuentes .Ia pueden laterizar. Comportándose entonces como la primera.

a

Además de estas protrusiones usuales, ocasionalmente pueden ocurrir
protrusiones masivas. Dicho de otra forma, el núcleo es expulsado por el anillo
fibroso. Puede ser causada por fuerzas extremadas en flexión de la columna y
se caracteriza por parapleja súbita y pérdida del. control de esfinteres.

Otra de las variaciones son las protrusiones bilaterales que pueden
provocar la consiguiente compresión rad1cular bilateral.

Además, hay que tener en mente que pueden ocurrir hernias en dos
discos a la vez lo cual no deb.e olvidarse al establecer un tratamiento
qUirúrgico. '
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1.5. ETIOLOGIA

El srndrome doloroso de la parte baja de la espalda, parece un cuadro
patológico exclusivo del hombre, que afecta las regiones del cuerpo de mayor
evolución anatómica en relación con la posición erecta y la marcha bipeda. La
lordosis lumbar que se desarrollo al asumir la posición bipeda, impuso aumento
de la tensión a las partes posteriores de los discos. El 950/0 de las hernias del
disco son de los dos interespacios más bajos de la región lumbar I

y por lo

menos en el 100/0 de los pacientes las lesiones son múltiples.

Los discos tumbares, son las estructuras avasculares más grandes. del
cuerpo humano, por 10 que requieren mecanismos únicos de nutrición. Se ha
sugerido q.ue la simple difusión no sería suficiente ¡:Era lIerar los requerimientos
nutricionales, aunque necesitara para e110 únicamente moléculas pequeñas
fácilmente difusibles. El aparecimjento de S35 (isotopo de azufre) en las

células discales del ratón 15 mino después de inyectado intraperitonealmente,
pesa en favor de dicho argumento. La acción muscular

y el movimiento

parecen estar implicados en la nutrición discal pero el mecanismo exacto no se
conoce. Por otro lado, la inmovilidad afecta el metabolismo polisacarido en
tejido conectivo periarticular cualitativa y cuantitativa mente. En sumario,

tenemos un disco intervertebral sometido a grandes tensiones por un lado Y
por el otro, además, con mecanismo nutricional que aparenta no ser adecuado
para mantenerlo fL!ncionando fisiológicamente.

Poco se sabe acerca de los efectos de peso, postura y movimientos
bio-fisiológicos del disco intervertebral, aparte de algunos paramétros biofísicos.
La presión intradiscal es 500/0 mayor estando sentado que acostado Y

300/0

mayor al estar parado que sentado. Hallazgos que corelacionan con las
observaciones clínicas del dolor de espalda discogénico. El hombre tiende a
portarse negligente con su columna, el automóvil, el sofá, zapatos altos,

etG.,

pueden ser responsables indirectos de patología discal.

Hay poca información acerca de los efectos metabólicos de las

hormonas en el disco. O'Conel reportó que el 17.20/0 de las mujeres
que

eventualmente necesitan cirugía discal iniciaron su sintomatología durante
el

embarazo. La relajación de la sinfisis púbica en el embarazo es evidencia
del

efecto estrogénico; esto y otros trabajos de investigación sobre el
caso

atestiguan sobre la importancia de las hormonas en el metabolismo del
tejidO i

fi brocartilaginoso.
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De la bibliografía disponible, ninguna indica que el prolapso discal es

una manifestación localizada de un desorden general del tejido conectivo.

Aparentemente no ocurre con mayor frecuencia en las reconocidas

enfermedades del tejido conectivo de lo que ocurre en la población en genera1.

Hendry reportó que los pacientes con prolapso discal y sintomatología aguda

tienen un contenido polisacárido bajo, no solamente en el núcleo afectado,
sino también en la fascia lumbodorsal Y los niveles sanguíneos de hexosa,

hexosamina y ácido glucorónico, ligadas a proteina estaban elevados

significativamente durante la fase c1l'nica aguda. El concluyó que el prolapso

era una manifestación local de un disturbio generalizado del metabolismo,
probablemente por el catabolismo poliscarido desordenadamente acelerado.

Aunque el contenido polisacarido reducido de la fascia lumbodorsal puede ser

un evento no relacionado, secundario ala inmovilidad Y al mecanismo espinal
alterado que acompaña al prolapso discal. Se sabe que la inmovilidad reduce el
contenido de ácidos mucopolisacáridos del tejido conectivo.

No hay evidencia que traumatismos por si mismos causen un prolapso.
Traumas suficientemente violentos que pueden causar fracturas y dislocaciones
de la columna, raramente dan como resultado un prolapso disca1. Mas 'bien
actúan como factores precipitantes cuando las propiedaes mecánicas del disco
se han perdido por degeneración del núcleo. Las hernias discales no son más
frecuentes en trabajadores con trabajos pesados, como en aquellos con trabajo'
sedentarios, según estudios de Rothman. Histol6gieamente no hay diferencia
aparente en el tejido herniado; si hay o no historia de traumatismo, el cual
refieren más. o menos el 500/0 de los pacientes.

a

Si la teoría que dice que 'Ias hernias resultan de una aceleración
patológica del proceso de envegecimiento (a la cual se le han dado bases
bioqu(micas y biofísicas) es correcta, entonces debería haber mayor incidencia
en sujetos de mayor edad, pero esto no es así. Las hernias ocurren más

frecuentemente en la 3a. y 4a. décadas. Si las hernias son menos frecuentes en

pers~nas mayores, entonces, cabe preguntarse si la ansianidad proteje contra las
hernias discales. El asumir que las hernias resultan de un proceso de

en~ejecimiento acelerado patológico, se puede sostener parcialmente con la
eVidencia actual, pero la cuestión no está bien establecida aún.

Actualmente no hay suficiente evidencia para sugerir que hay un
proceso autoinmune involucrado en la etiología de las hernias discales.
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Se ha demostrado que el condrocito es capaz de producir enzimas que

degradan la matriz, bajo la influencia de una variedad de estímulo con Ph ba'o
hipervitaminosis A. Por In cual no es remoto que la célula fibrocartilagino~

tenga un potencial ~estructivo igual. Indudablemente ocurren cambios
destructivos en la matrz del núcleo -en el sujeto normal, pero no se conoce el
mecanismo de degradación, aunque hay evidencia tácita; por lo que no se

puede descartar esta teoría.

Característicamente el curso el (nico de las hernias lumbares es

intermitente. ¿Hasta qué grado hay cicatrización en un disco herniado? es la
pregunta que surge al ver el -curso el ínico y que !a mayoría de los pacientes se
recuperan con tratamiento conservador. Aunque la experiencia quirúrgica de
algunos autores hace pensar que no hay cicatrización o regeneración discal, al
reportar que lo que se encuentra en el lugar de la hernia es un agujero sin
tejido cicatriza!.

En conclusión, tenemos varias teor¡'as que tratan de explicar la
etiología de la degeneración discal. Encontrando que ninguna está plenamente
comprobada, a pesar de los estudios que se han hecho.

1.6 CUADRO CLlNICD

El análisis meticuloso y metódico de los signos presentados asociados
con lesión discal lumbar es lo mas esencial para poder establecer el procesO
patológico del disco afectado y determinar el disco y raíz nerviosa afectados.

Para poder cubrir todos los puntos necesarios para poder establecer un
diagnóstico correcto, se debe' llevar un plan ordenado. El correcto análisis de la
historia, datos subjetivos y objetivos presentados por el paciente, pueden ser

suficientes para llevar al diagnóstico; dejando los auxiliares de la clínica, como
los rayos "X", mielografía, electromiogramas, para casos en que hay duda.
Siendo en estos casos importantes tanto los hallazgos positivos como

105

ne,gativos.
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1.6.1 HISTORIA

Si el examinador empieza su interrogatorio preguntando: ¿Cuándo

'
,mentó usted Por -primera vez en su vida dólar en la parte inferior de la

exper
alda? Será evidente que, aún cuando la enfermedad actual es mas grave queesp

' 1 f "
hb

alquier síntOma del pasado, la mayona de os casos re enran a erCU . d ' " "" d I d
x erlmentado dolor usualmente escnto como contracturas o o ores ee P - " ' ''' H

espalda" durante muchos anos. De hecho, una contestaclon comun sera: e

tenido dolor de espalda desde que me acuerdo, pero nunca tan fuerte como

ahora". La segunda fase importante de ,la historia es tratar de determinar si
los episodios pasados, como los presentes, fueron iniciados por determinado
cambjoposturaL Estableciendo así una relación mecánica con la 'iniciación de

los síntomas. Lo sorprendente de tal historia es que el movimiento de
extensión del espinazo lumbosacro, generalmente está asociado con el comienzo
del dolor y que la flexióndel espinazo lumbosacro es' la posición que han

aprendido a adoptar en un esfuerzo para mitigar los síntomas. Al interrogar
sobre las posiciones adoptadas durante el sueño se demuestra la tendencia a la
flexión evitando la extensión del espinazo lumbosacro. Después de determinar
la duración Y las características f!1ecánicas, es important.e-ahondar en el ,posible
papel de las infecciones en los síntomas iniciales. Las infecciones, como causa
principal del tema que estamos discutiendo, son insólit.as. Sin embargo, juegan
un papel vitalmeme importante como factor secundado agravante. Muchos
episodios ocurren durante o después de una infección respiratoria aguda de las
vías altas, o una infección dental. Tales casos responderán solo a un
tratamiento dirigido a controlar la infección.

La' posibilidad de un factor nervioso se debe también investigar en
clínica. Una manifestación común es: "cuando me pongo nervioso, mis
síntomas se agravan", Tal declaración no debe conducir al médico a la
precipitada conclusión de que los síntomas tienen origen primordialmente
ps{quico, aunque juega un importante papel secundario agravando los s{ntomas..

Al concluir la historia debe determinarse el carácter, localización Y
distribucióndel dolor.

...l.
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1.6.2 rMNIFESTACIONES ClINICAS SUBJETIVAS

1.6.2.1. DDLDR:

Lo? pacientes con lesiones discales buscan al médico por el dolor S'

se les da oportunidad de expresarse yean un poco de ayuda del examin~do:
con .unas p~cas preguntas pertinentes, describirán todas las caractetísticas
esenciales del do1or. Es de gran ayuda hacer que el paciente señale los lugares
dónde le duele y en la mayoría de los casos lo hacen voluntariamente. La
localización del dolor es esenciat y el primer paso en determinar el disco

específico y la raíz afectada.

Durante la etapa aguda, el dolor usualmente se localiza en la región

lumbar y el dolor radicular puede no estar presente. El paciente tiene

dificultad en .delimitar el dolor de esp8lda, lo cual no es cierto si hay dolor en

el miembro inferior. Hay dos componentes en el dolor irradiado: cutáneo o
superficial y dolor profundo. La intensidad de este dolor profundo en la

espalda y miembro inferior varía con el tamaño de la hernia y el consiguiente

aumento de irritación de la ra¡'z nerviosa, es referido a las estructuras

musculares, por lo que el paciente puede tener dificultad en delimitado.

En contraste con el dolor profundo,' el superficial es claramente

localizado por el paciente y el área afectada indica el dermatoma de la raíz

afectada. Es agudo, lancinante y restringido al dermatoma de la raíz. La

extensión de la radiación dolorosa depende también de la cantidad de tejido

discal comprimiendo la ra¡'z; as¡' puede irradiarse hasta la rodilla, pierna o pié,

o puede estar involucrado todo el dermatoma.

Dolor superficial agudo en la región de las crestas iHacas e ingle es un

tipo de irradiación ocasional que puede causar confusión. Esto se debe a que

estas áreas estan inervadas por ramas de la división posterior de la raíz Y
pueden ser ocasionalmente estimuladas por una hernia discal.

Los dermatomas muestran cierto traslape, pero son suficientemente

específicos para permitir la localización del dolor. En los miembros
inferiores,

la distribución del dolor es como un caf!1ino señalando la ra¡'z afectada Y
por

consiguiente el disco herniado.
.

I

El cuadro cl¡'nico puede ser confuso si la distribución del dolor es el -L
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esultado de dos ra¡'ces afectadas al mismo nivel. En este caso hay signos

~ilaterales en ambas piernas. Además el patron doloroso puede ser causado por

irritaci~n de dos raices del mismo lado. Esto resulta en el consiguiente traslape

de 105 patrones dolorosos.

Los patrones dolorosos
y la intensidad del dolor pueden ser

influenciados por otros factores cuando el síndrome es agudo, movimientos

leves del tronco o extremidades producen marcada a centuación del dolor.

Incrementos súbitos de la presión intratoráxica e intraabdominal como ocurre

al tOser o estornudar pueden agudizar el dolor. El paciente reconoce pronto
que ciertas posiciones del tronco

y extremidades le agudizan o alivian el dolor.

Se debe enfatizar que el dolor agudo puede estar presente solo en el

miembro inferior, sin dolor de espalda. Es común que estos pacientes presenten

un marcado espasmo muscular lumbar con borramiento de la lordosis lumbar.

Se puede asumir que el espasmo muscular no permite ningún movimiento de la
columna, por 10 cual no hay dolor a este nivel.

Durante el estad ¡'o crónico, cuando los si'ntomas agudos han

disminu¡'do, el paciente persiste presentando los patrones dolorosos del ataque
agudo, pero en menor intensidad. Excesiva actividad; levantar objetos del piso

con el tronco flexionado y viajes largos en automóvil, agravan los s¡'ntomas y

puede provocar un cuadro agudo.

En el estad ¡'o crónico, el dolor puede desaparecer súbita o
gradualmente y esto no es indicación de que la compresión radicular ha

disminu¡'do. Más bien indica una pérdida total del funcionamiento de la raíz.
Esta es una seria complicación que demanda mayor investigación

y tratamiento

antes de que haya perdido su función permanentemente.

1.6.2.2. MDLESTlAS SENSITIV AS:

Alteraciones sensoriales en el dermatoma de la ra¡'z nerviosa
irwolucrada se observan frecuentemente en lesiones de disco lumbar. Aunque,
el .~aciente frecuentemente no se dá cuenta de estas anomal ¡'as hasta que la
I:slon está bien avanzada. Algunos pacientes señalan sentir hormigueos en el
area afectada. Se debe recordar que la distribución dermatómica varía de una
pe~sona a otra. Este factor anatómico excluye la posibilidad de identificar la
ralZ afectada tomando como .base únicamente las alteraciones sensoriales por
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sí solas. Esto se puede hacer correlacionando las anormalidades sensoras COn el
dolor referido Y las deficiencias motoras.

1.6.2.3. DlSFUNCION MOTORA:

Aunque las anomal ías de la fL:Jnción motora son más objetivas que

subjetivas, frecuentemente una de las ansiedades del paciente es la debilidad o

pérdida completa de la función de un grupo muscular. Esto ocurre
mayormente en las lesiones de la 5a. raíz. Lo cual se tratará más ampliamente

al ver las manifestaciones objetivas.

1.6.3 MANIFESTACIONES CLlNICAS OBJETIVAS

1.6.3.1. LA MARCHA:

La marcha del paciente durante un ataque agudo de lesión discal es

muy característica de la etapa de la lesión. El tronco está flexionado hacia
adelante y ligeramente desviado hacia un lado. Cada paso se dá lentamente; el
pie del lado afectado se coloca suavemente. El miembro inferior doloroso se
mantiene siempre flexionado en la cadera i rodilla, el pie en flexión plantar;

para que al caminar el paciente solo asienta al suelo el antepie. El calcañal
nunca toca el suelo. El paciente a propósito evita cualquier movimiento del
tronco, el cual mantiene rígido y previene cualquier movimiento de la
pierna que pueda estirar el nervio ciático.

El ataque agudo puede ser tan severo que ninguna forma de
ambulación sea posible; estando el, paciente totalmente incapacitado Y

forzado

a mantenerse ,acostado. Estos pacientes estan con dolor y muy aprehensivOs,
evitan cualquier movimiento Y mantienen ambos miembros inferiores

flexionados de la cadera y rodilla.

1.6.3.2. POSTURA EN POSICION ERECTA:

Durante un ataque agudo el paciente muestra una postura distinta; la

columna lumbar está aplanada por reducción de la curva normal. O en algunOS
casos invertida. Todo el tronco está flexionado hacia adelante y desviado

hacia

un lado u otro. Esta escoliósis postural puede variar de lado; dependiendO
de

la relación del material herniado y la raíz nerviosa afectada,' puede ser hacia
el

lado de la raíz afectada o hacia el otro, en la dirección que le aplique
menos -L
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tensión a la raíz.

Frecuentemente esta escoliósis es insignificante
y el paciente la pasa

desapercibida, pero se observa claramente al flexionar el tronco hacia adelante.

1.6.3.3. NATURALEZA OE LOS MOVIMIENTOS:

Los movimientos de la columna que nos conciernen particularmente

son: \a extensión, flexión, lateroflexión Y
rotación. Como regla en lesiones,

extensión y flexión están seriamente restringidas, mientras que la lateroflexión

y rotación están relativamente libres. El grado de restricción de los
movimientos está dado por la etapa y severidad del proceso patológico. Los
movimientos de la columna se examinan mejor con el paciente en posición

erecta, ambos pies juntos y brazos extendidos a los lados.

1.6.3.3.1. EXTENSION y FLEXION:

La columna normal se extiende aumentando la lordósis lumbar, pero
durante una lesión discal aguda, la lordósis está aplanada o invertida, por lo
que no es posible la extensión de la columna lumbar. La flexión está mas
afectada por la extensión. La columna tiene una estructura rígida y cualquier
intento de flexionarla causa dolor. La flexión que el paciente puede efectuar
ocurre a expensas de la articulación de la cadera, columna cervical

y dorsal.

1.6.3.3.2. FLEXION LATERAL Y ROTACION:

¡

Como regl~, la flexión lateral está más afectada que la rotación, pero
estos movimientos muestran poca o ninguna limitación. La flexión lateral se
puede medir diciendo al paciente que toque las rodillas lateralmente con los
dedos extendidos. La rotación se mide diciendo al paciente que voltee la
cabeza y los hombros hasta donde le sea posible; mientras el examinador le
sostiene la pélvis por las crestas il íacas.
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Flexión

Lateroflexión Izquierda Lateroflexión Derecha

Rotación
Izquierda

Rotación
Derecha

Extensión

ESQUEMA EN ESTRELLA

Es muy cómodo representar los movimientos sobre un esquema en
estrella (Maigne y Lassegue) para anotar la limitación por dolor. Tiene 6 ramas
en 6 direcciones que indican los movimientos. La limitación dolorosa de!
movimiento se indica por barras atravezadas sobre las ramas. Una barra:

ligera

limitación dolorosa. Dos barras: limitación dolorosa mediana. Tres barras:
fuerte limitación dolorosa. Si el movimiento está limitado cerca del principio se
colocan las barras hacia el centro y se alejan en caso contrario.
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1.6.3.4. PERCUSION y PALPACION:

La percusión sobre la columna debe realizarse con el puño por su

arte cubital Y con el paciente inclinado hacia adelante. Causará gran dolor en
~resencia de una lesión destructiva. Esto no ocurre cuando se trata de una

lesión traumática reciente. Cuando la percusión sobre la prominencia del sacro

causa dolor, debe sospecharse una lesión intrapélvica. Cuando la percusión es

tan dolorosa, si no más, sobre las estructuras parietales. paravertebrales que

sobre la misma espina dorsal, debe pensarse en lesión vicera1.

La palpación se inicia palpando los músculos paraveretebrales con la
pulpa de los dedos para evaluar el espasmo muscular. Seguidamente debe
aplicarse la presión con la parte palmar del pulgar, estando el paciente én
posición vertical. Esta se aplica entre las apósfisis espinosas, empezando por
arriba y descendiendo por la linea de la espina. Por regla general, las lesiones.

mecánicas pueden localizarse con precisión por este procedimiento. La
localización de la sensibilidad dolorosa por lesión de un disco, suele observarse
en la parte baja de la columna vertebral y se obtiene con palpación profunda.
A voces esta presión no despertará dolor si se aplica en la línea media, pero si
se traslada a la región lateral, sobre la articulación del lado afectado, se registra
sensación. dolorosa. Cuardo existe un factor infeocia;o, la presión resultárá en general
netamente dolorosa sobre la región dorsal superior de la columna. En tal caso,
debe palparse la región de los gang\ios linfáticos cervicales posteriores para
determinar si están o no tumefactos o sensibles. En el mismo paciente debe
aplicarse presión sobre el cóccix, que suele resultar doloroso. La región glútea
debe palparse con la punta de los dedos, especialmente en pacientes de
mediana edad que tienden a la obesidad, para admitir o descartar la presencia
de nódulos fibrograsosos dolorosos. La tensión de la aponeurósis del tensar de
la fascia lata puede determinarse prontamente, palpando al pa¿iente en posición
de cargar peso del cuerpo. La presión del pulgar sobre el borde inferior de las
coyunturas sacr'oilíacas, es útil para un diagnóstico de la lesión sacroilíaca. Sin
embargo, debe tenerse cuidado de no aplicar la presión sobre el nervio cíatico.

1.6.3.5. TRASTORNOS NEUROLOGICOS.

Es de primordial importancia reconocer los trastornos neuroló,gicos
?Olorosos, sensitivos, motores y reflejos causados por la hernia de un disco

\ntervertebral. Para su mayor comprensión, procede:'9mos a analizar
sepan3-dementelas hernias a cada nivel y su cuadro neurológico de compresión
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radicular.

1.6.3.5.1. 10. y 20. ESPACIO INTERVERTEBRAl.

Hernias de disco a este nivel son sumamente raras, pueden ocurrir en
adultOs jóvenes durante una violenta flexión de la columna. Parla raro del
caso no procederemos a un análisis profundo, peroj por la inervación del
primero y segundo nervios lumbares, estas lesían.es pueden simular un cUi3dro
abdominal agudo, por lo que hay que tener las en mente.

1.6.3.5.2. TERCER ESPACIO INTERVERTEBRAl.

A este nivel, las hernias de disco son relativamente raras. Comprimen
la cuarta raíz, pero la compresión de esta ralz está dada más frecuentemente
por hernias del disco L4- L5 en ¡as cuales e! material herniaJo. migra hacía
arriba.

El dolor producido por compresión de esta raíz se irradia hacia abajo,
por el lado posterolateral de! muslo, cruzando sobre la rótul a hacia el lado
anteromedial de la pierna por abajo de la rodilla. Es poco frecuente que el
paciente presente dolor en el pie y artejos. Las parestesis, si presentes, siguen
la misma distribución que el dolor. Oebilidad muscular y atrofia incluyen al
músculo extensor cuadrkeps, pero no son severas, ya que este músculo está
inervado también por la segunda y tercera rall lurnbar. El reflejo rotuliano está
considerablemente reducido en fuerza y amplitud.
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RAIZ L4 (Disco L3 o L4)

I

DOLOR Y PARESTESIAS
Cara PosteroJateral del
Muslo a través de la
rótula y cara
anteromedial de la
pierna,... ,

...
, "", "'_~EBILIDAD

" _1 Extensión\.--- de la rodilla.

)f REFLEJOS
Rotuliano disminuido.

ATROFIA
Cuadriceps extensor

1.6.3.5.3. CUARTO ESPACIO INTERVERTEBRAl

a

Herniaciones del disco intervertebra! entre la 4a. y 5a. vértebra son
tan frecuentes como las de la 5a. vértebra lumbar y el sacro. Las hernias de
este disco usualmente comprimen la 5a. ra(l lumbar. El dolor en estos casos se
extiende hacia abajo por atrás del muslo, por la cara anterolateral .de la pierna
por abajo de la rodilla y por arriba del dorso del pie. La parestesia, si
presente, está localizada en la cara anterolatera! de la pierna, el dorso del pie y
el artejo mayor, en el cual es más acentuada. Debilidad muscular y atrofia no
SOn severos, pero en algunos casos el paciente puede sufrir carda del pie. Si
esta es la situación, está indicado tratamiento quirúrgico inmediato, antes que
I .
a Infuncionalidad se vuelva permanente. En la mayoría de los casos se puede

demostrar algún grado de dificultad en la dorsiflexión del pie y el artejo
mayor. Frecuentemente se observa flacidez y atrofia moderada del músculo
tibial anterior; lo cual no se nota al medir la circunferencia de la pierna en la

pantorrilla. Las hernias del 40. interespacio no provocan cambios en los reflejos
~sualmente investigados, aunque el reflejo tibial posterior que casi nunca se
In~e.stiga, puede estar ausente al estar comprimida la 5a. rall ::..!mbar y algunos
chnlcos dicen que este hallzago es patognomónico de esta lesió.r:'. El reflejo se

I
I
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provoca golpeando el tendón del tibia! posterior, por arriba
y atrás del maleol

interno; provoca aducción del pie. Este reflejo está ausente bilateralmente en ~
300/0 de las personas normales

y únicamente se \e puede dar significado al

hallazgo cuando no se encuentra en el lado afectado, pero sí en el lado sano.

RAIZ L5 (Disco L4)

DOLOR Y PARESTESIAS
Cara antero\atera\ de la pierna V dorso
del pie.

DEBILIDAD
Dorsiflexión del pie y artejo mayor,

REFLEJOS
Tibia! Posterior ausente.

ATROFIA
Tibial Posterior.
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1.6.3.5.4. QUINTO ESPACIO INTERVERTEBRAL

I

A este nivel son más frecuentes las herniaciones discales. Está afectada

la primera raíz sacra. El dolor producido por compresión de esta Jaíz se irradia

hacía abajo por atrás del muslo
y la cara posterolateral de \a pantorrilla Y el

pie. Parestesias, si presentes, se localizan en la cara posterolateral de la

pantorrilla y el borde lateral externo del pie y 50. artejo. La debilidad

muscular afecta la flexión plantar del pie y artejo mayor, pero raramente es

severa. Flacidez Y atrofia de los músculos soleo
y gastrocnemio es notable. Al

medir la circunferencia de !a pantorrilla, casi siempre dá una disminución de \a

misma del lado afectado. El reflejo del tendón de Aquiles está disminuído en
amplitud Y fuerza Y frecuentemente está ausente.

l.

RAIZ Sl (Disco L5)

DOLOR Y PARESTESIAS

Cara Posterolateral del Miembro
Inferior Y superficie plantar y

lateral del pie.

DEBILIDAD
Flexión Plantar del pie y Artejo
mayor .

a
t ....
r
o -+
f
i"-a REFLEJOS

Aquileano Ausente
Reflejo
Aquiles
Ausente

ATROFIA

Músculos de la pantorrilla
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1.6.3.5.5.PROTRUSION MASIVA DE UN DISCO

Protrusiones del discointervertebral que se extienden a través del

foramen vertebral, de lado a lado, comprimiendo todas las raíces de \a cola del
caballo a ese nivel y frecuentemente obstruyendo el canal espinal, usualmente
ocurren a nivel del disco entre \a 5a. vértebra

y el sacro. Pueden ocurrir

también a nivel del 40. Y 50. interespacio. Pero ya que tales herniaciones
comprimen todas las raíces dentro del canal espinal, hay poca o ninguna
diferencia sintomática Y el ínica entre las herniaciones a estos niveles. Estas
lesiones masivas se caracterizan por dolor y parestesia que se extiende hacia
abajo por atras de ambos muslos y piernas, incluyendo ambos glúteos y pies.
La debilidad V atrofia muscular son extensas y estos pacientes comunmente no
puden caminar, tienen una paraplejia flácida, excepto por la habilidad de
flexionar la cadera y extender las rodillas Caída bilateral de los pies es la regla

en la herniación del 40. interespacio lumbar, mientras que las herniaciones del
50. interespacio producen parálisis de la flexión plantar del pie. Además, la
mayoría de estos pacientes tienen parálisis del recto

y vejiga urinaria. Esto

resulta no solo en la retención de orina
y constipación, sino también en

incontinencia fecal cuando el paciente tiene diarrea o se le han dado catárticos.
El reflejo de Aquiles está ausente. Si la herniación es a nivel de! 30.
interespacio lumbar, la extensión de las rodillas es débil

y el reflejo rotuliano

está dismin ído o ausente.

Estas herniaciones masivas del disco intervertebral son serias para el
paciente y se le debe operar inmediatamente para descomprimi! la cola de
caballo. Si no se hace esto, la convalescencia es prolongada y poco probable la
completa recuperacIón.

Las hernias masivas no se diferencian mucho sintomatológica
ni

clínicamente del tumor intraespinal al mismo nivel, excepto que el
aparec1miento de los síntomas en la herniación usualmente

aparecen

repentinamente, mientras que los del tumor lo hacen gradualmente. Se debe
tener en mente que la sintomatología bilateral está dada más frecuentemente
por un tumor intraespinal que por un disco.
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PROTRUSION MASIVA

DISCOS LUMBARES L4 y
L5'

DOLOR

Cara posterior
piernas.

de ambos muslos y

PARESTESIAS

Glúteos, cara posterior de ambos muslos
y piernas.

REFLEJOS

Rotuliano presente.
Aqui\iano ausente.

DEBILIDAD

Frecuente parálisis de ambas piernas y
pies.
Incontinencia esfinteres.

ATROFIA

Ambas pantorriHas.
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1.6.4. TEST CLlNICOS .3

1.6.4.1. MANIOBRAS DE VALSALVA !.,''--, ~¡.u

Se efectúa haciendo una expiración forzada con la glotis cerrada
apretando todos los esfinteres del cuerpo. Durante esta maniobra la sangre, po;

el aumento de la presión intratoráxica y abdominal, es expe!ida fuera de las
cavidades y no hay retorno venoso; Ilenándose así e! sistema de venas

vertebrales, aumentado la presión del I(quido intraespinaL Además, las venas

epidurales comprimen el saco dural y éste se alarga, disminuyendo su diámetro.
Este aumento de presión del 1I'quido, aumento de! largo y disminución de

diámetro, aumenta la tensión en la raíz nerviosa ya bajo tensión por la hernia,

provocando mayor dolor.

1.6.4.2. MANIOBRA DE NAFZZIGER

Llamada también prueba de las yugulares, consiste en comprimir las
yugulares de ambos lados y preguntar al enfermo si aumenta el dolor lumbar,
sea durante la compresión, o sea al soltar el cuello. Se puede efectuar también
colocando el esfignomanómetro alrededor del cuello, efevando la presión a
70mmHg. por 15 segundos con el enfermo sentado. La explicación es que al
comprimir las yugulares, aumenta la presión del líquido cefalorraquídeo,
comprimiendo las raíces y provocando el dolor. Su significación es grande
como signo de lesión radicular.

1.6.4.3. MANIOBRAS DEL MIEMBRO INFERIOR

Antes de efectuar cualquiera de las maniobras del miembro inferior es
esencial descartar la posibilidad de patología a nivel de la cadera que puede
causar dolor no irradiado, que se parece al de compresión radicular Y
especialmente a nivel de la rodilla.

11

1.6.4.3.1 LEVANTAMIENTO RECTO DE LA PIERNA

Esta maniobra se confunde frecuentemente con la de Lassegue. Es la
más importante y se efectúa con el paciente en posición supina con las piernas

extendidas y relajadas. Se procede a levantar la pierna flexionando la cadera

con la rodilla extendida. Normalmente se puede levantar la pierna hasta formar.
un ángulo de 80° a 900. Esta maniobra estira el nervio ciático y las raíces -L

1:lla en

,.en (l'iiDrü~".

',dr \,
,,.¡.)

:,!~ un t

f"j:ve.1 l
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raíces que lo forman. Esta maniobra puede ser positiva en las hernias de los
discos L3' L4 Y L5'

1.6.4.4. EXAMEN VASCULAR PERIFERICO

El examen vascular de los miembros inferiores nunca se le debe pasar

al examinador. El _dolor de la claudicación intermitente usualmente se localiza

en los glúteos, muslos
y pantorrilla. Caractedsticamente el dolor aparece con la

actividad, como caminar o estar de pie y se alivia. con cortos períodos' de

descanso. Se deben examinar cuidadosamente!os pulsos de la arteria femoral,
poplitea, tibial posterior y media dorsal en todos los casos en que se sospeche

lesión discal.

1.6.4.5. EXAMEN ABDOMINAL Y RECTAL

Ningún examen de espalda es completo si no se ha investigado' los

hábitos defecatorios Y urinarios del paciente. Tumores metastásicos primarios

de la columna, retroperitoneo Y pélvicos pueden simular lesiones de disco

lumbar. Estas lesiones se discutirán mas ampliamente en el diagnóstico

diferencia1. De todos modos, el examen de abdomen
y pelvis se debe efectuar

cuidadosamente buscando evidencia de tumores o áreas de dolor, Se debe

efectuar tacto rectal para evaluar la próstata y el recto, descartando así tumores

a este nive1.

1.6.5. AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

1.6.5.1. EXAMEN DE LIQUIDO CEFALORRAQUIDEO

Usualmente, el examen de este líqui(:io no es necesario para establecer

el diagnóstico de hernia discal. Si se efectua, su significancia se establece

únicamente por hallazgos negativos. Cuando el diagnóstico no esta claro se
debe efectuar para descartar otra patolog ía, por ejemplo tumores

medulares,

con su consiguiente elevación del contenido proteíco. Siempre que se efectua

una punción lumbar' en estos casos, se debe efectuar la maniobra
de

Queckenstadt,

1.6.5.2. RADIOGRAFIA SIMPLE

I
-

.
El estudio radiográfico de la columna lumbar es casi obligatorio en la ...i
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evaluación de una persona con manifestaciones el ínicas de lesión discal. El

verdadero valor de la radiografía simple está en poder descartar otros

padecimientOs que puedan dar un cuadro clínico similar a la hernia de disco y

no puedan ~xcluirse clínicamente, tales como: tumores primitivos o secundarios

de los cuerpos vertebrales, fracturas, artritis crónicas hipertróficas,

espondilolistesis, procesos desca\cificantes, etc,

1

La radiografía simple en posición anteroposterior
y lateral, solo dá

datOs de presunción en el diagnóstico de la hernia de disco intervertebral; entre

los cuales esta n los siguientes: 1) Disminución de la altura del disco
intervertebraL 2} Formación de osteofitos en la periferia de cuerpos vertebrales

adyacentes. 3} Esclerosis o condensación del hueso subcondral en los cuerpos

vertebrales. 4) Desplazamiento relativo del cuerpo vertebral proximaL

51 Sacralización de la 5a. vértebra lumbar. 6} Calcificación del núcleo pulposo o
del anillo fibroso. 7} Neumonización del nuc\eo pulposo,

1.6.5.3. MIELOGRAFIA

)

Debe ser efectuada por alguien que es experto en la técnica
y pueda

obtener las exposiciones adecuadas e interpretarlas. Se efectua con el enfermo
sentado, _inyectando 2 a 3 cc de pantopaque en substitución de 2 a 3 cc., de
líquido ce.falorraquideo, por punción lumbar, de preferencia entre la primera

y

segunda vértebra lumbar. Se coloca al paciente frente a la pantalla

fluoroscópica para ver el descenso de la substancia radio paca; si al hacer la

fluoroscopíase ve esta en el cono termina!, es seguro que no hay bloqueo. En
seguida se coloca al paciente en posición de trendelenburg poco a poco para
que ~scurra la substancia del cono a la cabeza y observar como se hace este

recorrido en la pantalla fluoroscópica, tomando radiografías en los momentos
que puedan ser útiles para el estudio radiográfico. Después de efectuado el

estudio se procede a extraer la substancia radioopaca, si no en su totalidad, la
mayor cantidad posible, para evitar asi los problemas secundarios provocados
por este cuerpo extraño en el canal medular.

.

[.
,

Recientemente han aparecido- comunicaciones bien documentadas que
enfatizan lo siguiente: 1) Mielografia de rutina no se debe hacer en todos los

pacientes en que se sospecha hernia discal lumbar. 2} Debe ser reservada para

aquellos casos en que se sospeche lesión discal múltiple, o aquellos en que se

sospeche otra lesión que ocupe espacio. Con estos conceptos c'onsideramos
estar de acuerdo, ya que la mielografía no es un procedimiento inocuo y si

41
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conlleva cierto riesgo para el paciente. Aunque algunos autores justifican su uso

de rutina para confirmar el diagnóstico en caso de alguna implicación legal del

caso.

Los diferentes defectos de llenado que aparecen en la mielografía

pueden ser agrupados en cuatro categorías:

10. Defecto lateral o indentación de la columna radiopaca en las
proyecciones anteroposteriores. Este tipo de defecto es producido por materia!
herniado lateralmente que esta en contacto con el saco dura!. El tamaño del
defecto no es significativo del tamaño de la hernia.

20. Deformidad de la columna radiopaca en forma de reloj de
arena. Este tipo de defecto se observa en las protrusiones masivas de la li'nea
media.

30. Defecto de llenado de la vaina o manga radicular; llenado
asimétrico, elevación o distorción de la manga.

40. Bloqueo completo. Indica una protrusión masiva del núcleo
pulposo que bloquea el paso de la substancia radiopaca hacia el cono terminal.

1.6.5.4 DISCDGRAFIA

Es otro procedimiento radio lógico con medio de contraste, en este, el
medio se inyecta con una aguja de punción lumbar delgada, en el núcleo
pulposo del disco; pudiendo visualizarse así el grado de funcionamientO

y

degeneración del disco. Hay bastante discrepancia entre los autores acerca del
uso de esta prueba, algunos piensan que es un procedimiento inocuo que da
pautas en el tratamiento, otros piensan que puncionar un disco ya lesionado
tiene consecuencias iatrogénicas, acelerando el mecanismo de producción de \a
hern ia, al herniarse el núcleo por la ruptura efectuada con la aguja.

1.6.5.5. ElECTRDMIDGRAFIA.

Este test no tiene ninguna significación en el diagnóstico
y localización

de una lesión discal lumbar durante las primeras tres a cuatro semanas
de

aparecida la hernia. Pasado este período es de gran utilidad para el
diagnóstiCO .

anato-topográfico de la lesión, sobre todo en casos dudosos. La mayor utilidad L.

42

de este test radica en el seguimiento de casos después del tratamiento inicial
ara evaluar la evolución ya progresiva o regresiva de la disfunción mus-

~ular para tOmar una determin3ción sobre el siguiente paso delmismo.

1
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j
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1.7. DIAGNDSTICD DIFERENCIAL

El diagnóstico diferencial de la hernia del disco intervertebral, deberá

hacerse con una amplia gama de anomalias congénitas o adquiridas de la
columna lumbar, por lo cual procederemos a analizar estos dos grupos de
anomalías separadame.nte. Frecuentemente el desorden primario de la columna
lumbar no 8.sta claro al médico, con la consiguiente poca compresión y aÚn la

veracidad de los padecimientos del paciente. Este es tratado de manera casual
por medidas a medias, produciendo resultados inevitables: desalentación ;
desilusión del paciente, y pesimismo por parte del médico.

Se debe recordar, que todas estas anomalias, si se vuelven sintomáticas
pueden ser tratadas adecuadamente para que el dolor se alivie o alcance u~
nivel soportable para el paciente.

1.7.1 ANOMAlIAS CDNGENITAS

La's anomalias más frecuentes de la región lumbasacra son:

1.
2.
3.
4.
5.
6.
7.
B.

Espandilasis.
Espondi I01istesis.
Angula lumbosacro exagerado.
Aumento o disminución del número de vértebras lumbares libres.
Espina bifida.
Deformidades de rotación de .la., 5a. vértebra lumbar.
Atrofia de las carillas articulares vertebrales.
Sacralización (parcial o completa) de la 5a. vértebra lumbar Y
lumbarización (parcial o completa) de la 1a. vértebra sacra.

En todos los casos, la radiografía simple de la columna nos pone en la
vía del diagnóstico.

1.7.2. ANDMAlIAS ADQUIRIDAS.

Las INFECCIONES que producen dolor lumbar pueden ser locales
o

generales, agudas o crónicas, que directa o indirectamente repercuten sobre la
región lumbosacra. El disco intervertebral es avascular, sin embargo puede

producirse la propagación de un proceso inflamatorio desde el hueso adyacente

a través de fisuras en la lámina cartilaginosa y explicaria probablemente
la

44

. .
d degeneración del tejido discal que se observa en la osteomielitis extensa

rap' a D d d
.

d' ló
.

I columna vertebral. es e el punto e vIsta ra 10 glCO, es
de

re~adamente díficil, por no decir imposible, sorprender una osteomielitis
eX~ . Ya q ue la lesión radiológica inicial puede ser una disminuciónmlnlma,

S
. va de la altura de un disco intervertebral. Entre los procesosprogre 1

. f
.osos crónicos que pueden afectar la columna lumbar estan la¡n eCC¡,

.

TUBERCULOSIS primordialmente Y algunasformas de SIFILlS.

Los TRAUMATISMOS son la causa más frecuente de dolor lumbar y

ciatica, ya que obran directamente produciendo lesiones de los huesos,

ligamentOs y músculos o bien por sus secuelas, bajo la forma de deformaciones

aseas, O consolidación viciosa de fracturas. La enfermedad de Kummel Y
Verneuil o espondilitis traumatica, consecutiva a compresión del cuerpo
vertebral Y que nO se reconocio a tiempo o que fué insuficientemente tratada

(inmovilización defectuosa o de tiempo muy corto), produce osteoartritis
rarefaciente con cifosis y compresión de las raíces o de la médula con la

consiguiente lumbociatica, osteoartritis que se pone de manifiesto únicame'nte
por el estudio radiológico.

OSTEITIS DEFORMANTE (Enfermedad de Paget) se caracteriza por

una proliferación subperiostica del tejido aseo en todas sus dimensiones, al
afectar las vertebras, el cuerpo Y los arcos neurales se engruesan con la
consiguiente disminución del tamaño del foramen intervertebral, causando

compresiones medulares o radiculares. Esta enfermedad se reconoce fácilmente

radiográficamente.

ESPONDILlTIS ANQUILOSANTE. Proceso patológico que afecta las
articulaciones intervertebrales anteriores y posteriores, articulaciones sacroiliacas
y todos sus ligamentos y tejido cartilaginoso. Se observa en adultos jóvenes

y

se caracteriza por inflamación de las membranas sinoviales, cápsulas Y
ligamentos, los cuales se edematizan y engruesan, calcificándose posteriormente.

Esta reacción inflamatoria disminuye el diámetro del foramen intervertebral Y
recubre el nervio estrechándolo, con el consiguiente cuadro doloroso. La

eritrosedimentación se eleva, pero las pruebas de artritis reumatoidea son
negativas.

TUMORES MEDULARES. El diagnóstico diferencial de la hernia del
núcleo pulposo lumbar deberá hacerse en primer término con los tumores

medulares. Los pacientes con tumor medular a la altura lubosacra de la
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columna dan historia de principio insidioso de dolor lumbar Y ciática, pero
progresivos, sin intermitencias, hasta llegar a la incapacidad más o menos
completa. Los' signos físicos son escasos al principio, pero los neurológicos SOn
francos. Existen debilidad muscular, atrofia, alteraciones de los reflejos,
ateración franca de la sensibilidad y trastornos de los esfinteres. El examen
radiológico simple en la mayoría de los casos muestra erosión de los cuerpos
vertebrales o de los pediculos de las vertebras. La punción lumbar da líquido
xantocromico con altas cantidades de proteinas; frecuentemente existe bloqueo,
siendo positiva la prueba de Queckenstadt. La mielografía muestra un paro
completo característico.

El grupo más extenso de padecimientos, cuyo punto de partida se
encuentra colocado a distancia de la región lumbosacra y que pueden dar dolor
en la región que nos ocupa, es sumamente variable. El cuadro a continuación
es un resumen de ellos.
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Enfermedades de las

Víceras
Abdommales

Enfermedades de las

Víceras pélvicas

Enfermedades de los
Qrganos

Retroperitoneales

Infecciones Sistémicas

Trastornos Emocionales

Trastornos Endocrinos

Postura Defectuosa

{
Ulcera Péptica.
Cáncer ~e~

Estómago y Duodeno.

Pancreat\tls
Apendicitis Retrocecal.

f
umores del Ovario o del Utero.

Adherencias Pélvicas.

Cálculos de la Vejiga.
Enfermedades de la Prostata o Vesículas semen.

Abceso del Riñón.
Abceso Perinefritico.

Abceso retroperitoneales.

Infecciones Renales Crónicas

Cálculos Renales.

Cálculos de! Ureter.
Linfoadenitis

(TB.)

{
I.R.S. (gripe)

Fiebre Tifoidea.

{Neurosis
Simuladores

{Embarazo
Acromegalia

rAbdomen prominente o Péndulo. .

~ctitudes o posturas Defectuosas ocupacionales.
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1.8.1

1.8. T R A T A M I E N T O

TRATAMIENTO CONSERVAOOR

. . ~os propósitos que se persiguen con el tratamien

t~es.. alivIo del dolor, incremento de la ea ad .
to conservador

SOn

disminuir la progresión de la enfermedad AI
P dad funciona.! del paciente

Y

80 / d
.

. gunos autores cOln c " d
o o e los pacientes Con I

. I en en que I

..
eSIGnes agudas de di

e

satisfactoriamente con este tratami ent
"

h b " d
seo, se pueden tratar

o, a len o un 200/0 d I
que tarde o temprano necesitaran tratam ,

" ento
.,.

e os pacientes
qUlrurglco.

1.8.1.1. REPOSO EN CAMA

Es el elemento más importante' durante
'

adecuado, en el tratamiento de! h'. .
un periodo de tiempo

permanecer en reposo de 38 4
as ernl8S dlscales. El paciente deberá

I
semanas En aquellos Paco t

e reposo en cama se les coloca tr .
ó " d

.
ten es que no aceptan

aeel n e miembros inf .

a mantenerse en la cama Si b
. erlores para obligarlos

. se o tIene un colchon fr
colocar tablas debajo de! m'

I me, no hay necesidad de
Ismo para hacer una cama dura.

Se debe colocar al paciente en d ' .

caderas flexionadas moderadam t S
~cub,to lateral con las rodillas y

decúbito dorsal lo que res It
:n e. e advierte al paciente de no dormir en

, u aria en una hiperextensión de la columna lumbar,

Frecuentemente los pacientes son"
antes que la reacción infla mato " d I

.
movilizados y regresan a trabajar

d '
na e disco ha d

" " "

espues del período inici al d '
.

ya IsmJnuldo. Por lo cual

e reposo se Instltu
gradual, si el espasmo muscular I d I

.
y~ una semana de movilización

y e o or ha cedido.

1.8.1.2. FARMACOTERAPIA.

Su uso es una modalidad'
discales. Se utilizan t '

Importante en el tratamiento de hernias
res categorlas de t f

musculares, drogas antií fl'
agen es armacológicos: Relajantes

n amatorlas y analgésicos.

Las drogas antiínflamatorias son d . .

conservador, por su efecto a f' fl
.e suma Importancia en el tratamiento

protuido. La más efectiv d

n IIn amatorio sobre la ra íz afectada por el disco

. . . a e estas drogas es la fi 'Jb (
InicIa, durante el período d

ni utazona Butazolidfna). Se
agu o con una dosis de 100 mg. cuatro veces diarias,
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n la comida o leche. Al pasar el período aguda, se disminuye la dosis a

~o mg" dos veces diarias. En los individuos con intolerancia gástrica de la

finilbutazona, se puede utilizar un análogo menoS irritante, oxifenbutazona

(Tanderil) en la misma dosis.

r

El uso de músculo relajantes es efectivo en la etapa aguda, en la

cual predomina el espasmo muscular. El metacarbamol
(Robaxim) se utiliza

en dosis de 1.5 gramos por vía oral cuatro veces al día, Actualmente se

prefiere el uso del Diazepan, el cual además de ser un potente músculo
relajante, sirve como sedante o tranquilizante, aliviando asi la ansiedad del

paciente haciendo los períodos de reposo en cama más tolerables.

El uso de analgésicos es. de extrema importancia en la etapa aguda,

oxiQuinazina (Lisalgil) Y el ácido Bifeni1carbonil
propionico (Cinopal) son los

más usados actualmente, ysi el caso doloroso lo amerita, se pueden utilizar

analgésicos como codeina, morfina, meperidina
y pentazocina. La dosis debe

ser adecuada para mantener aliviado al paciente.

1.8.1.3 FISIOTERAPIA.

,,

Durante la eatpa aguda de la hernia discal, se trata al paciente con

calor en la región lumbar, se le da masajes sedativos con el objeto de relajar

la musculatura espástica. Además se usan aplicaciones de ultrasonido a la
región lumbar, el cual funciona como analgésico; se cree que destruye la

fibrosis alrededor de la raíz afectada pero se desconoce el mecanismo exacto
por el cual actua. Otro procedimiento usado por algunos autores es la

tracción pélvica con más de 75 libras, aumentando 10 libras cada 15

minutos hasta que el paciente siente alivio; estO provoca alivio, al abrirse los
agujeros ovales aumentando así el espacio por el cual debe pasar la raíz
nerviosa, relajándose la tensión a que esta sometida por la hernia, esto ha
sido comprobado radiológicamente.

a
Durante la fase crónica de la degeneración di scal, los ejercicios de

flexión lumbar (de Williams) son muy importantes. Lo que se persigue con

estos ejercicios es reducir la lordosis lumbar, logrando así tres objetivos:

poner la columna lumbar en una posición en que aguante más el peso del

cuerpo y tenga mayor estabilidad. Al reducir la lordosis, los foramenes

intervertebrales se abren permitiendo mayor espada a la raíz nerviosa.

Fortalecer los músculos abdominales Y flexores de la columna.

"
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Se prohibe al paciente que levante cargas pesadas Por ar
' b

,

' I
n a de !

cintura, y SI o hace se le debe enseñar a usar la musculatura d I
'

a

11 '
I

.
e as plern

y eXlonar as rodillas y caderas en vez de su columna lumbar.
as

Ejercicios Postulares.
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1.8.1.4. CORSETS

I

r

La inmovilización rígida de la columna conlleva una rápida

contractura y atrofia muscular. Por esta razón el uso del corsets lumbares

rígidoS casi ño se recomienda. Aunque, en ciertas circunstancias si es

importante su uso: en elpaciente obeso con rrala musculatura abdominal el uso de

un corsat aumentará la eficacia del uso de la cavidad toráxica Y
abdominal

en el soporte de la columna. En el paciente anciano con espondílosis
degenerativa múltiple; estos pacientes no toleran un programa de ejercicios

y ciertamente susintomatolog(a se intensifica con la movilización, de todas

formas a estos pacientes se les pone corset, solo durante la etapa aguda,
después de lo cual se retira para prevenir mayor pérdida del t¿no muscular
y rigidez: lumbar. Un tercer uso de los corsets' es en aquellos pacientes a

quienes se les ha practicado una fusión espinal, aunque actualmente con las
fusiones laterales lumbosacras ya no se usan.

\
I

\

,

1.8.1.5. TRACCIONES.

El uso de tracciones en el tratamiento conservador' de la hernia de

disco es tema de considerable debate aún, algunos autores niegan su utilidad
y otros la siguen usando. La experiencia de algunos autores ha demostrado

que si se efectua la tracción con pesos por arriba de 75 libras, se obtienen
buenos resultados. No lográndose ningún efecto con pesos menores; si se
aplica una tracción de 30 libras a miembros inferiores que pesan 75 libras
no se transmite la tracción a la columna lumbar, lográndose en estos casos
únicamente lo ya mencionado de mantener al paciente en cama.

?
La tracción deberá ser pélvica de preferencia, para 10 cual existen

unas fajas lumbosacras que tienen adaptadores para la tracción. Si se requiere
mayor peso y la faja lumbosacra no funciona se puede utilizar tracción
esquelética atravesando un clavo en ambas crestas il(acas anteriores. En los
dos casos se deberá utilizar un contrapeso, esto se logra levantando la cama
del lado de los pies, para que el peso del mismo paciente sirva de
contrapeso.

"\

[
1.8.2. TRATAMIENTO o.UIRURGICO.

El éxito del tratamiento quirúrgico consiste primordialmente en la
selección de los pacientes, para 10 cual se debe evaluar al paciente con sus
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características individuales, esto no incluye solo los signos objetivos
subjetivos, sino también la ocupación del paciente,

y

.
su estatus sOcial ,

respuestas emocionales y constitución física.

1.8.2.1. INDICACIONES.

Don son los problemas fundamentales que tiene que res I
. .'

OWr el

cirujano en presencia de una hernia del disco. La posibilidad d
..

d bl

e una

recuperacron ura e y la necesidad de operar Para Prevenir Com l
. .

.
p Icaelones

~os:ert~res que p~edan agravar el pronóstico. Por consiguiente las

Indicaciones operaton8S estan en relación con la evolu c ión del P d
,

.'

rocaso entro

de estos limItes, y con la gravedad de los mismos.

La compresión de la cola de caballo por una HERNIA MASIVA
como ya se dIJo es la única condición que necesita cirugía inmediata.

.
SINTOMAS PERSISTENTES: Algunos pacientes no responden al

t~~ta~le~to conservador y el dolor no se alivia ni con narcóticos. Si el

diagnostIco es. claro, se deja un período de 4 a 5 semanas de tratamiento

conservador I -SI no hay respuestas, se justifica la cirug ía.

ATAQUES RECURRENTES: Aun con tratamiento conservador
adecuado, algunos pacientes tienen recurrencias con dolor incapacitante. Aun

~ntre los ~taques la ~ctividad se ve .afectada por miedo a iniciar otro ataque,
a toler~ncla del paciente, su capacidad para trabajar y su estado emocional

se
.
empiezan a deteriorar. El tratamiento quirúrgico debe ser considerado

ser,lamente en etos pacientes, si el cirujano está convencido que todos los
metodos conservadores son inefectivos.

DEFICIENCAS MOTORAS: Se debe efectuar decompresión quirúrgica
cuando aparece parálisis de un grupo muscular y no se observa mejoría o
empeora después de varios días.

1.8.2.2. CONTRAIN 01 CACIONES

Las contraindicaciones del tratamiento quirúrgico son básicamente
dos: 1} Muchos pacientes con hernias lumbares pueden ajustar sus vidas

de

tal manera, que el desorden no les afecta. Estos pacientes cooperadores
deben ser manejad?s conservadora mente y si no muestra deficiencias

motOras
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significant8S, la cirugía esta contraindicada.
2) Una intervención quirúrgica

nunca debe considerarse en pacientes que presentan un cuadro cl ínico vago o

tan siquiera una variación del cuadro típico de hernia lumbar. La mayoría

de las
tr3gedias quirúrgicas, ocurren por hacer casO omiso de este principio.

En estoS casos se debe recurrir a la mielografía para establecer un

diagnósticO más preciso.

1.8.2.3. TECNICA

I

Paciente en decúbito prono, bajo anestesia general (o local,

dependiendo del caso), antisepsia Y
colocación de campos. Incisión media de

longitud en relación con el número de vértebras que se desea explorar.
Habiendose cortado la piel y tejido celular subcutáneo, se incide la fasia, si se

prefiere con cuchillo eléctrico que también sirve para cortar la fasia
profunda. Es necesario cortar únicamente del lado' afectado excepto que se
sospeche una lesión bilateral. Las inserciones tendinosas

y musculares de las

apófisis espinosas; láminas
y los tejidos iterespinosos son separados con

elevadores de perióstio, exponiendo la superficie lateral de las apofisis
vertebrales. El ligamento amarillo debe quedar bien expuesto. Una incisión
sagital es hecha en la parte media del ligamento amarillo por medio de un
bisturí de hoja delgada y mango largo. En el caso de exploración del

espacio entre la quinta lumbar y la primera sacra, el ligamento amarillo debe

ser cortado con el bisturí entre la cara inferior de la lámina de la oo.
lumbar y la cara superior de la lámina de la primera sacra, sin extirpar el
hueso. Es prudente seguir la extirpación hacia afuera en el ángulo entre las
dos láminas y la superficie media anterior de la cápsula de la articulación,
para permitir una exposición adecuada de los bordes laterales del canal
espinal. En caso. de exploración del espacia entre la 4a.

y 5a. lumbar se

extirpa la parte inferior de la lámina de la 4a. lumbar
y \a parte superior

de la lámina de la 5a. lumbar para obtener una exposición del ángulo lateral
del canal espinal en esta región. Resecado el ligamento amarillo, la grasa
epidural y la dura son rechazadas hacia la línea media con un retractar
largo y delgado (Horley Spatule), permitiendo la identificación de las raíces

nerviosas a su salida del canal, un segmento abajo del punto de exploración.

~

r

l

1

Todas las maniobras que siguen a este tiempo, deben ejecutarse con
sumo cuidado, para no herir los vasos venosOs, los cuales se encuentran
frecuentemente en el espacio epidural y el desgarro de los cuales' estorban el
resto de la operación. Es peligroso cauterizar estos vasos porque un
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desbordamiento de la corriente en el espacio subaracnoideo P ued. '. . '
en causar

paresteslas post operatorJas. Es sufiCiente colocar pequeñas tor u d
Id ' d ".."

nasde
a 90 on empapa as en suero flSIOloglco o soluclon de protrombina e

,
,

. '
Jerclendo

presión suave, para contener la hemorragia,

Si la parte herniada del disco descansa lateralmente, la raíz
t ' ' 1' d

"

puede
es ar fnmOVIIza a, particularmente SI se han establecido adherencias

. . '. '
en estas

condIciones es necesano hacer una cUidadosa disección Para liber a r I '. , a ralZ
del d.lsco; se te~dra sumo cuidado para no desgarrar la dura y la aracnoides

o lesIonar la ralz misma. Tanto el saco dura! como la raíz deb en re h. . . e azarse
h~cla la Imea media, con objeto de exponer suficientemente !a masa del
disco.

Cuando la hernia del disco ha sido identificada y suficientemente
expuesta, !a pared de la cápsula es rota Con un bisturí puntiagudo y de
mango largo, maniobra que no es necesaria si dicha cápsula se ha abierto

:xpontaneamente. Acto seguido .se ve salir el núcleo pulposo, que se extirpa
Junto con uno o varios trozos de cartilago y tejido conjuntiva fibroso. Si no
se encuentra herniado el disco por esta exposición lateral, se tendrá cuidado
de explorar la parte media. Finalmente, en caso de no haber hernia del
disco unilateral ni media se hace una exploración más minuciosa del canal
abriendo la duramadre para buscar tumores, várices, etc.

Después de extraer el núcleo pulposo con pinza saca discos, se raspa
el espacio intervertebral. Es necesario sin embargo, tener precauciones pues
un instrumento agudo puede perforar la parte anterior del disco y lesionar la
aorta o arteria Hiaca. Después que el núcleo herniado y sus envolturas han
sido extirpados, la presión del espacio subaracnoideo en contra de los vasos

es. suficiente para cohibir la hemorragia. La hemostasia debe ser perfecta para
eVitar coágulos y su organización posterior que agravan el pronóstico. Cuando

SOI.o se encuentra hipertrofia del ligamento amarillo, se extirpa éste, teniendo
cUidado de limpier bien las raíces, pues con frecuencia están adheridas al
ligamento hipertrofiado.

1.8.2.4. DELFUSION
OISCO

I

COMBINAOA CON LA EXTlRPACION

La fUSjó~ s.uplementaria de la columna lumbar al mismo tiempo que la
extirpación del disco es un tema aún en considerable debate. El problema
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(

l

..1

. en la selección de pacientes a los cuales se le hará esta operaciónredl~ ..

b ' ada Se gún estadísticas de Love, las probabilidades de obtener buenoscom In . . ,

resultados a largo plazo son. aproximada~ente 20~/o mayores 0espues de la
'
6
.
n Combinada q ue SI solo se extirpa el disco. Aunque reconoce queoperacl.. ' .' .

o eración combinada es más prolongada (con el consiguiente nesga dela P ,

d h ' 1," 1
,

complicarsej V lleva un perto o de osplta IzaClon y conva ecencla m~yor

que el de la simple extracción del disco y no debe aconsejarse
sintemáticamente.

1.8.2.5. MANEJO POST-OPERATORIO

I

I
I

Al salir de sala de operaciones se deben cumplir !as siguientes
órdenes: 1) Tomar pulso, respiración y presión arterial cada 15 minutos

durante 3 horas. 2) Tomar temperatura cada 2 horas. 3) Mantener al
paciente en decúbito supino durante 4 horas; después cambiarlo de postura
cada 2 horas. 4) Sondeo vesical, si fuera necesario. 5) Alimentación líquida
conforme tolere.

Se mantiene al paciente en cama los primeros días, V se le permite
moverse en la cama a su propia discresión.Si padece de dolor se dan
narcóticos o analgésicos, los cuales no son necesarios después del tercer día.
El uso de antibióticos se deja a discresión dél cirujano.

Ya en su casase permite al pacien.te deambular a tolerancia. Se le
advierte de no efectuar maniobras que sometan su columna a excesiva
tensión, como levantar objetos del suelo, subir gradas o viajar en automóvil.
Se aumentan las actividades a tolerancia. Característicamente estos pacientes
tienen un período sintomático que va de unos pocos días a varias semanas.

A partir de la 4a.. a 5a. semana, los pacientes ya efectúan trabajos

livianos, y aquellos con trabajos sedentarios pueden volver a trabajar aunque
sea a tiempo parcial.

El paciente debe ser reevaluado cl ínica V radiográficamente cada 6

semanas.

Trabajadores con trabajos pesados, no deben ser permitidos a
trabajar por lo menos durante 6 a 8 meses. Actividades atléticas V deportes

de contacto físico no se deben hacer por lo menos durante 12 meses
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d.espués de la operación.

Después de 6 a 8 meses el paciente debe ser reevaluado

clínicamente Y radiológicamente cada 6 meses, hasta 2 años después de la

operación en que se da por conclu ído el caso si no refiere molestia s.

Normalmente pueden quedar ciertos trastornos motores, sensoriales y reflejos

que no interfieren con las actividades diarias, esto debe ser explicado por eí
médico al paciente.

1.8.2.6. COMPLICACIONES

1.8.2.6.1. COMPLICACIONES OURANTE LA OPERACION.

.
Durante el acto quirúrgico, básicamente

complicaciones: 1) lesiones vasculares y 11) lesiones a

Entre otras estan las lesiones al ureter I
vejiga e ¡leo,

dejados durante la operación.

hay dos clases de

los elementos neurales.
y los cuerpos extraños

1) Las lesiones vasculares pueden ocurrir al tratar de extraer un

fragmento de núcleo pulposo bien adherido, al medir la profundidad del
interespacio vertebral, o al usar la cureta de modo indebido. El cirujano
puede, así, atravezar el ligamento longitudinal anterior provocando:

1)

laceración o avulsión completa de la aorta, vena cava inferior, o arterias Y
venas il íacas. 2} laceración parcial de la pared de estos vasos que resulta en
una hemorragia tard ía o tromb<?sis. 3} laceración de arteriá Y

vena,

resultando una fístula arteriovenosa.

En caso de una lesión vascular, diagnosticada durante el acto
operatorio (el cirujano se dá cuenta que puncionó uno de los vasOs
mencionados o el paciente entra en shock sin explicación aparente), se cubre
la herida de la espalda, se voltea al paciente a la posición supina, se trata el
shock y se procede a efectuar -una I.aparotom¡'a (ya se ha llamado al cirujano
vascular) y a suturar la herida en los grandes vasos.

11) Las lesiones de los elementos nerviosos pueden ser: de las
raíces

nerviosas, la duramadre, o la cola de caballo.

La dura se puede lesionar al hacer la laminectomia para entrar
al

56

canal espinal o al rechazarla hacia un lado para exponer la protrusión discal.

ebe ser suturada la ruptura con nylon fino, el no repararla predispone a la

~ormación de quistes aracnoideos o de f ístulas de líquido cefalorraqu ídeo.

La raíz nerviosa puede ser lesionada al rechazada hacia un lado para

exponer la protrusión o puede lesionarse por compresas muy calientes. De

nO lesionar más la raíz, depende en gran parte el éxito de la operación.

Las lesiones de la cola de caballo ocurren también por tracción

excesiva durante \a operación. Esta lesión no debe ocurrir
y puede dejar al

paciente con deficiencias motoras
y sensoriales parciales o completas, o con

perdida del control de esfinteres.

Se debe tener especial cuidado de no dejar CUERPOS EXTRAÑOS

dentro de la operación, como ocurre con mucha facilidad con las gasas o
tOrundas utilizadas como secantes durante la misma, ya que estas al mojarse
con sangre se confunden fádlmente con el tejido muscular, siendo causa de
infecciones dificilmente tratables en el postoperatorio.

\ En las lesiones al ureter, vejiga e íleo procede efectuar el mismo
tratamiento que para las lesiones de los grandes vasos.

1.8.2.6.2. COMPLICACIONES OEL PERIOOO POST-OPERATORIO.

Estas no son características de la cirugía discal, pero conviene
recordadas para tenerlas en mente. Son: Dilatación Gástrica, \Ieo paralítico,
retención urinaria, infección de la herida, tromboflebitis

y men'lngitis, sobre

todo si se ha abierto la dura madre durante la operación.

. ,
.

(
,

1
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2. CAPITULO SEGUNDO

lO QUE NUNCA ACABAREMOS OE SABER ES COMO
INGNORAR lO QUE NUNCA POOREMOS COMPRENOER

(Rosseu)

-

-. --
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2.1. ANTECEDENTES Y OBJETIVOS

Según Mixter, una de las primeras ilustraciones de una ruptura discal

fue publicada por Charles Bell en 1824; fue descrita como una fractura, que

indudablemente exist(a. La ilustración reproducida por 8ell, muestra un

fragmento de una vértebra, aparentemente en parte discal y en parte óseo,
comprimiendo la médula espina!. Lindblom (1951) señaló que existían

grabados de rupturas de discos intervertebrales en dos textos anteriores, uno

de Weitbretch en 1792 y otro de Henle en 1856. Estos habían hecho una
ilustración de la anatomra nor.mal del disco, pero no se reconocía la

naturaleza anatomopatológica de la lesión. La protrusión discal fue descrita
en 1857 por Virchow, quien señaló una "escondrosis" cervical con
compresión letal de la médula espina!. En 1896 Kocher publicó el caso de

un hombre que cayó de pie desde una altura de 30 metros, la muerte se
produjo por rotura del yeyuno. La necropsia reveló una protrusión del disco

intervertebral en el interior del conducto vertebral a nivel de la primera

vértebra lumbar, sin evidencia de fractura. En 1911, Middleton y Teac;:her
publicaron un caso de traumatismo de la médula espinal debido a la ruptura

de un disco intervertebral que acusó un intenso dolor, súbito, mientras

sostenia una plancha metálica. Pronto se presentó parálisis y el 'paciente
falleció pocas horas después. La necropsia reveló reblandecimiento y
hermorragja cerca de la dilatación lumbar, junto con una masa de cartiJago

en el conducto vertebral. Glidthwaite (1911) publicó el caso de un paciente
que :acusaba dolor ciatico, seguido de paraplejia después de una manipulación

vertebral. En la operación se observó estrechamiento del interespacio

lumbosacro, pero no se hacia mención de la exploración del espacio epidural

anterior. Mixter era de la opinión de que se trataba de. la ruptura de un

disco. En las años sucesivos aparecieron publicaciones aisladas de

traumatismos de la médula espinal atribuidos a encondromas, que

actualmente se consideran como hernias discales. Tales publicaciones fueron
Jasde Frajzer, Elsberg,. Stookey, Ott y Adson, y Mixter. Particularmente
interesante es la publ icación de Dandy (1929) de dos casos de lesiones

transversales dE! la cola de caballo producidas por fragmentos libres de disco

intervertebral en el conducto vertebral. Aparentemente ésta fue la primera

publicación en que se describió el tratamiento quirúrgico de las rupturas

discales y el primero que sugirio que dichos fragmentos pod(an producir

ciática. En 1930, Bucy recopiló 15 casos semejantes, e incluso uno propio;

calificó las lesiones como condromas. del disco intervertebral.

I
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El reconocimi~nto de la ~tribución de sindrome ciático y de dOlor
lumbar a las protruslones del nucleo pulposo pertenece a Mixter y Barr
quienes publicaron sus observaciones en 1934. La descripción de Mixte;

relativa a los hechos que le condujeron al reconocimiento de este síndrome

pueden leerse en su trabajo original (1949). En su comunicación señaló que
Barr había realizado un estudio sobre el mismo tema en 1933, pero habia
sido recibido con tal indiferencia que decidió no publicarlo. También señaló
un trabajo de Mauricio, publicado en 1933, en el que llegaba a las mismas
conclusiones.

Desde ellos, durante las dos últimas décadas, aparecen
constantemente nuevos artículos sobre dicha entidad, mostrando la
importancia de su reconocimiento c1lnico.

Existen trabajos nacionales de los cuales tuve referencias verbarles

sobre lumbago de esfuerzo, ciática; que mencionan algunos aspectos de los
problemas discales. Aunque las hernias de disco iritervertebral lumbar se

presentan con relativa frecuencia, habiendo sido tratada con los métodos

descritos.

Nos hemos guiado en el presente estudio por la experiencia de

autores extranjeros, y la comunicación personal del asesor, más la brindada
por algunos que han tenido que tratar este tipo de lesión.

Intentamos comunicar al médico general y en especial al joven

médico interno de nuestras emergencias, que es quien trata inicialmente la
mayor parte de los casos que alli se presentan, las bases para el

reconocimiento clínico de las hernias de disco intervertebral lumbar, que
puede fácilmente pasar desapercibida, aun más, si no se tiene- en mente su

existencia.

En segundo lugar dar las bases e indicaciones de su tratamiento, e
insistir en que este debe ser llevado de una manera lógica para evitar

secuelas inherentes al mal manejo de estos pacientes.

Damos también a conocer una de las técnicas usadas para sU

reparación.
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Presentamos un caso actual y los resultados obtenidos en una

revisión de los pacientes tratados en el departamento de Neurocirugía del

InstitutO Guatemalteco de Seguridad Social durante 5 años. Comparando los

resultados Y experiencias obtenidas con los de algunos autores extranjeros.

)
I
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2.2. MATERIAL Y METOaO

Se presenta la historia" clínica de un caso de hernia del 50. disco
ntervertebral lumbar con compresión de la raíz sacra la. Presentando
ambién los "resultados obtenidos al revisar" las historias clínicas de los
acientes con hernia intervertebral lumbar, afiliados al Instituto Guat~malteco
e Seguridad Social, que ingresaron para tratamiento a dicho centro ,durante

cinco años.

,~
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2.1.1. PRESENTACION DE UN CASO

F.T.S., de 39 años, sexo masculino, agricultor, casado.

Motivo de Consulta:

Dolor en cara posterior del muslo de 2 meses evolución.

Historia:

Refiere que hace 2 años al levantar un bulto pesado, lateralmente,

sintió un chasquido en la espalda, originándole dolor intenso por 15 días, el
cual fue cediendo paulatinamente, sin tratamiento. Posteriormente ha
presentado otros episodios dolorosos lumbares, por lo que consulto al IGSS
de Antigua, donde le recetaron analgésicos y le infiltraron, no sabe que, en
la región lumbar; cediendo el dolor. Hace dos meses, empezo a sentir dolor
en el miembro inferior izquierdo, que progreso, haciéndole dificultosa la
marcha; el dolor aumenta al caminar.

Actualmente el dolor lumbar ha cedido, pero el dolor de la
persiste, localizado en la región posterior del muslo, a nivel del
popliteo y en la pantorrilla del lado posterolateral externo. Además,
adormecimiento y hormigueos que siguen la misma distribución del
acentuándose en el 50. artejo.

Antecedentes:

pierna
hueco
refiere
dolor,

Familiares: negativos, Médicos: malaria hace 20 años. Quirúrgicos:
Negativos.

l

Revisión por Sistemas:

No refiere ninguna otra molestia además de las mencionadas en la
historia.

Examen Físico:

Canciente, orientado en tiempo
aceptable.

lugar y espacio. Estado general

-- - - - -
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Marcha: Ligeramente flexionado hacia la derecha, lenta, oolocando el
pie izquierdo suavemente y sin apoyar el carcañal. Mantiene ligeramente

flexionada la rodilla al dar el paso.

Inspección: Escoliosis lumbar de convexidad izquierda; pelvis

nivelada. No se observaron atrofias musculares. No hay espasmo muscular
lumbar.

Palpación: No se palpa espasmo muscular lumbar, ni hay dolor al
presionar las apofisis espinosas. Ligero dolor a la puño percusión lumbar
izquierda.

. .
Movimi~n~os de la Columna: Dolor al inicio de la flexión, que

Impl~e el mOVimiento; extensión normal. Lateroflexión izquierda, limitada a
la mitad por dolor, derecha, aparece dolor al final del movimiento.

*
Maniobras Manuales: Levantamiento recto de la pierna-, dolor aparece

a los 200 L '

, ,
. assegue posItiVO. Test de la ralz sentado positivo Maniobra de

Valsalva positiva, Maniobra de Naffziger positiva.
'

Sistema Nervioso:

Sensibilidad: Area hipoestésica que sigue el dermatoma de la primera
raíz sacra del lado izquierdo.

Reflejos: Rotuleano Normal. Aquileano: izquierdo ausente, derecha
normal. Babinsky negativo.

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

Examen Abdominal y Rectal: Normal.

68

1

\

t
Hallazgos Radiológicos: Se observa una escoliosis lumbar de

convexidad derecha, Disminución del interespacio L5
y Sl; observándose el

signo de pellizcamiento del disco L5'

IMPRESION CLlNICA: Compresión Radicula S1
izquierda, secundaria

a protrusión del 50. disco lumbar.

ESTUDID ELECTRDMIDGRAFICD

MUSCULOSIZQUIERDOS POTENCIAL DE UNIDAI;>
," MOTORA

FIBRILA-
ClaN

FASICU-
LAClON

Pedio
Ondas Positivas + ++ o

Extensor dedo Gordo
Ondas Positivas ++

ligeramente disminuidas

en fuerza de contracción

o o

Tibia! Anterior
Normal

Pero neo Lateral
Norma!

Gastronemio Y Soleo Normal

Cuadriceps Normal

\

l

NormalBíceps Crural

Glúteo Medio Normal

Paravertebrales Norma!

INTERPRETACION: En los músculos examinados
correspondientes a raíz Sacra

la. se encontró potenciales que denotan lesión a ese nivel.

1

1
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Radiografía lumbar lateral muestra franca disminución del espacio interverte"bral

L5 -S1 con el consiguiente adelgazamiento del agujero oval y osteofitos en los
bordes de L5 y S1.

70

!'

1

I
I

I

l
Mielograma demostrandoel defectO lateral t(pico de la columna radio-opaca
causado por material n~clea~ herniado lateralmente. El tamaño del defecto
no es indicativo de la cantidad de material nuclear herniado. En este caso la
hernia estaba localizada a nivel del disco L5-S, aunque había evidencia de

proceso degenerativo a nivel del disco L4-L5- Observese el adelgazamiento del

espacio intervertebral y los cambios osteocondrales secundarios en la periferia

de los cuerpos vertebrales L4 Y L5'

L
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Este caso, con su diagnóstico el ínico ya
actualmente únicamente pendiente de cirug ía; con lo cual
acuerdo ya que con las Cinco semanas que tiene de estar en
ha cedido.
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comprobado, esta
el paciente esta de
reposo el dolor 110

J
2.3. RESUl TADDS y DISCUSIDN

Presentamos un -grupo de pa;íentes que durante un período de

cinco años revisados, sufrieron por uno u otro mecanismo, hernias de disco

intervertebral. Todos fueron de sexo masculino
y cámprendidos entre las

edades de 21 a 45 años. El examen de la población del estudio, reveló que

la edad promedio de los pacientes operados es 'de 27.3 años. Con una

distr'ibución de frecuencia por arriba de este nivel. Esta distribución de

edades 'esta de acuerdo con los conceptos patológicos más recientes sobre
patología discal ya mencionados.

Respecto a la causa a la cual le atribuyeron 1'os pacientes, el inicio
de sus síntomas, sobre todo dolor; 8 (61.50/o) lo atribuyeron a levantar o
cargar objetos pesados. 2 (15.40/0) lo atribuyeron 8 una caída. 2 (15.40/0) 8
un accidente automovilístico. y 1 (7.20/0) no señalaron ningún antecedente
al inicio de sus síntomas.
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Cuando se presentaron al hospital, todos tenian historia de padecer

sintomatolog ía de 1/2 mes a 18 meses.

Se llego al diagnóstico definitivo de cada paciente después de
considerar cuidadosamente los hallazgos el ínicos, radiolgicos y quirúrgicos.

Los estudios radiológicos efectuados a todos los pacientes no mencionan
ninguna de las características de la radiografl'a simple en casos de patología
discal, señaladas anteriormente, pero sirvieron sobre todo para descartar otra
patología de la columna lumbar. Se efectuaron mielogramas a 10 de los
pacientes 176.90/0); de los cuales 91900/0) sirvieron para confirmar el
diagnóstico, y uno (100/0) dió un resultado dudoso. De los examenes de
líquido cefalorraquideo efectuados, 5 se hicieron como auxiliares diagnósticos,
previos a la intervención quirúrgica para descartar tumores medula res. Y tres
fueron hechos en el postoperatorio inmediato para descartar infecciones del
mismo o hemorragias intradurales.

Se dejo un período de tratamiento conservador en todos los casos
que fluctuó desde 2 semanas a

'.
año; con un promedio de 4.3 meses de

duración.

Para nuestro estudio se tomaron únicamente aquellos casos en que
después de cierto tiempo de tratamiento conservador fueron operados, ya
que los resultados obtenidos únicamente con tratamiento conservador son
difíciles de tabular por las múltiples recaídas que tienen estos pacientes;
además en muchos de estos casos no había un diagnóstico definitivo del
problema, concretándose únicamente a diagnósticos relativamente ambiguos
como lumbago de esfuerzo, lumbago post-traumátic o lumbalgias crónicas.

El tratamiento quirúrgico para las hernias de disco intravertebral en
las cuales ha fallado el tratamiento conservador, es aceptable universalmente.
¿Que puede el cirujano alcanzar u ofrecer y que puede el paciente esperar

cuando se hace la decisión de operar? Los reportes publicados y resultados
finales varían considerablemente, lo cual hace su significancia cuestionable.
Aunque todos concuerdan en que estos resultados dependeran enormemente
de la selección de los pacientes quirúrgicos.

La incidencia de hernias a nivel de los discos Ll' L2' L3' fue nula
en nuestro estudio; encontrándose la mayor incidencia a nivel del disco L5
con 9 casos 169.20/0), siguiendo las del disco L4 con 4 casos 130.80/0). No
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6 significativa acerca del lado de la lesión, con un 53.80/0
habiendo variaci n

de hernias discales derechas y 46.20/0 derechas.

69.20/0

30.80/0

% % % % o
!

L4

[

En estudios de Rothman Y de Palma, un año después de la
. . . . I d L Y L El 150/0 de losoperación en lesiones de disco a nlve e 4 5' .

pacientes persistian con dolor de espalda. 70/0 con ciática pers~stente Y
. . I b El 600/0 de los Pac,entes se

140/0 persistieron con do or en am as. . .
consideraron totalmente aliviados, el 300/0 parcialmente ahv18dos

y el 2 a

30/0 fueron un fracaso total, no consiguieron ningun alivio. Los h~l1~zgos

"
1 I',m ',tac ión del mOVimIentof(SICOSno espedflcos como espasmo muscu ar y

.

desaparecieron en el 900/0 de los pacientes que los presentaron antes de la
operación. Deficiencias motoras y sensitivas desaparecieron en 500/0 de ~os

pacientes, y solo en el 250/0 de los pacientes reaparecieron los reflejos
ausentes antes de la operación.

Estos resultados son mejores que los obtenidos por Knutsson en los
cuales el 330/0 de los pacientes recuperaron su deficiencia sensor~al, 240/0
recuperaron sus deficiencias motoras y 2.50/0 recuperaron ;os cambios en los
reflejos.
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En nuestro estudio, c~mo pro~e~io 3 meses después de la
operación, el 7.60/0 de los pacientes perslstlan con dolor de espalda, 001
persistieron solo con ciática, y 15.40/0 persistieron con dolor de espalda

o

ciática; estos resultados son bastante similares a los del estudio anterior. ~
480/0 de los pacientes se consideraron totalmente aliviados, el 450/0
refirieron incapacidad para trabajar V el 70/0 fueron un fracaso (un caso se
complicó con aracnoiditis y hubo que reintervenirlo 2 meses después).

Esta variación de resultados con respecto a los estudios anteriores
consideramos que es debido al período más corto de seguimiento de los
pacientes (debido a que estos empiezan a faltar a sus citas). No pudimos
evaluar en nuestro estudio como estaban las deficiencias sensoriales, motoras
y reflejas en el postoperatorio, por no estar mencionadas en las papeletas,

circunscribiéndose los médicos que evaluaron estos pacientes en la consulta
externa a anotar únicamente los cambios dolorosos.

PRESENTACION DE SINTOMAS

ANTES DE LA OPERACION
Dolor de Espalda
Dolor tipo Ciática
Dolor de Espalda y Ciática

15.4010
15.40/0
69.2010

DESPUES DE LA OPERACION
Dolor de Espalda
Dolor tipo Ciática
Dolor de Espalda y Ciática

7.6010
0.0010

15.4010

En cuanto a la vida, el tratamiento quirúrgico, no pone en
la vida a corto plazo. La mortalidad operatoria según la mayoría
estadísticas extranjeras es de 0.250/0, En nuestros casos no tuvimos
caso de muerte por este tramiento.

peligro

de las
ningun

En relación al regreso del paciente a sus ocupaciones habituales,
eS

del 800/0 según la mayoría de los Neurocirujanos. En nuestros casOs
nO

pudimos evaluar este parámetro por el corto periodo de seguimientO de 105
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pacientes.

El 5.580/0 de todos los pacientes que consultaron por lumbalgias
.

Ó ti cado como hernia de disco intervertebral. De estos, el 150/0 sefue dlagn s .

Ó 'ntervención quirúrgica obteniendo los resultados ya expuestos.
les efectu I

I
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2.4. CONCLUSIONES

La hernia de disco intervertebral es un padecimiento jnvalidante que
afecta predominantemente al sexo masculino durante el período de

vida de mayor productividad, con la consiguiente repercusión
socioeconómica sobre el núcleo familiar.

El cuadro cl(nico y las maniobras de los miembros inferiores son de
gran utilidad en el diagnóstico de la compresión radicular secundaria
a una hernia discal.

3. Los estudios radiográficos simples no proporcionan datos en la
mayoría de los casos de hernia de disco, pero se le deben efectuar
a todos los pacientes con esta impresión el ínica para descartar otra

extensa pato lag ía.

it1. El 60 al 800/0 de todos los adultos, en algún momento de su vida
padecer¡~nde una hernia discal lumbar. De estos casos, el 800/0 son
curables.

En los afiliados al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social, la
incidencia de hernia jntervertebral es más alta en aquellos con
trabajos pesados que en los que tienen trabajos sedentarios.

a. Corroboramos las estad Isticas extranjeras en cuanto a que la hernia

predomina en el sexo masculino en las edades medias de la vida,

con antecedentes de traumatismo y que afecta. con incidencia alta

los discos entre la cuarta y quinta vértebras lumbares y la quinta y
primera sacra.

a. El tratamiento quirúrgico, que es de elección en aquellos casos que

no ceden con tratamiento conservador, demostró en nu~stros casos

no ser de gravedad ni para la vida ni para la estabilidad de la

columna.

Después de un periodo de 4 semanas de tratamiento conservador, el
tratamiento quirúrgico debe ser indicado, pues de lo contrario el
paciente se torna en un incapacitado, con períodos de exacerbación
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de síntomas que requieren hospitalización
consiguiente pérdida de días laborales.

temporal Con

~I tratamiento qUirúrg!co, hecho por especialistas, es relativamente

slmpl~, pero muy peligroso en los cirujanos no acustumbrado
trabajar en el canal raquideo. .

s a
9a.
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RECOMENOACIONES A LOS TRABAJAOORES

Al sentarse use una silla dura
y recuesta su columna contra el

respaldo de la misma; mantenga uno o ambas rodillas más altas que sus
caderas, un banquito es necesario aqui. Para períodos cortos de descanso,

una silla redonda ofrece excelente soporte.

Trate de pararse con la espalda en posición plana, cuando trabaje de

pie, use un apoya pie para disminuir el dolor de espalda. Nunca se agache

sin doblar las rodillas. Zapatos con tacón moderado ayudan a disminuir el
dolor de espalda. Evite todo zapato de plataforma.

Duerma en cama firme. Si duerme boca arriba coloque una

almohada debajo de sus rodillas, si duerme de lado mantenga sus piernas
dobladas.

Al manejar coloque un asiento duro en su automóvil
y sientese lo

más cerca posible al timón para evitar que sus piernas queden
completamente extendidas cuando maniobre los pedales.

Asegurese de levantar cualquier objeto apropiadamente, doble sus
rodillas y use los músculos de las piernas para levantar. Evite movimientos

bruscos y ligeros, mantenga el objeto lo más cerca a su cuerpo, Y no trate
de levantar nada pesado más allá de su cintura.

l

Al trabajar no se fatige demasiado, si puede cambie de trabajo a
otro antes de fatigarse. Si trabaja todo el día en escritorio levántese Y
camine cada vez que tenga oportunidad de hacerlo.

Haga ejercicios regularmente, (caminar, nadar, etc.), aún cuando haya
desaparecido el dolor de espalda. Principie despacio antes de hacer cualquier
ejercicio fuerte, dele una oportunidad a los músculos para que se calienten Y
aflojen.
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