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I INTRODUCCION

ernia de niicleo pulposo o de disco intervertebral de uno o mas
' es una entidad que actualmente afecta al hombre adulto y de
facion frecuente en Guatemala; ademas puede ser considerada como una
comunes lesiones del esqueleto del humano moderno, pagando asi
| precio de poderse erguir y caminar en dos pies. La intensidad de este
eso es variable y en su forma aguda puede producir incapacidad de

r movimientos y tareas faciles durante un largo periodo de tiempo.

La hernia de disco intervertebral es una de las causas mas comunmente
tratada en el departamento de neurocirugia del Centro Médico Militar; por lo
que se realizo el presente trabajo a través de la revision de expedientes de los
casos atendidos en sala de operaciones y consulta externa de dicho

departamento obteniéndose un total de 204 casos.

El proposito del mismo es evidenciar cual fue la hernia de disco mas
frecuentemente  diagnosticada, el nivel que mas se afecto de cada una de
ellas, asi como el grupo étareo mayormente afectado por hernias de nicleo

pulposo.  Por otro lado demostrar que es una patologia que puede influir



directamente en el desarrollo fisico, intelectual y psicologico de los pacientes.
Contrariamente a todo lo que se piensa este problema es muy frecuente en

nuestro mundo actual.

El analisis mostro que el sexo mas afectado fue el masculino(63.7%), la
edad en la que mayormente se presentan las hernias es la cuarta y quinta
década de la vida con un 59% y que el tratamiento mas utilizado en estos
pacientes fue el quirirgico. Ademas el problema a nivel lumbar fue el que

mas se presento en la poblacion a estudio con un 80%.

II DEFINICION DEL PROBLEMA

El cuerpo humano a lo largo de su existencia estd sometido a una

cantidad de cambios y adaptaciones tales como las afecciones propias de la

columna vertebral (12).

El dolor del dorso ha acompafiado al hombre probablemente desde que

“asumib la postura erguida y es el precio que tenemos que pagar por caminar en

dos pies (5).

Estudios realizados han demostrado que la causa més frecuente de dolor
en cuello (cervicalgia en 28%) vy dolor de espalda baja (lurﬁbalgia y ciatica

en 60%) es debido a hernias del nicleo pulposo (hernias de disco) (10,12).

Esto da a la economia de los paises un gran problema ya que
aproximadamente un 70-80% de los habitantes del mundo occidental sufren
en alguna medida de dolor del dorso en algun momento de su vida. Del 15-
30% de la poblacidn ha estado incapacitado entre dos semanas a tres meses; y
solamente en FEstados Unidos de Norte América hay un millon de

discapacitados por esta patologia al afio. (5)

Se sabe que toda hernia es la protusion de material a través de las
paredes que lo conticnen, y que se da por algin mecanismo cOmMo
microtraumas, actitudes viciosas profesionales y trastornos adquiridos o
congénitos; lo que hace que toda persona este en riesgo de tener dicho

problema. La poblacion guatemalteca al igual que la poblacién de otros paises



esta expuesta a los mismos factores de riesgo (mecanicos y fisiologicos) ya

que se desempeiian los mismos tipos de trabajo, en diferentes ramas y
profesiones por lo que esto también la predispone a que presente dolor
dorsal y por consiguiente problemas de herniacion de nicleo pulposo a nivel

cervical, dorsal o toracico y lumbar respectivamente.

En el Centro Médico Militar al igual que otros centros hospitalarios
también es frecuente esta patologia por lo que este trabajo, pretende demostrar
cual es el problema discal de mayor incidencia y basandose en los resultados

dar una informacion adecuada para futuras investigaciones y evidenciar en una

forma objetiva la importancia de este.

-

tratan.
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1 JUSTIFICACION

Las hemias del nacleo pulposo o hernias del disco intervertebral es un
proceso que actualmente, se ha convertido en una de las principales causas de
dolor del dorso, tanto que la literatura ya lo reporta como la segunda causa de
dolor a nivel del dorso y que ademas causa deterioro fisico y motriz si no se
(10) Por lo que es de gran importancia su estudio, debido a que su
frecuencia ha aumentado conforme la sociedad ha desarrollado nuevos

métodos diagnosticos para este tipo de problema.

El Centro Médico Militar ha dado grandes aportes a la Neurocirugia en
Guatemala, ya que la primera microdisquectomia se realizd, en dicha
institucion (1980) (26). Ha pesar de esto no se han realizado estudios de esta

patologia en éste hospital.

En Guatemala no se han realizado estudios (registrados) sobre las
hernias discales o hernias de nucleo pulposo desde 1978, por lo que se hace
necesario un estudio que demuestre cual es el tipo de hemias discal mas
frecuente, el tratamiento que se le da y asi tener un acercamiento a la realidad

de la situacion.




IV. OBJETIVOS

A. GENERAL

Conocer la incidencia y tratamiento de las hernias del disco en pacientes

del departamento de Neurocirugia del Centro Médico Militar de enero de 1994
a diciembre de 1998.

B. ESPECIFICOS

1. Determinar ¢l tipo de hernias del nucleo pulposo que con mas frecuencia se

diagnostica en la poblacién de estudio.

2. Determinar las edades en las que con mas frecuencia se presenta la hernia

de nucleo pulposo.
3. Determinar que sexo es ¢l mas afectado por la hernia de niicleo pulposo.

4. Determinar el tipo de tratamiento mas frecuentemente instituido a esto

pacientes.

5. Describir las complicaciones postoperatorias mas frecuentes.

6. Establecer el tiempo de hospitalizacion de los pacientes.

r.

V REVISION BIBLIOGRAFICA

A. COLUMNA VERTEBRAL
1. Consideraciones generales:

La columna vertebral esta constituida por piezas 6seas superpuestas, las

vértebras; cuyo numero es de 33 a 34 (9). La longitud de la columna varia de

70-75 cm. en el hombre y en la mujer de 60 a 65 cm. La longitud disminuye

como consecuencia del aplastamiento de los discos intervertebrales.

La columna comprende cuatro porciones de arriba hacia abajo las cuales
son: cervical, dorsal o toracica, lumbar y pélvica o sacra (9,17); también posee
curvaturas y que pueden ser anteroposteriores y laterales. Entre las
anteroposteriores la primera es la cervical que es convexa hacia delante; la
segunda toracica o dorsal convexa hacia atras; la tercera lumbar es convexa

hacia delante y la cuarta convexa hacia atras.

Las curvaturas anteroposteriores denotan la adaptacion del hombre a la
posicion de pié. En el recien nacido la columna es regularmente hacia atras;
en el tercer o cuarto mes se esboza la curvatura cervical, cuando €l bebe
comienza a levantar la cabeza; cuando empieza a mantenerse de pie y al
caminar se dibuja la curvatura lumbar. En la mujer la curvatura lumbar es
mas marcada que en el hombre (por la actitud del embarazo); tipo hereditario

por la funcién materna (9).




Las curvaturas laterales son imperceptibles en el hombre normal con
excepcion de una curvatura toracica convexa hacia la izquierda que

corresponde al predominio funcional derecho (1, 9).
2. Vértebras:

Las vértebras estan constituidas por un cuerpo, una masa dsea que
forma su parte anterior y un macizo de procesos radiado situado por detras del
cuerpo. Ambos se

encuentran columnas

unidos por
anteroposteriores(pediculos) que contribuyen a delimitar ambos lados el

foramen o agujero vertebral.
Toda vértebra comprende:
a. Cuerpo vertebral:  El cuerpo vertebral tiene la forma de un cilindro,
presenta dos caras y una circunferencia. Las dos caras horizontales, superior
y la otra inferior ambas presentan una porcion excavada irregular en forma de
canal, tanto por adelante como a los lados del cuerpo vertebral; el segmento
posterior de la circunferencia en relacion con el agujero vertebral, es concavo
en sentido transversal y estd deprimido en su parte central. En la
circunferencia del cuerpo vertebral se observan agujeros vasculares,
particularmente grandes y numerosos en la porcion central deprimida del

segmento posterior (9,17).

b. Pediculos: Estos son dos columnas éseas, una derecha y otra izquierda,
extendidas adelante hacia atras, desde el cuerpo vertebral al macizo dseo que

da nacimiento a las laminas vertebrales a las apofisis transversas v a las

o
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" afuera hacia adentro.

F’.

articulares. Los pediculos estan aplanados transversalmente; sus bordes
superior € inferior son escotados, céncavos y limitan con los bordes
st

correspondientes de los que estan situados por arriba y por abajo los orificios

denominados agujeros de conjuncion o agujeros intervertebrales (17).

¢. Laminas vertebrales: Se extienden desde los pediculos a la apofisis
espinosas y limitan por detras el agujero vertebral. aplanadas, cuadrilateras, se
dirigen siguiendo un plano de arriba hacia abajo, de delante hacia atrds de
Su cara anterior presenta una  depresion rugosa,
alargada transversalmente, claramente limitada hacia arriba por una cresta
siempre bien marcada. En esta depresion y en esta cresta se inserta el

ligamento amarillo subyacente.

d. Apéfisis espinosa: Nace del angulo de union de las laminas y se dirige
hacia atras. Esta aplanada transversalmente y presenta dos caras laterales, un
borde superior delgado, un borde inferior grueso, una base de impactacion

ancha y un vértice libre.

e. Apofisis transversa: Estas se implantan por su base una a la derecha y
otra a la izquierda en el arco neural, por detras de los pediculos. Se aprecian
en ella dos caras, una anterior y otra posterior, dos bordes, uno superior y otro

inferior, una base y un vértice.

f. Apoéfisis articulares: En namero de cuatro, dos superiores y dos inferiores,
las apofisis articulares son eminencias verticales implantadas, como las

apofisis transversas en el arco neural, a nivel de la union de los pediculos de

9
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las laminas. La apofisis superior e inferior del mismo lado configuran en sy
conjunto una columnita 6sea dirigida verticalmente Y que termina en sus
extremidades superiores e inferiores mediante una superficie articular.  Se
articulan por medio de estas superficies con las apoéfisis  articulares

correspondientes de las vériebras vecinas.

g- Agujero vertebral: O conducto vertebral esta limitado hacia delante por el

cuerpo, por fuera por los pediculos por detras por las ldminas. Los agujeros

vertebrales superpuestos constituyen el conducto raquideo (9,17,21).

3. Desarrollo y osificacién de la columna vertebral:

Las vértebras empiezan a desarrollarse durante el periodo embrionario
como condensaciones del mesénquima alrededor de la notocorda. Mas tarde
las condensaciones del mesénquima se condrifican y ¢l cartilago asi formado
€s a su vez sustituido por hueso. El modelo de osificacion esta sujeto a
grandes variaciones, tanto entre cada individuo como entre las diferentes

regiones de la misma columna vertebral.

La mayor parte de las vértebras empiczan a osificarse durante el periodo
fet : i
al, cuando aparecen tres o mas centros primarios de osificacion en cada

vérte ilagi i
bra cartilaginosa. A pesar de que en muchas publicaciones se considera la

presencia de dos centros en cada mitad del arco neural ha quedado

establecido que solo hay uno.

10
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En el momento del nacimiento, la ultima vértebra sacra y las coccigeas
pueden seguir siendo cartilaginosas por completo y en este caso empiezan a
osificarse durante la infancia. La fusion 6sea se inicia durante la infancia y
se efectia en dos lugares: en cada articulacion neurocentral por la fusion de
los arcos neurales y el cuerpo; el segundo lugar es en la union de los dos
centros del arco neural por atras de donde se extiende la osificacion hacia la

apOfisis espinosa. Los arcos neurales de las vértebras sacras y el arco

" posterior del atlas no se fusionan con sus respectivas apofisis espinosas si no

hasta el final de la infancia, los elementos costales que se desarrollan de
manera independiente (cervicales y sacros), se fusionan con los cuerpos de sus

respectivas vértebras.

Mas o menos en la pubertad aparece un centro secundario de osificacion
en el borde de cada lamina de crecimiento (laminas de cartilagos hialino
localizadas en las caras; superior e inferior del cuerpo) y se llama epifisis
anular.  Este suele unirse con el cuerpo vertebral al principio de la edad
adulta, aunque se puede presentar un pequefio aumento a la altura de los
cuerpos vertebrales entre los 20 y los 45 afios. La unién da como resultado un
caracteristico borde liso y elevado que rodea los borde de las caras superior ¢

inferior del cuerpo vertebral (9,14,17).
4. Distribucién nerviosa:

La invervacion esta dada por los nervios raquideos (rama posterior),
estas ramas contienen fibras motoras sensitivas y simpaticas, se dirigen hacia

atras e inervan muasculos, huesos, articulaciones y piel del dorso.
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a. Rama cervical: Las asas comunicantes entre los primeros tres o cuatro
nervios cervicales forman el plexo cervical posterior. La rama posterior de]
primer nervio (C-1) se conoce como nervio suboccipital y emerge por arriba
del arco posterior del atlas, por debajo de la arteria vertebral e inerva a
complejo mayor, misculos subooccipitales. Con frecuencia este nervio no
presenta raiz posterior, en estos casos el nervio suele unirse al nervio espinal o
accesorio. La rama del segundo nervio cervical emerge por debajo del
oblicuo mayor de la cabeza, al cual inerva y luego se divide en ramas interna y
externa. La rama externa inerva los misculos vecinos y la interna(nervio
occipital mayor) inerva el complejo mayor y el trapecio, la piel del cuero

cabelludo hasta el vertex.

La rama del tercer nervio cervical da el tercer nervio occipital que
perfora el trapecio y termina en la piel de la parte posterior de la cabeza. Las

ramas C-6 a C-8, asi como la C-1 por lo general no tiene ramas cutaneas.

b. Rama dorsal: Las ramas de la region dorsal, cada una de ellas se dirige
hacia atrés, inervando a los miisculos mas profundos y se divide en una rama
interna y una externa cutdnea separadas por los fasciculos del dorsal largo.
Las ramas internas de D-1 a D-3 también se hacen cutaneas; las ramas
externas inervan los supracostales, el dorsal largo y el sacrolumbar. Tienen un
largo trayecto descendenté y los mas inferiores (D-9 a D-12), perforan el
dorsal ancho e inervan la piel del dorso hasta la region glutea; en lo que
podria llamarse zona de transicion, tanto las ramas internas como las externas

de D-4 a D-8 dan pequefias ramificaciones cuténeas.

12

C. Rama |

|

umbar: A nivel de la lumbar, las divisiones externas de las ramas

osteriores lumbares superiores son los nervios gliteos superiores que mervan
P

la piel de la region glitea. Las posteriores lumbares inferiores junto a las

cualros primeras ramas nerviosas sacras, forman una serie de asas que abarcan

el plexo sacro posterior, inmediatamente por atras del sacro y el coccix. Estas

asas dan dos o tres nervios gliteos medios que perforan al gluteo mayor e

inervan la piel de la region glutea. (9, 17, 23).

5, Vascularizacion:

Las vértebras se encuentran ricamente vascularizadas, los cuerpos
vertebrales contienen cantidad de médula 6sea (elementos hematopoyéticos) y
la red vascular sorprende pues parece superior y a las necesidades de la pieza.
Las arterias para las vértebras cervicales provienen de la arteria vertebral, para
las vértebras toracicas o dorsales provienen de las arterias intercostales y para
las lumbares de las arterias lumbares. Las venas numerosas, voluminosas y
plexiformes, terminan hacia delante en venas que corresponden con las

arterias, y hacia atras en los plexos venosos vertebrales (9)

6. Funcionalidad vertebral:
La unidad funcional esta formada por dos cuerpos vertebrales que estan

separados por el disco intervertebral, que es la parte de la columna que soporta

el peso, sostiene el cuerpo y permite los movimientos hacia delante (flexion) y

13




hacia atras (extension), de inclinacion a los lados(torsion) y de giro a log

lados(rotacion). (1, 8).

El trabajo de cada unidad funcional se realiza de forma independiente y
colectivamente. La unidad funcional contiene tejidos sensibles que al
lesionarse se irritan, lesionan, estdn sometidos a tension y producen dolor.
Los cuerpos vertebrales son huesos que tienen una capa externa llamada
cortical y una médula ésea interna; la médula contiene venas, arterias, nervios,
tejido adiposo y agua. Los extremos opuestos de dos vértebras adyacentes
estan cubiertos de cartilagos y forman una articulacion; detras de los CUeTpos
vertebrales se encuentran otras dos articulaciones con prolongaciones éseas en
direccion  posterior, estas prolongaciones Oseas contribuyen a formar el
conducto que contiene las raices nerviosas de la médula espinal detréas de los
cuerpos vertebrales se encuentran los pediculos y las apofisis transversas que
es donde se insertan los musculos extensores del dorso. Las apofisis
articulares superiores forman las articulaciones apofisiarias situadas detrds de

los cuerpos vertebrales.

7 Ligamentos intervertebrales:

La columna esta formada por los ligamentos vertebrales comunes y por
los ligamentos interespinosos. Los ligamentos vertebrales comunes estn
situados a todo lo largo de la columna vertebral v tienen la funcion de conectar
entre si a las unidades funcionales. EI ligamento vertebral comtn anterior
esta situado en la parte anterior de la columna y el ligamento vertebral comun

posterior se localiza detras de los cuerpos vertebrales, los ligamentos

14
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ertebrales comunes reciben el nombre de ligamentos longitudinales. Se
verte

insertan en las vértebras colocados uno arriba del otro. (23, 24).

Tienen la funcién de limitar la flexion de dos cuerpos vertebrales
adyacentes ya que su alargamiento es restringido, solo se alargan hasta cierto
grado y si hay un mayor estiramiento se desgarran (cubren el disco

intervertebral y forman su capa externa).

La presion en el interior del disco mantiene separadas a las vértebras y
puesto que la presion del disco también se dirige hacia fuera, las fibras de los
ligamentos quedan en tension. Cuando los ligamentos se tensan la columna
se estabiliza, si la presion del nucleo disminuye las vértebras se aproximan y
los ligamentos se relajan. Los ligamentos longitudinales contienen nervios
que conducen la sensacion del dolor y es por ello que cuando estos nervios se

lesionan o irritan percibimos dolor.

Los ligamentos interespinosos se insertan en las apofisis espinosas de
dos vértebras adyacentes, hacen que la columna se flexione hacia delante y

solo hasta el grado que lo permitan esos ligamentos (7,9,22,24):
8. Disco intervertebral:

El disco intervertebral se comporta como ligamento interéseo. Es una
estructura elastica hidrodinamica interpuesta entre dos vértebras vecinas, a las
que separa y que actia como un mecanismo de absorcién de choques. Su
composicion liquida permite movimientos; estructuralmente esta compuesto

por un micleo central (pulposo) encerrado en un anillo fibroso. (9,18).

15



El nicleo es globoide elastico homogéneo localizado centralmente
dentro de una envoltura fibrocartilaginosa, es predominantemente una matriz
homogénea mucopolisacarida que contienen una red de finas fibrillas en banda
dispuestas al azar. Estas fibrillas forman una hoja con las fibrillas

entrelazandose a un angulo de 60 grados, esta orientacion imparte una fuerza

tensil contra la fuerza de deformacion (9,17.18).

El mucopolisacirido de la matriz es una proteina soluble unida
laxamente a un polimero polisacirido complejo que incluye la hexosa

sacarosa, hialuronidasa, condritin sulfato y muchos otros componentes;

dentro de la matriz se encuentran numerosos radicales acido negativos que

tienden a unir agua. Esta combinacién forma un tejido similar a una esponja.

La disposicion mecanica de las fibras explica su elasticidad y fuerza
tensil; el estado de gel de la matriz es la base de su presion de hidratacion.
Durante afios, se consider6 que la base de la hidratacién variable de la matriz
del disco debido a su estado coloidal y sus radicales aniones era la Osmosis,
pero estudios han demostrado claramente que solo tienen un pequerio papel en

la hidratacién de la matriz y que casi toda la hidratacion del disco ocurre por
imbibicion.

El anillo del disco esta compuesto de hojas en capas de fibras de
coldgeno, que reaccionan a la tensién de alargamiento igual que cada fibra
individual de colageno; estas se originan alrededor de Ia circunferencia de la

placa terminal vertebral pasando hacia la placa terminal vertebral vecina a
una anulacion especifica. (9,14).
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il g de
Una fibra individual de colagena es una cadena trihelix entretejida

Sctri lageno
aminodcidos conectados quimica y eléctricamente, las fibras de colag

d fisiologica a las fuerzas de alargamiento

su vulnerabilidad para

individuales tienen una adaptabilida

que es su eficiencia mecanica y simultaneamente

a

. . - ot
piral entretejida, se alarga distorciendose; esta distorsion es limit Yy
es

Cl

- original. (14).

a. Evolucion del disco intervertebral:

ciertos
La evolucion del disco intervertebral se lleva a cabo con

factores contribuyentes:

i Al inicio del desarrollo humano el disco €s nutrido por riego directo.
i

i i : i de la
vertebrales directamente al disco intervertebral; hacia la edad

i ifisis, si imiento
maduracién, cuando se cierran las epifisis, sin mayor crec

i i vasos
fisiologico, se calcifican las placas terminales. Se obliteran los

isquémicos, desde
sanguineos y los discos intervertebrales se tornan 1squemico

i osis O
este momento en adelante, el disco se nuire por OSm

i g . -
imbibicion de un filtrado adyacente. 51 la imbibicion del disco €s

i resion y
factor en su nutricion es esencial que haya una comp

i ion de imbibicién
relajacion alternativa del disco para asegurar su accion 1
o e S s : -
de esponja. Mecénicamente, esta imbibicion tipo esponja asegur:

i bles; las
entrada del liquido a través de membranas semipermea
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IiL

iv.

placas terminales de las vértebras las envolturas anulares externag.

del disco.

Existe una presién interna intrinseca dentro del disco que funciong
para separar las placas terminales vertebrales y sostener la presion eq
las fibras anulares, conservandolas asi alargadas y bajo cierto grado
de tension. Mecanicamente es obvio que las fibras anulares se
aflojarian si cayera la presion hidrodinamica interna del nicleo y no

se recupera la laxitud. Ello se torna en un defecto de autocontrol,

El nicleo sufre cambios fisicos y quimicos con la edad y por
lesiones mecdnicas que deterioran la funcion del anillo; los
mucopolisacaridos de la matriz se degradan y se forman nuevamente
en un tipo inferior de polisacaridos. Este mucopolisacarido
degradado y reconstituido absorbe agua en exceso (hidratacion) pero
no puede conservarla dentro de la matriz. La falla mecanica de las
fibras anulares tiene una parte vital en esta degradacion de la matriz

pero no se sabe que se presenta primero degradacion de la matriz o
falla de la fibra anular.

Se ha revalorado en forma provocativa la funcion del anillo en el
movimiento del raquis. Se ha comprobado bien que una fuerza de
compresion fractura las placas terminales vertebrales antes que se
lesione el anillo, las fibras anulares toleran bien la flexion y

extension de la unidad funcional.
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Al llegar a la maduracion, el nicleo y el anillo mucopolisacarido, un

i : i ue
gel coloidal, estan constituidos en un 88% por agua; a medida q

ismi ] i cion a
ocurre el envejecimiento, disminuye este porcentaje de hidrata

i i raccion
80% o menos. Conforme el disco envejece sea por la at

debida a la edad o de manera prematura por la lesion del anillo, se

i i d
degrada el mucopolisacarido y pierde su capacidad normal de

i T0
imbibicion. Al degradarse la matriz puede observarse mas agua pe
i i io mi aves
no retenerla. Los iones en especial sodio y potasio migran & r

de los tejidos permeables y actiian en forma osmética. (14, 22)

Los discos intervertebrales estan reforzados y protegidos por los
i i rior
ligamentos longitudinales que corren en toda la longitud anterior y poste

de 1a columna vertebral. (24)

B. HERNIA DE DISCO (NUCLEO PULPOSO):

1. Definicion:

5 . un
Herniacion es una ruptura o protusion de la totalidad o parte de

d de la
6rgano a través de un desgarro u otra abertura anormal en la pare

cavidad que lo contiene. (14,18)

i iado es
En la herniacion de un disco debe entenderse que el material hernia

i : imites de su
material nuclear (niicleo) que se ha hemniado a través de los limite

continente anular.
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2: Historia

En 1555 Vesalio es quien da la primera descripcién de la patologia de]
disco, después de esto Wirchow relata el hallazgo de una protusion de disco en-g;
el curso de una autopsia; Von Luscl;ka describi6 los conceptos basicos de la_:
embriologia del disco. Luego Lassague en 1864 se refiere al cambio de

postura en los enfermos afectados del ciatico, describiendo el signo que hasta.

hoy lleva su nombre.

En 1927 Scmorl y Younghanns después de un examen
anatomopatologico de hernias discales en 10,000 necropsias, la reporta como
entidad nosocologica y Schmorl introduce el concepto de Hernia
intraesponjosa, cuya frecuencia es mayor a la que se creia. En 1934 J. Mixter
y J. Barr con su trabajo de investigacion del Sindrome Ciatico son los

representantes mas genuinos de la herniacion discal.

Love y Walsh con su publicacion de 100 casos operados facilitan e

informan sobre la nueva técnica para este problema en 1938, (16,17,22)

3. Factores etiologicos:

La etiologia de las hernias de disco se pueden mencionar factores
mecanicos y fisiologicos. Los factores de tipo mecanico los cuales pueden ser

de tipo brusco o progresivo estan los microtraumas, actitudes viciosas
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*pr_of&SiOﬂ
ggravan un sufrim
‘hipertiroidismo (aun no esta
fras

conduc

i indud cen o
ales. Entre los factores fisiologicos, es indudable que favore

o el
jento discal o radicar los trastornos hormonales com
bien descrito pero se ha encontrado relacion);

O

dan como resultado un incremento del tejido adiposo, etc. (16, 22)

De lo expuesto las alteraciones discales pueden ser:

En una columna limpia con patologia propia del disco (traumatica).
{ ]

e En una patologia de envejecimiento vertebral.

e En una dismorfogénesis del eje vertebral (congénito).

i i traumatismo
e Traumatico:  fractura corporal, pedicular © laminar

vertebroradicular).

i abi ismo laboral),
o Alteraciones funcionales, ocupacionales o habitos (mecanism

5
camas blandas sillas iﬂCOl’]fOI'tablf.‘,S, tacones demaSIado altos no
2

ituaci lordosis
proporcionales al gje vertebral, que llevan a situaciones de

forzadas y en

(discopatia). (16)

i imi discal
consecuencia va ocasionando un sufrimiento

4. Tipos de protusion:

a. Foraminal: Cuando el disco o micleo pulposo puede herniarse hacia el

canal medular y migrar eventualmente hacia el foramen intervertebral donde

i i6 en el foramen
puede comprimir la raiz y ponerla en tension. La reaccion local
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puede apretar la raiz fuertemente; para que ain la mas leve tensidn como

levantar la pierna provoque dolor severo.

b. Lateral: La porcion més débil del anillo fibroso a cada lado de Ia linea
media no esta reforzado por las fuertes fibras del ligamento longitudinal,

siendo ésta la causa de que este*tipo de protusion sea la mas frecuente

comprimiendo la raiz nerviosa contra el pediculo.
\

c. Dorsal:  Ocurre cuando el nucleo pulposo es expulsado del anillo fibroso
pero retenido por el ligamento longitudinal posterior, es el tipo mas raro y no

causa sintomatologia, si la hernia permanece en la linea media. (7,11,16)

5. Clasificacion de las hernias de disco:

La clasificacion de las hernias de disco pueden ser:

a. Cervical
b. Dorsal o toracica

¢. Lumbar

a. Hernia de disco cervical:

Las lesiones de los discos cervicales son analogas a las de los lumbares.
Sin embargo, la regién cervical, su anatomia es un poco diferente, lo que

conlleva a variaciones en sus signos, sintomas y tratamiento.
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Segiin Frykloim la topografia de una hernia discal puede ser (16).

-Foraminal.

-Lateral.

-Ventral: i. Dorsomedial.
ii. Paramedial.

iii. Dorsomedial.

La hernia de disco cervical es la causa mas frecuente de dolor en cuello
con asociacion de sintomas radiculares en miembros superiores(ZZ), €s mas
frecuente en el hombre que en la mujer (14,24). El disco cervical (capaz de
soportar 1500 newtons), consta de un anillo fibroso externo y ﬁr-me con un
niicleo pulposo interno y mas blando sin embargo el disco cervical es mas

pequeiio que en un disco lumbar.

Fl diametro del conducto raguideo a nivel cervical es de 18-19 mm. ,
con las siguientes variaciones (16,21,22)
-En C1-C2es de 16 a 23 mm.
- En C3-C4 es de 15 a 20 mm.
-En C5-C7es de 14 al9 mm.

La disminucion del diametro por debajo de 14 mm. Es suficiente para la
aparicion de manifestaciones clinicas, el sitio mas frecuente de la hernia del
nucleo pulposo a nivel cervical corresponde al espacio intervertebral de C6-C7

0,
de un 60% a un 75%, seguido de los espacios C5-C6 en un 20% hasta un 30%.
(7.11).
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La mayor frecuencia de este tipo de hernias se encuentran entre la
cuarta y la quinta década de la vida con un porcentaje de 45%, pero estudios
realizados en varios paises de Europa (Alemania, Inglaterra), se ha encontrado
hernias de disco en edades de 16 a 35 afios en un 28% de la poblacion total

que ha consultado por cervicalgia y en 21% de la poblacién total que consulta
entre las edades de 36 a 45 afios (12).

Entre la sintomatologia, la herniacion del disco o nicleo cervical puede

presentar:

- Parestesias en el trayecto de la raiz o de las raices irritadas o comprimidas,
tipo adormecimiento, calambre, hormigueo, en relacién a actitudes
prolongadas de reposos a determinada posicién de la cabeza que facilita el
pellizcamiento vertebral y que desaparecen con el cambio postural. Otras

veces son de cardcter permanente,

- Cervicobraquialgia unilateral o bilateral (presente en el 50% de los
pacientes), sintomas que se acentia en su proyeccion en relacion a
determinados movimientos del cuello. Es frecuente la referencia de un
accidente en el cual la cabeza fue impulsada rapidamente hacia atras y luego
hacia delante (signo de Latigazo); otras veces el paciente refiere cuadros

frecuentes de torticolis que cedieron a masajes o analgésicos.

- Sintomas vertiginosos asociados a una cervico-occipitalgia, con mareos,

nauseas hasta el vomito, acufenos, escotomas centellantes.
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Entre los signos que se pueden encontrar estan:

- Rigidez cervical, con perdida de la eordosis fisiologica.
- Contractura muscular paracervical unilateral o bilateral.

imi i i ical
- Limitacion de movimientos del eje cervical por dolor cervical,

cervicoescapular o cervicobraquial.

- Maniobra de Scoville-Spurling positiva(incremento o aparicion del dolor

cuando se hace compresion de la cabeza en sentido axial).

i i i i region
* . Trastornos sensitivos superficiales: hipoestesis o anestesias de la reg

radicular afectada.

. . T
- Trastornos mielopaticos: déficit motor con signos de piramidalismo,

. ; _ 5
marcha de base ancha, hiperreflexia osteotendinosa; atrofia muscular co

k . .. ena
presencia de fasciculaciones; trastornos esfinterianos(vejiga neurog

con retencion urinaria) (7,11,12,16,22).

Si la hernia del nicleo pulposo se encuentra entre C5-C6 hay
compresion de la 6ta. raiz nerviosa se puede encontrar dolor en cuello,
hombro, borde interno y punta de la escapula, parte anterior y alta del brazo,
porcion radial del antebrazo, debilidad ligera del biceps, tricipital se encuentra
aumentado o sin alteracion. Si se encuentra entre C6-C7 hay compresion de la
7ma. Raiz nerviosa; se puede encontrar dolor en region del oméplato, pectoral
y porcion media de la axila, parte posterolateral del brazo, porcion d?r?z_ﬂ del
antebrazo y codo, también en el dedo indice y medio; hay hipersensibilidad a
nivel del omoplato a nivel de las apofisis espinosas toracicas tercera y cuarta,

: i ibili indice
ademas se puede encontrar parestesias € hiposensibilidad en el dedo indice ¥

medio o en la punta de todos.
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nerviosa se puede encontrar dolor en cuello a lo largo de borde intemno de la
escapula, en la pared anterior del torax, hay parestesia en el dedo anular y
mefiique y en ocasiones en el dedo medio, se encuentra debilidad a nivel del
triceps, porcion del flexor profundo de los dedos. El reflejo tricipital a veces
disminuido o ausente. (4,7,22).

a. Hernias de disco dorsal o toricica:

La primera descripcion que se hizo de una hernia toricica fue por
Middleton y Teacheer en 1911.Estudios realizados por Wilkins, Dietze y
Fessler han demostrado que la incidencia de este tipo de hernias es de 1 por
1,000,000 de pacientes por afio (7,22), pero autopsias realizadas en pacientes

se han encontrado una incidencia de hernia toracica entre un 7% a 15%. (N.

Este tipo es el mas raro de hemiacion discal y los niveles T11-T12 son

los mas afectados, también es frecuente en el nivel T7-T§ (7.

La ruptura de los discos dorsales produce dolor de espalda, puede
comprimir la médula y originar parestesias o paraplejia, puede haber
antecedentes de dolor de espalda de un mes o mas tiempo, puede haber

incontinencia urinaria en un 2 a 3% de los pacientes (22).
La edad mas frecuente para este tipo de hernias es entre los 40-50 afios

de edad, se observa mas en los hombres que en las mujeres. Cuando la

herniacién es lateral la compresion de la raiz puede simular dolor visceral
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Cuando se encuentra entre C7-D1 hay compresion de la 8va, raiz

(angina, diseccién aortica), lo cual muchas veces confunde el diagnostico.

(7.22)
b. Hernias de disco lumbar:

Las hernias del disco intervertebral lumbar causa muchos casos de
lumbalgia. Por frecuencia la hernias de disco es la segunda causa de dolor de

liza estudio
espalda y se ha encontrado en un 30% de personas que se les reali

" de imagenes por razones diferentes de dolor (10). Segin estudios realizados

por Hulthrough de Sweidish National Health Insuranqe Programs ‘se- ha
encontrado esta patologia en el 53% de las personas que realizan actividad
fisica moderada y en un 64% de personas con una actividad fisica pesada;
también se ha descrito ciatica asociada en estos pacientes en un 35% por lo

que se toma como un problema médico importante.

El disco lumbar (capaz de soportar 8,000 newtons) anatomicamente es

b
igual que el cervical pero un poco mas grande (1ra lumbar 26mm y Sta.lum ar
34mm.) (7,22). Las edades mas frecuentes con este tipo de hernia varia entre

los 30 y 50 afios es mas frecuente en los hombres que en las mujeres (22).

Las hernias del disco lumbar pueden aparecer a nivel L1, L2, L3, L4, L5;
pero cerca del 90% al 95% aparecen en L4-L5 seguida del nivel L5-SI; lueigo
L3-L4 en un 4% y por ultimo L2-L3 enun 1%. La hernia puede ser en se-ntxdo
derecho, izquierdo o central (4,7,16,22), dominando la localizacion izquierda,
atribuyéndose esto a que la mayor parte de las personas utilizan su lado

derecho y como consecuencia da un desplazamiento del eje do dexkelia 1a
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izquierda y por tanto microtraumas sobre el lado izquierdo determinara su

patologia (16).

- La clasificacion de las hernias de disco lumbar, se divide en cuatro
grados:

- Grado I (incompleto): solo hay ruptura parcial del anillo fibroso.

- Grado II (movil): cuando el nicleo pulposo puede reintroducirse a su
lecho(modificando la posicion de la columna).

- Grado III (fijo): es imposible que se reintrodusca el nucleo pulposo.

- Grado IV (completo): cuando el anillo fibroso se ha roto completamente y

el nucleo pulposo ha penetrado todo o parte de él. (7,15).

Entre la sintomatologia que se puede encontrar en las hemias de disco

lumbar se puede mencionar
- Dolor a nivel lumbar con proyeccién inguinocrural o testicular en las
hemias altas, con proyeccion cidtica en las hernias bajas unilaterales o
bilaterales. El dolor tiene sus caracteristicas; se incrementa con la
actividad, el esfuerzo, tos, pujo, estornudo, el reposo muchas veces no
alivia el dolor.

Parestesias: tipo calambres, hormigueo o adormecimiento se presentan mas
en ¢l reposo, cede con la actividad, suele ser permanente en el dermatoma
correspondiente a la raiz comprimida.

Déficit motor: a veces ni el propio paciente lo detecta y solo se prueba
mediante la exploracion clinica, por una torpeza o incapacidad para la

marcha en puntas o talén grupo tibial posterior(raiz L5-S1) y tibial anterior
(L4-L3) respectivamente.
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- Trastornos esfinteriano: disuria, retencion o incontinencia, esfuerzo para

iniciar la miccion.

Entre los signos que pueden encontrarse en un paciente podemos
mencionar:

- Alteracion de la estatica de la columna: perdida de la lordosis lumbar
fisiologica, condicionando la rigidez del eje vertebral, escoliosis derecha o
izquierda signo de Ramond (contractura muscular paralumbar uni o
bilateral) presente en mas de 60% de los casos.

- Prueba de Lassague positiva tanto ipsolateral como contralateral

(10,16,22).

Si hay hernia del niicleo pulposo se encuentra a nivel de 1.2-1.3 hace
compresion en la raiz nerviosa .3 y se puede encontrar dolor desde la espalda
a la region glutea, en la cara posterior del muslo y region de la rodilla puede
preferir paciente disfuncién de vejiga e intestino, reflejo aquiliano y patelar
positivo, con debilidad del cuadriceps. Si se encuentra en L3-L4 hay
compresion de la 4ta. raiz nerviosa y hay dolor en la region sacro-iliaca, en la
espalda y region posterior del muslo, cara extena del muslo, cara
anterointerna de la pierna; hay hipoalgesia en la cara anterointerna de la
pierna, puede haber disfuncion de vejiga y del intestino, la prueba de Lassague
puede ser positiva; el reflejo aquiliano es positivo pero el patelar esta

disminuido o es negativo y hay debilidad al extender la rodilla.

Cuando la hernia se encuentra a nivel de L4-L5 la presion se hace sobre
la raiz nerviosa L5 y presenta dolor en la articulacion sacro-iliaca, cadera,

regién glutea, cara externa del muslo, dorso del pie y dedo gordo, puede haber
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disfuncion vesical e intestinal, Lassague positivo, debilidad tibial anterior, g|

extensor del dedo gordo y del ghiteo medio

Cuando la hernia se encuentra entre los espacios L5-S1 hay compresion
de la raiz nerviosa S1 lo cual puede causar dolor desde la espalda al gliteo,
articulacion sacro-iliaca, planta del pie y talon, region interna de la pantorrilla,
hay hipoalgesia en el talon o region lateral del pie(cara externa) y los tres
dedos externos. Puede haber disfuncion de vejiga o intestino, la prueba de
Lassague es positiva, el reflejo aquiliano es negativo y el patelar es positivo.
Hay debilidad de los misculos gemelos, tendones de la corva y gliteo mayor

(flexion plantar del pie y del dedo gordo). (4,7,8,10,14,16,22).
6. Métodos diagnosticos:

a. Radiografia:

I Radiografia de columna cervical: en posicion anteroposterior, lateral,
oblicuas, hiperextension, las cuales pueden revelar: rigidez del eje
vertebral con perdida de la posicion fisiologica, signos de artrosis
focal, osteofitos que son consecuencia de la lesion del disco.
Disminucién del espacio discal afectado con pinzamiento posterior,
anterior, lateral o ambos. Estrechamiento del agujero de conjuncion
mas frecuente a nivel de C4, C5, C6.

il Radiografia de columna dorsal: muestra imagenes degenerativas,
osteofitos, acentuacion de los bordes marginales compatibles con
discoartrosis.

iil. Radiografia de columna lumbar: es posicion anteroposterior, oblicua,

hiperflexion e hiperextension, que puede revelar: rigidez del eje J
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i Cervical: en las hernias cervicales no es el

izqui i€ Cuerpos
vertebral, escoliosis derecha e izquierda, rotacion de los 193]

i io di inzamiento
vertebrales, disminucién del espacio discal afectado con pinz

(7, 10,16, 22).

b. Mielografia:

examen ideal, porque no da
acion lateral.
e 10 a 15 ml y puede

buena imagen en los discos protruidos en situ
ii Toracica o dorsal: Es util y debe utilizarse d

mostrar si hay bloqueo parcial 0 amputacion de una raiz.

Lumbar: Es la indicacion precisa en la patologia del nucleo pulposo

.

o p
lumbar, alcanza un 95% de positividad, se puede observar muesca

’ i0 te
estrechamiento a nivel del disco afectado, fragmentacion del contras

al mismo nivél (signo del reloj de arena).

¢. Tomografia computarizada:

i i i rvical,
La tomografia es un buen estudio tanto para las hernias de tipo ce

. a
toracica y lumbar, ya que da una informacion adecuada en los planos axial y

ion di ] ente
sagital, mostrando signos claros de compresion discal dando ademas excel

visualizacion ésea. (11,16, 22)

d. Resonancia magnética:

Al igual que la tomagrafia es Gtil para los tres tipos de hernias de un

o la médula espinal, las raices

brinda informacion acerca de

excelente detalle de los tejidos blandos, com

nerviosas, el LCR el disco intervetebral; ademas
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que tan degenerado esta e| disco, si esta protuido, extruido o migrado. Su fally

radica en la pobre resolucion 6sea. (7, | 1,22)

e. Electromiograma:

7. Tratamiento

Bésicamente el tratamiento de las hernias del nicleo pulposo cervical

dorsal y lumbar: se puede dividir en tres fases (médica, fisica ¥ quirtirgica)

4. Tratamiento médico y fisico:

Como tratamiento inicial se prefiere los analgésicos y antiinflamatorjos
noe ide 1
steroideos, los cuales no Provocan tolerancia y adiccion - (10) Entre estos

& . ) .. ;
pueden mencionar: |a aspirina (si no hay alergias o ulceras gastricas)

e . e .
paracetamol, diclofenaco, piroxican, indometacina, ibuprofén ketoprofeno

etc. inacid ]
(6) En combinacién con un relajante muscular ayudan a dormir a]

Cama dura y buenas posturas; la posicign para dormir es importante

cada paci iICi0
Paciente debe encontrar [a posicion mas confortable, usualmente es
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suficiente acortarse boca arriba con una almohada bajo las rodillas y otra bajo
la cabeza; en algunas ocasiones es necesario el decubito lateral con la cadera

y las rodillas flexionadas.

Las tracciones han dado buenos resultados, especialmente en las

protusiones discales cervicales altas.

b. Tratamiento Quirirgico:
Debe indicarse antes de que se produzca alteraciones osteoartrosicas y
degenerativas. Hay indicacion operatoria cuando:
- Fracasa el tratamiento médico vy fisico.
- Hay alteraciones neurologica: atrofias, transtornos sensitivos, déficit

motor.
- El tipo ocupacional demanda un gran esfuerzo. (16,22,10)

Con respecto a lo anteriormente, en estos wltimos afios se ha llegado a la
conclusion que el mejor tratamiento que se le puede dar a las hernias discales
es el quirdrgico, ya sea por medio de microdisectomia o microdisquectomia,
nucleotomia percutanea, quimionucleolisis y cirugia con laser. (2,5,7)

1. Microdisquectomia: FEste término se refiere unicamente al uso de un
microscopio quirurgico durante el procedimiento dirigido a la descompresion
de un nicleo herniado, una conclusion comin de muchos autores es que la
utilizaciéon de un microscopio quirirgico trae una disminucién del trauma
quirirgico, asi como la morbilidad posquirurgica, Ila magnificacion
microscopica es precisa para la visualizacion de la raiz nerviosa, limita la

extension de la incision. Evita la incisién en los ligamentos SUpTaespinosos o
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interespinosos, ademas de disecar el musculo, se visualiza mejor la irrigacion

y reduce el tiempo quirirgico. (2, 7, 22)

ii. Quimionucleosis: Es otro tratamiento minimamente invasivo, que
consiste en introducir (abajo anestesia local) una aguja fina y larga en el
interior del disco, y a través de ella una sustancia (papaina o quimopapaina),
que disuelve el nucleo pulposo, reduciendo asi la presion que este ejerce sobre

la raiz nerviosa. Su principal ventaja es que puede aplicarse con anestesia

~ local y que no precisa realizar ninguna herida, con la excepcion del orificio
para pasar la aguja. Sus resultados son equivalentes a la microdisquectomia.
Un inconveniente es su precio, la posibilidad de producir reaccion alérgica,
ademas de producir dafios en las raices nerviosas cuando la inyectan de forma
inadecuada. Por otra parte, el alivio del dolor que produce la quimionucleosis

es en algunas ocasiones mas lento que puede demorarse hasta tres meses. (2)

iii. Nucleotomia percutanea: Es una técnica introducida en los afios ochenta,
que consiste en introducir una canula de dos o tres milimetros de diametro
(aguja gruesa), en el interior del disco afectado y a través de la misma cortar y
aspirar una pequefia cantidad de nucleo pulposo. Aunque no se conoce muy
bien el mecanismo de accion, causa una reduccién en el tamario de la hernia y

en muchos casos consigue aliviar el dolor.
Se realiza bajo anestesia local, siendo su técnica algo mas compleja que

la de la quimionucleosis. Sus ventajas sobre ésta son la ausencia de

reacciones alérgicas, asi como de dolor lumbar intenso. (15)
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iv. Disectomia percutanea con laser: En la actualidad se ha recurrido al
(ratamiento de las hernias discales mediante el laser de contacto tanto para las

cervicales, dorsales como lumbares.

Se inserta de manera percutanea una canula, de menos grosor que el de
un repuesto plastico de boligrafo, la cual incluye una fibra laser, una micro-
camara de television, mangueras de irrigacion de aspiracion, ademas de poseer

un mecanismo que permite movilizar la punta de la fibra laser de acuerdo a los

" requerimientos del cirujano, permitiéndole de esta forma tener un control muy

preciso sobre el instrumento. Una ves adentro va explorando y aplicando el
laser va desintegrando partes dafiadas del disco intervertebral afectado,
reduciendo a si la precision discal, proporcionando alivio inmediato al
paciente se garantiza que el haz de luz no va afectar mas alla de lo requerido

por el ciryjano. (2,6)
b. Complicaciones que pueden ocurrir:

A pesar del avanzado grado de conocimiento médico en la materia y de
las medidas de prevencion que se adoptan en cada caso, pueden ocurrir
algunas complicaciones después de la intervencion, aunque muy raras, las que
mas se han observado en un estudio de 1800 pacientes:

- Infeccion en 0.9 — 6.8%

- Fistulaen 0.9%

- Recidivaen2.8-11%

- Espasmo de la musculatura paravertebral 0.4 — 3%.
- Disquitis 1 —5%. (25)
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VI. MATERIAL Y METODOS

A. METODOLOGIA

1. Tipo de estudio

Retrospectivo descriptivo.

2. Objeto de estudio

Expedientes clinicos de pacientes que fueron tratados en el Centro Médico

Militar por presentar algim tipo de hernia discal, durante el periodo de

enero de 1994 3 diciembre de 1998

3. Universo de estudio

Expedientes clinicos de pacientes que se les

quirdrgico por presentar hernias de disco a nive

comprendidos en el periodo de encro de 1994

4. Criterios de inclusién ¥ exclusion

a. Inclusion: Expedientes clinicos de 1os p

dio tratamiento médico y
I cervical, dorsal v lumbar
a diciembre de 1998

acientes con diagndstico de

hernia discal y que hallan sido tratados en e] Centro Médico Militar.

b. Exclusion: Todo expediente clinico incom
archivo,
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pleto o que no aparecic en el

5. Variables

idad de
0 icio Escala de | Uni
i finicién Definicién la it
e gznceptual Operacional Medlicmln e T
ia de disco |Protrusion del | Protrusion del | Nominal it o
- micleo pulposo a | nicleo pulposo
través del anillo | que fue tratada
del disco me_dfca_y
intervertebral. | quirdrgicamente
que aparece en
el registro
medico :
icotomi Femenino
Sexo Diferencia fisica Ger_lero que Dicotomica. i
- entre hombre y re(nbe; la _
mujer. atencion medica
o quirtrgica de
su problema. - T
Edad Tiempo Pacientes Cuantitativa.
transcurrido mayores de 15
desde que se|afios.
= i i Infeccion,
licacion Fenoémeno Consecuencia no | Nominal s N9
= - patoldgico que descadg de un o i
agrava una trataml_cngo oun Darvericbral,
enfermedad. procedimiento S ol
disquitis.
i Meédico 0
Tratamiento Conjunto de|De acuerdo al|Nominal e
i medios para | tratamiento
recuperacion o brindadq a la
alivio de una|hernia discal.
e itati Dias (1,2, etc.)
Tiem de | Tiempo que Tiempo que Cuantitativa (
Hospiptg] izacion. |transcurre desde tran.scurre el
que el paciente | paciente
ingresa al hnspﬂahzar__{o
hospital hasta para tratamiento.
que se le da de
alta.
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. Ejecucion:

Se revisaron
externa del departamento de Neurocirugia, luego se fue al archivg
solicitaron los expedientes clinicos correspondientes al nimero de histc

clinica. Se anoté en la ficha de recoleccion de datos la informacign

requerida.

. RECURSOS

. Fisicos:

Hospital Centro Médico Militar

Archivo médico del drea de Neurocirugia
Boleta de recoleccion de datos

Historia clinica del paciente

Libro de sala de operaciones

. Humanos:

Personal del archivo médico.
Asesor: Dr. Oscar A. Pozuelos V.
Revisor: Dr. Carlos Lemus

Ponente de la tesis.
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los libros de procedimientos quirargicos y de con

VII. PRESENTACION DE RESULTADOS
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GRAFICA 1

ENTES ATENDIDOS EN EL CENTRO MEDICO MILITAR EN EL PERIODO
NERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1998 CON DIAGNOSTICO DE HERNIA

DE NUCLEO PULPOSO

63.7%

37.3%

O mas. O rFEm

MASCULINO 127
FEMENINO 77

FUENTE:
Boleta de recoleccion de
datos.




CUADRO 1
DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE HERNIA DE NUCLEO PULPOSO EN EL
CENTRO MEDICO MILITAR EN EL PERIODO DE ENERO

DE 1994 A DICIEMBRE DE 1998

EDAD

M % F % |TOTAL %
EN

ANOS

20-29 11 5.4 7 34 18 8.8
30-39 30 14.7 15 7.4 45 22.1
40-49 39 19.1 32 15.7 71 34.8
50-59 32 15.7 17 8.3 49 24

60-69 15 7.4 6 2.9 21 10.3

TOTAL 127 62.3 77 37.7 204 100 |

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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DISTRIBU

GRAFICA 2
CION ETAREA DE LOS PACIENTES CON

DIAGNOSTICO DE HERNIAS DE NUCLEO PULPOSO DEL
CENTRO MEDICO MILITAR EN EL PERIODO DE ENERO

DE 1994 A DICIEMBRE DE 1998

401

30+

20-

Y

10+

0-2

60-69 50-59 40-49 30-39 2
[0 ™as.O FEM. |

A

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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CUADRO 2

DISTRIBUCION DE LAS HERNIAS DE NUCLEO PULPOSO SEGUN
SEXO EN LOS PACIENTES QUE CONSULTARON AL CENTRO
MEDICO MILITAR EN EL PERIODO DE ENERO DE 1994 A

DICIEMBRE DE 1998

TIPO DE M % F % TOTAL %
HERNIA
CERVICAL 23 11.3 9 4.4 32 15.7
DORSAL <] 2.5 3 1.4 8 3.9
LUMBAR 99 48.5 65 31.9 164 80.4
TOTAL 127 62.3 77 31.7 204 100

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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|

GRAFICA 3
DISTRIBUCION DE HERNIAS DEL NUCLEO PULPOSO SEGUN
SEXO EN PACIENTES QUE CONSULTARON AL
CENTRO MEDICO MILITAR
PERIODO DE ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1998

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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s R — B 4
CUADRO 3
DISTRIBUCION DE HERNIAS A NIVEL CERVICAL
SEGUN SEXO EN PACIENTES QUE CONSULTARON AL
CENTRO MEDICO MILITAR DURANTE EL PERIODO DE
ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1998 '
- NIVEL M Yo F % |TOTAL %
CERVICAL
C3-C4 3 7.1 3 71 6 14.2
C4-C5 6 14.4 6 14.4 12 28.8
C5-C6 13 30.9 3 7:1 16 38
C6-C7 5 11.9 3 #el 8 19
35.7 42 100

TOTAL | 27 | 643 | 15

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos.
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GRAFICA 4 CO EN
SDED
DISTRIBUCION DE LAS HERNIA
PACIENTES QUE CONSULTARON EN EL PERIODO DE
ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1998

‘ECERVICAL O DORSAL CILUMBAR DO Sector 4

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos.
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GRAFICA 5
DISTRIBUCION DE HERNIAS A NIVEL CERVICAL DE CUADRO 4

PACIENTES QUE CONSULTARON EN EL CENTRO DISTRIBUCION DE HERNIAS A NIVEL DORSALES
MEDICO MILITAR DURANTE EL PERIODO DE ENERO . SEGUN SEXO EN PACIENTES QUE CONSULTARON AL

LE 1924 A DICIENEBRE DE L2255 CENTRO MEDICO MILITAR DURANTE EL PERIODO DE
ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1998

B
C6-C7 ] |
 NIVEL M % F % |TOTAL %
' DORSAL
C5-C6
| TI-T2 - | 1 12.5 1 12.5
T4-T5 1 12.5 - . 1 12.5
C4-C5
T10-T11 3 37.5 1 125 | 125 50
c3-C4 | T11-T12 1 12.5 1 12.5 2 25
__TOTAL 5 625 | 3 | 357 8 100
0 10 20 30 40

COMASCULINO B FEMENINO

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos
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GRAFICA 6
DISTRIBUCION DE HERNIAS A NIVEL DORSAL SEGUN - iz
SEXO DE LOS PACIENTES QUE CONSULTARON AL DISTRIBUCION DE HERNIAS A NIVEL LUMBAR SEGUN
CENTRO MEDICO MILITAR EN EL PERIODO DE ENERQ | SEXO EN PACIENTES QUE CONSULLARO S AL O/ o
DE 1994 A DICIEMBRE DE 1998, MEDICO MILITAR DURANTE EL PERIODO DE ENERO
DE 1994 A DICIEMBRE DE 1998
NIVEL M % F % TOTAL %
DORSAL
L1-12 5 2.4 1 0.5 6 2.9
L2-L3 10 5 8 3.9 18 8.9

L3-1L4 18 8.9 18 8.9 36 17.8

L4-L5 53 26.3 27 13.4 80 39.7

L5-S1 40 19.8 22 10.9 62 30.7

MAS FEM
TOTAL 126 62.4 76 37.6 202 100

I T1-T2 OT4-T5 B3 T10-T11 MT11-T12 I

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
FUENTE: Boleta de recoleccién de datos
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GRAFICA 7
DISTRIBUCION DE HERNIA
| S A NIVE IBAR SE(
SEXO EN PACIENTES QUE CONSULTIXJ%;‘?%R &
MEDICO MILITAR EN PERIODO DE ENERO DE
DICIEMBRE DE 1998 .

GRAFICA 8
RECIDO A LOS PACIENTES CON
N EL CENTRO MEDICO MILITAR

TRATAMIENTO OF
94 A DICIEMBRE DE

ERNIA DE DISCOE
EL PERIODO DE ENERO DE 19

140
100

.......

Masculino Femenino

I -

WL1-L2 @L2-L3 EL3-L4 EL4-L5 @L5-S1 ETC

MEDICO: 13
UIRURGICO: 191

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
IOTAL: 04

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
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CUADRO 6

COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS
QUE SE
PRESENTARON EN PACIENTES QUE CONSULTARON AL
CENTRO MEDICO MILITAR CON DIAGNOSTICO DE

HERNIA DE NUCLEO PULPOSO
DURANTE EL PERIODO DE ENERO DE 1994 A
DICIEMBRE DE 1998

C(él;/g’;EI(SZA M % F % TOTAL %
];./[S[IJ’JS&(? - 25 2 12.5 6 37.5
DISQUITIS 1 6.25 1 6.25 2 12.5
FISTULA 2 12.5 - - 2 12.5
S T o
TOTAL 12 75 3 25 16 100

FUENTE: Boleta de recoleccion de datos
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GRAFICA 9
COMPLICACIONES POSQUIRURGICAS EN PACIENTES
CON HERNIA DE DISCO INTERVENIDOS DURANTE EL
PERIODO DE ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1998 EN
EL CENTRO MEDICO MILITAR

CESP.MUS. [ODISQUITIS CRECIDIVA
EIFISTULA HEINFECCION CINO COMP.

COMPLICACIONES:
ESPAS.MUS.PARAVER. 6
RECIDIVA 3

FISTULA 2

INFEC.HER.OPERATO. 3
DISQUITIS 2

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos
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CUADRO No. 7 CUADRO No. 8
MEDICAMENTOS UTILIZADOS PARA EL TRATAMIENTO DIAS DE HOSPITALIZACION SEGUN SEXO EN
EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE
HERNIA DISCAL HERNIA DE NUCLEO PULPOSO
CENTRO MEDICO MILITAR EN CENTRO MEDICO MILITAR
PERIODO ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1998 PERIODO DE ENERO DE 1994 A DICIEMBRE DE 1998
Medicamento Frecuencia : o F % TOTAL %o
i Porcentaje DIAS M Yo
Ibuprofen 3 23 " 1-5 7 34.8 50 24.5 121 59.3
Ketoprofeno 3 23
Piroxican 1 76 ‘
Indometacina 1 7.6 6—10 49 24 25 12.3 74 36.3
Diclofenac 5 385
Total 1 ! 6 3
RELAJANTES 3 L] I 1-1s 4 2 2 1
Di.azepan 8 61.5 16 — 20 3 1.4 - - 3 1.4
Midazolan 5 38.5 TOTAL | 127 | 622 77 378 | 204 100
Total 13 | 100

I
PROMEDIO DE DIAS DE HOSPITALIZACION= 5

FUENTE: Boleta de recoleccién de datos
FUENTE: Boleta de recoleccién de datos
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VIII ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

GRAFICA 1

En el periodo de enero de 1994 a diciembre de 1998 se atendid un tota]

de 204 pacientes (encontrandose en su totalidad los expedientes

de los cuales 127 pacientes corresponden al sexo
masculino (63.7 %) y 77 al sexo femenino (37.3%

correspondientes),

l - ). Esto nos muestra que
¢l mayor porcentaje de personas atendidas durante e periodo ya mencionado

= L ..
el Centro Médico Militar corresponde al sexo masculino, lo descrito por la

bibliografia (1,4,7,16,18): Tespecto a este problema es que siempre se observa
i .

mayor numero de afectados en la poblacién de sexo masculino, lo que
coincide con los datos ya mencionados.

GRAFICA 2 Y CUADRO 1

El cuadro 1 y grifica 2 demuestra que el mayor namero de pacientes
tratados en el Centro Médico Militar con diagnostico de hernia de nucleo
pulposo, se encuentra entre las edades de 40-49 afios; edad en la cual
dominaron ambos sexos ¥ que el grupo menos afectado fue el de las edades de
20-29 afios de ambos sexos.

Entre las edades de 40-49 se encontrd uﬁ total de 71 pacientes que
corresponden al 34.8%:;

edades de

siendo el segundo grupo el comprendido entre las
50-59 afios con 49 pacientes (24%); el tercer fuc el de 30-39

58

afios con un total de 21 personas. El menos afectado, con 18 casos es el de
los pacientes de 20-29 afios que representan el 8.8%. Con lo anterior se
confirma lo descrito en la bibliografia, en el sentido que la mayoria de las
personas con este tipo de problema se manifiesta en la cuarta y quinta década
de la vida; ademas de que se puede observar también que el sexo mas afectado

es el masculino en todas las edades(1,3,7,14,16,22,25)

CUADRO 2 Y GRAFICA3Y 4

La clasificacion de las hemnias y sus porcentajes, se observa en cuadro
No. 2 y Gréfica 3 y 4 en donde la hernia de nucleo pulposo o disco
intervertebral méas frecuente es la lumbar con un total de 164 pacientes
(80.4%), seguido de las hernias de tipo cervical con 32 pacientes (15.7%) y
por ultimo las hernias de tipo toracico o dorsal con 8 pacientes (3.9), esto
demuestra la similitud con lo reportado por la bibliografia ya que esta refiere
que la hernia mas frecuentemente diagnosticada es la de tipo lumbar, seguida
de la cervical y la que menos frecuencia presenta es la toracica (7,22). Se
puede observar que conforme al sexo, ¢l mas afectado sigue siendo el

masculino el cual suma un 62.3% (127 pacientes) y que el femenino

corresponde al 37.7% (77 pacientes).
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CUADRO 3 Y GRAFICA 5

De los paci
pacientes que presentaron hernia de tipo cervical se determj
no

que el nivel mayormente afectado fue el, C5-C6 (38%); seguido del p;
; el nivel

C4-C5 con 28.8%; el ni
o, el nivel C6-C7 con 19% y por ultimo el nivel C3-C4 con

un l .2 / . s

ue i i 2 €,

pacientes que i
- : que se evaluaron en este trabajo no presentan herniacién de un sol
disco sino hasta de dos y tres. s

CUADRO 4 Y GRAFICA 6

La distribucio i
1stribucion  de las hernias toracicas y el nivel en el cual se
presentaron :
(cuadro 4 - grafica 6), fue mayor en T10-T11] con 4 pacientes
corr i i
espondientes a un 50% seguido de T11-T12 con 2 pacientes (25%
0

los otros niveles afectados TI-T2 (12.5%) y T4-T5 (12.5

) ¥ que

| %); ambos

paciente. En térmj , ol
terminos generales el Mayor numero de pacientes pertenecen al

S€x0 masculino (5 pacie
ntes), lo qu
que hacen un 62.5% y el menor ntiimero al

sexo femenino (3 i
pacientes) con un 9 i
37.5%. Lo mencionado anteriormente

corresponde a lo descrito con la bibliografi
discal. (4,7,22)

a revisada en este tipo de hernia
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CUADRO 5 Y GRAFICA 7

En cuanto a la distribucion de las hernias lumbares, como en todas las
anteriores, se encontrd que el sexo masculino es el mas afectado, siendo a
nivel de los espacios L4-L5 el mayormente afectado con un porcentaje de
39.7% (80 casos), encontrando en segundo lugar la afeccion a nivel de L5-S1
con 30.7%, en tercer lugar con 17.8% aparece L3-1L4, seguidos de L2-L3 y
L.1-L2 con un 8.9% y 2.9% respectivamente, corroborando lo descrito por la
bibliografia (4,16,17,22) la cual refiere que la mayoria de las hernias a nivel

lumbar aparecen en L4-L5 seguidas de L5-S1 y en menor porcentaje los otros

niveles.

GRAFICA 8

Se puede observar en la grafica No. 8 que el tratamiento que se
proporciona en la mayoria de los pacientes con hernia de nacleo pulposo o de
disco intervertebral (en el Centro Médico Militar) es el quirirgico y que
dentro de las variantes del tratamiento quirirgico él mas utilizado es la
microdisquectomia o microdiscoidectomia en un 93.6%; debido a que es un
procedimiento mucho mas seguro y que presenta menos complicaciones que
los demas conocidos. Se puede observar también que el tratamiento médico
solo se dio a un 6.4% de estos pacientes; lo cual concuerda con la bibliografia,

en cuanto a que el tratamiento mas efectivo para las hernias de disco es la

cirugia. (2,4,6,10,14,22)
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CUADRO 6 Y GRAFICA 9

fueron tratados

Las complicaciones en los pacientes que
quirirgicamente, se presentaron en 16 casos lo que corresponde a un 8%,
sobre un total de 191 pacientes. De ellas el espasmo de la musculatura
paravertebral represento el 3%, la‘infeccion de herida operatoria y la recidiva
el 1.5% cada una; la fistula y la disquitis un 1%. Estos resultados se encuentran

por debajo o similar a lo descrito por la bibliografia (infeccion de herida

* operatoria 6.8%, recidiva 2.8%, espasmo de la musculatura paravertebral 3.%,

disquitis 5%, fistula 0.9%). (25)

CUADRO 7

El antiinflamatorio no estoroideo mas utilizado fue el diclofenaco
sodico; seguido por el ibuprofeno y ketoprofeno, ademas de observar que el
relajante que mds se asocia al tratamiento con AINES es el diazepan o el
midazolam en los pacientes a quienes se les dio tratamiento médico; lo cual
coincide con lo reportado en la bibliografia (6,10); esta refiere que ademas del
uso de AINES debe de asociarse un relajante (benzodiazepinas) para poder

ayudar al paciente.

CUADRO 8

Con respecto a los dias hospitalizacion (cuadro No. 8) la mayoria de

pacientes, tanto femenino como masculino, no permanecen mas de 10 dias en

el hospital y que los que permanecen mas de este tiempo, pueden corresponder
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mplicaciones como 1a infeccion de herid
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. & presentaron L -
acientes que P promedio de dias de hospitalizacion $
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ia y disquitis, al calcular €

rator ,
ppe cion de 5 dias.

encontro un promedio de hospitaliza
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IX CONCLUSIONES

. El sexo mas afectado por las hernias de nicleo pulposo fue el masculing

con un total de 127 pacientes lo que corresponde al 63.7%.

. Laedad en que mas se presenta la hernia de niicleo pulposo corresponde a

las edades comprendidas entre las décadas de los 40 y 50 afios.

. La hernia de disco mas frecuente es la lumbar con un 80.4% seguida de la

hernia cervical con un 15.9 % y la dorsal en altimo lugar con un 3.9%.

. La region lumbar mas afectada fue el nivel L4-L5, la cervical fue C5-C6 y

la dorsal T11-T12.

. El tratamiento que mayormente se establecié6 a los pacientes con

diagnostico de hernias de nucleo pulposo fue el quiriirgico y la técnica mas

utilizada fue la microdisquectomia.

. Las complicaciones que mas se observaron fueron; el espasmo de la

musculatura paravertebral (3%), seguidas de la infeccion de herida

operatoria, la recidiva, la fistula y la disquitis.

. El promedio de hospitalizacion de los pacientes fue de 5 dias.
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XI RESUMEN

Estudio retrospecti ot
o o el;’::;:::::(;r::;two realizado en el Centro Médico Militar
os pacientes atendidos du . ’

enero de 1994 a dici rante el periodo
S 1;;::?&: Ze 19?8 por hemias de nucleo pulposo o mejii
determinar el tipo de hem?a e disco intervertebral, con el propésito de
E— e‘o‘lmf!s frecuente, el espacio que mas se afecta; en
b s Fara _Y el tipo .de tratamiento que se les brindo a los
se revisaron los libros de sala de operaciones y de consulta

externa de dicho centro asistencial.

El estudio demostrd . -
hernia de disco pcrie:e::e ]e[ mayGL e de pacienles con diagiostics de
B con al sexo masculino con un 63.7%; las edades mas
e t;att:l);espon.de a la cuarta y quinta década de la vida
B e oo eTlto instituido a los pacientes fue de tipo
o, oo ol a ?c?cmca de la microdisquectomia en el 93.6% de
B i s plicacion que mas se presento fue el espasmo de la

ertebral y los dias de hospitalizacion en promedio de un

paciente es de 5 dias

66

4-  Conventry Mark, B. T

Xl BIBLIOGRAFIA

ATION OF LUMBAR

Brauln’DriscollfLaako/ QUANT IFIC
S OUR FLEXION AND

INTRADISCAL DEFORMATION

EXTENSION. Medline Pub. Med. 1997.
Berjano C. Pedro. HERNIA DISCAL LUMBAR.

http/wwwhdisc.html
2.1 Cirugia Vertebral http

Cantu Robert. HEAD AND SPINE
1+ clinics. 1995 pp- 517-521.

CLINICS SPORT. Spo
HE BOOK OF ORTHOPEDICS. Chicago -

15 —220.

JWWwW vertendo Thtml/.
INJURES IN vUTH SPORT

London 1992 pp 2

DOLOR LUMBAR. http/www introducc/dolor {umb./htm.

5-
6- EL TRATAMIENTO DEL DOLOR DE LA PARTE INFERIOR DE
LA ESPALDA. hitp/www .espalda.6./htm1.
7- Hadley/Sonntang. NEUROSURGERY CLINIC OF NORTH
AMERICA. Vol 4 namero 1. 1996.
NICS OF LUMBAR

aid/Behensky. BIOMECHA
d. 1997.

3ra. Edicion. Editorial

g-  Krismer/H

INESTABILITY. Mediine Pub. Me
o. LatarjetRuiz. ANATOMIA HUMANA.
T 66.

Lifshitz/ Sherem/L.opez. EL INTERNISTA MEDIC

PARA INTERNISTAS. Ed. Interamericana MacGraw Hilk

1029-1031.
MANEJO DE PACIENTE C

http/www .h.cervical./html.

INA INTERNA

10-
1997. Pp

11- ON HERNIA CERVICAL.

67




12-

13.

14.

15

16.

17.

18.

19.

20.

21L.

22.

23,

M. Yebraks. NEUROCIRUGIA HERNIAS DE DISCO.

http/www.euroferret.com./hernia disc.htm.

Mercier P,/Hayeck G. NEUROSURGICAL TREATMENT LUMBAR
DISK HERNIA. Medlina Pub. Med. 1997.

Orizaga Samperio J. SIMDROME DOLOROSO DEL DORSO. 3ra.
Ed. Editorial Manual Moderno. 1991. Pp 80 — 109.

Privat J.M./ Finells m. NEUROSURGICAL TREATMENT OR INTRA
DISK INJECTION. VALUE CLINICAL CLASSIFICATION.
Medline. Pub. Med. 1997.

Romero Torres. TRATADO DE CIRUGIA. 4ta. Edicién, Editorial
Interamericana McGraw Hill. 1995. Pp 586-598.

Rouviere/Celmas. ANATOMIA HUMANA. 9na. Ed. Editorial
Masson. 1991. Pp 9-10.

Schwartz/Shires/Spencer. PRINCIPIOS DE CIRUGIA. 6ta. ED.
Editorial Interamericana. 1995. Pp 1901-1904.

Scott Atlas. MAGNETIC RESONANCE IMAGIN OF BRAIN AND
SPINE. 2da. Ed. Editorial Raven 1995.

Yokota Patricio. DISECTOMIA PERCUTANEA MANUAL
LUMBAR. Rev. Neurocirugia Chile 1998.

Waxman Stephen. NEUROANATOMIA CORRELATIVA. 10°. ED.
Manual Moderno 1997. Pp 90-97.

Wilkins Robert. NEUROSURGERY. 3ra. Ed. Ed. McGraw Hill 1996.
Vol. 3 Cap. 379 —390.

W. Flagland. CLINICAL EVALUATION DISC HERNIA. Medline.
Pub. Med. 1999.

68

COMO FUNCIONA LA COLUMNA. VERTEBRAL. Medical estudio

24.
frances babera. www.diariomed. com
75. HERNIA DE DISCO Y SUS COMPLICACIONES.
| m/hernia.html.
http/www.euroferret.co
26. Dardon A. CONTRIBUCION DEL HOSPITAL MILITAR AL
DESEMBOLVIMIENTO DE LA NEUROCIRUGIA EN

GUATEMALA. AGN. N. 1 Historia de la Neurocirugia en

Guatemala, 1990.

69




UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
UNIDAD DE TESIS - CICS.
CENTRO MEDICO MILITAR

“ HERNIAS DE NUCLEO PULPOSO «
Responsable: ESDRAS ISMAEL BORRAYO FLORES.
BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Numero de Historia o Registro:

SEXO: M F EDAD: afios.
TIPO DE HERNIA DISCAL:

Cervical Dorsal Lumbar

NIVEL DE LA HERNIA:

Ccl1-C2 L1-L2 T1-T2 T8-T9
C2-C3 L2-13 T2-T3 T9-T10
C3-C4 L3-L4 T3-T4 T10-T11
C4-C5 L4-L5 T4-T5 T11-T12
C5-C6 L.5-S1 T5-T6

Ce6-C7

TRATAMIENTO Medico Quirtirgico

MEDICO:

Aspirina Acetaminofen Ibuprofén
Piroxican Diclofenac Indometacina
Ketoprofeno Otros

QUIRURGICO

Microdisquectomia Quimionucleosis Quimopapaina
Papaina Nucleotomia Otros

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS:

Infeccion de Herida Operatoria Disquitis
Espasmo de la musculatura paravertebral Fistulas
Recidivas OTROS

Dias de Hospitalizacion
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