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Compresion radicular por hernia del disco
intervertebral lumbar

Dr.MIGUEL C. ESLAVA*

RESUMEN
Presentamos un analisis y evaluacion retrospectiva de los resultados de 102 operaciones por hernia
del disco (HD) intervertebral lumbar en 100 pacientes, 73 hombres y 27 mujeres, con una edad promedio
de 38 afios, durante el periodo 1968-1994. Excluimos aquellos portadores de HD asociada a estenosis del
canal, escoliosis, espondilolisis y espondilolistesis, y tampoco consideramos a quienes se efectué artro-
desis complementaria y a las reoperaciones. Exponemos la experiencia en el tratamiento de una her-
nia "pura'.

SUMMARY
We present an analysis and a retrospective evaluation of the results of 102 lumbar interver-
tebral disc prolapse (LOP) in 100 patients; 73 males and 27 females, average age 38 years, during the
period 1968-1994. We excluded those who had an LOP associated with channel stenosis, spondylolystesis,
scoliosis and spondylolysis, and the ones who had recieved complementary arthrodesis or reopera-

tions. We show the experience in the treatment of lumbar disc prolapse.

INTRODUCCION

Una de las causas mas frecuentes de
lumbociética es debido a la compresion de la
raiz nerviosa por hernia (H) del disco (D)
intervertebral en la columna lumbar. Leoncio
Fernandez®" fue quien establedié en nuestro me-
dio & concepto de "exploracion radicular”. Un
secuestro dd disco puede desplazarse dentro del
canal abandonando su posicion frente al espacio
intervertebral. En aguelos pacientes con intenso
compromiso ciético, portadores de una protru-
sion del disco que compromete a la raiz, aconse-
jaque laexploracion radicular debe reemplazar a
la exploracion discal y que debe efectuarse desde
d saco dural hadta la foraminagy através de la
misma. También L. Fand enfatizd en d
examen clinico como d demento
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fundamental para € diagnostico e indicacion
de la operacion. Establecié pautas clarasy re-
gladas para redlizar la intervencion quirurgica
que llamé "operacién en blanco". A partir del
afno 1959 aprendimos a su lado a interpretar e
cuadro clinico y todos los detalles de la técni-
ca. Presentamos en este trabajo un andlisis y
revision retrospectiva de los resultados de 102
operaciones por hernia del disco lumbar en
100 pacientes, durante € periodo 1968-1994
en la ciudad de Comodoro Rivadavia, provin-
ciaded Chubut.

El minucioso examen clinico fue determi-
nante para decidir la intervencién quirurgica.
Fueron operados exclusivamente con diagnos-
tico clinico (DC) 59 pacientes y 43 con méto-
dos complementarios (MC), radiculografia y
tomografia axial computada (TAC). Se desta-
ca la importancia de una correcta técnica qui-
rargica, sin resecciones dseas que favorezcan
inestabilidad y fundamental el concepto de
exploracion radicular en lugar de exploracion
del disco.



Encontramos 56 HD intraligamentarias, 36 se-
cuestros (intraforaminal 5) y 2 HD medial con
sindrome tumoral. La localizacién fue L3 D1,
L4D 41y L5D 52. Todos los pacientes fueron
operados y evaluados por € autor con un se-
guimiento promedio de 2 afios y 3 meses. Los
resultados fueron excelentes y buenos en 76
(74,5%), conDC en 43y MC en 33. Regulares y
malos en 18 (17,6%), conDC en 11y MC en 7.
En 8 casos (7,9%) la exploracion fue negativa.
En los 59 pacientes operados con DC solamen-
te se lograron excelentes y buenos resultados
en 43, regularesy malos en 11 y exploracion
negativa en 5. En los 43 pacientes operados con
MC los resultados fueron excelentes y buenos
en 33, regulares y malos en 7'y exploracion ne-
gativa en 3. El método de diagndstico no influ-
y6 mayormente en los resultados. Cuando el
diagnostico se realizé unicamente con la clini-
ca nos exigié una meticulosa exploracion como
minimo en dos espacios.

El tratamiento del sindrome postoperatorio
de una HD en los resultados regulares y malos
es complgjo y plantea un problema dificil de
resolver. Aceptamos que la exploracion negati-
va en los 8 pacientes donde no se encontré la
causa de la compresion, fue debida a un error
en d diagndstico 0 a una falla en la exploracion
radicular.

MATERIAL Y METODO

No consideramos en esta presentacion a los pa-
cientes operados por HD asociados a estenosis del
cand congénita o adquirida, escoliosis, espondilolisis
y espondilolistesis, ya que la sintomatologia propia
de cada afeccion alteraria la evaluacién de los resul-
tados. También eiminamos a los pacientes en quie-
nes se efectud artrodesis luego de la extirpacion del
D (exploracion y fusién) y las reoperaciones por
recidiva de la sintomatol ogia (revisiones). Solamente
presentamos a los portadores de una HD "pura’.
Nuestra experiencia se basa en 102 exploraciones
radiculares efectuadas en 100 pacientes. En dos de
ellos realizamos dos operaciones: un hombre de 30
afos con H del 5° D a predominio izquierdo y 14
afos después H del 4° D del mismo lado. Otro hom-
bre de 27 afios con H del 5° D a predominio derecho
y 12 afios y medio después H ddl 4° izquierdo.

Todos | os pacientes fueron operados, controlados
y evaluados retrospectivamente por el autor en dos
centros asistenciales de Comodoro Rivadavia, hos-

pitalario y privado respectivamente, 73 hombres y
27 mujeres (mayor 61 afios y menor 20 afios), con un
promedio de 38 afios. El seguimiento postoperato-
rio (entre 8 meses y 20 afios) obtuvo un promedio de
2 afios y 3 meses.

En € cuadro clinico la ciatalgia fue  comin de-
nominador en la mayoria de los casos; sélo 3 pacien-
tes presentaron cruralgia. Hubo signos deficitarios
sensitivos en 47 casos (46%), motores en 36 (35%) y
trastornos en los reflgos eri 91 casos (89%), aguiliano
72 y patdlar 19. Asistimos sélo un paciente con "cia-
tica paralizante" (0,98%), incidencia baja segin esta-
distica de Bello, Cuevillas y colaboradores’. Se trataba
de un hombre de 56 afios con lumbalgia crénica y
ciatalgia de 4 meses de evoluci6n. Espontaneamente
calmo el dolor y aparecié pardisis completa del
ciatico popliteo externo (CPE) y parcial dd ciético
popliteo interno (CPI), con arreflexia aquiliana, €l
cual presenté en la exploracion quirdrgica una H del
4° D que comprimia € saco dural y laraiz L5.

Hasta € afio 1978 todas las operaciones se efec-
tuaron exclusivamente con diagnéstico clinico (DC).
A partir de esa fecha comenzamos a efectuar saco-
rradiculografias y posteriormente, desde 1989, TAC.
No hemos tenido acceso a la resonancia magnética
hasta la actualidad.

El diagnéstico se realizé clinicamente en 59 pa-
cientes (57,8%) y con métodos complementarios
(MC) en 43 (42,2%). De todos modos, cuando fue
imposible acceder a ellos nos seguimos manejando
con la clinica. Si no tenemos confirmacién de la HD
por medios complementarios, sistematicamente ex-
ploramos dos y a veces en caso de duda hasta tres
espacios. Los pacientes con lumbociética han tenido
un periodo de tratamiento previo clinico ortopédico
promedio de 3 meses, mejorando en la gran mayo-
ria. Se operaron aquellos que pese al tratamiento
persistio e cuadro clinico compresivo. En los casos
agudos, con ciética intensa que no calma y signos
deficitarios de aparicién precoz, los operamos inme-
diatamente. Es posible en estos pacientes con un
minucioso examen clinico poder diagnosticar hasta
e nivel dela comprension.

Técnica quirdrgica

Todos los pacientes fueron operados siguiendo
estrictamente los pasos de la técnica descripta por L.
Fernandez”. Remarcaremos lo fundamental: anestesia
general, declbito ventral con abdomen libre en
Trendelemburg y con musculos flexionados. Infiltra-
cién de los planos superficiales y profundos con so-
lucién de epinefrina. Incisién mediana un tercio arri-
bay dos tercios por debajo delalineahbiiliaca. Separa



TABLA 1
CLASIFICACION DE LAS HERNIAS DISCALES
LUMBARES Y PORCENTAJE DE DISTRIBUCION

* Herniaintraligamentaria 56
* Secuestro (intraforamina 5) 36
¢ Herniamedia (sindrome tumoral) 2

cién subperidstica de los muasculos de la corredera
vertebral desde L4 (a veces L3) hasta cara pogterior
dd sacro y lateralmente sobrepasando las apdfisis
aticulares Exposicion claraen plano detres ldminas.,
Extirpacion anatémica, total y no fragmentada del
ligamento amarillo, més dificultoso en 4° epacio.

Reseccion parcia del borde de lalamina superior
e inferior ampliando la vision. Exploracion del tra-
yecto de laraiz desde € saco dura hagtala foramina
En ocasiones, reseccidn dd borde de las apdfiss ar-
ticulares y foraminotomia. Son muy importantes las
maniobras de exploracion de laraiz dentro dd fora
men, ya que pequefios secuestros del disco pueden
migrar dentro del mismo y pasar inadvertidos. En
la HD pogerolateral, voluminosa, atenson en espa
cios estrechos, laraiz se encuentra muy fijay "a
cintada" cabalgando sobre la protrusion. En estos
casos, no confundir laraiz con lahernia, d reslizar
las maniobras de liberacion.

Nunca hemos redlizado laminectomiay en sdlo 3
casos hemilaminectomia parcial. Debe ser una ope-
racion sn hemorragia, viendo claramente todos los
componentes anatémicos.

El paciente se incorpora entre €l tercero y quinto
dias postoperatorios, sSn inmovilizacion.

Hallazgos

Consideramos en la practica la exisencia de dos
tipos o clases de hernia, la que se produce a nivel
del disco, intraligamentaria, blanda o dura, y € se-
cuestro fueradd disco, que emigray comprime ala
raiz en su trayecto. Hemos hallado la H intraliga-
mentaria en 58 casos y € secuestro en 36 (Tabla 1).
Lalocalizacion delaH fue 3er. D, en 1 caso (0,9%);
4° D, en 41 casos (40,2%), y 5° D, en 52 casos (51%).
En 8 pacientes (7,9%) la exploracion fue negativa
(Tabla 2). La H media o centrd con sindrome tu-
moral se encontré en 2 pacientes (Naylor™, 3er. D
6%, 4° D 43%y 5° D 51%).

Solamente en 5 pacientes se comprobd claramente
la compresion smultdnea de dosraices. 2 H dd 4° D
con compreséon de L4y L5; 2 H dd 5° D, 1 con
compresén deL5y Sl y laotraH media con com-
preson deambasraices Sl y 1 H del 3er. D con com-
preson L4yL5.

TABLA 2
LOCALIZACION DE LAS HERNIAS DISCALES
LUMBARES
« 3er. disco 1(09%)
« 2" Gisoo 41 (40.2%)
* 5° disco 52(51,0%)
« Exploracién negativa 8(8,9%)

En 5 pacientes encontramos una H foraminal
(4,9%), 3 mujeresy 2 hombres, edad promedio 45
afos (promedio general 38). Todos con cuadro agu-
do y signos deficitarios sendtivos, motores 'y refle-
jos. En ninglin caso redlizamos € diagndstico de lo-
calizacion preoperatoria, siendo un hallazgo en las
maniobras de exploracion. Creemos, como Reinay
col’’, que el avance en los méodos de diagndstico
por imagenes aumentara la frecuencia de la H
foraminal. Operamos con diagndstico clinico excdu-
sivamente 3 pacientes, 1 con radiculografiay otro
con TAC; Hallamos secuestro del 4° D en 3 casos
con compresion de L5 y secuestrodel 5° D en 2 ca-
sos con compresion de Sl. En todos practicamos
reseccion parcia de la faceta articular y foramino-
tomia, extraccion dd secuestro y liberacidon comple-
tadelaraiz.

De las 102 exploraciones, en 5 pacientes lesio-
namos e saco dural, que fue reparado sin compli-
caciones.

RESULTADOS

L os resultados fueron clasificados en:

Excelente: Sin dolor lumbar. Sin dolor
radicular. Sin incapacidad |aboral.

Bueno: Sin dolor radicular. Lumbalgia oca-
sional de esfuerzo que no impide trabajar. Al-
gunas parestesias. Recuperacion de signos de-
ficitarios.

Regular: Lumbalgia a repeticién. Ciatalgia
leve. Incapacidad laboral.

Malo: No recuperd. Empeord. Ciatalgia
Signos deficitarios. Reoperacion.

El resultado de las 102 operaciones fue: ex-
cdente 40 casos (39,2%), conDC en 21y MC en
19; bueno 36 casos (35,3%), conDC en 22y MC
en 14; regular en 12 casos (11,7%), conDC en 8
y MCen4, y malo en 6 casos (5,9%), con DC en
3y MC en 3. Exploracion negativa 8 casos, con
DCen5y MC en 3 (Tabla3). Selograron exce-
lentes y buenos resultados en 76 pacientes
(74,5%), con DC en 43y MC en 33. Losresulta-



TABLA3
RESULTADOS DE LAS EXPLORACIONES
QUIRURGICAS DE 102 PACIENTES

* Excdente 40 (39,2%)
* Bueno 36 (35,3%)
* Regular 12 (11,7%)
*Malo 6 ( 5,9%)
« Exploracion negativa 8 ( 7,9%)

dos malos 'y regulares sumaron 18 casos (17,6%),
conDCenllyMCen7 (Tablas4y5).

En los dos pacientes reoperados, en € hom-
bre de 30 afios €l resultado de la primera ope-
racion fue excelente y en la otraregular. En €
hombre de 27 afios € resultado de las opera-
ciones fue bueno. El resultado de las operacio-
nes en los 5 pacientes con H foraminal fue ex-
celenteen 3 con DC en 2 y radiografico en 1;
buenoen1 conDCy en1 con TAC y recupera
cion parcial de la paresiadel CPE.

DISCUSION

El examen clinico minucioso fue para noso-
tros fundamental en la decision de operar a un
paciente con un cuadro de compresion
radicular. Hasta d afio 1978 en nuestro medio
nos hemos basado exclusivamente en e DC
para laindicacion quirdrgica. A partir de esa
fecha y hasta la actualidad contamos con la
radiculografia primero y posteriormente con la
TAC, pero solo para confirmar nuestro diagnos-
tico y asegurar d nivel delalesion. En 59 pa-
cientes operados con DC exclusivamente logra-
mos excelentes y buenos resultados en 43; re-
gulares y malos en 11 y exploracién negativa
en 5. En 43 pacientes operados ademés dd DC
con MC logramos excdentes y buenos resulta-
dos en 33; regulares y malos en 7, exploracion
negativa en 3. Como podemos apreciar, & mé-
todo de diagndstico no ha influido mayormen-
te en los resultados. De los 76 casos con exce-
lentes y buenos resultados, en 43 (56,5%) ope-
ramos solo con DC 'y en 33 (43,5%) con MC.

Cuando d diagndstico se realizé Gnicamen-
te con la clinica fue realmente un desafio y nos
exigio una correcta y meticulosa exploracion,
siempre en dos espacios como minimo, €l 4°y
el 5° y aveces hasta e 3°. Cuando € diagndsti-
co fue confirmado por méodos complementa-
rios, ddndonos € nivel exacto dela compresion,

TABLA 4
RESULTADOS EN 102 PACIENTES EXPLORADOS

* Excdente— Bueno
*Regular - Mdo
« Exploracion negativa

76 (74,5%)
18 (17,6%)
8( 7,9%)

exploramos el espacio donde se hall6 la pro-
trusion, pero ante cualquier duda también o
realizamos en otro nivel. Seriaideal contar con
los beneficios de los métodos complementarios,
sobre todo con la resonancia magnética.

Nos es dificil evaluar en nuestro medio el
valor de estos procedimientos, ya que depende
fundamental mente de la experiencia de quien
realiza einterpreta las imagenes.

Céneva y col® aconsgjan la radiculografia por
la exactitud en las imagenes radiol 6gicas com-
probadas quirdrgicamente. Reina y colabora-
dores'® evallian los beneficios de los méodos
diagndsticos complementarios por imégenes en
90 pacientes con lumbociatica y/o lumbocru-
ralgia, siendo efectivo para sacorradiculografia
en 89,3%, con TAC en 94% y con resonancia
magnética en 96,1%.

Todos los pacientes fueron operados por €
autor siguiendo los pasos ya descriptos: extrac-
cion anatdmica del ligamento amarillo y resec-
ciones 0Gseas parciales de las laminas, facetas
articulares y foraminotomias, para poder explo-
rar laraiz en todo su trayecto. No hemos efec-
tuado laminectomia o resecciones groseras que
crean inestabilidad postoperatoria. Ayerza y
col™ recomiendan un abordaje radicular poste-
rolateral para respetar las estructuras posterio-
res del raquis, requiriendo en estos casos un
diagnostico de precision.

No obstante reglizar un certero diagnostico
y efectuar una correcta operacion extirpando
el disco que comprime laraiz, no es una garan-
tia de éxito. Hemos vivido experiencias que nos
desconciertan. Excelentes resultados iniciales

TABLA 5
DISTRIBUCION DE LA UTILIZACION DE
RECURSOS CLASICOS COMO EL DIAGNOSTICO
CLINICO Y LA APLICACION DE METODOS

COMPLEMENTARIOS
Resultados Ne Pacientes DC MC
Excelente - Bueno 76 43 33
Regular-Malo 18 n 7
Exploracion negativa 8 5 3




gue desmejoran cuando € paciente sereinte-
gro a sus tareas habituales. En general pode-
mos afirmar que |os pacientes con un cuadro
agudo de corta evolucion, con signos deficita-
rios recientes, operados inmediatamente, en
donde se extrae un secuestro que comprime a
laraiz, evolucionan favorablemente. Naylor™
presenta resultados similares a los nuestros:
excdentes y buenos 79%, regularesy malos 18%
y exploracion negativa 3%.

Resultados malos y regulares

Fueron evaluados en 18 pacientes (17,6%),
11 hombres y 7 mujeres con edad promedio 35
anos, entre 25 y 56 afios, con un control posto-
peratorio entre 8 mesesy 5 afios y 4 meses, pro-
medio 1 afio y 8 meses. Todos los pacientes te-
nian signos deficitarios previos: sensitivos 13,
motores 10 (1 cidtica paralizante) y reflgjos 16.
Operamos con DC exclusivamente 11 pacien-
tesy con MC 7. Encontramos H del 4° D en 12
casos (1 H medial con sindrome tumoral) y H
dd 5° D en 6 casos. Exploramos un espacio en 6
casos, dos espacios en 11 casos 'y tres espacios
en un caso. Efectuamos hemilaminectomia en
3 casos. La evaluacion clinica postoperatoria
demostroé: persistencia de la ciatalgia y sinto-
mas residuaes en 13 pacientes. Trastornos mo-
tores: persistio la paraparesia (H medial) a afio
en 1 caso; no mejord la pardlisis del CPE en 4
pacientes. Un hombre de 27 afios desarrollé
una discitis del 4° espacio alos 4 meses de ope-
rado. Tres pacientes fueron reoperados: 1 por
nosotros con "tapon fibroso" meordé y 2 en
Buenos Aires, donde practicaron fusién con ins-
trumentacion. El paciente de 51 afios con una
H central o medial del 4° D, con sindrome tu-
moral, fue operado con abordaje lateral me-
diante hemilaminectomia parcial. El resultado
fue malo al afio, con persistencia de trastornos
deficitarios motores. E. Tay™ recomienda en
estos casos e urgente diagndstico y tratamien-
to quirdrgico.

Cada paciente evidentemente responde de
manera distinta y es complicado explicar los
resultados no deseados. El tratamiento ddl "sin-
drome postoperatorio” en una HD, seguin
Corizzo® es complegjo y plantea un problema
dificil deresolver.

Exploracién negativa

En 8 pacientes (7,9%), 5 hombres y 3 muje-
res, edad promedio 36 afios, todos con intensa
exploracion negativa fue debido a un error en
el diagndstico 0 a una inadecuada explora-
cién. Crockard” manifiesta que la cirugia de la

ciatalgia 'y signos deficitarios sensitivos en 4,
motores en 6 y reflgos en 8, con diagnéstico de
compresion radicular por HD, la exploracion
fue negativa. En 5 pacientes € diagnostico fue
exclusivamente clinico y en 3 con MC.
MacNab™, en su trabgjo "Exploracion negativa
del disco", presenta 842 pacientes con diagnos-
tico de compresion de laraiz nerviosa. Después
de la laminectomia, en 68 no encontré ninguna
lesién a nivel de disco. En 50 de esos pacientes
la causa de la compresién fue la migracion de
un secuestro en la foramina, descenso del
pediculo, incrustaciéon en € proceso articular,
estenosis del canal y hernia extraforaminal. Es-
tas declaraciones confirmarian el concepto de
L. Ferndndez de exploracion radicular en lugar
de exploracion del disco. En los 18 pacientes
restantes (2,1%), sin embargo, no encontraron
ninguna causa para justificar € cuadro clinico.

Mac Nab también como Ferndndez, reco-
noce y manifiesta que toda operacion negativa
es debida a una inadecuada exploracion. Con
L. Ferndndez presentamos un trabajo en 1961"
donde habldbamos de las compresiones
radiculares que no se deben a HD interverte-
bral. Crock®, refiriéndose a las fallas en las ope-
raciones sobre la columna, las atribuye a error
de diagndstico 0 a mala exploracion, no reco-
nociendo otra causa de compresion.

Siempre nos queda la duda en una explora-
cién negativa de la posibilidad que haya pasa-
do inadvertida la compresién de laraiz por un
pequefio secuestro en € formen o extraforami-
nal. Rena y colaboradores'” actualizan su fre-
cuencia 'y la posibilidad diagnéstica. También
hay que tener presente la posibilidad de ano-
malias en las raices nerviosas que alteran la
anatomia normal. Kadish®™ estudié 100 cadave-
resy comprob6 anomalias en 14%, pero solo €
4% fue determinado por mielografia. Es impor-
tante el trabajo de Crock® sobre la anatomia
normal y patoldgica de las raices en la columna
lumbar.

No obstante |0 negativo de la operacion, en
5 pacientes € resultado fue bueno y lo atribui-
mos a que se efectud una liberacion completa
delasraices.

Exploramos dos espacios en 3 casos, tres es-
pacios en 4 casos y cuatro espacios en 1 caso.
En los 3 pacientes restantes con DC exclusiva-
mente d resultado fue malo, recidivando la
sintomatologia y no los trastornos motores.

Aceptamos que la causa de nuestra fallao

columna es una especialidad de alto riesgo.
Finalizamos esta presentacién, en homena-
jeami Maestro e Dr. Leoncio L. Fernandez,



con frases pronunciadas por é en esta Asocia-
cion: "La hernia de disco es una operacion de
gran responsabilidad. Se debe estar seguro
que camard € dolor. La operacion no debe
degjar, ni contribuir a la aparicién de un nuevo
padecimiento”.
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