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Resumen

Introduccion. La microdiscectomia constituye un
procedimiento estandar en el tratamiento de la hernia
discal lumbar (HDL). En este estudio se ha analizado el
resultado clinico de la microdiscectomia lumbar en una
muestra de pacientes laboralmente activa, intervenidos
en nuestro servicio.

Material y métodos. Analisis retrospectivo y segui-
miento durante 5 afios, de una muestra de 142 pacien-
tes intervenidos mediante microdiscectomia lumbar
durante el bienio 2004-2005. El resultado clinico se
evalu6 en base al esquema propuesto por Herron y
Turner, que evalia la reduccion del dolor, el uso de
farmacos, la restriccion de las actividades fisicas y el
regreso a la vida laboral.

Resultados. 116 hombres y 26 mujeres, con edades
medias de 37,9 y 45,4 afios, respectivamente, fueron
intervenidos por HDL. Clinicamente la ciatalgia pre-
dominé sobre la lumbalgia en una proporcién de 3 a
1. El nivel discal L5-S1 fue intervenido en el 68,3%
de los casos. Se considero el origen del padecimiento
como accidente de trabajo en 107 pacientes (75,3%).
En el 44,3% de la serie ademas del disco sintomatico,
existia un disco adicional afecto. Se aprecié una evolu-
cién postquirtrgica inicial desfavorable en 42 pacientes
(33%), 15 de los cuales se recuperaron en el plazo de 3
meses, y otros quince a lo largo de un afio. Fue preciso
reintervenir a 16 pacientes por recidiva discal (11%).
La reinsercion laboral se consigui6 en el 83,8% (119/
142) de los pacientes tratados. Tras cinco afios de segui-
miento, se constata la consistencia del resultado clinico.

Discusion. Se observa el comportamiento del disco
intervertebral en cuanto a las variables de sexo, edad,
lateralidad, tipo de hernia, disco adicional, resultado
a largo plazo y reintervenciones. Al analizar el tipo de
hernia y la existencia de disco adicional, se han defi-
nido tres patrones de afeccion discal. Se considera a la
microdiscectomia lumbar como la técnica de eleccion
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para tratar las recidivas discales.

Conclusiones. Entre la poblacion laboralmente ac-
tiva, la patologia discal predomina en el varén joven,
como consecuencia de una rotura del anillo, o una rotura
del anillo y del ligamento longitudinal posterior (hernia
traumatica). Con frecuencia se observa una afectacion de
mas de un disco y una lateralizacién izquierda.

PALABRAS CLAVE. Microdiscectomia lumbar. Hernia
traumatica. Medio laboral.

Long-term outcomes of lumbar microdiscectomy in a
working class sample

Summary

Introduction. In the treatment of the lumbar disc
herniaton (LDH) microdiscectomy constitutes one of
the standard procedures. In the present study we have
analyzed the clinical outcome of the lumbar microdis-
cectomy in a series of worker patients who underwent
surgery in our service.

Methods. Retrospective analysis and a S-year follow
up, of a series of 142 patients operated on by means of
lumbar microdiscectomy in the 2004-2005 period. The
clinical outcome was analyzed according to the “Herron
and Turner” outline: pain reduction, use of medical
treatment, restriction in the ability to perform physical
activities, and return to work.

Results. 116 men and 26 women, with an average age
of 37.9 and 45.4 years respectively, underwent surgery
because of LDH. In the clinical aspect, sciatica was
predominant over low back pain in a ratio of three to
one. The L5-S1 discal level was operated on in 68.3% of
the cases. It was considered that occupational activities
gave rise to damage in 107 patients (75.3%). Besides a
symptomatic disc, there was an additional injured disc
in 44.3% of the cases. An initial unfavourable outcome
was seen in 42 patients (33%), 15 of which recovered
from in an interval of 3 months, and another fifteen
within a one year period. A re-operation was necessa-
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ry in 16 patients because of recurrent lumbar disc
herniation (11%). Work reintegration was achieved in
83.3% (119/142) of the cases. After a 5-year follow up,
we stated the consistency of the clinical result.

Discussion. We analyzed the intervertebral disc
behaviour as regards sex, age, variety of discal hernia-
tion, additional disc, outcome and re-operation varia-
bles. After the analysis of the type of discal herniation
and additional disc we defined three disc injury pat-
terns. We consider microdiscectomy as the technique
of choosing for the treatment of recurrence disc hernia-
tion.

Conclusions. Between the working class, discal
injury predominates in young men, as a consequence
of the annulus breakage, or an annulus plus posterior
longitudinal ligament breakage (traumatic herniae).
Frequently it was observed that more than one disc was
involved, and a left lateralization.

KEY WORDS. Lumbar microdiscectomy. Traumatic her-
niae. Occupational activities.

Introduccion

En el tratamiento de la hernia de disco lumbar (HDL),
la microdiscectomia constituye hoy dia un estandar entre
las distintas opciones quirtrgicas existentes”!%132327 Un
buen resultado se obtiene en el 76-93% de los casos, seguin
las series consultadas'®?!'?. Se considera que los pacien-
tes que han sido intervenidos por una HDL presentan un
riesgo del 5 al 12.5% de volver a ser operados (nueva
microdiscectomia u otro tipo de cirugia descompresiva o
estabilizadora) en los siguientes 20 afios'*?. El porcentaje
global de reintervenciones por una HDL recurrente, segiin
las series consultadas, es del 3 al 11%°°2528,

La finalidad del presente estudio ha sido analizar el
resultado clinico de una serie de pacientes, laboralmente
activos, intervenidos mediante microdiscectomia, en un
hospital con especial dedicacion al accidente de trabajo,
buscando definir las variables que discriminen el origen
traumatico de la enfermedad discal.

Material y métodos

Disefio del estudio: analisis retrospectivo y seguimiento
de 5 afios del resultado de la microdiscectomia en un grupo
de pacientes intervenidos por hernia discal lumbar en el
Servicio de Neurocirugia del Hospital MAZ en los afios
2004 y 2005.

Se incluyeron en este estudio los pacientes afectos
de un cuadro clinico de lumbalgia y/o ciatalgia rebelde
a tratamiento médico convencional: tratamiento médico
analgésico/antiinflamatorio combinado con terapia fisica/
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Figura 1. Imagen que muestra discografia L4-L5 (con-
cordante) y L5-SI (no doloroso). Se corresponde con la
imagen de RM del disco tipo I de la Tabla I.

rehabilitadora, que se prolongd una media de 2,3 meses
(1,2-3,1). La confirmaciéon de la sospecha clinica se
estableci6 mediante estudio de resonancia magnética
—RM- (Philips-Intera 1T —Holanda; proyecciones sagitales
TSE/T1 y TSE/T2, y transversales TSE/T2). En aquellas
situaciones en las que apreciamos mas de un disco dafiado
y dudas razonables sobre cual de ellos era el causante de
la clinica del paciente, se practicd una discografia de los
discos problema (Figura 1). Se han descartado del estudio
aquellos pacientes con mas de un disco sintomatico.

En todos los casos intervenidos se registro: si predomi-
naba la lumbalgia o la ciatalgia, si el origen del proceso se
encontraba relacionado con un accidente de trabajo (cate-
goria laboral) o no (categoria no laboral), el nivel discal
afectado, la existencia de patologia discal asociada, el tipo
de hernia discal segtn el hallazgo quirurgico (tipos I, Il y
III -segun protocolo seguido en nuestro Centro-), las com-
plicaciones vy, el resultado clinico a corto (tres meses) y a
largo plazo (1 y 5 afios).

Nuestro procedimiento microquirurgico lo realizamos
a través de un abordaje minimamente invasivo previo mar-
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Tabla 1
Clasificacién tipos de hernias. Las imagenes han sido
clegidas tras definir el tipo de hernia durante el acto
quirdargico

Tipo I

Hernias conteni-
das por un anillo fi- |
broso reconocible y
no completamente
roto.

Tipo 11

Indemnidad del
LVCP, pero con ro-
tura patente del anillo
fibroso.

Tipo III

Rotura del LVCP
con extrusion discal.
Se incluyen es este
grupo los secuestros.

cado radioldgico, utilizando un sistema retractor expansi-
ble Spine Classics HLD (Aesculap); la técnica no se limita
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a la reseccion de los fragmentos extruidos o secuestros,
sino que se completa con una discectomia agresiva aunque
sin curetaje de los platillos vertebrales.

Muchas veces con una imagen de RM es dificil estable-
cer el grado de extrusion del nicleo pulposo, sobre todo a la
hora de definir la rotura o no del ligamento vertebral comiin
posterior (LVCP), es por ello que la catalogacion del tipo de
hernia la hemos realizado durante el acto microquirdrgico,
puesto que durante el mismo podemos apreciar, bien la
integridad del LVCP (su integridad descartaria la hernia de
tipo III), bien la integridad del anillo fibroso (su integridad
descartaria la hernia de tipo II) . Tabla 1.

El resultado clinico fue evaluado en el 100% de los
casos segun el esquema propuesto por Herron y Turner en
base al uso de analgésicos, restriccion de actividades fisicas
(de ninguna a grave) y estado laboral (regreso al trabajo
previo, reubicacion laboral o incapacidad laboral)'®!”. Se
sobreentiende que un paciente que regresa a su trabajo
previo, no presenta restricciones en las actividades fisicas
(o son minimas) y no precisa de analgesia habitual.

En nuestro Centro hemos definido que un paciente
sufre una recidiva discal, cuando en las imagenes de RM se
aprecia la herniacion en el mismo nivel que el intervenido,
con independencia de su lateralidad, y con un intervalo
libre de sintomas superior a 6 meses. Por debajo de este
periodo consideramos que la clinica es secundaria a una
compresion radicular residual. En los pacientes sometidos
a reintervencion se analizo la manera de incidir el anillo
fibroso (bien en cruz, bien en cuadrado) y, la altura discal
tras la primera cirugia, por si pudieran influir en la apari-
cion de recidivas.

Los datos han sido tratados mediante analisis estadis-
tico con el fin de determinar qué variables discriminarian
entre el origen traumatico o no traumatico de la enferme-
dad discal, y cuales son las caracteristicas de las hernias
discales lumbares producidas en accidentes laborales, utili-
zando para ello el programa de libre distribucion G-Stat 2.0
(htpp://www.e-biometria.com/g-stat/index.html).

En este manuscrito hemos utilizado los conceptos de
“disco sintomatico” para definir el que origina la clinica
del paciente; “disco adicional afecto” para definir el disco
intervertebral dafiado, pero sin relevancia clinica; “acci-
dente laboral” para definir toda lesion que acontece o es
consecuencia del trabajo, incluidos los desplazamientos
relacionados con el mismo.

Resultados

Durante el bienio 2004-2005 fueron intervenidos por
hernia discal lumbar 142 pacientes, 116 hombres (81.6%)
y 26 mujeres (18.3%), con una edad media de 40.8 afios
(rango de 22 a 69). La edad media de los varones fue de
37.9 afios, y de las mujeres 45.4 (p=0.008). El porcen-
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resulto significativamente mayor en L5-S1 frente a L3-L4

Tabla 2 (p<0,05).
Distribucién por nivel intervenido y clinica predomi- Un hallazgo relevante en nuestra serie fue que en el
nante 59,15% de los casos existia una lateralizacion hacia la
] ) . ) izquierda de la hernia discal.

Nivel Lumbalgia Citalgia/cruralgia* En la Tabla 4 podemos apreciar que en 107 casos se

intervenido n° (%) n° (%) S . . .
consider6 el origen del padecimiento como accidente de
L5-S1 24 (16.8) 73 (51.4) trabajo (75.3%), 94 de ellos varones. En nuestra serie
encontramos una clara relacion entre el sexo y el origen
LA4-L5 9(6.3) 28 (19.7) laboral o no del proceso. En el 66,2% de los casos se aso-
L3-L4 4(2.8) 2 (1.4)* ciaron las variables “sexo varon” y “origen laboral”, mien-
tras que en el 9,1% lo hicieron “origen laboral” y “sexo
Otros 2 (1.4 . femenino” (p <0,001). No se aprecio relacion entre el nivel
Totales 39 (27.4) 103 (72.5) herniado y el origen laboral o no del cuadro. Sin embargo,
si consideramos el tipo de hernia, los accidentes laborales

taje de seguimiento de los pacientes fue del 100%. No se
registrd ningiin sindrome de cola de caballo. Se observo
un claro predominio de la ciatalgia sobre la lumbalgia en
una proporcién de 3 a 1 (Tabla 2). En 23 pacientes un
cuadro deficitario motor fue predominante (déficits S1: 14
casos; L5: 6 casos; L4: 2 casos; L3: 1 caso). No apreciamos
amiotrofias.

La distribucion por disco intervenido figura en la Tabla
3. En el 68.3% de los casos el disco intervenido fue el L5-
S1, seguido de lejos del L4-L5. Como puede apreciarse,
los pacientes con HD de nivel mas alto, presentaban
mayor edad. El contraste de medias de edad (ANOVA)

tienden a asociarse con los tipos II y III, en las que existe
una rotura bien del anillo o del ligamento vertebral comiin
posterior (p = 0.02) Gréafico 1.

En el estudio de la RM, apreciamos que en el 44.3%
de los pacientes (63/142), ademas del disco sintomatico,
existia un disco adicional afecto. Tabla 5. La proporcion
de casos con un disco adicional afecto fue menor entre los
pacientes con un origen no laboral del proceso (p < 0.01).
Tabla 6.

En 47 (33%) de los 142 casos, reconocimos una evo-
lucion postquirurgica inicial desfavorable, secundaria
a lumbalgia postquirurgica en 22 pacientes, radiculitis

Tabla 3
Distribucién por nivel intervenido y tipo de hernia discal
Nivel N° (%) Edad media Tipo 1 Tipo 11 Tipo 11T
intervenido (afos) n° (%) n° (%) n° (%)
L5-S1 97 (68.3) 39.9 25(17.6) 35(24.7) 37 (26.0)
L4-L5 37 (26) 41.7 9(6.3) 11 (7.7) 17 (12.0)
L3-L4 6 (4.23) 49.5 - 5@3.9) 1(0.7)
Otros 2(1.4) 35.0 - 1(0.7) 1(0.7)
Totales 142 (100) 40.8 34 (23.94) 52 (36.62) 56 (39.44)
Tabla 4
Tabla de frecuencias de sexo por laboral/no laboral
Laboral n/ (%) No laboral n / (%) Totales n / (%)
Hombre 94/66.2 22/15.49 116/81.69
Mujer 13/9.15 13/9.15 26/18.31
Totales 107/75.35 35/24.65 142/100.00
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Grafico 1. Relacion tipo de hernia y categorizacion laboral/no laboral

Tabla 5

Distribucion discos sintomatico/adicional

(Disco sintomatico)
/ Disco adicional L5-S1 L4-L5 L3-L4 Otro nivel / Mas de uno
L5-S1 97)/39 0 24 3 3*/9
L4-L5 37)/19 9 0 1 2%% /7
L3-L4 ©)/ 5 2 2 0 [HE* /-
Totales 11 26 4 6/16

*[2-L3: 1 caso; D11-D12: 2 casos / **L2-L3: 2 casos /***D11-D12: I caso

postoperatoria en once y de debilidad motora persistente en
tres. En ocho casos se desarrollaron seromas; tres pacientes
sufrieron flebotrombosis ipsilateral a la lateralizacion de la
hernia discal. Tras tratamiento médico y rehabilitador se
consiguié recuperar en un plazo menor de 3 meses, a 15
de los 47 pacientes anteriormente comentados. En el resto
(32/47) persistio la lumbalgia postquirtrgica (20 casos),
las sensaciones disestésicas ipsilaterales a la lateralizacion
discal -radiculitis- (10 casos), y la debilidad motora (2
casos), lo que obligd a mantener en estos pacientes, la
restriccion de actividades fisicas y la utilizacion de un
tratamiento médico ad hoc, evitando, por politica de nues-

Tabla 6
Distribucién de disco adicional con respecto a si el
paciente es de indole laboral o no

Disco adicional Si No Totales
Laboral 54 53 107
No laboral 9 26 35
Totales 63 79 142

tro Servicio, el uso de narcéticos. De estos 32 pacientes
(22,5% del total), se consiguio a lo largo de un afio reubicar
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Tabla 7
Seguimiento de los pacientes con mala respuesta tera-
péutica
Postquirtrgico | 3 meses 1 ano
Lumbalgia 22 20 1
Radiculitis 11 10 4%
Debilidad motora 3 2 2
Infeccion superficial 8 - -
Flebotrombosis 3 - -
Totales 47 32 17*

* Reintervencion quirurgica en 2 casos: fijacion transpedicular
** Reintervencion quirurgica en I caso: fijacion transpedicular
# No reinsercion laboral

Tabla 8
Tabla de frecuencias de disco adicional (filas) y evolu-
cion desfavorable (columnas)

Evolucion No Si Totales
desfavorable
Disco adicional n° (%) n° (%) n° (%)
No 60 (42.25) | 19 (13.387) | 79 (55.63)
St 35(24.65) | 28 (19.72) 63 (44.37)
Totales 95(66.9) |47 (33.1) 142 (100.0)
Tabla 9

Tabla de frecuencias de reinsercién laboral (filas) y
origen del proceso (columnas)

Reinsercién laboral S i No Totales
Origen del proceso | n°/ (%) n°/ (%) n°®/ (%)
No laboral 33(23.4) 2(1.41) 35 (24.65)
Laboral 86 (60.56) | 21 (14.79)| 107 (75.35)
Totales 119 (83.8) | 23 (16.2) | 142 (100)

laboralmente a quince, siendo remitidos el resto (11.9%) a
Tribunal Médico por incapacidad laboral. Tabla 7.

Estimamos, por otro lado, que los pacientes con disco
adicional afecto tuvieron una mayor tendencia a sufrir una
evolucion desfavorable con respecto a los que no lo presen-
taron (p <0.01) Tabla 8.

Consideramos necesaria la reintervencion quirtrgica
en 16 pacientes por recidiva discal (11.2% del total). Con
excepcion de tres casos reintervenidos antes de completar
el primer afio de seguimiento, los otros trece pacientes se
habian reintegrado a su vida laboral habitual. Los nuevos
estudios de RM determinaron que en once de los 16 pacien-
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tes existia un disco adicional afecto. Salvo en cuatro casos,
en los que se considerd necesaria una fijacion transpedicular
(signos radiologicos de inestabilidad), en los demas se
practico una nueva microdiscectomia sobre el mismo nivel
intervenido, apreciandose en todos ellos fragmentos discales
extruidos. Las recidivas mantuvieron la misma lateralidad
que en el episodio previo. En 9 pacientes el nivel afecto fue
el L5-S1, mientras que en 7 se afect6 el L4-L5. El tiempo
medio entre las cirugias fue de 18 meses (rango de 7 a 23 ).
Se midio el espacio intervertebral del segmento problema
en los pacientes que fueron reintervenidos, de forma previa
a cada una de las cirugias, comprobandose que existia una
disminucion media de la altura discal de 0.5 mm (0-1,6).
Comprobamos que los pacientes reintervenidos eran 5 afios
de media mas jovenes que el resto de la serie (diferencia
no significativa). En dos de los pacientes sometidos a una
segunda microdiscectomia, fue preciso realizar una tercera.
La re-recidiva se instaur6 a los 11 meses y 14 meses, res-
pectivamente, de la segunda intervencion. Ambos pacientes
habian sido dados de alta laboral y se habian reintegrado a
su trabajo habitual. La clinica resulté similar a las situacio-
nes previas. En los dos casos pudo practicarse una nueva
microdiscectomia sin incidencias, completandose la téc-
nica con un espaciador interespinoso.

Al comparar la edad media de los pacientes que aque-
jaban lumbalgia postquirurgica (44.6 aflos), con la de los
que se sometieron a reintervencion mediante microcirugia
(36 afos), apreciamos una diferencia estadisticamente
significativa (ANOVA: p<0,05). No encontramos asocia-
cion entre la aparicion de complicaciones o la necesidad
de reintervencion quirurgica, y el origen laboral o no del
proceso.

Tras 5 afios de seguimiento, la reinsercion laboral se
consiguio en 119 (83.8%) de los 142 pacientes tratados: de
los 12 pacientes sometidos a una reintervencion mediante
microdiscectomia, se consiguid, en principio, la reinsercion
laboral en nueve. A los dos pacientes posteriormente
reintervenidos, se les concedidé una incapacidad para su
trabajo habitual. Los 4 pacientes reintervenidos que preci-
saron de una fijacion transpedicular, no se reincorporaron
a la vida laboral (3 de ellos reintervenidos en el primer afio
de evolucion). En total, tras el primer afio de seguimiento,
6 pacientes mas perdieron la capacitacion para su trabajo
habitual. Hemos apreciado una mayor tendencia a favor de
la reinsercion laboral cuando el origen del proceso no es
laboral, pero este dato se halla ligeramente por encima de
la significacion estadistica (p = 0.05). Tabla 9.

Asi mismo, los pacientes con un disco adicional afecto
se reincorporan menos a su trabajo al compararlos con los
que no lo padecian (39.50% frente a 60.50%; p<0.001).

Por otro lado, los pacientes que sufren complicaciones
a largo plazo, se reincorporan menos a la vida laboral (51%
de reincorporaciones), al compararlo con los que no las
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padecen (98.9% de reincorporaciones) (p < 0.001). A los
cinco aflos de seguimiento, es importante destacar la con-
sistencia del resultado clinico, con independencia de que
hayan podido ser asistidos por lumbociatalgias ocasionales,
lograndose cerrar el episodio que motivara su asistencia en
cerca del 84% de los pacientes tratados.

No hemos encontrado en nuestra serie, diferencias signi-
ficativas en razon del sexo, por disco herniado, lateralidad,
tipo de hernia, complicaciones o reintervenciones. La
lateralidad no influye en la respuesta al tratamiento qui-
rargico, ni en las complicaciones ni en la reincorporacion
laboral.

Discusion

Basta con revisar la literatura médica para constatar que
el resultado que se obtiene tras la discectomia lumbar es
contradictorio. Existen revisiones que establecen que hasta
el 40% de los pacientes sometidos a cirugia discal lumbar
contintan padeciendo cidtica recurrente o persistente, dolor
cronico de espalda o recidiva discal®. Es mas, el resultado
quirargico tiende a ser peor en aquellos pacientes que espe-
ran una indemnizacion laboral's%.

Ahora bien, si existen trabajos que analizan como
influye la litigacion en el resultado de cirugia discal lumbar,
son pocos los trabajos que estudian la forma en que se dafia
el disco intervertebral (DI) en el medio laboral. En nuestra
serie, se constato el origen laboral del padecimiento en las
tres cuartas partes, lo que nos ha permitido analizar el com-
portamiento del DI en una poblacion laboralmente activa:

Sexo

El primer dato a considerar es la diferencia de sexo obser-
vada en nuestra muestra, ofreciendo una clara incidencia
mayor en los hombres. La explicacion mas probable es que
se trata de una patologia de esfuerzo, procedente, ademas, en
su mayoria de accidentes laborales. La poblacion masculina
estd mas expuesta a trabajos que implican cargas de raquis
y esto podria explicar que las mujeres, mayoritariamente
dedicadas a trabajos tipo white collar, experimenten esta
patologia en una clara menor medida. Creemos que solo las
razones mecanicas explican este hecho, ya que otras varia-
bles como la elasticidad ligamentaria, el menor elemento de
contencion articular a cargo de la masa muscular, etc, obra-
rian en el sentido contrario, es decir aumentando los casos
en la poblacion femenina, lo que no ocurre aqui. El hecho
de que nuestra muestra incluya mayoritariamente accidentes
laborales apoya esta hipotesis, ya que solo en el 9,1% del
total de casos se asocio el sexo femenino con el origen labo-
ral del padecimiento.

Edad
Respecto a la edad, en general, es una patologia de
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poblacion joven. Resulta interesante la diferencia de edad
observada también entre hombres y mujeres, con tendencia
a una menor edad media en estas ultimas. Es posible que
la poblaciéon femenina mas joven se halle mas expuesta a
factores mecanicos, quiza por la asuncion de roles cada vez
mas demandantes fisicamente para el sexo femenino en
etapas mas tempranas, bien por la accion de elementos de
contencion que protegen al hombre desde una edad menor
(musculacion). También parece que la edad se asocia al
nivel de disco herniado. Asi, los niveles altos se dan mas
en personas con mayores medias de edad. Probablemente,
ello sea debido a razones biomecanicas, o a estados previos
de la columna. Asi, es posible que los factores mecanicos
actuen en los jovenes mas sobre areas expuestas a sobrees-
fuerzos, pero preserven relativamente otras regiones que
como los discos altos reciben menor carga. La edad, al
degenerar también areas menos expuestas a microtrauma-
tismos como los discos altos situaria a éstos en un estado
de mayor vulnerabilidad a las cargas o sobreesfuerzos
aumentando la incidencia de hernias en espacios superiores
al L4-L5.

Lateralidad

Una hallazgo sorprendente y no reflejado, hasta donde
nosotros sabemos, por la literatura es la clara predileccion
de las hernias por el lado izquierdo. En nuestro estudio,
no hemos encontrado ninguna asociacion de la lateralidad
con ninguna otra variable de las analizadas. Unicamente
podemos aventurar por ello razones biomecanicas para
explicar esta diferencia. Probablemente, la poblacion
mayoritariamente diestra tenga tendencia a herniarse por
el lado izquierdo debido a una mayor apertura homolateral
del disco coincidiendo con compresion derecha (lado domi-
nante) del nucleo pulposo en diestros. Este hecho requiere
no obstante confirmacion a través de estudios dirigidos a
investigar este hallazgo.

Tipo de hernia

La clasificacion usada por nosotros se halla muy
orientada hacia los factores biomecanicos relacionados
con el origen de la hernia discal. De hecho, los tipos II y
IIT indican serias roturas discales, expresion frecuente de
esfuerzos graves o sobrecargas agudas recayendo sobre el
disco intervertebral. Ello explicaria que estos dos tipos sean
los mas frecuentemente encontrados entre los accidentes
laborales, tal y como indican nuestros resultados. Dicho
de otro modo, estos dos tipos de hernia de disco podrian
ser utilizados como marcadores de un origen traumatico de
una hernia, lo que puede tener interés en Medicina Laboral
o implicaciones medico-legales, ya que a veces se discute
sobre el origen traumatico o degenerativo de las hernias de
disco.

Deseamos resefiar que no ha sido la intencion de este

241



Martinez Quifiones y col

trabajo realizar una correspondencia de los hallazgos
operatorios con las imagenes radioldgicas. Si hemos cons-
tatado sin embargo, que en muchas ocasiones la rotura del
LVCP es dificil de determinar en la RM.

Afectacion de disco adicional

Resulta interesante considerar el significado del
hallazgo de RM de discos afectos, en mayor o menor
medida, en la vecindad del disco herniado sintomatico. La
menor frecuencia de dicha afectacion adicional en los casos
no laborales podria también indicar que en los sobreesfuer-
z0s o sobrecargas agudas que dan origen a una hernia de
disco sintomatica, no solo se dafia el disco principalmente
afecto radiologicamente sino que pueden comprobarse alte-
raciones en discos adicionales. Logicamente, no podemos
excluir tampoco que la degeneracion discal en tales casos
sea preexistente y que el paciente herniado agudamente en
un accidente laboral pueda portar ya degeneraciones pre-
vias en los discos. Pero resulta llamativo que la mayor parte
de nuestra muestra de accidentes laborales sean personas
sanas en cuyos reconocimientos de empresa no se advierten
en general problemas adicionales de la espalda. Creemos
por tanto que la explicacion mas plausible es que en el acci-
dente no solo pueda lesionarse un disco sino mas de uno, un
concepto pocas veces subrayado. Quiza el hecho de que se
suele prestar mas atencion al disco afecto primariamente,
influye en dedicar poco esfuerzo al tratamiento de los otros
discos potencialmente dafiados, lo que explicaria el peor
pronostico observado en los pacientes con afectacion discal
doble o multiple, tal y como pone de manifiesto nuestro
trabajo. Asi, en la mitad de los pacientes con una hernia
discal asociada al trabajo, existia un disco adicional afecto.
Esto nos ha llevado a plantearnos distintos patrones, con
finalidad inicial descriptiva:

PRIMER PATRON. Disco sintomatico: L5-S1; disco adi-
cional: L4-L5.

SEGUNDO PATRON. Disco sintomético: L4-L5; disco
adicional: L5-S1.

TERCER PATRON. Disco sintomatico: L3-L4; disco adi-
cional: L4-L5 6 el L5-SI.

Habria que llevar a cabo un estudio prospectivo para
definir su utilidad terapéutica y/o prondstica.

Resultado a largo plazo

Para Loupasis et al., el resultado a largo plazo de la
discectomia lumbar estandarizada no es muy satisfactorio,
ya que en un tercio de los pacientes el resultado es pobre
y en una cuarta parte persiste un dolor residual significa-
tivo?!. Para otros, el uso del microscopio no modifica el
resultado quirtrgico a largo plazo, debiendo dejar el uso del
mismo al habito del cirujano®. Es mas, el abordaje lumbar
minimamente invasivo y microquirurgico ha sido utilizado
por otros grupos sin que éste influya negativamente en el
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resultado de la cirugia'.

En un reciente estudio clinico realizado por DeBerard
MS et al., sobre qué variables prequirurgicas se correlacio-
narian con un mal resultado, se establece como predictibles
de mal pronostico la edad (el paciente con mas afios dis-
pondria de menor numero de recursos biofisicos sanado-
res), la morbidez (fundamentalmente la depresion asociada
-que intervendria en el mantenimiento y la exacerbacion
del dolor cronico-), la litigacion (variable que claramente
empeora el resultado clinico) y el tiempo de espera para
la cirugia (a mayor espera, mayor pérdida de la condicion
fisica, o desarrollo de estados clinicos distintos)°.

Otros autores, han constatado que un estado de ansie-
dad prequirtirgico constituye un factor de mal pronoéstico a
largo plazo''. En este sentido, nuestro grupo ha establecido
que la excesiva preocupacion sobre el estado fisico tras la
cirugia influiria claramente hacia un mal pronostico®.

Aunque para Moore AJ et al. no existen factores pre-
dictibles fiables a largo plazo®, nosotros hemos apreciado
que un buen indicador a largo plazo de un resultado posi-
tivo lo constituye una situacion clinica favorable de forma
precoz. Distintos estudios corroboran este aserto, con
independencia del indice o indices utilizados para dicha
medida (escala visual analégica, indice de incapacidad de
Oswestry, indice de incapacidad de Million; clasificacion
de Macnab, cuestionario de Roland-Morris, etc.)”!1%121323,
Es mas, hemos apreciado que si tras seis meses de convale-
cencia postquirrgica un paciente no puede ser dado de alta
laboral, es dificil que éste vuelva a trabajar. Hakkinen et
al., también apreciaron que si el estado clinico del paciente
es bueno al segundo mes de la cirugia la probabilidad de
que lo sea al final del afio es elevada. Y en este sentido,
Findlay et al. corroboran que si la situacion clinica a los 6
meses fuera correcta, a los 10 afios tiende a mantenerse'”.
Otros autores han encontrado que el resultado quirurgico
era mejor en los pacientes en los que predominaba la
ciatalgia sobre la lumbalgia, en los pacientes con secuestro
discal al compararlas con las hernias extruidas o conteni-
das’. Para ellos, las HD L5-S1 evolucionaban mejor que las
L4-L5.

Reintervenciones

Keskimaki et al. constataron, tras analizar 25.359 casos
del registro hospitalario finlandés de pacientes dados de
alta médica, intervenidos por hernia discal lumbar en
un periodo de 9 afios, que el servicio con mayor numero
de discectomias realizadas era el que mayor numero de
reintervenciones practicaba'®.

La tasa acumulada de reintervenciones para Héakkinen
et al. fue del 10% a los 5 aflos de seguimiento'?, para Atlas
et al. del 25% a los 10 afios' y, para Osterman del 7% en
el primer afio y del 20% tras 10 afios de seguimiento®. En
nuestro estudio reintervenimos, a lo largo de los 5 afios de
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seguimiento, al 11% de los pacientes.

En nuestra muestra apreciamos que el nivel y la
lateralidad de los 12 pacientes reintervenidos por recidiva
discal fue el mismo. Connolly aprecid en su serie, que tras
una discectomia L4-L5, la recurrencia predominaba en el
mismo nivel (66%), mientras que en los discos L5-S1 la
recurrencia discal se producia por igual en el disco previa-
mente intervenido como en el suprayacente’.

Otros autores han barajado como hipotesis de recidiva
discal, el tipo de agresion que el anillo discal sufria durante
la cirugia inicial®®, el grado de degeneracion discal*®, o que
se preserve la altura discal tras la cirugia del disco®. Al
analizar estos aspectos en nuestra muestra comprobamos
que el tipo de agresion quirurgica sobre el anillo -incision
en cruz o en cuadrado- no influyo en la recidiva discal; el
grado de degeneracion discal era leve en nuestros pacientes
y, en los casos en los que se reintervino, practicamente no
se modifico la altura discal.

Aligual que Suk et al., creemos que la microdiscectomia
es la técnica de eleccion para resolver una recurrencia
discal®®. Que se complete la misma con una estabilizacion
dependera, en nuestra opinion, del grado de inestabilidad
que se haya desarrollado en el segmento problema.

Algunos autores, tras una revision sistematizada de la
literatura médica, han sugerido que la microdiscectomia
conservadora, al compararla con la agresiva, puede ofre-
cer un tiempo quirurgico menor, una mayor prontitud
en la reincorporacion laboral, una menor incidencia de
lumbalgia recurrente a largo plazo, pero un incremento
en la incidencia de recidivas discales?**". En nuestro estu-
dio no hemos podido corroborar estos datos. El grupo de
Fandifo et al. concluyd, tras analizar un grupo de 1.850
pacientes intervenidos por hernia discal lumbar, que los
pacientes afectos de fibrosis postquirtirgica sintomatica, no
deben ser reintervenidos, puesto que so6lo un 38% de los
reintervenidos por fibrosis alcanzé un buen resultado’. En
nuestra serie no hemos llevado a cabo reintervenciones por
fibrosis postquirargica.

Conclusiones

En la poblacion laboralmente activa, la hernia discal
tributaria de cirugia es una patologia mas frecuente en el
varén, y con una predileccion, en su lateralidad, hacia la
izquierda, probablemente por razones biomecanicas. Con
frecuencia se observa afectacion de mas de un disco. La
hernia discal en el grupo femenino tendi6 a darse en edades
mas tempranas.

Los tipos de hernia que implican rotura bien del anillo,
bien del anillo y del ligamento longitudinal posterior, son
mas frecuentes en accidentes laborales.

Podrian perfilarse como marcadores del origen laboral
de una hernia discal:

Neurocirugia
2011; 22: 235-244

- Sexo: varén

- Edad: sujeto joven (mas en la mujer)

- Tipo de hernia: 1T y III
Otras variables que requeririan de mas estudios al res-
pecto:

- lateralizacion izquierda

- afeccion de mas de un disco
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