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RESUMEN 

Se analizaron retrospectivamente 36 pacientes con una radiculopatía por hernia de 
disco lumbar confirmada en cirugía. De acuerdo con el tipo de discectomía fueron divididos 
en 2 grupos: extensa (E) o limitada (L). Ambos grupos no mostraron diferencias significativas 
para edad, sexo, nivel operado, tipo de hernia y de trabajo. Los resultados fueron evaluados 
con la Escala de Prolo. Tuvieron una buena evolución (Prolo 8 a 10) 15 casos (71,42%) en 
el grupo 1 (E) y 12 casos (80%) en el grupo 2 (L). Cuando se evaluó el estado funcional no 
hubo diferencias significativas entre ambos grupos (p>0.10) pero sí las hubo cuando se 
evaluó el estado económico a favor del grupo 2 (p<0.001). Se concluye que de acuerdo con 
la Escala de Prolo la discectomía limitada es equivalente a la extensa para aliviar el dolor 
que limita las actividades de la vida diaria pero sería superior para aliviar el dolor que 
limita las actividades laborales. 
Palabras clave: escala de Prolo, hernia de disco, microdiscectomía. 

SUMMARY 

We analysed retrospectively 36 patients with a radiculopathy caused by lumbar disc 
herniation. According with the type of discectomy they were divided in 2 groups: extensive 
(E) or limited (L). Both groups had no significant differences for age, gender, level, type of 
hernia and work. The results were evaluated with the Prolo Scale: 15 cases (71.42%) in 
group I (E) and 12 cases (80%) in group 2 had a good outcome (Prolo 8-10). When we 
evaluated the functional state there were no significant dífferences between both groups 
(p>0.10). When we evaluated the economic state the differences between both groups were 
significant, favouring limited discectomy (p<0.001). We conclude that when the immediate 
outcome Ls evaluated with the Prolo Scale both, limited and extensive discectomy, are equiva-
lent to alleviate pain that limits daily Life, but limited discectomy is superior to alleviate 
pain that limits labour. 
Key words: Disc herniation, microdiscectomy, Prolo Scale. 

INTRODUCCIÓN 

En 1929 Walter Dandy6  reconoció por primera 
vez que las hernias de disco lumbar eran causa 
de compresión radicular, considerándolas como 
"fragmentos de cartílago" provenientes del disco 
intervertebral. En 1934 William Mixter y Joseph 
Barr17  dieron forma al diagnóstico y al tratamien-
to de las hernias de disco lumbar. A partir de es-
tas publicaciones mucho se ha escrito sobre las 

Correspondencia: J. E. Uriburu 1089, 7° B (1114) Buenos Aires 

discopatías lumbares, convirtiéndose éstas en un 
tema de constante controversia: ¿es necesario 
efectuar cirugía?, ¿cuál es la más apropiada?, 
¿cuánto disco debe resecarse?. 

Desde la aparición de la microdiscectomía42  los 
abordajes son cada vez más pequeños y menos 
invasivos15,20,27,31.  A pesar que ya en 1939 J. Graf-
ton Lovei3  describiera el abordaje sin laminecto-
mía, resecando sólo el ligamento amarillo, es con 
la utilización del microscopio que esta tendencia 
se generalizó, argumentándose que con la mag-
nificación existiría una mejor identificación de las 
estructuras anatómicas y que el trauma quirúr- 
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gico y el dolor postoperatorio serían menores, fa-
voreciendo un rápido retorno de los pacientes al 
trabajo8.11.14. Sin embargo, el microscopio no siem-
pre siguió siendo empleado de rutina29, ni fue con-
siderado imprescindible23  y además, a los aborda-
jes con una apertura ósea chica se los criticó por-
que eventualmente podría ser más dificil advertir 
la presencia de un secuestro discal9. Debido a es-
tas diferencias surgieron numerosos estudios que 
compararon los resultados entre los abordajes 
microquirúrgicos y estandard(2-4,5,12.21,26,30,32.33,35).  Sus 
conclusiones no siempre pueden compararse, en-
tre otros motivos, porque en ellos las formas de 
evaluación no fueron homogéneas. Surgió así la 
necesidad de igualar los métodos de evaluación 
clínica postoperatoria recurriendo a sistemas con 
mayor objetividad7'22. 

Teniendo en cuenta estos antecedentes, estudia-
mos dos grupos de pacientes con hernia de disco 
lumbar, tratados mediante dos tipos de discectomía, 
para saber cual de ellos tuvo mejores resultados 
inmediatos, evaluándolos mediante la Escala Fun-
cional-Económica de Prolo25. 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Para este estudio se incluyeron las historias 
clínicas de los pacientes operados entre 1993-
1996 que reunieron las siguientes características: 

- ser intervenidos a través de un abordaje 
interlaminar similar al descripto por Spengler31  y 
McCullogh15  y tener una hernia de disco confir-
mada en la cirugía. 

- padecer un síndrome radicular que para su 
diagnóstico debía reunir tres de los siguientes 
criterios: mayor dolor en la pierna que en la re-
gión lumbar, distribución metamérica del dolor, 
signos de tensión radicular y/o signos neurológi-
cos deficitarios. 

- haber sido estudiados con radiología simple 
estática y dinámica e imágenes por resonancia 
magnética (IRM). 

- se excluyeron los casos con procidencias, 
recidivas y/o una estenosis lumbar como lesión 
predominante. 

Las historias clínicas fueron divididas en dos 
grupos de acuerdo con el tipo de discectomía: 

- Grupo 1: discectomía extensa con cureteado 
amplio del espacio y resección total del tejido 
herniado y subtotal del anillo fibroso y el platine) 
cartilaginoso. El procedimiento fue hecho sin mi-
croscopio. 

- Grupo 2: discectomía limitada, sin cureteado 
y con resección total del tejido herniado y restos 
sueltos del núcleo pulposo. El procedimiento fue 
hecho con microscopio. 

Los grupos fueron comparados respecto al 
sexo, edad, nivel operado, tipo de hernia y tipo de 
trabajo mediante test t de Student, el chi-cua-
drado y el de Fischer. Para una mejor evaluación 
estadística el caso de secuestro discal fue incluído 
junto con los casos de extrusión discal y los ca-
sos con tipo de trabajo pesado fueron incluídos 
junto con los casos que realizaban un tipo de tra-
bajo moderado. Los resultados postoperatorios se 
controlaron mediante la Escala Funcional-Eco-
nómica propuesta por Prolo DJ. y col. (Tabla 1)25. 
Esta Escala está formada por dos Subescalas: la 
Funcional que expresa el efecto del dolor en la 
actividad diaria y la Económica que expresa el 
efecto del dolor en la capacidad de los pacientes 
para desempeñarse en un empleo productivo. La 
suma de las respuestas da un puntaje que es con-
siderado pobre cuando es menor o igual a 5, mo-
derado entre 6 y 7 y bueno de 8 a 10. Los datos 
fueron analizados estadísticamente con la prue-
ba de Kolmogorov-Smirnov (no paramétrica) para 
variables medidas en escala ordinal. 

Tabla 1. 
Escala de Evolución Funcional - Económica 

Estado Económico 

El: completamente inválido. 

E2: incapaz de efectuar un trabajo productivo. 

E3: capaz de trabajar pero no en su ocupación 
previa. 

E4: capaz de trabajar en su ocupación previa pero 
en forma limitada. 

E5: capaz de trabajar sin restricciones. 

Estado Funcional 

Fi: incapacidad total 

F2: dolor lumbar y/o ciático leve o moderado (capaz 
de desarrollar todas las actividades de la vida 
diaria) 

F3: dolor leve y capaz de desarrolar todas las 
actividades de la vida diaria, salvo deportes 

F4: sin dolor, pero con recurrencias de dolor lum-
bar y/o ciático 

F5: sin dolor ni recurrencias, capaz hasta de hacer 
deportes. 
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RESULTADOS 

Entre los dos grupos se analizaron 36 casos 
(22 hombres, 14 mujeres) con una edad media de 
43 años (22 a 69). Fueron operados en el nivel 
L4-L5 16 casos y en el nivel L5-S1 20 casos. El 
tipo de hernia confirmada en cirugía fue protru-
sión en 14, extrusión en 21 y secuestro en 1. El 
tipo de trabajo realizado fue pesado en 3 casos, 
moderado en 25 y ligero en 8 casos. Las diferen-
cias entre ambos grupos para sexo,edad, nivel, 
tipo de hernia y tipo de trabajo no fueron estadís-
ticamente significativas (Tabla 2) 

La radiología simple dinámica no mostró ines-
tabilidad segmentaria. Las IRM descartaron cual-
quier otra causa de compresión radicular. 

El dolor radicular desapareció en el postope-
ratorio en todos los casos. En cambio, el dolor 
lumbar persistió. No hubo infecciones ni recidi-
vas. 

En el grupo con discectomía extensa el punta-
je del estado económico fue de 3,942, el puntaje 
del estado funcional fue de 4,139 y el puntaje glo-
bal fue de 8,081. En el grupo con discectomía li-
mitada el puntaje del estado económico fue de 
4,727, el puntaje del estado funcional fue de 4,261 
y el puntaje global fue de 8,988. 

En el grupo con discectomía extensa 14 casos 
tuvieron un puntaje global de 9, en 1 caso fue 8 y 
en 6 casos el puntaje global fue de 6; según la Es-
cala de Prolo 15 casos tuvieron una buena evolu- 

ción (71,42%). En el grupo con discectomía limita-
da 9 casos tuvieron un puntaje global de 10, en 2 
casos fue 9, en 1 caso 8, en 1 caso 7 y en 2 casos 
6; según la Escala de Prolo 12 casos tuvieron una 
buena evolución (80%) (Tablas 3 y 4). 

El análisis estadístico de los resultados mostró 
que las diferencias entre ambos grupos en el pun-
taje del estado económico fueron significativas 
(p<0.001), a favor de la discectomía limitada. En el 
análisis del estado funcional no se hallaron dife-
rencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos (p>0.10). En el análisis del puntaje global 
las diferencias fueron significativas (p <0.005) 

DISCUSIÓN 

Actualmente se sabe que la mayoría de los 
pacientes con una hernia de disco lumbar mejo-
ran con reposo y analgésicos y que sólo un 2-4% 
de los casos necesitarán una discectomía28. En 
esos casos la cirugía mejoraría, sobre todo, la evo-
lución en los plazos inmediato (3 meses) y corto 
(2 años), mientras que la evolución en el largo 
plazo (5-10 años) no diferiría entre los casos tra-
tados con cirugía o reposo24. Se favorecerían con 
una discectomía aquellos casos sin dolor lumbar, 
que no hayan sufrido un accidente laboral, con 
dolor y signos de tensión radicular, sin dolor lum-
bar durante la maniobra de Lasegue y con refle-
jos asimétricos'. Decidimos evaluar los resulta-
dos inmediatos porque queríamos conocer, lo an- 

Tabla 2 

Discectomía 
extensa 
(n:21) 

Discectomía 
limitada 
(n:15) 

Sexo 
masculino 14 8 p=0.6439 
femenino 7 7 x2 c/c de Yates:0.21 

Edad media 46 40 p=0.7451 
(arios) (22-69) (32-65) t de Student 

Nivel operado 
L4-L5 11 5 p=0.4273 
L5-S1 10 10 x2 c/c de Yates:0.63 

Tipo de hernia 
protrusión 11 3 p=0.1056 
extrusión 10 11 x2 c/c de Yates:2.62 
secuestro 1 

Tipo de trabajo 
pesado 1 2 p=0.5586 
moderado 15 10 Fisher exact test 
ligero 5 3 
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Tabla 3 

Disectomía extensa Escala de Prolo 

Caso Edad Sexo Nivel Hernia E F G 

1 29 M L5-S1 E 4 5 9 
2 41 M L5-S1 E 4 2 6 
3 28 M L5-S1 E 3 3 6 
4 49 M L4-L5 P 4 5 9 
5 56 F L4-L5 P 4 2 6 
6 46 F L5-S1 P 4 5 9 
7 37 M L4-L5 P 4 5 9 
8 50 M L4-L5 E 4 5 9 
9 52 M L4-L5 P 4 2 6 
10 46 F L5-S1 P 4 5 9 
11 54 M L4-L5 E 4 5 9 
12 52 M L4-L5 E 4 5 9 
13 57 M L4-L5 E 4 2 6 
14 28 M L5-S1 E 4 4 8 
15 67 M L4-L5 P 4 2 6 
16 36 F L5-S1 E 4 5 9 
17 65 F L5-S1 P 4 5 9 
18 22 M L5-S1 P 4 5 9 
19 48 M L4-L5 P 4 5 9 

' 	20 36 F L4-L5 E 4 5 9 
21 69 F L5-S1 E 4 5 9 

M: masculino; F: femenino; P: protrusión; E: extrusión; E: económico; F: funcional; G: Global 

Tabla 4 

Disectomía limitada Escala de Prolo 

Caso Edad 	Sexo 	Nivel 	Hernia E F G 

1 36 	M 	L5-S1 	E ' 5 5 10 
2 38 	M 	L5-S1 	S 4 4 8 
3 56 	F 	L4-L5 	E 5 5 10 
4 65 	M 	L4-L5 	E 5 5 10 
5 47 	F 	L4-L5 	E 4 3 7 
6 47 	F 	L5-S1 	E 5 4 9 
7 45 	F 	L5-S1 	E 5 4 9 
8 50 	F 	L5-S1 	E 5 5 10 
9 50 	M 	L4-L5 	E 5 5 10 
10 33 	M 	L5-S1 	E 5 5 10 
11 41 	F 	L5-S1 	E 4 2 6 
12 44 	M 	L4-L5 	P 5 5 10 
13 38 	M 	L5-S1 	E 5 5 10 
14 32 	M 	L5-S1 	E 4 2 6 
15 50 	F 	L4-L5 	P 5 5 10 

M: masculino; F: femenino; P: protrusión; E: extrusión; S: secuestro; E: económico; F': funcional; G: Global 
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tes posible, cómo retomaban los pacientes sus 
actividades diarias y laborales. Además, es sabi-
do que por la evolución del proceso degenerativo 
artrósico los resultados suelen ser inferiores en 
los seguimientos más alejados21• 24. 

La selección apropiada de los pacientes es una 
de las claves para el éxito de cualquier tratamien-
t015,24. Por ello, para este estudio, escogimos aque-
llos casos que poseían un síndrome clínico obvio, 
es decir, una clara radiculopatía según los criterios 
ya expuestos, excluyendo los casos de pseudociáti-
ca. Tratamos que la población en estudio fuese lo 
más homogénea posible y la comparación de am-
bos grupos no encontró diferencias estadísticamente 
significativas en relación con el sexo, edad, nivel 
operado, tipo de hernia y tipo de trabajo. 

En la cirugía del disco lumbar el diagnóstico 
de una lesión inequívoca que se correlacione 
anatómicamente es otra de las claves del éxito. 
Hoy en día las IRM constituyen el método de diag-
nóstico más utilizado19. Sin embargo en la prácti-
ca muchas veces no se encuentra en la cirugía lo 
que las imágenes muestran. En un estudio re-
ciente observamos que el poder predictivo de las 
IRM para diagnosticar una hernia de disco lum-
bar fue del 72,41% y para diagnosticar el tipo de 
hernia fue del 35,39%16. Por ello para que este 
estudio se realice sólo sobre hernias de disco de-
cidimos incluir aquellos casos confirmados en ci-
rugía. 

Otro de los problemas que enfrenta la cirugía 
del disco lumbar es la dificultad que existe para 
comparar los resultados de las diferentes técni-
cas debido a la forma de evaluar los resultados 
postoperatorios. La necesidad de contar con un 
sistema objetivo semicuantitativo, similar a la 
Escala de Glasgow, que permita comparar los re-
sultados, ayudaría a seleccionar la mejor opción 
terapéutica. Por ello, adoptamos la Escala Fun-
cional-Económica propuesta por Prolo y col. (25), 
que trata de eliminar la subjetividad, tanto por 
parte del paciente como del médico, en la evalua-
ción de los resultados postoperatorios. Series im-
portantes ya han sido evaluadas aSF'22  y sus bue-
nos resultados en el 76,3%22 y 89%7 de los casos 
son similares a los nuestros, aunque es dificil 
compararlos pues sus seguimientos son a media-
no y largo plazo respectivamente. 

En este estudio, la evaluación con la Escala de 
Prolo mostró que las diferencias en el puntaje del 
estado funcional entre ambos grupos no fueron 
estadísticamente significativas, indicando que 
ambas técnicas fueron equivalentes para aliviar 
el efecto que ejercía el dolor en la actividad diaria. 

Creemos que esto estaría relacionado con la des-
aparición de la ciatalgia en el postoperatorio in-
mediato. Sin embargo, las diferencias en el pun-
taje del estado económico entre ambos grupos 
fueron estadísticamente significativas, a favor de 
la discectomía limitada, indicando que esta téc-
nica fue superior para aliviar los efectos que ejer-
cía el dolor en las actividades laborales. Creemos 
que esto estaría relacionado con la persistencia 
del dolor lumbar. 

Como ambos grupos difieren sobre todo en el 
tipo de discectomía realizada, las diferencias en 
los resultados podrían estar relacionados con la 
utilización del microscopio y/o la cantidad de disco 
resecado 

El microscopio tiene ventajas que son obvias: 
magnificación casi ilimitada, iluminación co-axial 
y visión tridimensional en profundidad, además 
de permitir la posibilidad de trabajar en campos 
pequeños con escasa manipulación de los tejidos; 
también tiene desventajas: pérdida de la visión 
periférica, prolongación del tiempo quirúrgico, 
interferencia de la visión aún con escaso sangra-
do y necesidad absoluta de un diagnóstico 
topográfico preciso15. No siempre está claro si una 
innovación técnica mejora los resultados clínicos 
postoperatorios y si bien algunos han encontra-
do un mayor nivel de éxitos con la microcirugía21  
otros no los han hallado33. Quizás esto se deba a 
que los cirujanos que no utilizan el microscopio 
han adoptado técnicas menos invasivas, acercan-
do de este modo, sus resultados a los de la 
microdiscectomía2,4,5,12,20,26,28,30,31,35. 

Williams34  fue el primero en sugerir que sólo 
se debía resecar el tejido herniado, sin dañar el 
platillo cartilaginoso y el resto del disco con un 
cureteado agresivo. 

Consideraba que, reducir el volumen del dis-
co, aumentaría la subluxación en las articulacio-
nes interapofisarias, favoreciendo la persistencia 
del dolor lumbar postural. La mayoría de los au-
tores han propuesto una resección subtotal del 
disco con la finalidad de evitar recidivas21,26,30,32.35. 

Sin embargo otros autores no comparten esta 
opción y siguen siendo partidarios de una resec-
ción limitada del disco3.12.31. Si bien no tuvimos 
recidivas con la discectomía limitada, el tiempo 
transcurrido fue corto. Desgraciadamente un 
cureteado agresivo aumentaría las posibilidades 
de lesionar las estructuras viscerales anteriores 
al anillo fibroso (arterias ilíacas, intestino, 
uréteres). Además, el daño que la cureta ocasio-
naría a las porciones más normales del disco po-
dría favorecer el desarrollo de una discitis asépti- 
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ca y/o de una inestabilidad segmentaria, con un 
aumento y/o una eventual persistencia del dolor 
lumbar en el postoperatoriol038. Quizás, podría-
mos inferir que las diferencias halladas en los re-
sultados postoperatorios, entre ambos tipos de 
discectomía, obedecería a lo anteriormente ex-
puesto, aunque en realidad no lo podemos negar 
ni afirmar totalmente. 

CONCLUSIÓN 

De acuerdo con la Escala de Prolo, en los pa-
cientes con una lumbociatalgia causada por una 
hernia de disco lumbar, la resección sólo del teji-
do herniado y restos del núcleo pulposo sueltos 
(discectomía limitada) es equivalente a la resec-
ción subtotal con cureteado del disco (discectomía 
extensa) cuando se mide el estado funcional (p> 
0.10) y es superior cuando se mide el estado eco-
nómico (p< 0.001). 
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