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CIATICAS QUIRURGICAS DEGENERA TIV AS. 
REVISION SOBRE 134 CASOS. 
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PALABRAS CLAVE: Ciatica- Hernia de Disco- Estenosis del can a l lumbar . 

RESUMEN 

Se presenta la expertencia sobre 134 casos de ciciticas degenerativas quirurgtcas dife­
rencicindose las producidas por hernia de disco de las secundarias a La estenosts lumbar o 
del receso lateral -y por espondtlosts-. Las hernias son clasiflcadas segun grados de 
protrusi6n, prolapso y extensi6n. La t~nica quirurgica dependt6 de lajlsiopatologia uttlt­
zcindose en las hernias, abordajes mtnimos (Flavectomtas ampltadas) y en las estenosts. 
lamtnectomlas amp lias con foraminotomtas y facetectomias. 

Los resultados globalesfueron sattsfactortos en el 86% con un solo caso de resultado 
malo. 

En 22 casos hubo compltcact6n de grado variable, transitorias, que en La mayoria de 
los casos revirtieron rcipidamente. 

Introducci6n 

Denominamos a esta comunicaci6n "ciati­
cas quinirgicas degenerativas · · porque delibe­
radamente queremos excluir los procesos 
inflamatorios y tumorales que pueden causar 
dicho sindrome (Cuadra 1). Agrupamos las 
hernias discales junto a los procesos discartr6-
sicos porque muy frecuentemente se confun­
den en su definicion e incluso diagn6stico y 
tratamiento. Asi es frecuente encontrar el 
equivoco entre las hernias discales y las barras 
osteofiticas, cuadros distintos en su presenta­
ci6n , evoluci6n y resultados, aunque con fi­
siopatologia radicular compresiva muy seme­
jante. 

Todos los procesos degenerativos que aqui 
tratamos pueden agruparse bajo el com(m 

CIATALGIAS 

QUIRURGICAS 

Hernia de 

disco { 

Grado 1: Protrusion 

Grado II: Prolapso 

Grado III: Extrusion 

Canal estrechado 

Estenosis del receso lateral 

Espondilolistesis 

Procesos 1 
lnflamatorios 

Discistis primaria.o secun- · 
daria 

Espondilodiscitis o disco­
osteomieli tis 

Tumores f 
Vertebrales (Mts., cordo­
mas) 

Intradurales (Neurinomas, 
Ependimomas) 

Cuadro N• 1 
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denominador de "espondilosis" . Asi puede 
producir compresi6n ciatica irritativa el canal 
lumbar estenosado o estrechado, en cuyo m e­
canismo entran las barras osteofiticas, la hi­
pertrofia de las ap6fisis a r ticulares , la hipertro­
fia reaccional del ligamenta amarillo, conjunto 
de factores que Bevan tambien a lo llamado 
par Epstein "atrapamiento de la raiz en el pro­
ceso lateral" . Estas estenosis lumbares predo­
minan entre L3-L4 y L4-L5, mientras que las 
hernias discales se encuentran casi siempre 
entre L4-L5 y L5-Sl. La diferenciaci6n es im­
portante, pues mientras que las hernias 
pueden tratarse mediante una econ6mica ope­
raci6n de Love, la estenosis lumbar o del rece­
so lateral requiere laminectomia amplia , fora­
minotomia y facetectomia , para asegurar mi­
nimos resultados aceptables del alivio del do­
lor. 

Material y Metodos 

Hemos tabulado para este trabajo 134 ca­
sas operados hasta Diciembre de 1986, de los 
cuales 78 (58 ,20%) eran del sexo masculino y 
56 (41,80%) fem eninos todos operados en los 
centros arriba citados . (Cuadra 2). 

COMPRESIONES RADICULARES NO TUMORALES 

Masculinos: 78 (58 .20%) 

TOTAL DE CASOS: 134 

Femeninos: 56 (41 ,80%) 

Cuadra N ° 2 

La distribuci6n etaria mostr6 un neto pre­
dominio en tre los 30 y 50 aflos. (Cuadra 3) . 

DISTRIBUCION ETARIA 

Rango: 16-77 ailos. (134 Casos) 

Ed ad Masculinos Femeninos 

0 a 20 2 1 

21 a 30 12 13 

31 a 40 22 10 

41 a 50 24 14 

51 a 60 12 II 

61 a 70 4 4 

71 a 80 2 3 

mas de 80 - -

Total 78 56 

Cuadra N° 3 

El tiempo de evoluci6n fue dividido en 
cuatro grupos: de presentaci6n aguda cuando 
el tiempo de evoluci6n era menor de un mes, 
subaguda entre 1 y 6 meses de evoluci6n y cr6-
nica mayor de 6 meses. Llamamos evoluci6n 
cr6nicas reagudizada a los procesos antiguos 
con recaidas dolorosas en el lapso previa a la 
consulta. (Cuadro 4) . 

Aguda 

Subaguda 

Cr6nica 

Cr 6nica 

Reagudizada 

TIEMPO DE EVOLUCION 

(134 Casos) 

Masc. Fern . Total 

19 15 34 

26 17 43 

25 28 53 

2 2 4 

Cuadra N ° 4 

% 

25.5 

32 

39 .5 

3 

El cuadro clinico de presentaci6n fue casi 
siempre con dolor (casi 90%) acompaflados de 
trastornos sensitivos , motores , de los reflejos o 
incluso genitourinarios . La frecuencia de los 
mismos esta documentada en el cuadro 5. 

Cuadra 
Mas c . 

clinico Fern. Total % 

dolor 60 90 120 89. 5 
Hiporreflex . 12 9 21 16 

Hipoestes. 10 3 13 9. 7 

Paresias 8 3 11 8. 2 
Esfin te res 2 - 2 1.5 

lmpoten cia 1 - 1 0 .7 

Cuadra N ° 5 

Metodos de estudio 

Las radiografias simples son solo aclarato­
rias en casas de francas espondilolistesis y/u os­
teoartrosis degenerativa marcada. En los ca­
sas de verdadera hernia de disco nos muestra 
la escoliosis antalgica contralatera l que s uele 
acompafl.ar al dolor. El electromiograma suele 
orientarnos hacia la raiz comprometida, pero 
que de ninguna manera puede par si solo ha­
cer el diagn6stico etiol6gico o de localizaci6n 
topografica. Es util en los casas cr6nicos o du­
dosos, pero en la practica nos guiaremos con 



los estudios por imagenes para el planteo 
quiri.lrico. Solo en los casos de imagenes nega­
tivas con claro sindrome clinico tendremos en 
cuenta Ia topografia indicada por el electro­
miograma. Tambien prescindiremos de este 
en los casos agudos. sabiendo que se requieren 
tres semanas para positivizar los resultados 
electrofisiologicos. 

Seguimos creyendo que Ia mielorradicu­
lografia es el estudio de eleccion, practicarnen­
te rutinario en nuestro m edio. La tomografia 
computada nos ha dado ultimamente resulta­
dos contradictorios , con falsos n egativos o con­
fundiendo osteofitos con hernias. No tenemos 
experiencia alin , pero creemos que Ia Reso­
nancia Nuclear Magnetica desplazara muy 
pronto a los estudios citados y se convertira en 
el verdadero metodo de eleccion. (Cuadro 6) . 

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS 

Radiculografia 

EMG 

TCRM 

s/p. . . 8. . . . 8.5 % 

Pat. .. 98 .. .. 92.4 % 

s/p ... 3 .... 4 . 15 % 

Pat. .. 60 . . .. 95.83% 

s/p ... 0 

Pat. . . 7 

Cuadro N ° 6 

Hallazgos 

En base a Ia m etodologia precedentem ente 
descripta hemos encontrado un n eto predomi­
nio en el espacio L4-L5 con afectaci6n de Ia 
5 a ra iz lumbar, seguido de la compresion d e la 
raiz Sl en el espacio L5-Sl. (Cuadro 7). 

Nivel Masc . Fern . Total % 

L2-L3 1 - 1 0 .65 

L3-L4 7 3 10 6.5 

L4-L5 41 41 82 52 .6 

L5-Sl 28 32 60 38 
mul t iples 5 3 8 4 .8 

Cuadr,o N ° 7 
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Hemos decidido clasificar las hernias de 
disco verdaderas en tres grados: I: Protrusion, 
II: Prolapso y III : Extrusion. 

La diferencia es a veces dificultosa entre los 
grados I y II pudiendo homologarlos a los ter­
minos de hernia pequefla o moderada para el 
grado I y de franca para el grado II . El grado III 
o extrusion no deja Iugar a dudas al romper el 
ligamenta comun vertebral posterior y migrar 
a! interior del canal . (Cuadro 8) . 

HERNIAS DE DISCO 

Grado Hombr . Muj . Total % 

1. Protrusion 17 16 33 25 

2. Prolapso 36 45 8 1 60 

3 . Extrusion 16 4 20 15 

Cuadro N ° 8 

Las hernias discales tambien pueden clasi­
ficarse por su topografia : Centrales , Para­
centra les y Laterales . No hemos encontrado. 
aunque conocemos su existencia , hernias 
intraforaminales. creyendo que suele darse es­
ta denominaci6n a las hernias laterales pe­
que flas o a pequeflos fragm entos extruidos y 
migrados. Las dos primeras (centra les y pa ra­
centrales) son visibles en Ia mielorra diculogra­
fia por su impronta en el saco mientras que las 
laterales e intraforaminales se m a nifiestan por 
la amputaci6n de Ia raiz o incluso pasan inad­
vertidas dando fa lsos negativos. La frecuencia 
segun la localizaci6n topografica ·se ex pone en 
el cuad ro 9 . 

Localizaci6n Mas c. Fern . Total % 

Central 26 25 51 40 

Paracentral 14 14 28 21 

Lateral 24 28 52 39 

Cuadro N ° 9 

Tratamiento Quirurgico 

La decision operatoria debe ser clara para 
pretender buenos resultados . Para Ruge y 
Wiltse (6) debe operarse cuando : 
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1) Fracasa el tratamiento conservador me­
diante un adecuado reposo. 

2) Una protrusion masiva central provoca 
deficit motor o esfinteriano. 

3) Paresia severa o progresiva. 

4 Ciatica recurrente . 

A estas claras indicaciones debemos agre­
gar que Caspar y Loew (4) suman el dolor co­
mo pertinaz y principal componente. 

En el Cuadra 10 exponemos las diferentes 
tecnicas utilizadas en nuestros 134 casas ana­
lizados. Sin embargo creemos que el mismo no 
refleja exactamente Ia realidad actual, puesto 
que responde a distintas concepciones en el 
tiempo que hemos ido variando. En las prime-

TECNICA Hom. Muj . Total % 

(mica 25 23 48 33 

Laminectomia unilateral 4 1 5 3.5 

multiples 10 18 28 19 

unica 24 
L ove 

19 43 29 

multiples 7 1 8 5 .5 

F'oraminotomia 7 6 13 9 

Cuadro N ° 10 

ras epocas haciamos laminectomia pnictica­
mente de rutina, en Ia forma clasica bilateral o 
como nos enseii.ara Ghersi y describe Ruge (6) 
como variante tecnica: remoci6n en cuii.a de 
las ap6fisis espinosas hasta llegar alligamento 
amarillo. Luego progresivamente fuimos ha­
cienda abordajes cada vez mas pequeii.os, 
incluso sin hemilaminectomia entrando por el 
espacio interlaminar. Pero este preciosismo 
tecnico es contraproducente cuando Ia masa 
discal es central y voluminosa (grados II o III) 
pues es necesario reclinar fuertem ente el saco 
ylo raiz para poder extirpar Ia masa. AI respec­
to enfatiza Fager (2) que Ia exeresis del frag­
mento discal debe efectuarse sin trauma de Ia 
cauda equina. Por ella este au tor insiste en que 
debe hacerse una adecuada resecci6n 6sea pa­
ra sacar el disco con maniobras delicadas sin 
forzar los elementos nerviosos. Por eso ahara, 
sin llegar a Ia Iaminec tomia preconizada por 
Fager, preferimos los abordajes minimos, pero 
adecuandolos a Ia masa discal a extirpar, no 

dudando en ampliar a los limites necesarios 
pero respetando Ia arquitectura vertebral. 

La cirugia del canal estrechado o de Ia es­
pondilolitesis requiere un enfoque distinto, no 
dudando en efectuar amplias laminectomias 
descompresivas ampliadas con facetectomia o 
foraminotom ia. 

El empleo de las tecnicas microquirurgicas 
sugeridas por Caspar (1) nos ha servido funda­
mentalmente para Ia obtencidn de buena ico­
nografia fotografica, pero no nos parece que re­
sulte imprescindible y en general alarga el 
tiempo quirurgico sin ventajas evidentes . Una 
variante tecnica que estamos empleando es 
seccionar Ia mitad del ligamenta amarillo cor­
tandola en un plano paralelo a su superficie. 
Ella nos permite tener una bisagra (Ia mitad 
external de mas facil manejo y que obstruye 
m enos el campo . 

Ruge y Wiltse no dan importancia a Ia con­
servaci6n del ligamenta amarilo pero si a Ia 
grasa epidural, que parece ser un elemento 
imprescindible para evitar Ia fibrosis adhesiva 
a los tejidos conjuntivos vecinos . 

Resultados 

Los hemos clasificado en 4 grupos (Cuadra 
11) considerando como muy buenos a los que 
quedaron libres de todo sintoma. como buenos 
a los que quedaron con pequeii.as molestias 
parestesicas o !eves lumbalgias transitorias. 

RESULTADOS Hombr. Muj . Total % 

Muy buena 42 21 63 47 
Bueno 20 32 52 39 
Regular 7 11 18 13 
Malo 1 - 1 1 

Cuadro N ° 11 

regulares son los que siguieron con dolor y rna­
los los que empeoraron con Ia operaci6n. Co­
mo vemos en el cuadro tenemos un 86% de 
buenos y muy buenos resultados y uno solo re­
sultado malo . 

En quince ocasiones tuvimos que reoperar 
los pacientes (Cuadra 12). De elias 7 casas en 
los que recidiv6 Ia hernia en el mismo espacio 
y 5 que Ia presentaron en otro espacio, mejora-



REOPERACIONES .. . . . . . . . .. . . . .. . .. . . . . .. .. . .. . . . . 15 

Por recidiva . . . . . .. . . .. . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 

Nueva hernia ... .. .... ..... ... ... ..... .......... ...... .. . 5 

Fibrosis ...... ....... ... ... ... ....... ... .... ... .... ......... 3 

ron con Ia reoperacwn, no asi tres casos de 
fibrosis postoperatoria en que Ia m ejoria fu e 
parcial y transitoria. 

Sobre los 134 casos operados hubo 22 con 
complicaciones de grado variable. Una moles­
tia frecuente pero banal y reversible fu e Ia m e­
ralgia parestesica, atribuible no a las ma­
niobras quirtlrgicas en si mismas, sino a los 
puntos de apoyo para elevar al paciente ha­
cienda pivot en sus espinas iliacas anterosupe­
riores. De todos modos, dado que Ia maxima 
lordosis lumbar posible pero con el abdomen 
libre, son condiciones pa ra el exito operatorio , 
esta complicacion nos parece irrelevante . 

Encontramos solo 5 supurac iones postope­
ratorias. Pensamos que a qui debe ha ber un 
error en Ia recolecci6n de datos de las historias 
o d eficit de asentamiento, pues nuestra impre­
si6n es que hemos tenido mas casos de infec­
ciones locales aunque ninguna de importancia 
trascendente. Lo mismo podemos decir en 
cuanto al numero de retenc iones vesicales 
transitorias, que nos parece una complicaci6n 
frecuente y sin mayor importancia pues es re ­
versible en horas o dias. (Cua dro 13). 

COMPLICACIONES 

Meralgia parestesica .. . . . . . .. . . . . . .. . . . . . . . . .. . . . . .. . . . 7 

Supuraci6n operatoria ........ ... ... .... ............. 5 

Retenc i6n vesica l transitoria . .. . .... .... ...... .... 3 

Fistula LCR . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . 2 

lmpotenc ia sexual .. .......... ....... ................... 2 

Distension abdominal . . . . . . . .. . . . . .. . . .. . . . . . . . . .. . .. 2 

Seps is .......... .... ........ .. ......... .... ...... .. ... .. ..... . . 

Cuadro N° 13 

En dos casos hubo fistulas de LCR, y 
s iempre despues de herir acciden talmente el 
saco dural o una raiz. Cerraron sin problemas. 

Tuvimos un caso muy grave que casi nos 
cuesta Ia paciente , fu e una septicemia a partir 
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de un absceso gluteo micotico que finalmente 
se resolvi6. 

De los dos casos de impotencia sexual pos­
toperatoria uno era un paciente con sindome 
de cola de caballo por extrusion discal y el otro 
solo puede ser atribuido a maniobras forzadas 
en una brecha quirtlrgica demasiado peque il.a . 
Es el unico caso tabulado como resultado 
malo. 
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