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RESUMEN 
Para el tratamiento de la compresión radicular lumbar se presentan 
los resultados obtenidos utilizando la laminotomía bilateral asociada 
a disquectomía  bilateral, en 235 pacientes que sufrían de lumbago o 
lumbociática iricapacitante. El procedimiento quirúrgico incluye una 
amplia laminotomía  bilateral, facetectomía parcial y bilateral, tanto 
superiores como inferiores, disquectomía bilateral, ostectomía en V 
parcial de las apófisis  espinosas comprometidas y foraminotomía uni 
o  bilateral cuando estuvieron indicadas. El tiempo de evolución pro-
medio preoperatorio  fue de 14 años y tres meses. Todos los pacien-
tes  fueron estudiados clínicamente incluyendo exámenes muscula-
res, neurológicos y de laboratorio. Radiográficamente se analizaron 
radiografías  estáticas  y  dinámicas de la columna vertebral lumbar y 
en todos se practicó tomografia axial computarizada desde el seg-
mento 1.3  al sacro.  El  control postoperatorio promedio fue de 6 años 
y tres meses. 92.5% de los pacientes presentaron un resultado exce-
lente.  En dos pacientes no se obtuvieron cambios significativos y no 
hubo resultados negativos. El 88.87% de los pacientes que presenta-
ron déficit motor, regresaron a la normalidad. La sensibilidad fue re-
cuperada en el 95.63% de los pacientes, el 96.50% recuperó la mo-
vilidad de la columna vertebral, el 96.59% de ellos regresaron a sus 
actividades habituales en 4 a 6 semanas promedio. No se presenta-
ron complicaciones intraoperatorias, postoperatorias ni de tipo infec-
cioso. Se concluye que el método es beneficioso y justificable su 
aplicación en nuestro medio. 

PALABRAS CLAVE 
Compresión radicular lumbar, laminotomía y disquectomía bilate-
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ABSTRACT 
Results obtained by using lumbar bilateral laminotomy associated 
to bilateral diskectomy are shown for treatment of lumbar radicular 
compression in 235 patients suffering lumbago or lumbo-sciatic 
disbleness. The surgical procedure includes ample bilateral lami-
notomy, partial and bilateral facetectomy, both upper and lower, 
bilateral diskectomy, partial osteotomy. Preoperative average evo-
lution was 14 years and 3 months. All patients were clinically stud-
ied Hicluding physical examination, muscle and neurological ex-
amination and laboratory tests. Both static and dynamic roentgen 
ograph y of the lumbar spine were taken out and a CAT scan from 
the L3 segment to the sacrum was performed in all of the cases. 
Postoperative average follow up was of 6 years and 3 months; 92.5% 
of the patients showed excelent results. Two patients did not show 
any significant changes. There were no negative results; 87.88% 
of the patients showing motor deficit returned to normal activities. 
Sensitivity was recovered in 95.63% also; 96.50% of them recov-
ered motion of spine. After 4 to 6 weeks 96.59% of the patients 
were back to normal activities. No infections, intraoperative nor 
postoperative complications developed. It was concluded that this 
surgical procedure in benfical, safe and justifica6fe in this situa-
tion. 
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lumbarnerve root compresion, bilateral laminotomy and discectomy, 
descompresion, postoperative stability. 
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INTRODUCCIÓN 

La existencia de dolor lumbar ha ido acorde con el 
desarrollo del hombre; Hipócrates, Catón el Sabio y 
Galeno informaron el dolor lumbar y su posible trata- 
miento por medio de manipulaciones. Mixter y Barr en 
1934 1  señalaron a la hernia posterior del disco interver- 
tebral como la responsable del dolor lumbar y la ciática. 

Hoy se acepta que es muy raro que la compresión 
radicular ocurra sólo y exclusivamente por la acción de 
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una hernia discal. 2-9  En 1933 Ghormely, citado por 
Epsteinl° describió cambios degenerativos y artrósicos 
en facetas posteriores capaNs de producir lumbago y 
lumbociática. 

Además de los procesos tumorales de la columna 
vertebral tanto intra y extracelulares como intra y 
extradurales, (que también pueden causar lumbago), 
la ciática, la compresión del fondo del saco dural y de 
las raíces nerviosas, así como también los neoplasmas 
metastásicos, que por lo general cursan con intenso 
dolor lumbar, varios reportes indican las cinco causas 
de compresión radicular en la zona de la columna lum-
bar:3-6.8,11-22 fragmento de disco que migra al foramen 
intervertebral, acodadura y entrampamiento de la raíz, 
nerviosa por el pedicillo, compromiso de la raíz nervio-
sa por degeneración articular y estenosis del foramen, 
estenosis espinal central (congénita, adquirida y de-
generativa), y la hernia discal extraforaminal. Por otra 
parte, ante una paciente con lumbociática está indica-
da la exploración quirúrgica en las siguientes circuns-
tancias:21,23,24 déficit neurológico intenso o progresivo 
(síndrome de la cola de caballo y compromiso motor y/ 
o sensitivo), deterioro de la función esfinteriana, agra-
vamiento del deterioro de la conducción nerviosa, ciá-
tica severa que aumenta o se agrava después de cua-
tro semanas de reposo en cama y las crisis repetidas 
de lumbociática con evidencia de daño neurológico o 
Lasegue positivo. A estas condiciones se le debe agre-
gar un estudio profundo del estado mental del pacien-
te que contribuya a realizar una selección mucho más 
precisa del paciente que va a ser intervenido quirúrgi-
camente con el propósito de aliviarle y optimizar los 
resultados postoperatorios. 725 .26  

Las técnicas quirúrgicas utilizadas para el tratamien-
to de la compresión radicular son múltiples y varia-
das.  7,23,24,27-42 Aceptando la multiplicidad de factores 
etiológicos en la compresión radicular lumbar, el pro-
cedimiento a emplear debe ser seguro, que permita la 
identificación y exploración de zonas comprometidas 
y que permita la asociación con otras intervenciones y 
sobre todo que no comprometa la estabilidad de la 
columna lumbar. Dada la alta incidencia de molestia 
dolorosa e incapacidad con ausencia laboral que este 
trastorno presenta, se planificó este estudio prospecti-
vo para evaluar los beneficios potenciales generados 
después del tratamiento quirúrgico de los pacientes 
con dolor lumbociático crónico utilizando la laminotomía 
bilateral con disquectomía, planteándose el doble ob-
jetivo de resolver el problema actual y prevenir las ci-
rugías recidivantes, 

MATERIAL Y MÉTODO 

Este reporte está basado en el análisis del estudio 
clínico de 235 pacientes, constituido por 127 hombres 
(54.05%, edad promedio 41 años, rango 10 -69) y 108 
mujeres (45.95%, edad promedio de 33 años, rango 
10-69) con la mayoría de ellos en la 3 6  década en am-
bos sexos (Tabla I). Todos consultaron por lumbago o 

Tabla N9  1 
Casos Totales. Distribución según grupo etareo y tipo de fractura 

Cifras absolutas y porcentajes 

EDAD HOMBRES 
N2 	% 

MUJERES 
N2 	% Nº 

TOTAL 
% 

10 - 19 3 4.41 1 1.63 4 3.07 

20 - 29 14 20.59 15 24.19 29 22.32 

30 - 39 25 36.76 24 38.70 49 37.69 

40 - 49 14 20.58 15 24.19 29 22.50 

50 - 59 8 11.78 7 11.29 15 11.53 

TOTAL 127 54.05 108 45.95 235 100.00 

Fuente:  Archivo de Historias Médicas 

lumbociática crónica incapacitantes de intensidad y 
grado variables asociados con otros hallazgos clíni-
cos (Tabla 2), con evolución de 15 días a 26 años (pro-
medio 13.02 años) para los hombres y 30 días a 30 

Tabla N2  2 
Laminotomía Bilateral Lumbar. Evolución y Control 	 . 

Maracaibo Marzo 1996 

HOMBRES MUJERES 

Menor Tiempo de Síntomas 15 Días 30 Días 

Mayor Tiempo de Síntomas 26 Años 30 Años 

Promedio Tiempo de Evolución 13.02 Años 15.04 Años 

Primera Laminotomía: 	Enero 1981 
Última Laminotomía: 	Enero 1996 
Control PostOperatorio: 
Rango: 17 meses - 14.3 años 
Promedio: 6.3 años 
Fuente:  Archivo de Historias Médicas 

años (promedio 15.04 años) para las mujeres. Se com-
plementó el análisis clínico con los resultados obteni-
dos al someter a estos pacientes al tratamiento quirúr-
gico de la compresión radicular lumbar causante de 
su problema utilizando la laminotomía y disquectomía 
lumbar bilateral desde el 27-01-1981 (la primera reali-
zada) hasta el 30-03-96, con tiempo de control posto- 

102 / Revista Venezolana de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Vol. 31 N 1  2, Octubre 1999 



LAMINOTOMÍA Y DISQUECTOMIA BILATERAL EN EL TRATAMIENTO DE LA COMPRESIÓN RADICULAR LUMBAR 

peratorio promedio de seis años y tres meses. Dada la 
importancia que puede tener la relación esfuerzo físi-
co-lumbalgia, se detallan en la Tabla 3 los tipos de ac-
tividades que realizaban los pacientes y se consideró 

Tabla N2  3 
Laminotomía Bilateral Lumbar. Distribución según 

Tipo de Trabajo - Maracaibo Marzo 1996 

OCUPACIÓN 
N2 

HOMBRES 
% 

OBRERO 49 38.58 

PROFESIONAL 20 15.74 

COMERCIANTE 15 11.81 

TÉCNICO 11 8.67 

ESTUDIANTE 9 7.10 

EJECUTIVO 9 7.10 

JUBILADO 6 4.80 

AGRICULTOR 6 4.80 

MILITAR 2 1.60 

TOTAL 127 100.000 

Fuente: Archivo de Historias Médicas 

que 43.38% de los hombres realizaban un trabajo pe-
sado y en 6.25% era moderado. Ocho de cada 11 
mujeres realizaban trabajos leves. Todos los pacientes 
estaban en reposo indicado u obligado por tiempos 
variables, bien de su trabajo habitual o de actividades 
domésticas. Los pacientes se evaluaron en todas las 
etapas del estudio (incluyendo la cirugía) por el mismo 
equipo médico. Durante el preoperatorio se evaluaron 
a través de la historia clínica completa, examen físico 
ortopédico neurológico, radiología simple de la colum-
na vertebral, tomografía axial computada en los seg-
mentos L3, L4, L5 y SI, rutina de laboratorio y exáme-
nes especiales requeridos según la orientación diag-
nóstica preoperatoria o hallazgos asociados. La 
electromiografía estuvo indicada en algunos pacien-
tes cuya clínica no era evidente y no se utilizó ni la 
mielografía, ni la tomomielografía en ninguno. Las Ta-
blas 4 y 5 detallan los hallazgos preoperatorios. Una 
vez diagnosticada la hernia discal, se encontró que 
57.18% estuvieron ubicadas a nivel del segmento L5-
SI (Tabla 7) y 4 pacientes (14.8%) presentaron hernia 
en dos espacios simultáneos y fueron más frecuentes 
del lado izquierdo, 60,08 del total. 

Quince pacientes (6.38%) habían sido operados con 
cirugías fallidas previas en otros centros hospitalarios; 

Tabla Nº 4 
Laminotomía Bilateral Lumbar. Distribución según 

Tipo de Trabajo - Maracaibo Marzo 1996 

OCUPACIÓN 
N 

MUJERES 
% 

PROFESIONAL 35 32.40 

OFICIOS DEL HOGAR 28 25.92 

SECRETARIA 17 15.74 

ESTUDIANTE 12 11.11 

10.19 EJECUTIVA 11 

OBRERA 5 4.82 

TOTAL 108 100.000 

Fuente: Archivo de Historias Médicas 

Tabla N2  5 
Laminotomía Bilateral Lumbar. Cirugías Previas no Exitosas 

Maracaibo Marzo 1996 

CAUSA HOMBRES MUJERES TOTAL 

ERROR DE NIVEL 4 3 7 

ADHERENCIAS 2 4 6 

RESTOS DISCALES 2 1 3 

PSEUDOARTROSIS 1 1 2 

MEGA APÓFISIS - 1 2 

TOTAL 7 (5.52%)* 8 (7.40%)** 15(6.38%)*** 

* % en base a 127 hombres 
** % en base a 108 mujeres 

*** % en base a 235 pacientes 
Fuente: Archivo de Historias Médicas 

Tabla Nº 6 
Laminotomía Bilateral Lumbar. Exámen Físico Pre-Operatorio 

Maracaibo Marzo 1996 

SIGNOS HOMBRES * MUJERES ** TOTAL *** 
Y SÍNTOMAS N2 	% Nº 	% N9 	% 

Dolor 127 	100.00 81 	100.00 235 	100.00 
Lumbociático 

Movilidad 114 	90.00 81 	75.00 200 	85.00 
Disminuída 

Lasegue (+) 95 	75.00 69 	64.00 165 	70.00 

Disminución 95 	75.00 50 	46.00 148 	63.00 
Fuerza Motora 
Disminución 95 	75.00 89 	82.00 183 	78.00 
Sensibilidad 

Hipo/Arreflexia 57 	45.00 32 	30.00 87 	37.00 

* en base a 127 hombres 
- en base a 108 mujeres 

- en base a 235 pacientes 
Fuente: Archivo de Historias Médicas 

Revista Venezolana de Cirugía Ortopédica y Traumatología. Vol. 31 N' 2, Octubre 1999 / 103 



DR. ADOLFO BREA ROMERO, DR. MARCOS GARCÉS GUANIPA, DR. JUAN CARLOS MOLERO, 
DR. LUIS ARELLANO CÁRDENAS, BR. ADOLFO BREA ANDRADE 

Tabla N9  7 
Laminotomía Bilateral Lumbar. Hallazgos Radiográficos 

Maracaibo Marzo 1996 

HALLAZGO HOMBRES * 
N9 	% 

MUJERES ** 
N9 	̀Yo 

TOTAL *** 
N9 	% 

Normal 15 12.00 11 10.18 26 11.06 

Anormal 112 88.00 97 89.82 209 88.94 

Ded L3/4 2 1.58 5 4.63 7 2.98 

Ded14/5 34 26.77 13 12.04 47 20.00 

Ded L5/1 48 37.80 43 39.82 91 38.72 

Espondilosis 46 36.00 39 36.00 85 36.17 

Espondilolistesis 

L4/5 

2 1.35 - - 2 0.85 

Espondilolistesis 
L5/1 

5 3.94 3 2.78 8 3.44 

Retrolistesis L4/5 2 1.57 1 0.93 3 1.28 

Retrolistesis L5/1 1 0.78 - - 1 0.43 

Espondilolisis L4/5 2 1.57 3 2.78 5 2.13 

E.B. Oculta 6 4.73 8 7.41 14 5.96 

Sacralización 5 4 
 Lumbar 

4 3.15 6 5.56 10 4.25 

Lumbarización 1 4  
Sacra 

3 2.36 2 1.85 5 2.13 

Tumor 1 0.78 2 1.85 3 1.28 

Mega Apófisis 2 1.57 3 2.78 5 2.13 

de 7 hombres 4 tenían nivel de exploración errado y 
uno que presentaba espondilolistesis asociada a com-
presión radicular era portador de una pseudoartrosis y 
persistencia de la hernia discal. Una paciente con 
megapófisis bilateral de L5 había sido operada por este 
motivo como causante de lumbociática. Adicionalmente 
dada la existencia de lesiones asociadas diagnostica-
das preoperatoriamente en 5 pacientes (18.52%, 3 
hombres y 2 mujeres) (Tabla 2), se realizaron cirugías 
complementarias a la laminotomía bilateral: dos 
artrodesis intertransversas posterolaterales desde L4 
hasta el sacro, una artrodesis intertransversa mas la 
instrumentación de Harrington, en una paciente se prac-
ticó artrodesis intersomática en el segmento, L5S1 a 
través de la laminotomía y en otra se realizó artrodesis 
simple lateral. 

TÉCNICA QUIRÚRGICA 

Se practicó neuroleptoanestesia y se colocó el pa-
ciente en el marco de Wilson en decúbito ventral en 
máxima elevación para obtener flexión de la cadera y  

borramiento de la lordosis lumbar. Se utilizaron cojines 
adicionales en las espinas ilíacas y hombros para sus-
pender al paciente y evitar presión excesiva intratorácica 
e intraabdominal. Se instalaron monitoreos cardíacos y 
hemodinámicos durante el procedimiento. A través de 
una incisión mediana supraespinosa de 8 a 10 cm. de 
longitud se procedió a la desperiostización (que se ex-
tiende hasta el límite lateral de las cápsulas articulares) 
del segmento sacro superior y los arcos posteriores de 
las vértebras lumbares quinta, cuarta y ocasionalmente 
la mitad inferior de la tercera. Se realizó a continuación 
una ostectomía a nivel del tercio inferior de la apófisis 
espinosa inferior pero con inclinación caudal. Se proce-
dió luego a retirar la parte media de cada cápsula arti-
cular y la faceta articular inferior fue osteotomizada con 
osteótomo en sentido medial y transverso. El ligamento 
amarillo se retiró después de haber sido separado de 
su inserción en las láminas. Con el empleo de pinzas 
Kerrison se procedió a practicar una laminotomía am-
plia bilateral que comprende el tercio inferior de la vér-
tebra superior. La laminotomía se prolongó hasta la cari-
lla articular superior de la vértebra inferior y se resecó la 
porción medial de la misma bilateralmente hasta alcan-
zar el nivel de los pedículos. Sólo si está indicado, se 
resecan, las partes superiores de la apófisis articular 
superior. La exploración intracanal se realizó retrayen-
do delicadamente el fondo de saco dural y la raíz res-
pectiva hacia la línea media. Se practicó a continua-
ción disquectomía bilateral que incluye la remoción del 
anillo fibroso y el material discal utilizando las pinzas 
de Hartman o similares y cureta para disco interverte-
bral. 

Se exploró todo el trayecto de las raíces nerviosas 
y ambos forámenes según el caso se realizaron 
foraminotomias. El sangramiento de las áreas osteo-
tomizadas se controló con el empleo de cera para hue-
so y el sangrado intracanal con el uso de electrocoa-
guiador bipolar. La duramadre, las raíces y la zona de 
la laminotomía fueron cubiertas por una capa de tejido 
graso tomada del propio paciente. La masa muscular 
paravertebral y sus correspondientes ligamentos inter-
espinosos fueron suturados, sin permitir la presencia 
del espacio muerto, empleando Vicryl N° 1, en forma 
continua. El tejido celular subcutáneo se cerró en for-
ma continua invertida con Vicryl N° 0 y la piel se suturó 
en forma intradérmica con Vicryl N° 000. El sistema de 
drenaje se colocó según las necesidades del caso. 
Finalizando el acto operatorio, el paciente permaneció 
en reposo en cama con colchón normal y los movimien-
tos se le permitieron a voluntad y tolerancia permitién-
dose la deambulación limitada a las 24 horas después. 
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Generalmente el paciente abandonó el Hospital al 92 . 
día. Se elaboró en forma prospectiva una escala de 
evaluación tanto subjetiva como objetiva para evaluar 
el resultado de la intervención (Tabla 7). 

RESULTADOS 

Las Tablas 6 y 7 detallan los hallazgos clínicos y 
radiológicos preoperatorios, destacándose que 75% 
de los hombres presentaban disminución de la fuerza 
motora y compromiso sensitivo según la raíz afectada, 
45% presentaban hipo o arreflexia y 90% tenían dismi-
nución de la movilidad en la columna vertebral lumbar, 
mientras que 82% de las mujeres tuvieron algún grado 
de compromiso de la sensibilidad, 46% tenían dismi-
nución de la fuerza motora, 30% presentaban hipo o 
arreflexia y 75% sufrían de un compromiso de la movi-
lidad de la columna lumbar. Por otro lado las alteracio-
nes radiográficas fueron más variadas en los hombres 
(Tabla N2  7) y 15 hombres (12%), 11 mujeres (10.18%) 
tenían estudio radiográfico lumbosacro dentro de lími-
tes normales. La alteración más frecuente (62.96%) fue 
la disminución del espacio discal en ambos sexos sien-
do el espacio intervertebral L5-S1 el más frecuente-
mente afectado (Tabla 7). Además se hicieron hallaz-
gos asociados con la hernia discal (Tabla 8); los más  

Tabla Nº 8 
Laminotomía Bilateral Lumbar. Topografías de las Hernias 

Discales por T.A.C. - Maracaibo Marzo de 1996 

TOPOGRAFÍA HOMBRES 
Nº 	% 

MUJERES 
Nº 	% 

TOTAL 
N9 	% 

L3/4 Der - - 1 0.93 1 0.43 

L3/4 Izq 1 0.79 3 2.78 4 1.70 

L4/5 Der 8 6.29 10 9.26 18 7.66 

L4/5 In 16 12.60 12 11.11 28 11.92 

L5/1 Der 14 11.02 14 12.96 28 11.92 

L5/1 Izq 65 51.18 43 39.82 108 45.96 

L3/5 Der 1 0.79 1 0.93 2 0.85 

L3/5 lzq 1 0.79 1 0.93 2 0.85 

L3/1 Der - - 1 0.93 1 0.43 

L3/1 Izq 1 0.79 - - 1 0.43 

L4/1 Der 15 11.81 10 9.26 25 10.64 

L4/1 Izq 5 3.94 12 11.11 17 7.23 

Hernias Derechas 38 29.92 37 34.26 75 31.92 

Hernias Izquierdas 89 70.08 63 65.74 160 68.08 

Fuente:  Archivo de Historias Médicas 

frecuentes fueron cambios espondilósicos (artrosis de 
las facetas) o formas variables de estenosis vertebral 
independientemente del sexo. Un paciente había sido 
intervenido previamente por hernia discal simple y cuyo 
nivel de exploración fue errado presentando un cua-
dro grave de osteomielitis del espacio discal y cuer-
pos vertebrales. (Tabla 9). 

Tabla N2  9 
Laminotomía Bilateral Lumbar. Diagnósticos Asociados por T.A.C. 

Maracaibo Marzo 1996 

DIAGNÓSTICO HOMBRES * 
Nº 	% 

MUJERES ** 
Nº 	% 

TOTAL *** 
Nº 	% 

Artrosis Facetaria 55 	49.00 60 	61.85 115 	98.29 
Estenosis 
Foraminal 

19 	16.96 15 	15.46 34 	29.06 

Estenosis Central 21 	18.75 13 	13.40 34 	29.06 
Hipertrofia Lig. 
Amarillo 

18 	16.08 20 	20.62 38 	32.48 

Hipertrofia 
Faceteria 

36 	32.14 38 	39.18 74 	63.25 

Osteofitos 16 	14.23 13 	13.40 29 	24.79 
Tu/Osteomielitis 1 	0.89 2 	2.06 3 	2.56 
Adherencias Post- 
Operatorias 

2 	1.79 4 	4.12 6 	5.13 

Espodilolistesis 7 	6.25 3 	3.93 10 	8.55 
Espondilosis 69 	61.61 48 	49.48 117 	100.00 

* en base a 112 hombres con Rx normal 
** en base a 97 mujeres con Rx normal 

*** en base a 117 pacientes con Rx normal 

Fuente:  Archivo de Historias Médicas 

Intraoperatoriamente se comprobó que el diagnós-
tico previo en todos los pacientes. Sin embargo, se con-
cretaron algunos diagnósticos que podrían interpretar-
se de formas diferentes. En 10 (4.25%) pacientes se 
encontró el disco intervertebral totalmente protruido 
intracanal, hipertrofia grasosa periradicular en 1,5 
(13.62%) (Tabla 10). 

En el período postoperatorio se aplicó la escala de 
evaluación mencionada. La parte subjetiva compren-
dió la respuesta de los pacientes acerca de su estado 
postoperatorio (Tabla 11) y su disponibilidad a reinter-
venirse en el concepto teórico de que no lo hubiése-
mos tratado adecuadamente pero con la experiencia 
de la cirugía practicada. Sólo 7 pacientes reconocie-
ron estar igual que antes: un hombre que reconoció 
estar muy influenciado por un proceso jurídico y una 
mujer reconoció haber demorado demasiado tiempo 
(3 años) en decidirse a ser intervenida. El 97.02% res-
pondieron afirmativamente a la disponibilidad de rein- 
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Tabla N9 10 
Laminotomía Bilateral Lumbar. Hallazgos Asociados 

transoperatorios - Maracaibo Marzo 1996 

HALLAZGOS HOMBRES 127 
N2 	% 

MUJERES 108 
N2 	% 

TOTAL 235 
N9 	% 

Hipertrofia Red 
Venosa 

19 14.96 13 12.04 32 13.62 

Hipertrofia Lig. 
Amarillo 

13 10.23 11 10.12 24 10.21 

Hipertrofia Grasa 9 7.09 6 5.56 15 6.38 

Disco Libre 
Intracanal 

6 4.72 4 3.70 10 4.25 

Disco Migrado al 
Forámen 

1 0.79 2 1.85 3 1.28 

Adherencias 7 5.51 5 4.63 12 5.11 

Hematoma 
Degenerado 

1 0.79 - - 1 0.43 

Fístulas LCR 4 3.15 - - 4 1.70 

Pseudoartrosis - - 1 0.93 1 0.43 

Fuente: Archivo de Historias Médicas 

Tabla N9  11 
Laminotomía Bilateral Lumbar. Criterios Subjetivos 

de Mejoría - Maracaibo Marzo 1996 

CRITERIO HOMBRES 127 
Nº 	% 

MUJERES 108 
N9 	% 

TOTAL 235 
Nº 	% 

Mejor 121 	95.27 102 	94.45 223 	94.89 

Igual 4 	3.15 3 	2.78 7 	2.99 

Peor 2 	1.58 3 	2.78 5 	2.13 

TOTAL 127 	100.00 108 	100.00 235 	100.00 

¿SE OPERARÍA 
NUEVAMENTE? 

HOMBRES 
N9 	% 

MUJERES 
N9 	% 

TOTAL 
N9 	% 

SI 123 	96.70 105 	97.50 228 	97.02 

NO 4 	3.30 3 	2.50 7 	2.98 

Fuente: Archivo de Historias Médicas 

tervención, incluyendo la mujer antes mencionada que 
dijo estar igual. También el equipo médico evaluó los 
criterios de mejoría clínica u objetivos con los resulta-
dos señalados en la Tabla 12 que indican resultados 
muy positivos. De ellos, 6 (2.54%) no presentaron cam-
bios postoperatorios. El periodo de convalecencia to-
tal fue de 2 a 6 semanas y al cabo de este 96.59% de 
los pacientes se reintegraron a sus ocupaciones habi-
tuales. No se presentaron complicaciones intra ni posto-
peratoria de ningún tipo. 

DISCUSIÓN 

Es ampliamente conocido que el 80% de la pobla-
ción mundial ha presentado un lumbago o lumbociática 

Tabla N9  12 
Laminotomía Bilateral Lumbar. Criterios Objetivos 

de Mejoría - Maracaibo Marzo 1996 

CRITERIO HOMBRES MUJERES TOTAL 
Nº 	% N12  % N9  % 

No Dolor 126 	99.21 98 92.00 224 95.32 
Lumbociático 
Mejor Movilidad 112 	98.24 81 100.00 193 96.50 
Recuperación 95 	100.00 50 100.00 145 87.88 
Fuerza Motora 

Recuperación 95 	100.00 80 89.00 175 95.63 
Sensibilidad 
Recuperación de 50 	88.00 22 68.75 72 82.76 
Reflejos 

Sin Cambios 4 	3.15 2 1.85 6 2.52 
Reintegro al 120 	94.48 107 99.07 227 96.59 
Trabajo Anterior 

En base a Tabla N° 6 y Tabla N 2  11 
Fuente: Archivo de Historias Médicas 

incapacitante por lo menos una vez en la vida. Pero 
adicional al sufrimiento del individuo -qué es lo más 
importante- un aspecto a tomar en cuenta es el rela-
cionado con el costo social e institucional que este tras-
torno acarrea en lo que a incapacidad laboral, inver-
sión en estudios, tratamiento, rehabilitación y pago de 
incapacidades se refiere. Se debe insistir en que el 
diagnóstico de la compresión radicular debe ser emi-
nentemente clínico a pesar de la disponibilidad de la 
tecnología de múltiples medios diagnósticos, electro-
miografía, tomografía axial computarizada simple y con 
discografía simple, flebografía vertebral, potenciales 
evocados somatosensoriales. Resonancia magnética 
nuclear y el bloque de las raíces con anestésicos loca- 
les.4,6,8,9,10,12,21,43-54 El estudio radiográfico simple de gran 
ayuda diagnóstica debe incluir radiografías dinámicas 
en flexión y extensión en búsqueda de inestabilidad. 55 . 56 

 Por otro lado, la obesidad no es un factor que impida 
la realización de la intervención quirúrgica, sólo la hace 
más difícil desde el punto de vista técnico y del mane-
jo anestésico.57  

Considerando los múltiples factores que pueden 
permitir compresión en la cola de caballo o de la raíz 
nerviosa desde su emergencia en el saco dural hasta la 
salida del foramen intervertebral, el procedimiento qui-
rúrgico reportado (la laminotomía bilateral, debe permi-
tir explorar todas las estructuras nerviosas y los lugares 
de compresión. 15 .30• 35  Esta laminotomía bilateral lumbar 
con disquectomía no es un procedimiento nuevo 1516, 33 . 
40, 51. 58-60 - y dado que ofrece un número de ventajas, se 
decidió aplicarla en la presente serie de pacientes que 
ameritan su discusión y aplicación. 
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1: Permite una buena exploración y evita que futu-
ras causas de entrampamiento de la raíz se hagan pre-
sentes. 2: Permite la búsqueda de fragmentos del dis-
co intervertebral sueltos. Estos fragmentos pueden co-
locarse en varios lugares del trayecto de la raíz o en 
otro nivel. 3: La lamitiotomía bilateral permite también 
la exploración del disco intervertebral y su retirada bi-
lateralmente al retirar segmentos de la lámina superior 
e inferior del ligamento amarillo y parte de las facetas, 
se obtiene excelente descompresión sin compromiso 
de la estabilidad del segmento lumbo sacro. 4: Toda la 
pared dorsal del agujero neural está formada por el 
ligamento amarillo y las facetas articulares superiores; 
si el conducto raquídeo es poco profundo, la raíz pue-
de quedar apretada en el foramen intervertebral. Por 
este motivo se realiza la facetectomía parcial, para re-
bajar el borde medial de la carilla asociada a la retira-
da del ligamento amarillo en los bordes superior y late-
ral de la laminotomía. El estudio radiográfico de la co-
lumna lumbar simple y dinámico permite conocer la 
orientación de las carillas articulares, sobre todo en el 
segmento L4-L5. Si ellas son oblicuas o coronales es-
tán propensas a la degeneración, lo que determina que 
tanto en flexión como en extensión se presente la apa-
rición de artrosis, claudicación, degeneración discal, 
choque entre las apófisis espinosa e inestabilidad. El 
procedimiento quirúrgico propuesto que incluye la os-
teotomía de las apófisis espinosas regresará a la co-
lumna vertebral a su estado normal de biomecánica 
de trípode: cuerpo y ambas articulaciones interfaceta-
rias. La foraminotomía, si es requerida, podrá ser prac-
ticada sin mayor dificultad. 

La utilización de cirugías menos radícales puede 
producir en el paciente marcado beneficio inmediato29 . 
30, 46, 61-63 pero si la evaluación preoperatoria, con el ob-
jeto de detectar los cambios espondilósicos o dege-
nerativos futuros no es lo suficientemente profunda, con 
toda probabilidad el paciente requerirá tratamientos 
adicionales. La mayoría de los reportes sobre el trata-
miento quirúrgico de la hernia discal señalan un pro-
medio de 70% de buenos resultados. Herrón 35  reporta 
70% de buenos resultados y 18% de malos resultados. 
De Palma24  reporta 15% de pacientes con persistencia 
del dolor lumbar después de cirugía y 2 a 3% de fraca-
so total. En este reporte se obtuvo 94.89% de mejoría 
significativa tanto desde el punto d vista subjetivo como 
objetivo (Tabla 11). Sólo dos pacientes manifestaron 
estar peor luego de nuestro tratamiento. La recupera-
ción de la fuerza motora se obtuvo en un 87.88% de 
los pacientes, la alteración de la sensibilidad aunque 
no es incapacitante, mejoró en un 95.63% de los pa- 

cientes que lo manifestaron (Tabla 12) tal como ha sido 
señalado; el grado de recuperación neurológica está 
en relación inversa al tiempo de evolución. 

Los fracasos en cirugía del disco intervertebral de 
cualquier tipo varían del 1 al 48%. La literatura revisa-
da, relacionada con la técnica de disquectomía lum-
bar con artrodesis lumbosacra, asociada o no, reporta 
porcentajes de fracasos variables del 5 al 30%. 22,24,32,34.37- 
40,54,61,64-76 Es importante recalcar que la selección del 
paciente que está destinado a ésta cirugía no puede 
obviar el conocer su estado emocional, que fue alta-
mente considerado y evaluado en nuestros pacientes. 

La muestra aquí presentada no es diferente a otras 
en cuanto al sexo, edad, ocupación de los pacientes, 
así como tampoco en los cambios radiográficos preope-
ratorios. El estrechamiento o disminución de la altura 
discal es el signo más evidente del desarrollo de 
espondilosis, estenosis central o estenosis del fora-
men. 14 • 61  Observada con mayor frecuencia en el seg-
mento L4-L5, en nuestra muestra ocurrió en el 38.72% 
de los casos en el segmento L5-S1 (Tabla 7). Por otra 
parte, varios trabajos reportan el mecanismo, tipo de 
localización y nivel de las hernias discales. 3, 18, 46. 66, 77-81 

Un buen examen físico indicará la raíz y el lado afecta-
do. En el presente análisis fueron primordiales además, 
el estudio simple radiológico de la columna lumbar y la 
tomografía axial computarizada. Tradicionalmente se 
ha reportado que el segmento más comprometido por 
la hernia discal es L4-L5, cuyo disco comprime la 5ta 
raíz lumbar. 15,26, 69, 82 En este estudio, al igual que lo re-
portado por Paine, 51  la raíz mayormente comprometi-
da fue la primera sacra y llamó la atención el hecho de 
que independientemente de la raíz afectada, el 74% 
se presentó en el lado izquierdo y 25.93% en el lado 
derecho (Tabla 8). 

En los pacientes operados y que presentaban daño 
significante en su columna vertebral se realizaron pro-
cedimientos asociados para artrodesar su columna sin 
haberse efectuado artrodesis mediales, ya que este 
procedimiento debe ser condenado por ser un factor 
de estenosis del canal. Por último la intervención aquí 
reportada en este tipo de pacientes demostró ser se-
gura, útil y beneficiosa a juzgar por la ausencia franca 
de complicaciones intraoperatorias y post-operatorias, 
de infecciones superficiales o profundas, la buena to-
lerancia de los pacientes al procedimiento, el reintegro 
del 96.59% de ellos a sus actividades habituales y la 
aceptación también del 97.02% de una nueva interven-
ción si ello fuera teóricamente necesario. 
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