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RESUMEN

Para el tratamiento de la compresion radicular lumbar se presentan
los resultados obtenidos utilizando la laminotomia bilateral asociada
a disquectomia bilateral, en 235 pacientes que sufrian de lumbago o
lumbocidtica iricapacitante. El procedimiento quirdrgico incluye una
amplia laminotomia bilateral, facetectomia parcial y bilateral, tanto
superiores como inferiores, disquectomia bilateral, ostectomia en V
parcial de las apéfisis espinosas comprometidas y foraminotomia uni
o bilateral cuando estuvieron indicadas. El tiempo de evolucion pro-
medio preoperatorio fue de 14 afios y tres meses. Todos los pacien-
tes fueron estudiados clinicamente incluyendo exdmenes muscula-
res, neurolégicos y de laboratorio. Radiograficamente se analizaron
radiografias estaticas y dindmicas de la columna vertebral lumbar y
en todos se practicéd tomografia axial computarizada desde el seg-
mento 1.3 al sacro. El control postoperatorio promedio fue de 6 afios
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% recuperd 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 intracperatorias, postoperatorias ni de tipo infec-
cioso. Se concluye que el método es beneficioso y justificable su
aplicacién en nuestro medio.
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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 justificaéfe in this situa-
tion.
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INTRODUCCION

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

Hoy se acepta que es muy raro que la compresién
radicular ocurra sélo y exclusivamente por la accién de
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una hernia discal.>® En 1933 Ghormely, citado por
Epstein'® describié cambios degenerativos y artrésicos
en facetas posteriores capa&s de producir lumbago y
lumbociatica.

Ademas de los procesos tumorales de la columna
vertebral tanto intra y extracelulares como intra y
extradurales, (que también pueden causar lumbago),
la ciatica, la compresion del fondo del saco dural y de
las raices nerviosas, asi como también los neoplasmas
metastasicos, que por lo general cursan con intenso
dolor lumbar, varios reportes indican las cinco causas
de compresién radicular en la zona de la columna lum-
bar:368112 fragmento de disco que migra al foramen
intervertebral, acodadura y entrampamiento de la raiz,
nerviosa por el pedicillo, compromiso de la raiz nervio-
sa por degeneracion 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 lumbociatica esta indica-
da la exploracién quirdrgica en las siguientes circuns-
tancias:222¢ déficit neuroldgico intenso o progresivo
(sindrome de la cola de caballo y compromiso motor y/
o sensitivo), deterioro de la funcién esfinteriana, agra-
vamiento del deterioro de la conduccién nerviosa, cia-
tica severa que aumenta o se agrava después de cua-
tro semanas de reposo en cama vy las crisis repetidas
de lumbociatica con evidencia de dafo neurolégico 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 seleccion mucho mas
precisa del paciente gque va a ser intervenido quirdrgi-
camente con el propdsito de aliviarle y optimizar los
resultados postoperatorios.”252

Las técnicas quirtrgicas utilizadas para el tratamien-
to de la compresién radicular son multiples y varia-
das.”®242142 Aceptando la multiplicidad de factores
etiolégicos en la compresién radicular lumbar, el pro-
cedimiento a emplear debe ser seguro, que permita la
identificacién y exploracion de zonas comprometidas
y que permita la asociacion 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 planificé este estudio prospecti-
vo para evaluar los beneficios potenciales generados
después del tratamiento quirdrgico de los pacientes
con dolor lumbociatico crénico utilizando la laminotomia
bilateral con disquectomia, planteandose el doble ob-
jetivo de resolver el problema actual y prevenir las ci-
rugias recidivantes,
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MATERIAL Y METODO

Este reporte esta basado en el andlisis del estudio
clinico de 235 pacientes, constituido por 127 hombres
(54.05%, edad promedio 41 afios, rango 10 -69) y 108
mujeres (45.95%, edad promedio de 33 afios, rango
10-69) con la mayoria de ellos en la 32 década en am-
bos sexos (Tabla I). Todos consultaron por lumbago o

Tabla N2 1
Casos Totales. Distribucién segun grupo etareo y tipo de fractura
Cifras absolutas y porcentajes

EDAD HOMBRES MUJERES TOTAL

Ne % Ne % Ne %
10 - 19 3 4.41 1 1.63 4 3.07
20 - 29 14 2059 | 15 2419 | 29 22.32
30 - 39 25 36.76 | 24 38.70 | 49 37.69
40 - 49 14 20.58 | 15 2419 | 29 2250
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

lumbociatica cronica incapacitantes de intensidad y
grado variables asociados con otros hallazgos clini-
cos (Tabla 2), con evolucién de 15 dias a 26 afios (pro-
medio 13.02 afios) para los hombres y 30 dias a 30

Tabla N2 2
Laminotomia Bilateral Lumbar. Evolucién y Control -
Maracaibo Marzo 1996

HOMBRES MUJERES
Menor Tiempo de Sintomas 15 Dias 30 Dias
Mayor Tiempo de Sintomas 26 Afos 30 Afios
Promedio Tiempo de Evolucién 13.02 Afos 15.04 Afos

Primera Laminotomia: Enero 1981
Ultima Laminotomia: Enero 1996
Control PostOperatorio:

Rango: 17 meses - 14.3 afios
Promedio: 6.3 afos

Fuente: Archivo de Historias Médicas

afos (promedio 15.04 afios) para las mujeres. Se com-
plementd el analisis clinico con los resultados obteni-
dos al someter a estos pacientes al tratamiento quirdr-
gico de la compresién radicular lumbar causante de
su problema utilizando la laminotomia y disquectomia
lumbar bilateral desde el 27-01-1981 (la primera reali-
zada) hasta el 30-03-96, con tiempo de control posto-
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peratorio promedio de seis afos y tres meses. Dada la
importancia que puede tener la relacion esfuerzo fisi-
co-lumbalgia, se detallan en la Tabla 3 los tipos de ac-

Tabla N2 4
Laminotomia Bilateral Lumbar. Distribucién seguin
Tipo de Trabajo - Maracaibo Marzo 1996

tividades que realizaban los pacientes y se considero OCUPACION MUJERES ]
Ne %
Tabla N2 3 PROFESIONAL 35 32.40
Laminotomia Bilateral Lumbar. Distribucién segun OFICIOS DEL HOGAR o8 2592
Tipo de Trabajo - Maracaibo Marzo 1996
SECRETARIA 17 15.74
OCUPACION HOMBRES S
Ne o ESTUDIANTE 12 1.1
OBRERO 49 38.58 EJECUTIVA 11 10.19
PROFESIONAL 20 15.74 OBRERA 5 4.82
COMERCIANTE 15 11.81 TOTAL 108 100.000
TECNICO 11 8.67 Fuente: Archivo de Historias Médicas
ESTUDIANTE 9 7.10
EJECUTIVO 9 7.10 Tabla N2 5
Laminotomia Bilateral Lumbar. Cirugias Previas no Exitosas
JUBILADO 6 4.80 Maracaibo Marzo 1996
AGRICULTOR 6 4.80 CAUSA HOMBRES | MUJERES | TOTAL
MILITAR 2 1.60 ERROR DE NIVEL 4 3 7
TOTAL 127 100.000 ADHERENCIAS 2 4 6
Fuente: Archivo de Historias Médicas RESTOS DISCALES 2 1 3
PSEUDOARTROSIS 1 1 2
que 43.38% de los hombres realizaban un trabajo pe- MEGA APOFISIS B ] s |
sado y en 6.25% era moderado. Ocho de cada 11
. " . . O/ \* Of \*® L]
muijeres realizaban trabajos leves. Todos los pacientes bk ThoSaRl | SimA0T RS

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 cirugia) por el mismo
equipo médico. Durante el preoperatorio se evaluaron
a través de la historia clinica completa, examen fisico
ortopédico neurolégico, radiologia simple de la colum-
na vertebral, tomografia axial computada en los seg-
mentos L3, L4, L5 y SI, rutina de laboratorio y exame-
nes especiales requeridos segun la orientacién diag-
nostica preoperatoria o hallazgos asociados. La
electromiografia estuvo indicada en algunos pacien-
tes cuya clinica no era evidente y no se utilizé ni la
mielografia, ni la tomomielografia en ninguno. Las Ta-
blas 4 y 5 detallan los hallazgos preoperatorios. Una
vez diagnosticada la hernia discal, se encontré que
57.18% estuvieron ubicadas a nivel del segmento L5-
Sl (Tabla 7) y 4 pacientes (14.8%) presentaron hernia
en dos espacios simultaneos y fueron mas frecuentes
del lado izquierdo, 60,08 del total.

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

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

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

Tabla N2 6
Laminotomia Bilateral Lumbar. Examen Fisico Pre-Operatorio
Maracaibo Marzo 1996

SIGNOS HOMBRES * MUJERES ** TOTAL ***
Y SINTOMAS | N % | Ne % | Ne %
Dolor 127 100.00 81 100.00 | 235 100.00
Lumbaociatico
Movilidad 114 90.00 | 81 75.00 |200 85.00
Disminuida
Lasegue (+) 95 75.00 69 64.00 | 165 70.00
Disminucion 95 75.00 | 50 46.00 | 148 63.00
Fuerza Motora
Disminucién | 95 75.00 | 89 8200 |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
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Tabla N7
Laminotomia Bilateral Lumbar. Hallazgos Radiogréaficos
Maracaibo Marzo 1996
HALLAZGO HOMBRES * MUJERES ** TOTAL ***
N¢ % N2 % Ne %
Normal 15 12.00 1 10.18 26 11.06
Anormal 12 88.00 | 97 89.82 | 209 88.94
Ded L3/4 2 1.58 5 463 7 2.98
Dedl4/5 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 2 1.35 = = 2 0.85
L4/5
Espondilolistesis 5 3.94 3 278 8 3.44
L51
Retrolistesis L4/5 2 1.57 1 0.93 3 1.28
Retrolistesis L5/1 1 0.78 - - 1 0.43
Espondilolisis L4/5 2 157 3 2.78 5 213
| EB.Oculta 6 473 | 8 741 | 14 5.96
Sacralizacion 5% 4 3.15 6 5.56 10 4.25
Lumbar
Lumbarizacion 1 3 2.36 2 1.85 5 213
Sacra
Tumor 1 0.78 2 1.85 3 1.28
Mega Apdfisis 2 1.57 3 278 5 213

de 7 hombres 4 tenian nivel de exploracion errado y
uno que presentaba espondilolistesis asociada a com-
presién radicular era portador de una pseudoartrosis y
persistencia de la hernia discal. Una paciente con
megapdfisis bilateral de L5 habia sido operada por este
motivo como causante de lumbocidtica. Adicionalmente
dada la existencia de lesiones asociadas diagnostica-
das preoperatoriamente en 5 pacientes (18.52%, 3
hombres y 2 mujeres) (Tabla 2), se realizaron cirugias
complementarias a la laminotomia bilateral: dos
artrodesis intertransversas posterolaterales desde L4
hasta el sacro, una artrodesis intertransversa mas la
instrumentacion de Harrington, en una paciente se prac-
tico artrodesis intersomaética en el segmento, L5S1 a
través de la laminotomia y en otra se realizo artrodesis
simple lateral.

TECNICA QUIRURGICA
Se practicé neuroleptoanestesia y se colocé el pa-

ciente en el marco de Wilson en decubito ventral en
maxima elevacion para obtener flexion de la cadera y
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borramiento de la lordosis lumbar. Se utilizaron cojines
adicionales en las espinas iliacas y hombros para sus-
pender al paciente y evitar presién excesiva intratoracica
e intraabdominal. Se instalaron monitoreos cardiacos y
hemodinamicos durante el procedimiento. A través de
una incisién mediana supraespinosa de 8 a 10 cm. de
longitud se procedi6 a la desperiostizacion (que se ex-
tiende hasta el limite lateral de las cépsulas articulares)
del segmento sacro superior y los arcos posteriores de
las vértebras lumbares quinta, cuarta y ocasionalmente
la mitad inferior de la tercera. Se realizé a continuacion
una ostectomia a nivel del tercio inferior de la apdfisis
espinosa inferior pero con inclinacion caudal. Se proce-
di¢ luego a retirar la parte media de cada capsula arti-
culary la faceta articular inferior fue osteotomizada con
ostedtomo en sentido medial y transverso. El ligamento
amarillo se retird después de haber sido separado de
su insercién en las laminas. Con el empleo de pinzas
Kerrison se procedid a practicar una laminotomia am-
plia bilateral que comprende el tercio inferior de la vér-
tebra superior. La laminotomia se prolongd hasta la cari-
lla articular superior de la vértebra inferior y se reseco la
porcion medial de la misma bilateralmente hasta alcan-
zar el nivel de los pediculos. Sélo si esta indicado, se
resecan, las partes superiores de la apdéfisis articular
superior. La exploracion intracanal se realizd retrayen-
do delicadamente el fondo de saco dural y la raiz res-
pectiva hacia la linea media. Se practicé a continua-
cion disquectomia bilateral gue incluye la remocion del
anillo fibroso y el material discal utilizando las pinzas
de Hartman o similares y cureta para disco interverte-
bral.

Se exploro todo el trayecto de las raices nerviosas
y ambos fordmenes segun el caso se realizaron
foraminotomias. El sangramiento de las areas osteo-
tomizadas se control6 con el empleo de cera para hue-
so y el sangrado intracanal con el uso de electrocoa-
gulador bipolar. La duramadre, las raices y la zona de
la laminotomia 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 N2 1, en forma
continua. El tejido celular subcutaneo se cerré en for-
ma continua invertida con Vicryl N¢Q y la piel se suturé
en forma intradérmica con Vicryl N2 000. El sistema de
drenaje se colocd segun las necesidades del caso.
Finalizando el acto operatorio, el paciente permanecio
en reposo en cama con colchén normal y los movimien-
tos se le permitieron a voluntad y tolerancia permitién-
dose la deambulacion limitada a las 24 horas después.
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Generalmente el paciente abandond el Hospital al 52
dia. Se elabord en forma prospectiva una escala de
evaluacion tanto subjetiva como objetiva para evaluar
el resultado de la intervencion (Tabla 7).

RESULTADOS

Las Tablas 6 y 7 detallan los hallazgos clinicos y
radiolégicos preoperatorios, destacandose que 75%
de los hombres presentaban disminucién de la fuerza
motora y compromiso sensitivo segun la raiz afectada,
45% presentaban hipo o arreflexia y 90% tenian dismi-
nucién de la movilidad en la columna vertebral lumbar,
mientras que 82% de las mujeres tuvieron algun grado
de compromiso de la sensibilidad, 46% tenian dismi-
nucién de la fuerza motora, 30% presentaban hipo o
arreflexia y 75% sufrian de un compromiso de la movi-
lidad de la columna lumbar. Por otro lado las alteracio-
nes radiogréficas fueron més variadas en los hombres
(Tabla N2 7) y 15 hombres (12%), 11 mujeres (10.18%)
tenfan estudio radiogréfico lumbosacro dentro de limi-
tes normales. La alteracidon mas frecuente (62.96%) fue
la disminucion del espacio discal en ambos sexos sien-
do el espacio intervertebral L5-S1 el mas frecuente-
mente afectado (Tabla 7). Ademas se hicieron hallaz-
gos asociados con la hernia discal (Tabla 8); los mas

Tabla N2 8
Laminotomia Bilateral Lumbar. Topografias de las Hernias
Discales por T.A.C. - Maracaibo Marzo de 1996
TOPOGRAFIA HOMBRES MUJERES TOTAL
Ne % | Ne % | N® %

L3/4 Der - — 1 0.93 1 0.43
L3/4 1zq 1 0.79 3 2.78 4 1.70
L4/5 Der 8 6.29 | 10 9.26 | 18 7.66
L4/5 Izq 16 12.60 | 12 1.1 28 11.92
L5/1 Der 14 11.02 | 14 12.96 28 11.92
L5/ lzq 65 51.18 | 43 39.82 (108 45.96
L3/5 Der 1 0.79 1 0.93 2 0.85
L3/5 1zq 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/ Izq 5 394 | 12 1111 | 17 7.23
Hemias Derechas | 38 29.92 | 37 3426 | 75 31.92
Hemias lzquierdas | 89 70.08 | 63 65.74 | 160  68.08
Fuente: Archivo de Historias Médicas

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

Tabla N2 9
Laminotomia Bilateral Lumbar. Diagnésticos Asociados por T.A.C.
Maracaibo Marzo 1996
DIAGNOSTICO HOMBRES * | MUJERES ** | TOTAL ***
N2 % N2 %o N2 %

Artrosis Facetaria | 55 49.00| 60 61.85| 115 98.29
Estenosis 19 16.96| 15 15.46| 34  29.06
Foraminal

Estenosis Central | 21 18.75| 13 13.40| 34 29.06
Hipertrofia Lig. 18 16.08| 20 20.62| 38 32.48
Amarillo

Hipertrofia 36 32.14| 38 39.18| 74  63.25
Faceteria

Osteofitos 16 1423 13 13.40| 29 24.79
Tu/Osteomielitis 1 089 | 2 206 | 3 2.56
Adherencias Post- | 2 179 | 4 412 | 6 513
Operatorias

Espodilolistesis 7 625 | 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 comprobé que el diagnds-
tico previo en todos los pacientes. Sin embargo, se con-
cretaron algunos diagndsticos que podrian interpretar-
se de formas diferentes. En 10 (4.25%) pacientes se
encontrd el disco intervertebral totalmente protruido
intracanal, hipertrofia grasosa periradicular en 1,5
(13.62%) (Tabla 10).

En el periodo postoperatorio se aplicé la escala de
evaluacion mencionada. La parte subjetiva compren-
di6 la respuesta de los pacientes acerca de su estado
postoperatorio (Tabla 11) y su disponibilidad a reinter-
venirse en el concepto tedrico de que no lo hubiése-
mos tratado adecuadamente pero con la experiencia
de la cirugia practicada. Sélo 7 pacientes reconocie-
ron estar igual que antes: un hombre gque reconocio
estar muy influenciado por un proceso juridico y una
mujer reconocio haber demorado demasiado tiempo
(3 anos) en decidirse a ser intervenida. El 97.02% res-
pondieron afirmativamente a la disponibilidad de rein-
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Tabla N2 10
Laminotomia Bilateral Lumbar. Hallazgos Asociados
transoperatorios - Maracaibo Marzo 1996

Tabla N2 12
Laminotomia Bilateral Lumbar. Criterios Objetivos
de Mejoria - Maracaibo Marzo 1996

HALLAZGOS |HOMBRES 127 [MUJERES 108/ TOTAL 235 CRITERIO HOMBRES MUJERES TOTAL
Ne % | N? % | N % Ne % | N2 % | N %

Hipertrofia Red 19 14.96 | 13 12.04 | 32 13.62 No Dolor 126 99.21 98 92.00 | 224 95.32
Venosa Lumbociatico o
Hi’pert_roﬁa Lig. 13 1023 | 11 10.12 | 24 10.21 Mejor Movilidad | 112 98.24 | 81 100.00 | 193 96.50
Amarillo Recuperacién 95  100.00 | 50 100.00 | 145 87.88
Hipertrofia Grasa | 9 709 | 6 556 | 15 6.38 Fuerza Motora
Disco Libre 6 472 | 4 3.70 | 10 4.25 Recuperacion 95 100.00 | 80 89.00 | 175 95.63
Intracanal Sensibilidad
Disco Migrado al 1 079 | 2 185 | 3 1.28 Recuperacion de | 50 88.00 | 22 6875 | 72 8276
Foramen Reflejos . )
Adherencias 7 5.51 5 4.63 | 12 5.11 Sin Cambios 4 3.15 2 1.85 6 2.52
Hematoma 1 0.79 - - 1 0.43 Reintegro al 120 94.48 | 107 99.07 | 227 96.59
Degenerado Trabajo Anterior -

 Fistulas LCR 4 315 | - =| 4 1.70 En base a Tabla N2 6 y Tabla N2 11
Pseudoartrosis - - 1 093 | 1 0.43 Fuente: Archivo de Historias Médicas

| Fuente: Archivo de Historias Médicas

Tabla N2 11
Laminotomia Bilateral Lumbar. Criterios Subjetivos
de Mejoria - Maracaibo Marzo 1996

CRITERIO HOMBRES 127 | MUJERES 108| TOTAL 235
N2 % | N % | N %
Mejor 121 95.27 | 102 94.45 | 223 94.89
Igual 4 3.15 3 2.78 7 299
Peor 2 1.58 3 2.78 5 2.13
TOTAL 127  100.00 | 108 100.00 | 235 100.00
¢SE OPERARIA| HOMBRES MUJERES TOTAL
NUEVAMENTE?| N? % | N2 % | N %
Sl 123 96.70 | 105 97.50 | 228 97.02
NO 4 3.30 3 2.50 7 298

Fuente: Archivo de Historias Médicas

tervencion, incluyendo la mujer antes mencionada que
dijo estar igual. También el equipo médico evalué los
criterios de mejoria clinica u objetivos con los resulta-
dos sefialados 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 ningun tipo.

DISCUSI6N

Es ampliamente conocido que el 80% de la pobla-
cién mundial ha presentado un lumbago o lumbociatica
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incapacitante por lo menos una vez en la vida. Pero
adicional al sufrimiento del individuo -qué es lo mas
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-
sién en estudios, tratamiento, rehabilitacion y pago de
incapacidades se refiere. Se debe insistir en que el
diagndstico de la compresién radicular debe ser emi-
nentemente clinico a pesar de la disponibilidad de la
tecnologia de multiples medios diagnésticos, electro-
miografia, tomografia axial computarizada simple y con
discografia simple, flebografia vertebral, potenciales
evocados somatosensoriales. Resonancia magnética
nuclear y el bloque de las raices con anestésicos loca-
les.4683.1012214354 F| gstudio radiogréafico simple de gran
ayuda diagnéstica debe incluir radiografias dindmicas
en flexién y extensién en blusqueda de inestabilidad.*%
Por otro lado, la obesidad no es un factor que impida
larealizacion de la intervencién quirdrgica, sélo la hace
mas dificil desde el punto de vista técnico y del mane-
jo anestésico.’

Considerando los multiples factores que pueden
permitir compresion en la cola de caballo o de la raiz
nerviosa desde su emergencia en el saco dural hasta la
salida del foramen intervertebral, el procedimiento qui-
rdrgico reportado (la laminotomia bilateral, debe permi-
tir explorar todas las estructuras nerviosas y los lugares
de compresion.s#3 Esta laminotomia bilateral lumbar
con disquectomia no es un procedimiento nuevo™ 63
40.51.5860 y dado que ofrece un numero de ventajas, se
decidié aplicarla en la presente serie de pacientes que
ameritan su discusion y aplicacion.
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1: Permite una buena exploracién y evita que futu-
ras causas de entrampamiento de la raiz se hagan pre-
sentes. 2: Permite la busqueda de fragmentos del dis-
co intervertebral sueltos. Estos fragmentos pueden co-
locarse en varios lugares del trayecto de la raiz o en
otro nivel. 3: La lamitiotomia bilateral permite también
la exploracion del disco intervertebral y su retirada bi-
lateralmente al retirar segmentos de la lamina superior
e inferior del ligamento amarillo y parte de las facetas,
se obtiene excelente descompresidn sin compromiso
de |a estabilidad del segmento lumbo sacro. 4: Toda la
pared dorsal del agujero neural esta formada por el
ligamento amarillo y las facetas articulares superiores;
si el conducto raquideo es poco profundo, la raiz pue-
de quedar apretada en el foramen intervertebral. Por
este motivo se realiza la facetectomia 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 laminotomia. El estudio radiografico de la co-
lumna lumbar simple y dindmico permite conocer la
orientacién de las carillas articulares, sobre todo en el
segmento L4-L5. Si ellas son oblicuas o coronales es-
tan propensas a la degeneracién, lo que determina que
tanto en flexién como en extension se presente la apa-
ricién de artrosis, claudicacion, degeneracion discal,
choque entre las apdfisis espinosa e inestabilidad. El
procedimiento quirdrgico propuesto que incluye la os-
teotomia de las apdfisis espinosas regresara a la co-
lumna vertebral a su estado normal de biomecanica
de tripode: cuerpo y ambas articulaciones interfaceta-
rias. La foraminotomia, si es requerida, podré ser prac-
ticada sin mayor dificultad.

La utilizacién de cirugias menos radicales puede
producir en el paciente marcado beneficio inmediato®
30.46.6183 nerp si la evaluacion preoperatoria, con el ob-
jeto de detectar los cambios espondilésicos o dege-
nerativos futuros no es lo suficientemente profunda, con
toda probabilidad el paciente requerird tratamientos
adicionales. La mayoria de los reportes sobre el trata-
miento quirtrgico de la hernia discal sefalan un pro-
medio de 70% de buenos resultados. Herrén* reporta
70% de buenos resultados y 18% de malos resultados.
De Palma® reporta 15% de pacientes con persistencia
del dolor lumbar después de cirugiay 2 a 3% de fraca-
so total. En este reporte se obtuvo 94.89% de mejoria
significativa tanto desde el punto d vista subjetivo como
objetivo (Tabla 11). S6lo dos pacientes manifestaron
estar peor luego de nuestro tratamiento. La recupera-
cién de la fuerza motora se obtuvo en un 87.88% de
los pacientes, la alteracién de la sensibilidad aunque
no es incapacitante, mejoré en un 95.63% de los pa-

cientes que lo manifestaron (Tabla 12) tal como ha sido
sefnalado; el grado de recuperacion neuroldgica esta
en relacion inversa al tiempo de evolucion.

Los fracasos en cirugia del disco intervertebral de
cualquier tipo varian del 1 al 48%. La literatura revisa-
da, relacionada con la técnica de disquectomia lum-
bar con artrodesis lumbosacra, asociada o no, reporta
porcentajes de fracasos variables del 5 al 30% 2224323437
1034616476 E5 importante recalcar que la seleccion del
paciente que esta destinado a ésta cirugia no puede
obviar el conocer su estado emocional, que fue alta-
mente considerado y evaluado en nuestros pacientes.

La muestra aqui presentada no es diferente a otras
en cuanto al sexo, edad, ocupacién de los pacientes,
asi como tampoco en los cambios radiogréficos preope-
ratorios. El estrechamiento o disminucién de la altura
discal es el signo méas evidente del desarrollo de
espondilosis, estenosis central o estenosis del fora-
men."8' Observada con mayor frecuencia en el seg-
mento L4-L5, en nuestra muestra ocurrié en el 38.72%
de los casos en el segmento L5-S1 (Tabla 7). Por otra
parte, varios trabajos reportan el mecanismo, tipo de
localizacién y nivel de las hernias discales.? '8 46.66. 7781
Un buen examen fisico indicara laraiz y el lado afecta-
do. En el presente analisis fueron primordiales ademas,
el estudio simple radiolégico de la columna lumbar y la
tomografia axial computarizada. Tradicionalmente se
ha reportado que el segmento mas comprometido por
la hernia discal es L4-L5, cuyo disco comprime la 5ta
raiz lumbar.'s% .82 En este estudio, al igual que lo re-
portado por Paine,®' la raiz mayormente comprometi-
da fue la primera sacra y llamd la atencién el hecho de
que independientemente de la raiz afectada, el 74%
se presento en el lado izquierdo y 25.93% en el lado
derecho (Tabla 8).

En los pacientes operados y que presentaban dafo
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 Gltimo la intervencion aqui
reportada en este tipo de pacientes demostré ser se-
gura, Util 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
aceptacion también del 97.02% de una nueva interven-
cion si ello fuera tedricamente necesario.
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