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RESUMEN

Obijetivo: Exponer nuestra experiencia sobre casos
de hernia discal operados con técnica microquirdrgi-
ca. Material y métodos: Se estudiaron 116 pacientes
operados entre los afios 2002 y 2006. Resultados: El
andlisis de la casuistica lo hicimos dividiéndola en
dos grupos; uno global y otro con aquellos pacien-
tes que llevan mas de un afio de evolucion. En esta
Ultima, 87 pacientes, se obtuvieron excelentes resul-
tados en 73 casos (84,88%), buenos en 8 (9,3%), re-
gulares en 5 (5,81%) y malos 0. Sumados los resul-
tados excelentes con los buenos arroja la cifra de 81
que corresponde a 94,18% de logros satisfactorios.
Complicaciones: Han estado dentro de las cifras re-
portadas por la literatura internacional. Las detalla-
mos y analizamos . Conclusiones: La microcirugia es
una técnica que facilita el procedimiento, con mejor
dominio de situaciones complejas, y ofrece mejores
resultados que la cirugia convencional permitiendo
ademas el acortamiento de tiempos de internacion y
la recuperacion postoperatoria.

Palabras clave: microcirugia, hernia discal, columna
lumbar.
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SUMMARY

Obijective: To expose our experience on cases of lum-
bar disc herniation treated with microsurgery. Material
and methods: 116 patients operated between years
2002 and 2006 studied.Results: The analysis of the
casuistry we have done dividing it in two groups; one
global and another one with those patients who take
but of a year of evolution. In this last one, 87 patients,
obtained excellent results in 73 cases (84,88%), go-
od in 8 (9,3%), regular ones in 5 (5.81%) and bad
0. Added the excellent results with the good ones it
throws the number of 81 that corresponds to 94.18%
of satisfactory profits. Complications: They have been
within the numbers reported by international literature.
We detailed and analyzed them. Conclusions: Micro-
surgery is a technique that facilitates the procedure,
with better dominion of complex situations, and offers
better results than the conventional surgery allowing
in addition to the shortening to times of internment
and the postoperating recovery.
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INTRODUCCION

Las primeras publicaciones de microcirugia de her-
nias discales fueron hechas contemporaneamente por
Caspar 1976'4, Yasargil> 2 y Williams?' en el afio 1977
y 78 respectivamente. Durante los afios siguientes la
técnica se ha difundido mundialmente existiendo una
gran experiencia y literatura sobre ella.

En nuestro caso comenzamos a practicarla en el afio
2001 y la adoptamos como procedimiento habitual,
siguiendo una disciplina uniforme y estricta en el cum-
plimiento de las etapas de la técnica.

MATERIAL Y METODOS
Casos estudiados
. Se estudiaron 116 casos tratados durante el pe-

riodo comprendido entre el comienzo del afio
2002 hasta mayo de 2006.

. Abarca pacientes de los departamentos de
Paysandu, Soriano y Salto.

. Las edades estuvieron comprendidas entre 19
y 69 afios con un promedio de 38.

o Sexo: 71, 61,2 % fueron de sexo masculino y
45, 38,8 % de sexo femenino.

. Topografia: El espacio afectado fue L5-S1 en 66

pacientes (56,9%), L4-L5 en 45 (38,8%), L3-L4
en3(2,6%)y 1enL2-L3yotroen L1-L2 (repre-
sentando el 0,86%).

. 60 fueron derechas (51,7%) y 56 izquierdas

(48,3%).

Indicaciones

. La indicacion surge siempre de la correlacion
entre la clinica y la imagenologia. .

. Nosotros usamos la, RNM, TAC y ocasional-
mente el estudio eléctrico.

. Siempre se llegé a la cirugia luego de agotar

las medidas conservadoras por un plazo mini-
mo de tres meses. La espera por mas de este
plazo expone al riesgo de dolor neuropatico re-
sidual.

. Existen circunstancias en las que se debe ac-
tuar con celeridad Estos casos son los que
presentan un sindrome de cola de caballo o
cuando aparecen sintomas deficitarios espe-
cialmente motores.

Técnica quirargica

. Utilizamos siempre el intensificador de image-
nes para ubicar el espacio correcto insertando
una aguja radio-opaca.

. Se realiza una incision cutanea de unos 2,5
cms., longitudinal, a un través de dedo paralela
a la linea media.

. Utilizamos un separador de modelo Caspar
complementandolo con un pequefio Hofman in-

sertado por fuera de las articulares y mantenido
por un separador articulado de Leyla.

. A continuacién se coloca el microscopio con
lente de 300 0 350 mm.

. Exponemos la ventana interlaminar y lo volve-
mos a controlar con RX.

. No realizamos una discectomia agresiva, con

curetas, pero si resecamos todos los fragmen-
tos que las pinzas de disco puedan extraer®.

. Siempre realizamos maniobra de Valsalva
para despistar roturas durales inadvertidas.
. A esta rutina se le agregan naturalmente los

procedimientos que sean necesarios en casos

que lo requieran como la foraminotomia, bus-

queda del foramen, etc.

. Destacamos:

1) se realiza una laminotomia que incluye
el borde de la misma llegando como
mucho hasta el fin de la insercion del
amarillo.

2) la reseccion de la articulares es parcial,
generalmente 1/3 0 menos de su parte
interna sobretodo de la inferior.

3) la flavectomia econdmica y el minimo de
agresion a la grasa epidural.

4) la discectomia extrayendo los fragmen-
tos libres en forma cuidadosa pero sin
curetear el anillo discal, y

5) el permanente control de los pasos qui-
rargicos con RX.

. Estas medidas son realizadas con el propo-
sito de crear la menor inestabilidad, el menor
riesgo de fibrosis epidural y evitar el error de
nivel.

RESULTADOS
Seguimiento y clasificacion

o Haremos dos evaluaciones: una global y otra con
casos con un minimo de un afio de follow up.

Tablan®1
Numero de Pacientes 116
Sexo - Masculino/Femenino % 61,2/38,8 %
Edad Promedio 38 aflos
Tiempo Preoperatorio 7 meses
Tiempo de Internacion 1,3 dias
Tabla n° 2. Topografia
Topografia Numero de Casos Porcentaje
L5-S1 66 56,9%
L4-L5 45 38,8%
L3-L4 3 2,6%
L2-1L.3 1 0,86%
L1-L2 1 0,86%
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. Clasificamos los resultados de acuerdo al crite-
rio de Kawabata et al.'® en: excelentes cuando se
logré la desaparicion del dolor y de los sintomas
sensitivos y motores dentro del afio de evolucion;
buenos, neta mejoria sin incapacidad residual
con sintomas sensitivo-motores minimos; regular,
sintomas residuales moderados (dolor tolerable)
y signos moderados (hipoestesia, paresia com-
patible con actividad diaria) y malos, mejoria nula
o deterioro (dolor intenso, paralisis o paresia mar-
cada). La aparicion de complicaciones influye en
la clasificacion del resultado segun su respuesta
al tratamiento.

Resultados

En la serie con mas de un afio de seguimiento los resul-

tados fueron:

. Total 87 pacientes, se obtuvieron excelentes re-
sultados en 73 casos (84,88%), buenos en 8
(9,3%), regulares en 5 (5,81%) y malos ninguno.

o Sumados los resultados excelentes con los
buenos arroja la cifra de 81 que corresponde al
94,18% de logros satisfactorios para nuestras ex-

pectativas.

. El promedio de meses de sufrimiento previo a la
cirugia fue de 7.

. El tiempo de estadia sanatorial luego de opera-
dos fue de 1,3 dias.

. Todos los pacientes pudieron deambular en las

primeras 24 horas del post-operatorio.
Complicaciones

Las complicaciones fueron 2 roturas durales 1,72% su-
turadas sin secuelas; 4 infecciones superficiales 3,44%
que curaron (todas por estafilococo aureus); 1 discitis
0,86% que curd con busto de yeso y antiboticoterapia.

Sobre el Sindrome de fallo de cirugia discal lumbar, 9
casos 7,75%, existi® un caso 0,86% de hematoma epi-
dural por caida de su altura a los tres dias de operado
que obligd a la reintervencion por recidiva de la cidtica
y mejoré totalmente; una recidiva 0,86% en un paciente
que volvié a sufrir a los pocos dias de operado y fue
reintervenido encontrandose un fragmento discal (visi-
ble en la RNM) con mejoria completa y dejamos para el
final los 7 casos de fibrosis por ser la complicacion mas
numerosa y la que nos acarrea mas dudas de diagnosti-
co, etiopatogenia y prevencion asi como sus problemas
terapéuticos.

Todos fueron estudiados con RNM con contraste con
Gadolinio a lo que se sumo la confirmacion intraoperato-
ria en 5 de ellos que fueron reintervenidos.

Estos 7 casos significan un 6% lo que esta dentro de los
rangos de las estadisticas internacionales.

Los sintomas reaparecieron en un promedio de 4,8 me-
ses; fueron reoperados 5 obteniéndose excelentes re-
sultados en 4 y regular en uno.

Tabla n° 3. Clasificacion segun Kawabata et al.

Resultados
Excelente: no sintomas ni signos

Bueno: Neta mejoria sin incapacidad residual (déficit
sensitivo minimo o paresia minima)

Regular: Sintomas residuales moderados (dolor tole-
rable) y signos moderados (hipoestesia, paresia com-
patible con actividad diaria y atrofia moderada)

Mala: Mejoria nula o deterioro (dolor mayor y paralisis
0 paresia marcada. Atrofia notoria

Excelente 73 84,88%
Bueno 8 9,3%
Regular 5 5,81%
Mala 0 0%
Excelente + bueno 81 94,18%

En los dos casos no operados uno sufrié una evolucion
regular y la otra esta aun en tratamiento de prueba con
Gabapentina sin decision operatoria aun.

Somos concientes que la RNM puede dar un falso po-
sitivo en fibrosis epidural si un fragmento discal, por
recidiva, esta rodeado por tejido reaccional que capta
el contraste y lo oculta.

Hacemos notar que de los 7 casos en 6 los sintomas
comenzaron antes de los 6 meses del postoperatorio
y solo uno a los 13 meses. Este ultimo fue uno de los
reoperados y evoluciond bien.

No tuvimos, en nuestra serie, injurias de raiz, fistulas de LCR,
lesiones vasculares o viscerales ni errores de disco.

Consideraciones sobre algunos aspectos

Tratamos de no resecar todo el ligamento amarillo,
al que los estudios de diversos autores 8 le atribuyen
gran importancia en la profilaxis de la fibrosis epidural,
y tratar con cuidado la grasa epidural, cosa no siem-
pre posible.

Hay otro aspecto a contemplar y es la asociacion de la
hernia discal con una estenosis raquidea. Patologia de
pacientes mayores, en nuestra estadistica se present6
en 7 casos, 6%, siendo el menor de 44 afios. Promedio
de 56 afios.

No tenian sintomatologia ciatica previa y aparentemen-
te no influyd en los resultados, pero no podemos sacar
conclusiones de esta serie.

DISCUSION

El diagnostico es clinico-imagenologico, la RNM es el
estudio mas Util pero debe estar subordinada a la cli-
nica.
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Tabla n° 4. Complicaciones

Rotura de duramadre 2 1,72%
Injuria de la raiz 0 0
Infeccién superficial 4 3,44%
Discitis 1 0,86%
Recidiva 1 0,86%
Hematoma epidural 1 0,86%
Fibrosis epidural 7 6%
Fistula de LCR 0 0%
Lesiones vasculares 0 0%
Errores de disco 0 0%

Hay una gran cantidad de técnicas de tratamiento; ci-
rugia convencional, endoscopia'’, Laser percutaneo™
etc. que dentro de sus indicaciones y en manos ex-
peétas e indicaciones prescisas rinden buenos resul-
tados.

Con la microcirugia, hemos obtenido resultados satis-
factorios con una minima agresion, iluminacion pro-
funda correcta, buena visualizacion (tridimensional)
de las estructuras nerviosas y control del sangrado de
venas epidurales, vision directa de la hernia (ya sea
expulsa, contenida, migrada, etc.), espacio interver-
tebral, posibilidad de foraminotomia si hay estenosis
sobreagregada y ademas la estabilidad vertebral no
corre riesgos al respetar la integridad de laminas 'y ar-
ticulares y minimizar el dafio muscular y ligamentario.

Produce pocas complicaciones, recuperacion rapida
y con internaciones cortas.

CONCLUSIONES

La cirugia no es la primera opcion en las hernias dis-
cales, con las excepciones sefialadas de los sindro-
mes de cola de caballo y ciaticas paralizantes, sino
que deben intentarse siempre los tratamientos conser-
vadores muchas veces exitosos y exentos de riesgo.

De la misma manera debe tenerse presente que la in-
sistencia prolongada con éstos cuando no hay mejoria
puede conducir a la produccion de secuelas neuropa-
ticas de dificil solucion. La mayoria de los autores de
gran experiencia aconsejan no esperar mas de tres
meses, sobretodo si aparecen 0 se agravan signos
deficitarios.

Creemos que la microcirugia es la que abarca y solu-
ciona mejor los problemas que esta afeccion le pre-
senta al cirujano y que brinda resultados iguales o
mejores que las otras técnicas utilizadas.
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