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INTRODUCCION

Considerando el aumento en el nimero de casos diagnostica —
s como Hernia de disco intervertebral de la regién lumbar y el a-
recimiento de una nueva técnica para su tratamiento quirlrgico,
decidié analizar los resultados obtenidos con la técnica tradicio
1l de Lominectomia y ésta nueva técnica de Microdiscectomia Lum
r, en el Hospital General San Juan de Dios en un lapso de tiem-
, comprendido entre Septiembre de 1984 a Septiembre de 1985.

Se tomaron dos grupos de treinta pacientes cada uno, forman-
> el Grupo No. 1 los Gltimos treinta pacientes intervenidos por la
cnica de Laminectomia y el Grupo No. 2 por pacientes interveni
»s con la técnica de Microdiscectomia Lumbar.

Los datos necesarios fueron obtenidos de las historias clinicas
de los exdmenes clinicos efectuados a los pacientes que fueron re
uperados a la consulta externa del Hospital General.

Se efectuaron controles a los ocho, treinta y sesenta dias post
operatorios y luego se tabularon los resultados para presentarlos de
wanera descriptiva y permitir asi la posibilidad de un analisis com—

arativo .



DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Consecuente al actual desarrollo de una forma de vida mod
na, en la que el hombre ha limitado su actividad fisica en unos c
sos y la ha exacerbado en otros, se encuentran miltiples causas
dolor lumbar, siendo una de ellas la hernia de disco intervertebro
de la region lumbar, que en casos indicados requerird de tratamiel
fo quirurgico.

Dentro de la amplia gama de técnicas neuroquirirgicas llev
das al nivel de microcirugia, se encuentra ahora la Microdiscectc
mia Lumbar como alternativa a la tradicional laminectomia.

El simple hecho de emplear microscopio en esta técnica ha
mitido identificar de mejor manera las estructuras del area, lo ct
mejora la calidad de la intervencion.

El tratamiento quirirgico tradicional de las hernias de dis
lumbar ha incluido la laminectomia de las vertebras superior e inf
rior inmediatas, correspondientes al espacio intervertebral en
que se encuentra la herniacioén, lo cual ha dado como consecuen
un elevado nimero de complicaciones secundarias al amplio proc
de reseccién quirdrgica. En los Gltimos afios se ha aplicado la N
crodiscectomia Lumbar que respeta toda la estructura 6sea y rese
Gnicamente el segmento de disco herniado, circunscribiendo el a
de probable fibrosis post-operatoria a un minimo, con menor rie
de complicaciones posteriores y la ventaja de conservar como ya
dijo, la estructura ésea, dando asi una mayor estabilidad remane
a la columna vertebral. Todo ello coadyuva a que clinicamente
periodo de recuperacion post-quirirgico se acorte.

Entre las ventajas de la Microdiscectomia Lumbar se citan
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siguientes:
_ Recuperacion mas rapida
- Menor cicatriz
- Menor oportunidad de infeccion
- No se destruye el anillo fibroso, pues no se'incide
- Mejor recuperacion de las funciones del anillo fibroso
_ No se retira todo el disco, evitdndose el Sindrome de Kissing Bo
ne (fusién vertebral)
- Pérdida minima de sangre
- Menor nimero de reintervenciones
- Menor dolor en la recuperacion :
- Menor incisién . . JUSTIFICACION
- Menor contusion muscular
- Menor retraccion de elementos neurales
- Se conserva la grasa que circunda la raiz nerviosa, lo que evita
la fibrosis :
- Tiempo de hospitalizacién mucho menor

. No existen estudios publicados en Guatemala que puedan pro
EOI‘CIOHQI" datos respecto a los resultados obtenidos en el manejo de
ernia de disco intervertebral de la regid i
i6
" i oral de la region Iumb'ar, vinculados con
jeto de estudio principal del trabajo que se presenta.

Al tener oportunidad de revisar aspectos tedricos relacionados
con la microdiscectomia y al realizar, también, un estudio clinico
prospectivo, se favorecerd conocer mds y con experiencias locales
acerca de este nuevo recurso terapéutico. De los resultados que se
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.ten.gan podran proponerse algunas recomendaciones, que directa
e indirectamente redundaran en beneficio de los pacientes.




OBJETIVOS

Conocer y describir la téenica de |a Microdiscectomia  Lum-
bar.

Recopilar datos respecto a los resultados obtenidos retfospecti
vamente con la técnica de laminectomia, ‘

Obtener datos prospectivos del resultado de la aplicacion de
la microdiscectomia.

Hacer un estudio comparativo en el que se identifiquen las
ventajas y desventajas de ambas técnjcas.

Proponer, documentadamente, recomendaciones que permitan
difundir esta nueva técnica en las unidades de atencion neuro
quirdrgica de nuestro pais, si el andlisis de ventajas y desven

tajas la indicasen como un recurso preferencial sobre la lami-
nectomia.




REVISION BIBLIO GRAFICA

La persistencia y dedicacion en la especializacion de técni-
cas microquirGrgicas revolucionara la calidad de atencion al pacien
te.

En la terapéutica del disco intervertebral cuando deba inter-
venirse quirGrgicamente, el procedimiento ideal debe cumplir lo si-
guiente:

a. El material de disco herniado que causa la compresion de la
raiz nerviosa debe ser removido en un tiempo minimo, con mi
nima hemorragia y con el minimo de complicaciones operato-

- N e e - s e a o
rias (infeccion, transfusion, pérdida de liquido cefalorraqui-
deo, lesidn neurolégica quirdrgica).

b. La técnica quirdrgica utilizada debe demostrar una minima
ocurrencia de reherniacion espontanea y retornor al paciente
a una vida confortable y econémicamente productiva.

La microdiscectomia lumbar ha sido utilizada en mas de 500
pacienfes con enfermedad de hernia de disco virgen durante un pe-
riodo de cinco afios que finalizé en abril de 1977, como parte de la
experiencia del Dr. Williams en Las Vegas, Nevada. (4)

Durante toda la intervencidn se utiliza un microscopio de 400
mm. (aproximadamente 40 aumentos). Se sitia al paciente en de-
cUbito prono y el cirujano se sitia del mismo lado del disco hernia-
do que habra de ser intervenido. El pie del microscopio y la enfer-
mera asistente se sitGan del lado opuesto al cirujano,



ANESTESIA Y POSICION DEL PACIENTE

Anestesia general y endotraqueal asistida con un vent i lador
mecdnico es el sistema de eleccion. ldealmente se utiliza un cojin
inflable que se adaptard al abdomen del paciente proporcionando i

‘ br? desplazamiento de éste para una respiracion adecuada. Esto tam
bién disminuye la presion intraespinal y la congestion vascular ex—
tradural. Ademds los movimientos respiratorios lumbares, que moles
tan en el “érea operatoria debido a la magnificacion dad’c: por el mi
croscopio, se minimizan con esta técnica. e

INCISION EN LA PIEL

,‘ Una incisién de la piel en la linea media de una pulgada de
largo, cuando se ha asegurado la localizacion del espacio a inter-

venir, es suficiente para exponer y decomprimir el disco hemiado.

. Infuf[ones més grandes incrementan innecesariamente la morbi
idad quirurgica ifi i i -
q gica y dificultan la meticulosa hemostasis, que es cru-

CEG‘ para la adecuada visualizacion durante la cirugia de alta mag
nificacion. ' B

. La relacién anatémica de la apofisis espinosa palpable y su la
mina profunda varia grandemente de L3 a 51. Un abordaje vertical
dlurec’ro al espacio interlaminar es mejor obtenido si la incision en la
p!e.l’es efectuada de la siguiente forma: A nivel de L3y L4, la in
cisién en la piel debe ser directa sobre la apofisis espinosa d’e L3.
A nivel del espacio L4 y L5, el abordaje requiere una incision sol;re
los dos tercios inferiores de la apofisis espinosa de L4 y extenderse
sobre todo el espacio interespinoso. Para el abordaje del espacio

L5y fo:l,p la incision en la piel debe hacerse directamente sobre el
espacio interespinoso

10

las vértebras valiéndose de las apofisis espi-
localizacién precisa de la lesion. Se pro
Deslizando el indice por la escama

es el espacio ocupado por el atlas,
que no tiene apofisis espinosa. Continuando hacia abajo, se palpa
una fuerte prominencia: es la apdfisis espinosa del axis, conocien-
do la topografia del cordon vertebral, se llega contando el  ndmero
de prominencias palpadas hasta la region lumbar, donde L4 forma
una ligera prominencia, que no debe considerarse patolégica 'y la
linea imaginaria que une las dos crestas ilia-
la apéfisis espinosa de la quinta vertebra
por

La numeracion de
<as es Otil para sefalar la
cede de la siguiente manera:
occipital se cae en on hueco:

cual coincide con una
cas. Luego encontramos
lumbar que es mas corta que la que precede y que la que sigue,
esta razén hay a su nivel un ligero hueco, que es normal.

Cuando es dificil identificar el nivel a explorar por simple pal
pacién, es mejor fomar und radiografia lateral de columna lumbar an
tes de incidir la piel.

Usando el microscopio con baja magnificacién, la piel es in-
cidida con un bisturi No. 10y el tejido celular subcutdneo es dise-
cddo  con bisturf eléctrico. La hemostasis meticulosa es critica a
estos niveles superficiales y puede ser mejor ejecutada con un elec-
trocauterio. La herida debe ser mantenida seca desde el inicio del
procedimiento ya que de lo contrario la visibilidad del cirujano ba-
jo magnificacion <erd constantemente distorsionada a medida que la
diseccion progresa.

EXPOSICION DEL ESPACIO INTERLAMINAR
[ Incision de la Fascia

La fascia paravertebral y su fijacion a la linea media de lares
pectiva apofisis espinosa.es incidida con el bisturi eléctrico.

11

B




Diseccion de la lamina.

Un elevador de periostio es insertado dentro de la abertura de
la fascia y dirigido a la par de la linea media. Movimientos
laterales cuidadosos son usados para separar el misculo para-
vertebral de las apé6fisis espinosas y de la lémina. Todos los
puntos de sangrado en la pared muscular son localizados bajo
magnificacion y cauterizados. El dedo indice es entonces in
sertado a traves de la abertura en la fascia y palpado el espa-
cio interlaminar. Si no se esta seguro del espacio interlami —
nar expuesto, una radiografia lateral del segmento lumbar de
be ser tomada intraoperatoriamente. ' B

3 Retraccion de la herida.

El retractor para microdiscectomia lumbar es insertado dentro
de la herida con la hoja lateral del lado del cirujano (existen
de varios tamafios, dependiendo de la profundidad de la heri-
da). Si el refractor estd bien aplicado se tendrd una excelen
te exposicion de mds o menos una pulgada. .

ABORDAJE QUIRURGICO A TRAVES DEL LIGAMENTO AMARILLO

Con el retractor de la herida situado en su lugar,el ligamento
y la lémina son identificados. La fascia serd lateralizada, junta
mente con el misculo paravertebral, hacia el cirujano y debe tener
se cuidado de no lesionar estas estructuras ni su membrana sinovial.

Ninguna porcién de la lémina debe ser removida durante este

proce.
dimiento.

Una incisién superficial es hecha en el ligamento amarillo
con un bisturi No. 15 bajo gran aumento. La perforacion a través
de las fibras profundas del ligamento es efectuada con un disector ti-
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po Penfield No. 4. Este instrumento romo no lesionard la raiz  ner
viosa o el saco dural si estas estructuras fueran presionr:ldas co?fra la
superficie inferior del ligamento por una gran herniacién de disco.

La puncién del espacio subaracnoideo no ocurrird con esta
técnica. Un elevador de periostio a 45° de un milimetro de ancho
o bien una tenaza cortante angulada a 45° pueden emplearse para
remover la mitad lateral del ligaomento amarillo que se encuentra
del lado del cirujano.

Debe insistirse en que es conveniente conservar intacta la la-
mina, la faceta articular y su membrana sinovial, asi como toda la
grasa extradural.

EXPLORACION DEL ESPACIO EXTRADURAL

Con las fibras laterales del ligamento amarillo removidas, un
microgancho de nervio a 90° es usado para explorar el espacio ex-
tradural bajo gran magnificacion. Ciertos factores de la anatomia
microquirGrgica en esta area, como las de relacion del disco lumbar
herniado son de suma importancia,

1. La raiz nerviosa.

Mucho cuidado debe tomarse para asegurarse la localizacion
y proteger la raiz nerviosa durante la exploracion extradural
inicial. Esta estructura inicialmente aparecerd blanca y tubu
lar  con vasculatura visible en la superficie. Esta puede ser
desplazada medialmente o lateralmente por el di:sco herniado.
La manipulacion cuidadosa algunas veces causara respuesta
motora en el paciente, lo que dard ayuda extra al ci rujano
para la localizacién exacta. En grandes herniaciones la raiz
nerviosa estard ocasionalmente aplastada hacia arriba y hacia
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el cirujano. La estructura nerviosa entonces aparecera avas -
cular y con color blanco y brillante y puede ser facilmente
confundida con el anillo fibroso del disco, por lo que hay que
ser sumamente cuidadoss.

2.  Vasos sanguineos extradurales

Con esta técnica operatoria la perdida de sangre seré minima
cuando la gran magnificacion sea utilizada para identifi -
car las venas extradurales. Donde la ruptura de las venas pue
de ocurrir debe procederse con la diseccién y no reducir  la
magnificacion. El sangrado se detendra espontdneamente -
cuando el disco herniado haya sido removido. Nunca se de-

be usar técnicas de presién o electrocauterio para obtener he

mostasis en esta limitada drea extradural expuesta ya que pue
den causarse severas lesiones neurologicas.

B Grasa extradural

La grasa no debe ser removida para ganar Grea de exposicién
en el espacio extradural. A pesar de que todas sus funciones
fisiolégicas se tornan especulativas en esta area, se sugiere
que ésta es importante para mantener los planos tisulares nor-
males y minimizar adherencias intertisulares.

RETRACCION DE LA RAIZ NERVIOSA
Con la rafz nerviosa identificada, el retractor de succion pa
ra Microdiscectomia Lumbar es el Gnico instrumento necesario en el

espacio extradural para mantener la retraccion de la raiz nerviosa y
su visualizacion durante la discectomia.

El instrumento es insertado en el espacio extradural con el re
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tractor vuelto hacia el cirujano medialmente bajo la raiz nerviosa.
E| succionador es sostenido entre los dedos indice y pulgar de la ma
o no dominante del cirvjano. La rafz nerviosa y el saco dural pue
den ser desplazados medialmente por movimientos de la mufieca pa
ra extraer el anillo fibroso del disco herniado.

PERFORACION DEL ANILLO FIBROSO

Con el retractor-succionador apropiadamente situado, el ani-
llo fibroso del disco herniado puede ser visualizado. Bajo gran mag
nificacién esta estructura aparecerd blanca, brillante y fibrosa. Pe
quefias gotas en el anillo fibroso son vistas a veces e indican la po-
sibilidad de fragmentos excluidos @l espacio extradural.

- . [s]
Un microgancho para nervio a 20° es usado para explorar ba
io los elementos nerviosos y movilizar estos fragmentos cuando estan

presentes.

"|a verdadera recurrencia de hernias de disco raramente ocu
tren espontdneamente sin una hernia quirirgicamente abierta en el
anillo fibroso. Por esta razén la perforacion del anillo debe  ser
efectuada con un Penfield No. 4". (4)

El instrumento es cuidadosamente introducido a través de la
fibras y con movimientos circulares. El resultado es una abertura
dilatada que se cerrard como un esfinter luego de la decompresion
del material de disco herniado.

"Debe ser enfatizado que un bajo nivel de reherniaciones no

pueden ser predichas en este procedimiento si una incision con bis -
turi es hecha en el anillo fibroso". (6)
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DECOMPRESION DEL DISCO LUMBAR HERNIADO

Bajo suave presion las pinzas para Microdiscectomia Lumbar
pasaran facilmente a través de la abertura en el anillo fibroso. "El
instrumento es muy delicado y nunca debe ser rotado en el espacio
del disco con las mordazas abiertas" (6). La decompresion de esa
porcion del disco herniado causa decompresion de la raiz nerviosa a
causa de las pequefias evacuaciones efectuadas con las pinzas = de
Microdiscectomia. El instrumento tiene una cavidad de un milime -
tro y no debe ser insertado en el espacio del disco mas alla del dn-
gulo de las mordazas.

Sélo el tejido que puede serfécilmente removido del espacio

intervertebral con las pinzas de Microdiscectomia y el microgancho

. para nervio a 90° debe ser sacrificado. "Este espacio de disco no
debe ser cureteado en este procedimiento operatorio". (6)

Cuando el anillo fibroso y la raiz nerviosa han sido decompri-
midas, el retractor-succionador es removido. Materiales hemostdti
cos y soluciones con esteroides no deben aplicarse en el espacio ex
tradural previo al cierre. "

CIERRE DE LA HERIDA

Tres puntasalternos de sutura Nylon 3-0 son usados en la fas-

cia, tejido celular subcutaneo y piel. Debe tenerse cuidado de no
suturar dentro del misculo paravertebral durante el cierre de la fas-
cia. Una pequefia curacion debe colocarse sobre la herida y el pa
ciente retornado a la sala de recuperacion. Las suturas de la piel
deben ser removidas en diez dias. (6)

MANEJO POST-OPERATORIO

Habrd de usarse cama absolutamente plana, sin embargo el pa
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ciente puede deambular y bafiarse segin sea necesario.  Ejercicios
de elevacion de las piernas deben iniciarse a las cuarentay ocho
horas post-operatorias, dos veces al dia. Pueden administrarse anal
gésicos tipo salicilatos y relajantes musculares, evitando los narcoti

COS.

Debe restringirse la movilizacion en automévil en posicion
sentado por lo menos por dos semanas. Ejercicios como natacién
serdn llevados a cabo progresivamente, luego de cicatrizada la  he
rida. Debe evitarse el esfuerzo fisico excesivo y habra de indicar-
se la reduccion de peso en los casos necesarios. (6)

La Microdiscectomia Lumbar ha sido utilizada en los pacien-
tes con hernia de disco diagnosticada previamente, mediante proce
dimientos y pruebas complementarias siguientes:

REFLEJOS MIOTATICOS

Consisten en la contraccion de todo misculo que es estirado
bruscamente; asi, la percusion del tendon del cuadriceps femo-
ral en la rodilla provoca el estiramiento del misculo y como  reac-
cion de éste, su contraccion con extension de la pierna sobre el mus
lo. Existen varias técnicas para la investigacion de los mismos.

REFLEJO ROTULIANO

Si el enfermo puede levantarse, se le hace sentar en una silla
no muy alta, con los pies apoyados sobre el suelo y presionando li-
geramente. Mientras se golpea con el martillo el tendon rotuliano,
la mano izquierda del médico colocada sobre el muslo, aprecia fa-
cilmente la contraccién del cuadriceps crural. Si el paciente esta
encamado levantaremos y semiflexionaremos el miembro a investigar,
pasando por debajo de él el antebrazo, cuya mano ird a apoyarse so
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bre el muslo del lado opuesto. Justman ha descrito un método Gtil
para buscar éste reflejo: El enfermo acostado, flexiona el miembro
con un dngulo muy abierto. El pie reposa sobre el talon. El obser-
vador coloca su mano izquierda sobre la cara anterior de la  pierna
bajo la rodilla del sujeto y le recomienda que presione ligeramente
sobre ella. A continuacién se percute el tendon rotuliano. Este re

flejo tiene su centro reflexégeno en L2, L3 y predominantemente -
L4.

REFLEJO AQUILEANO

Corresponde al reflejo del Triceps Crural, cuya contraccion
realiza un movimiento de flexién plantar del pie. Se facilita la res
puesta con el pie en ligera flexion dorsal y el tendon de Aquiles ten

“so. Existen varias técnicas parasu bisqueda: a) Enfermo en decl
bito ventral, con la pierna que se examina levantada en dngulo rec
to. El explorador percute el tendon de Aquiles mientras que con la
otra mano presiona sobre la punta del pie flexionado dorsalmente;
b) Enfermo en decibito dorsal. Pierna semiflexionada con la rodi-
lla descendida cerca del plano de la cama. Se percute el t endon
de Aquiles con el pie en ligera flexion dorsal; c) De pie, con la
rodilla de la extremidad que se explora flexionada sobre una silla
o taburete; asi se logra mejor respuesta que arrodillado por comple -
to en el borde de la cama o en una silla frente al resplado de la mis
ma.

Su centro reflexégeno se encuentra principalmente en S1.

Respecto a las técnicas clinicas de investigacion se aclaran los pun
tos siguientes:

SENSIBILIDAD TERMICA

Se explora tocando la piel alternativamente con dos tubos de
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ensayo, uno de los cuales contiene agua fria y el otro agua calien-
te a unos 50°C. También es eficaz echar alternativamente sobre la

iel el vaho que exhalamos, a 37°C (caliente) o soplar con suavi-
dad (frio). El enfermo referird la sensacion percibida con las pala
bras frio o caliente cuando su sensibilidad sea normal, de lo contra
rio habrd disminucién, pérdida o confusion en la sensacion.

SENSIBILIDAD DO LOROSA

Se investiga mediante el pinchazo con un alfiler. Resulta 0
til, a fin de que el enfermo no nos acuse la presion del alfiler como
dolor, hacerle decir "cabeza" o "punta” mientras alternativamente
tocamos con uno u otro extremo.

Todo punto tiene que ser tocado dos o tres veces por lo menos,
viniendo en distintas direcciones, para que confirmemos que se tra-
ta de un hallazgo ‘constante.

SENSIBILIDAD VIBRATORIA

La exploracién de la sensibilidad vibratoria es uno de los mas
importantes medios empleados en clinica para poner de  manifiesto
las lesiones de los cordones posteriores de la médula. De los dife-
rentes tipos de sensibilidad profunda, la vibratoria es la mas suscep_
tible y se afirma que su perturbacion constituye el signo mas precoz
y constante de la lesién incipiente o parcial de sus vias de transmi -
sion.,

La aplicacién de estimulos vibratorios de frecuencia sensible
para el hombre normal origina una sensacién de vibracién que el in
dividuo sano compara a una corriente eléctrica, a un hormigueo, -
etc. En cambio, en aquellos casos en que existe una lesion de las
vias de conduccién de la sensibilidad vibratoria, las ondas de nega

19




tividad desencadenadas por el tren de impulsos sufren un refraso  a
nivel de ko lesién, fusiondndose en una sola, lo cual se traduce en
una sensacion Unica y persistente, que se refiere, por lo general,co
mo de contacto frio o caliente. i

Conviene realizar una exploracion cuidadosa con el empleo
de estimulos mecdnicos emitidos a diversas frecuencias con diapaso-
nes mecdnicos de entre 32 y 512 vibraciones dobles por segundo.
Corresponden al LA normal (en la escala musical), la mejor percep
cion para la especie humana.

SENSIBILIDAD POSICIONAL

Llamada también de las actitudes segmentarias o Batiestesia.
-Gracias a ella el individuo se da cuenta de la verdadera posicidn
de sus miembros y de las modificaciones pasivas que les impri-
mimos (Artrocinecias).

Se mueven las diversas partes de los miembros del paciente vy
se le pregunta la posicion en que quedan situados. Cada articula -
cion se tiene que examinar por separado. En la practica, para . la
extremidad inferior basta explorar la del dedo gordo del pie. Empu
jando con la yema de un dedo (no con dos y haciendo pinza, pues
entonces el sentido del tacto puede orientar al paciente), se- lleva
el dedo gordo hacia arriba, abajo, a la derecha y a la  izquierda,
movimientos que el paciente normal, con ambos ojos cerrados, des-
cribe exactamente, contrariamente a los afectados. :

FUERZA MUSCULAR

El examen funcional de los misculos esqueléticos sirve para

o 3 [ 3
precisar la topografia e intensidad de los fallos motores, sobre todo
en las pardlisis periféricas y polineuriticas. Casi siempre (las mio-
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patias son la- excepcion) es la lesién del nervio lo que se busca en
caso de lesién o pardlisis; el misculo sdlo es considerado como  un
agente de ejecucién y su fallo analizado en funcién de los nervios,
raices o centros nerviosos. Se compara la fuerza de grupos muscula
res simétricos.

Se evalian en los miembros: flexién, extension,abduccion y
aduccién y rotaciones hacia adentro y hacia afuera, ademds el en
derezamiento del tronco desde la posicién horizontal.

Existen varias maniobras: presiona el paciente la pierna con
tra la cama, como si pretendiera hundirla en el colchén; leventar
la rodilla lo més alto posible y extender y flexionar el pie y los de
dos.

PRUEBAS COMPLEMENTARIAS

Lasegue: Consiste en el aumento del dolor en el territorio
del ciético cuando se eleva el miembro inferior con la rodilla exten
dida. Su positividad es signo positivo de sindrome ciatico, parte del
cuadro de hernia discal.

Barre: Consiste en situar al paciente en decibito dorsal y ha
cerlo elevar el miembro inferior afectado hasta noventa grados, lue
go se le hace flexionar la rodilla en dngulo recto respecto al muslo.
Si existe afeccion de raices nerviosas, esto causard dolor forzado
a bajar el miembro afectado.

Mingazzini:. El paciente en decibito ventral, se le hace fle

xionar la pierna sobre el muslo hasta el angulo recto. Si le es impo
sible mantener la posicién, se consideran raices bajas afectadas.
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EXAMENES ESPECIALES

MIELO GRAFIA

Es la visualizacion radiolégica de la médula espinal y del es-
pacio subaracnoideo que la contiene, mediante el empleo de una
substancia de contraste radio-opaco.

\

La mielografia consiste en la introduccion en el interior del
espacio subaracnoideo por puncion lumbar o cisternal del medio de
contraste que puede ser hidrosoluble (Metiodal) o liposoluble (Paito
paque), para comprobar después el transito del contraste, bajo pan=
talla fluorescente en el interior del conducto raquideo desde su ex-
tremo craneal al caudal y viceversa, basculando al paciente en uno
y otro sentido. Frente a cualquier imagen de detencion anormal, -
debe procederse a la toma de radiografias en proyeccion anteropos-*
terior y lateral, observando la imagen, la presencia de algin blo-
queo y sobre todo el nivel de éste.

e

Este método es el de eleccion para el estudio de lashernias_
d.e disco de la region lumbosacra, cuya imagen patognoménica con
siste en la presencia de una muesca a nivel del disco afecto y la am
putacion de la vaina radicular correspondiente, la cual debe ser ob

servable en alguna de las proyecciones radiograficas obtenidas.
|

ELECTROMIO GRAMA

”EI electromiograma mide en forma precisa los potenciales de
seccion. Dos semanas después de la lesion de un- nervio, aparecen
dt.afcqrgcs eléctricas en el misculo en reposo (potenciales de fibrila
cion’y ondas acuminadas). Estas son pruebas de dehervacién muscu
lar, que puede ser el resultado de herniaciones de disco, avulsiones
de raiz nerviosa o lesiones medulares. También pueden ocurrir  en
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lesiones de plexo y nervio periférico.

Es importante que se haga una evaluacion completa de los
mosculos que representan a cada nivel neurolégico.

TOMO GRAFIA COMPUTARIZADA

Consiste en una imagen generada por computadora reconstrui-
da en base a una serie de puntos en una matriz; cada punto represen
ta el valor de absorcién en una pantalla de proyeccion de Rayos X.
Su ventaja principal sobre otros métodos roentgenograficos es que €s
ta nos proporciona diferencias menores entre los valores de absor -
cién de cada punto.

B&sicamente consiste de un pequefio emisor de Rayos X acopla
do a un par de detectores de centelleo moviendose paralelamente
a través del objetivo. Cada vez que el tubo emisor de Rayos X  se
mueve, paralelamente lo hace el detector, a través del objetivo, -
captando las caracteristicas de atenuacion del objeto tomando una
serie de medidas a cada cierta distancia. Con lo evolucién de  los
sistemas, se aumenté el nimero de detectores, lo que proporciona
mayor detalle de la imagen. Actualmente se han aumentado el ni
mero de detectores, haciendo a veces moverse el tubo de Rayos Xy
en los Gltimos moviéndose detectores y tubo emisor.

Debido a su complicada estructura, la espina dorsal es ideal
para ser estudiada por este método. Mientras la informacion es pre
sentada en seccién axial transversa es posible mostrar el .tamafio
exacto y la amplitud del canal espinal asi como su estrechamiento
por los osteofitos, o cualquier cuerpo extrafio como un disco hernio-

do.
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MATERIALES Y METODOS

MATERIALES

Pacientes ingresados al Departamento de Neurocirugia del
Hospital General San Juan de Dios, los cuales fueron inter-
venidos con la técnica de Microdiscectomia para hernias  de
disco intervertebral de la region lumbar.

Registros clinicos de 30 pacientes del Hospital General San
Juan de Dios que fueron discectomizados por la técnica de La
minectomia.

Instrumentos de coleccién, tabulacion y resumen de datos.

Instrumentos clinicos de exploracién: martillo de reflejos,
aditamentos para pruebas de sensibilidad térmica y dolorosa.

Material bibliografico relativo al tema.

Variables

Se tomaron como variables las distintas manifestaciones clini-

cas pre y post-operatorias secundarias a la hernia de disco, siendo

éstas:

Miembro afectado

Dolor

Trastornos de sensibilidad
Paresias :

25




También se investigo:

- Tiempo de cirugia
- Hemorragia transoperatoria
- Infeccion post-operatoria

Se controlaron especificamente a los 8, 30 y 60 dias post-ope
ratorios:

- Reflejos Patelar y Aquileano
- Sensibilidad
- Motilidad

Estas Oltimas tres variables se midieron en base a las técnicas
semiolégicas ya establecidas y los patrones internacionalmente reco
cidos; aplicados asi:

CODIGO SENSIBILIDAD  REFLEJOS MOTILIDAD

0 Anestesia Arreflexia Paral. flaccida
e Parestesia Hiporreflexia Flaccidez
++ Normostesia Normorreflexia Normal
i Hiperestesia Hiperreflexia Rigidez
ek ) Clonus Paral. espastica

Ademas se efectuaron pruebas de significacion anormal com-
plementarias: Lasegue, Barré y Mingazzini.

Se consideraron también la recuperacion de las condiciones

clinicas, ausencia de dolor, tiempo de desmbulacion post-operato -
rias y el tiempo de alta.

26

METO DO

Se hizo un estudio retrospectivo de pacientes con discectomia
por la técnica de laminectomia, usando como fuente de informgcién
las papeletas mencionadas. (Grupo No. 1). Asimismo se aplicé
un seguimiento prospectivo de pacientes discectomizados mi-
croquirGrgicamente, registrando las mismas variables. (Grupo No.

2).

Luego se efectué la correlacién de resultados obtenidos en am
bas técnicas, con el adecuado manejo estadistico.
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO DE
AMBOS GRUPOS DE PACIENTES

EDAD EN GRUPO No. | GRUPO No. 2
AROS Masculino Femenine  Masculino Femenino
No. % No. % No. % No. %
15 - 19 1 3.33 0 o T +8.23 1 3.33
20 - 24 1 3.33 0 o 1 3.33 1 3.33
25 - 29 0 0 o 0 2 6.66 3 9.99
30 - 34 0 0 2 6.66 1 3.33 5 16.65
B - 3 1 3.33 1 3.33 2 6.66 1 3.33
40 - 44 0 0 1 3.33 5 16.65 1 3.33
45 - 49 2 6.66 1 3.33 2 6.66 0 0
50 - 54 2 4.66 3 —9:99 0. -0 1, 3.33
55 - 59 2 b6.66 5 16.65 2 6.66 o ©0
60 - 64 1 3.33 2 6.66 0 0 0 0
65 - 69 1 3.33 1 3.33 0:4:0 V] 0
70 - + 1 3.33 2 b.66 T 3.33 0 o
TOTAL 12 40 18 60 17 56.66 13 43.34

Fuente: Datos obtenidos durante la investigacién. HGSJD.
Septiembre/84 - Septiembre/B5
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CUADRO No. 3

CAUSA ASOCIADA CON EL INICIO DE LA
SINTOMATO LOGIA EN AMBOS GRUPOS

CUADRO No. 2 GRUPO No. 1 GRUPO No. 2
. No.. = % No. %
DISTRIBUCION POR OCUPACION EN AMBOS BT o : g5 o ' 80 13 43.33
e Espontdneo 10— 33,33 6 20.00
Esfuerzo 11 36.66 11 36.66
OCUPACION GRUPO No. 1 OCUPACION GRUPO No. 2 |
No. % No. % | TOTAL 30 100 30 100
o Mool caticos VY J— OF. Domst. g o Fuente: Datos obtenidos durante la investigacion.
’ HGSJD. Septiembre 1984 - Septiembre 1985
Obrero 6 20.00 Obrero 8 26.66
Agricultor 6 20.00 Profesional 9 30.00 | CUADRO No. 4
Varios 7 23.33 Varios 5 16.66 | 7 MIEMBRO AFECTO EN CUADRO CLINICO
TOTAL 30 100 |
P = | 7 GRUPO No. 1 GRUPO No. 2
Fuente: Datos obtenidos durante la investigacion. I No," % No. %
HGSJD. Septiembre 1984 - Septiembre 1985. |
Derecho - 11 36.66 17 56.66
' Izquierdo 15 50,00 12 40.00
Ambos 4 13.33 1 3.33
TOTAL 30 100.00 30 100.00

Fuente: Datos recabados durante la investigacion.

HGSJD, Septiembre 1984 - Septiembre 1985.
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CUADRO No. 5

SIGNOS CLINICOS PREOPERATORIOS SEGUN PROTOCO LO

CUADRO No. 6

PRUEBAS DIAGNOSTICAS COMPLEME NTARIAS

GRUPO No. 2

- GRUPO No. 1 GRUPO No. 2

EE g 08RG A E 2 uguol
Do lor 0 12 13 4 1 0 3 5 19 3
 Sensibilidad 0 15150 0 0 23 6 7%
Motilidad 0. 55 @540 10w o528 2 0
Patelar 8 20 2 0 0 3 26 1 0 o0
Aquileo Qs ol 2t B M oilhasa BogiBlic, 2 .. 0 0

GRUPO No. 1
Positivo  Negativo Positivo Negativo
Lasegue 26 4 30 0
Barré 17 13 17 13
Mingazzini 13 17 8 22

3 !
vente: Datos recabados durante la investigacion.

HGSJD. Septiembre 1984 - Septiembre 1985.
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Fuente: Datos recabados. durente. la investigacion. HGSJD.
Septiembre 1984 - Septiembre 1985

CUADRO No. 7

PROMEDIO DE HEMORRAGIA TRANSOPERATORIA EN
AMBAS TECNICAS

GRUPO No. 1 421,66 ml.

GRUPO No. 2 136.66 ml

Fuente: Datos recabados durante la investigacion.
HGSJD. Septiembre 1984 - Septiembre 1985.




CUADRO No. 8

TIEMPO OPERATORIO PROMEDIO EN
AMBAS TECNICAS

GRUPO No. 1 1 h. 55 min.

GRUPO  No. 2 1 h. 30 min.

Fuente: Datos recabados durante la investigacion.
HGSJD. Septiembre 1984 - Septiembre 1985.

CUADRO No. 9

INICIO DE LA DEAMBULACION POSTOPERATORIA
(HORAS PROMEDIO)

GRUPO No. 1 71.20 Horas

GRUPO No. 2 29.80 Horas

Fuente: Datos recabados durante la investigacion.

HGSJD. Septiembre 1984 - Septiembre 1985,
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CUADRO No. 10

COMPLICACIONES TRANS OPERATORIAS
SEGUN TECNICA EMPLEADA

GRUPO No. 1 GRUPO No. 2
Hipotension 4 3
Hemorragia 3 2
Comp. Técnicas 3 3
TOTAL 10 8
Fuente: Datos recabados durante la investigacion.
HGSJD. Septiembre 1984 - Septiembre 1985.
CUADRO No. 11
EXAMENES ESPECIALES EFECTUADOS EN
AMBOS GRUPOS
GRUPO No. 1 GRUPO No. ‘2
Mielograma 16 30
Electromiograma 3 5
Tomografia Comput. 0 1
TOTAL 21 36
Fuente: Datos recabados durante la investigacion.

HGSJD,

Septiembre 1984

87

Septiembre 1985




CUADRO No. 12

COMPLICACIONES POST OPERATORIAS
EN AMBOS GRUPOS

GRUPO No. 1  GRUPO No. 2
DIAS POSTQUIRURGICOS
8 300 604 8 307 60
Dolor | 93 %e .3 3 2
_Espasmo Muscular 0 2 0 1 1 0
Parestesias 0 4 3 0 0 1
Ai'roFid.Musculc:r 0 0o 1 O 0 0
Reherniacién 0 1 1 0 0 0
Espondilolistesis | 0 3 3.0 0 0
Escoliosis ? 0 1 PO 0 0
TOTAL | 2 13 19509 4 | 3
Fuente: Datos recabados durante la investigacion.

HGSJD. Septiembre 1984 - Septiembre 1985.
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CUADRO No. 13

TIEMPO PROMEDIO DE HOSPITALIZACION
SEGUN TECNICA

GRUPO No. 1

8.69 dias
GRUPO No. 2 2,11 dios
Fuente: Datos recabados durante la investigacion.

- HGSJD. Septiembre 1984 - Septiembre. 1985

CUADRO No. 14

TIEMPO PROMEDIO ENTRE EL ACTO QUIRURGICO
Y EL CIERRE DE CASO CLINICO

GRUPO No. 1 3.54 meses

GRUPO No. 2 2,93 meses

Fuente: Datos recabados durante la investigacion.

HGSJD. Septiembre 1984 - Septiembre 1985.
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ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El propésito del estudio ha sido conocer la nueva técnica  de
Microdiscectomia Lumbar al mismo tiempo que se describen sus resul
tados y los obtenidos en pacientes intervenidos con la técnica tradi
cional de Laminectomia. ™

Con dicho propésito se consideraron dos grupos de treinta pa
cientes cada uno; forméandose por los Gltimos freinta pacientes  en
quienes se diagnosticé Hernia de disco intervertebral de la region
lumbar y que fueron intervenidos quirrgicamente con las técnicas
de Laminectomia (Grupo No. 1) o de Microdiscectomia Lumbar -
(Grupo No. 2) en el Hospital General San Juan de Dios en el afio
comprendido entre Septiembre de 1984 y Septiembre de 1985.

La proporcién mujer/hombre en el Grupo No. 1 fué de 1:1.5
y en el Grupo No. 2 fué de 0.76:1, con edades comprendidas para
ambos grupos entre 18 y 72 afios. Esto nos da una idea de la amplia
gama de edad de los pacientes que presentaron hernia de disco, sin
mostrar tendencia especifica sobre grupo etario alguno, pues Gnica-
mente se encontré un mayor nimero de pacientes masculinos afecta-
dos entre las edades de 40 a 44 afios y pacientes femeninos mayor-
mente afectadas en los rangos de 30 a 34 afios y de 55 a 59 afios.
(Cuadro No. 1)

Respecto a la ocupacién u oficio se encontraron mayormente
afectadas las personas dedicadas a oficios domésticos, en su mayo-
ria amas de casa al igual que lo reportado por la literatura consulta
do y lo cual se atribuye a la gran diversidad de ejercicios y mov i-
mientos que exigen las tareas hogarefias y también debido a la ele-
vada frecuencia de accidentes domésticos. (7,8). (Cuadro No. 2)
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' .El inicio de la sintfomatologia se asocié a tres causas para su
investigacién: trauma, esfuerzo fisico y aparecimiento es Enfc’m

En el grupo estudiado, no se encontré predominancia por ni?n u qe(:.il
las tres causas, al igual que lo reportado en la literatura ccﬁl nlf -
d_a:. debid? a lo intrinseco y dificilmente reconocible de las cs:: o
fisiopatolégicas especificas que provocan la herniacion de un dlij:::

intervertebral. (3). (Cuadro No. 3).

El miembro inferior afectado en el paciente, como parte d
cuadro clinico se 5 asi: ; FigE E
< present6 asi: en el Grupo No. 1 el Miembro In-
]es:wggo/zqmerdo fué el afectado en el 50% de los casos y en el

2 ozde |k;5\ casos el cuadro fué bilateral; mientras que en el Gru

. . 1 2

EA R e 1em%:oro Inferior Derecho fué el afectado en el 56.66

Q i’esemozs casos y so.lo en un paciente el cuadro fué bilateral. Se

Zis a aqui una interrogante mas sobre las causas de la hernia de
[tea, pues si en su mayoria los seres humanos son d domi i

Jiu o puos 5L o0 : _ e predominancia

, habria de manifestarse alguna tendencia bien definida
. mani res-
E::Li: al miembro inferior afectado dentro de] cuadro clinico Sin
rgo no se hace manifiesta ninguna tendencia

I
y p

I_os ° e . i
Ciondlmen:lgnos Vc]mu;os s<(a ;,'vafuoron en base a protocolos interna -
e reconocidos (6), e a
_ ncontrandose en el G
el dolor fué mini ! o chonle
minimo en doce pacient i i G
! ‘ es e invalidante Gni
un paciente. Mient o e g ¢
: ras tanto en el G N
e e. rupo No. 2 el dolor cedia s6-
nalgésicos fuertes i wali
en diez y nueve de | 2
24 ¢ r y e de los casos y fué invali-
ara 5 na |
4 5il‘,mp ‘;t :res,pacm:ntes. Se encontré ademas que la gravedad de
matologia, principalmente el dolor, se asociaba con el tama
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%o de la herniacién. El dolor era mas infenso en los pacientes que

presen’rubun una hernia de mayor tamafio .

La sensibilidad se encontré disminuida en la mitad de los ca-
«os en el Grupo No. 1y laotra mitad de los pacientes manfuvo  sU
sensibilidad normal. En el Grupo No. 2 la sensibilidad estaba dis-
minuida en veinte y tres pacientes y uno de ellos presento hipereste
sia; seis pacientes conservaron su sensibilidad normal.

No se encontré ningin antecedente bibliografico que hiciera
referencia a los cambios en la sensibilidad cutanea secundarios @
la hernia de disco; sin embargo es de hacer nofar la presencia de
una sola hiperestesia dentro de los sesenta pacientes estudiados.

En cuanto a la motilidad, en el Grupo No. 1 veinte y cinco
pacientes conservaban su capacidad motriz inalterable y cinco  pa-
disminucién de la fuerza muscular. En el Gruo

cientes presenfaron
po No. 2 ftres pacientes presenfaron disminucién de la fuerza muscy

lar y dos de ellos presentaron cierto grado de rigidez, con veinte Y
cinco pacientes sin cambios. Uniendo estos datos d las consideracio
nes sobre dolor se deduce que ol cuadro clinico de la hernia de dis-
co no fué invalidante en la mayoria de los casos y que la disminu—
cién en la motilidad fue mayormente consecuencia del dolor asocia-

do.

Los reflejos miotaticos evaluados, Patelary Aquileano se pre

n disminuidos en la mayoria de pacienfes de ambos grupos
esentaron reflejos comple-
( Cuadro

sentaro
con un nomero menor de pacientes que pr
tamente abolidos, principalmente el reflejo Aquileano.

No. 5)

Como pruebas diagnosticas complementarias se fomaron las de

Lasegue, Barré y Mingazzini. Para el Grupo No. 1 la prueba  de
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Lasegt._tue fue po.sifivc en el 86.66% de los casos y negativa
]3.3.3 %; dato incongruente con la literatura consultada, p _e“‘ X
;onsndefa su E)osifividad en el examen clinico como facf::n P:es i
nante para el diagnéstico de Hernia de Disco interverte'brral e:lermllm
Zohijmna h.fmbar. (2.) En el Grupo No. 2, por su parte, el 103 "/E?
B:rrzscfg:ntreus tuvieron un Lasegue positivo. Respecto al signo de
. di LIIpDS prefsentaron !os mismos resultados: positivo  en
uzz';r y os casos y negativo en un 43.34%. El signo de Min
305) ;II manifesté su menor especificidad (en los pacientes estudia-
e sép;;esenzcsr enoel Grupo No. 1 un 56.66% de pruebas negati -
y un 43.34% de pruebas positivas. En el Grupo No. 2 el

!

73.33% d i
b de los pacientes présentaron una prueba negativa y solamen:

te un 26.67% de pruebas positivas. (Cuadro No. 8). Es necesario

- subrayar que en todos | i '
os pacientes se dia nosti¢o i
se confirmd transoperatoriamente. e B !‘“elogmmc i

Con "

et Lu?nif::?::;t;:: I?\Al:lemofragla Trtgnsop?raforia la proporcion
las més evidentes v‘en);q- Ic?dlsc?domm.s fué de 3.085:1, una de
Rl |as e.:l metodo mlcr?quirﬁrgico respecto  de
S b aaio rof‘s’ con‘su.ierando las rflulfiples implicaciones de
e e EIeF:nén: Z;hmmfur_ne en esta area operatoria, pues la
e e of .emohcos en los sacos meningeos provoca
B ot ot eriormente provoca el aparecimiento de ele-

orios que pueden evolucionar a former tejido cicatri-

zal. (Cuvadro No. 7)

El tiem i
bliete. F:;o, operatoria promedio para las laminectomias fué de
m'inum;s' ' Iug_g;t:ezi:lcmco m:nutos, confra una hora con treinta
odiscectomias; reduci i |

: r ) iendo el t : torii
B e o e : ; » iempo operatorio
T :én’;l_cmcgmmufos, proporcionando las ven'ro‘ius-de"un

enpienpo o e|nestfsk|)q|y de stress quirGrgico, el cual afecta si
icc | metabolismo del paci : k
iente. (1,2). (Cuad )
. ,2). (Cuadro No. 8)
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Este tiempo operaforio puede ser acortado ya que la lesion
quirbrgica abarca mucho menos tejido en la microdiscectomia al -
efectuarse una menor incision cutdnea y la hemostasia correspondien
| tejido oseo Yy el area a suturar es menor. 10

te, no se secciond e
ientos que toman mucho tiempo dentro del ac

dos éstos son procedim
to quir(rgico, alargando el tiempo operatorio.

El tiempo de deambulacion post-quirdrgica (considerado como
so de tiempo transcurrido entre el acfo quirirgico Yy el momen
‘nenzd a caminar) fué en promedio de 41.4
po de las Microdiscec‘romi'cs, devolviendo-
vés de una pronta recupera=—

el lap
to en que el paciente co
horas mds corfo en el gru
los a la vida Otil mds répidamente a fra

cién. (6,7,8). (Cuadro No. 9)

Las complicaciones transoperaforias se redujeron a tres tipos,
siendo para el Grupo No. 1 cuatro hipotensiones, tres hemorragias
y tres complicaciones técnicas (equipo, material, etc.) En el Gru-
po No. 2 las complicaciones fueron menores: fres hipotensiones, -~
dos hemorragias y tres complicaciones técnicas. Se debe senalar
que Onicamente en uno de los casos de hemorragia, en el Grupo
No. 1, la hipotension fue producto de una hemorragia profusa, e
gando a la necesidad de transfundir una unidad de sangre completa,
a lo cual la paciente recupero su presion arterial sin mas problemas.
Las demds hipotensiones fueron moderadas, respondiendo @ la admi
nistracién infravenosd de liquidos claros y sin relacion a hemorragia
profusa. Este cuadro se encuenird asociado con cierfas complicacio
nes no bien definidas de la manipulacion anestésica y que han sido
repor’radas de esa manera en la literatura consultada. (1) Este es
otro de los riesgos existentes en la cirugia que requiera mayor tiem

po de anestesia (lominectom'fo).

as si tuvieron relacion con las hemo

Las complicdciones técnic
pudieron ser con

rragias, ya que en dos de las hemorragias, éstas no
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troladas debido a la falta de material adecuado (Gelfoam) o por fa
llas en el equipo (electrocauterio bipolar). (Cuadro No. 10)

Debe hacerse notar que a pesar de la seriedad de las interven
ciones, fueron pocas las complicaciones trans-operatorias en ambos
grupos; gracias a la ejecucion de técnicas adecuadas en base a
diagnésticos bien elaborados; sin embargo la Microdiscectomia Lum
bar también fué ventajosa en este aspecto, pues se presenfaron me-
nos complicaciones.

Los exémenes especiales indicados para el diagnéstico de la
Hernia de disco intervertebral son principalmente el Mielograma, el
Electromiograma y la Tomografia Computarizada. Para el Grupo
No. | se efectuaron diez y seis mielogramas y cinco electromiogra
" mas, mientras que para el Grupo No. 2 se efectuaron freinta mielo
gramas, cinco electromiogramas y una tomografia computarizada; 'ra_—
dos los exdmenes fueron efectuados en pre-operatorio. los - mielo-
gramas se efectuaron a todos los pacientes para afinar el diagnéstico
en pre-operaforio y establecer un mejor plan quirdrgico. La tomo-
grafia computarizada que se efectud fué indicada para descartar pro
blemas de cuerpo vertebral en un paciente con antecedente de tray

ma, encontrdndose normal, por lo que su problema se limitaba a her
nia de disco. (Cuadro No. 11)

La diferencia en el nimero de mielogramas efectuados a cada
grupo se debe a que en la Microdiscectomia Lumbar es absolutamen
te necesario tener la localizacién precisa del espacio intervertebral
y el lado en el cual se encuentra la herniacion, pues si no se tiene
la localizacién precisa, el abordaje habra de ser diferente. Esto no
sucede con la laminectomia que por su amplic abordaje permite la
exploracién de los espacios intervertebrales vecinos y en ambos la-
dos; esto da la oportunidad de intervenir al paciente con un diagnés
tico clinico apoyado en examenes no invasivos.
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Como parte muy importante de este andlisis se encuentra el de
las complicaciones postoperatorias, encontidndose siete  diferentes
complicaciones con el Grupo No. 1y sélamente tres en el Grupo
No. 2. Se hace notar que un sélo paciente pudo presentar mas de
una complicacién. Estas complicaciones se evaluaron a los ocho, -
treinta y sesenta dias postoperatorios, encontrandose algunas de
ellas hasta la segunda o tercera evaluacién. En el Grupo No. 1 de
dos pacientes que presentaron dolor a la primera evaluacion sélo
persistia con dolor a la tercera evaluacion. El espasmo muscular se
presenté en dos pacientes a los treinta dias, pero cedi6 a los sesen
ta dias en ambos casos. De las cuatro parestesias que aparecieron a
los treinta dias, persistieron en tres casos a los sesenta dias. Ade-
més se presentaron tres espondilolistesis a los treinta dias que persis
tieron a los sesenta dias al igual que una escoliosis y una atrofia
muscular de miembro inferior izquierdo. Se presentd también a los
treinta dias una reherniacién que no habia sido reintervenida al ter
cer control a los sesenta dias por causas técnicas intrahospitalarias.

(Cuadro No. 12)

Como puede observarse, las complicaciones postoperatorias
més serias se manifestaron en el Grupo No. 1, como la afrofia mus
cular de todo un miembro inferior, la cual necesitara de un progra-
ma de fisioterapia mds costoso y prolongado. Asi mismo, la escolio
sis es una entidad que por su naturaleza se presenta como un proble
ma en s mismo y que manifestard una serie de complicaciones tar-
dfas si su tratamiento no se ejecuta adecuadamente. Por Gltimo se
encuentran las espondilolistesis que en este caso fueron tres y, que
se presentan como las més graves de las complicaciones encontradas.
Esta es una de las tristemente frecuentes complicaciones de la lami-
nectomia, independientemente de la causa por la cual fuera efec-
tuada, y que da més problemas tanto a pacientes como a cirujanos,
pues su tratamiento puede llegar incluso a ser quirirgico en los ca-
sos que provoque inestabilidad de la columna vertebral con el grave




riesgo de una eventual lesion medular.

En el Grupo No. 2 se encontraron fres pacientes con dolor
- . - -
persistente a los treinta dias, cediendo en uno de los casos a los
sesenta dias. Un paciente con espasmo muscular que se presento al
primero y segundo control pero cedi6 a los sesenta dias y por Gltimo
un paciente que presentd parestesia a los sesenta dias en el dermato
ma correspondiente al espacio intervenido. (Cuadro No. 12)

El tiempo de Hospitalizacién promedio desde la cirugia al mo
mento de egreso del servicio fué de 8.69 dias para el Grupo No. T
y solamente de 2.11 dias para el Grupo No. 2, haciendo 6.58 dias
més corta la estadia intrahospitalaria de los pacientes del Grupo -
No. 2, proporcionando las ventajas de reduccion de costos para el
centro hospitalario y devolviendo al paciente a una vida otil @ un
plazo més corto. (Cuadro No. 13)

Es diferente también el tipo de cuidados requeridos durante la
hospitalizacién para los pacientes de cada grupo, pues los pacientes
laminectomizados necesitan ser atendidos en su unidad durante mds
tiempo como lo demuestra el tardio inicio de la deambulacion de es
tos pacientes. ‘Esto hace mds costosa la hospitalizacion en recursos,
tiempo y trabajo.

El cierre de caso clinico se llevo a cabo en 3.54 meses como
promedio para el Grupo No. 1y en 2.93 meses para el Grupo No.
2. Esto implica que los pacientes microdiscectomizados lograron
volver a una vida completamente normal 0.41 meses antes que los
pacientes laminectomizados. (Cuadro No. 14)

Estos resultados muestran marcadas diferencias en siete de los

pardmetros evaluados, en los cuales la investigacién busca sefialar
directamente las diferencias de resultados entre ambas técnicas; ha
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ciendo evidente los mejores resultados de la Microdiscectomia Lum-
bar y la necesidad de su implementacion como la técnica quirirgi-
ca de eleccién en el tratamiento de la Hernia de disco interverte —
bral. . Los resultados obtenidos en este estudio seran superados poste
riormente como consecuencia de la implementacion de la técnica y
la familiarizacién de los cirujanos con la misma; pues esto hard que
se logre un menor tiempo operatorio, con menor hemorragia y mejo-
res resultados. Tampoco se cuenta en la actualidad en nuestro me-
dio con mucha experiencia en el campo de la microcirugia y el e~
quipo necesario para efectuarla apegados estrictamente a lo descrito
por sus creadores. Se hard mds comodo para el cirujano también al
contar con un microscopio angulado que le permita intervenir en po
sicién sentado y tener un ocular auxiliar para el segundo cirujano, =
lo cual facilitard la tarea. Es evidente pues, que al aumentar la ex
periencia de los cirujanos y mejorar los recursos se lograran mejores
resultados postoperatorios y mayor beneficio para los pacientes.




CONC LUSIONES

La revision bibliogréfica y el conocimiento de la técnica que
con sus recursos y limitaciones realmente se aplica en Guate-
mala (Hospital General San Juan de Dios) permitié evaluar
las posibilidades de este procedimiento, conforme a la teor ia
conocida y a la practica que se ha adecuado a nuestro medio,
arribdndose de esta manera a un criterio propio respecto d la
técnica en si, la cual ha quedado descrita en las paginas pre
cedentes. '

Fue posible obtener los datos, segin los parémetros de observa
cién pre-establecidos, de dos grupos: el primero de ellos in
tervenido quirlrgicamente mediante laminectomia y el segun
do utilizando microdiscectomia. La comparacion de los datos
obtenidos permite evaluar las ventajas y riesgos de una y otra
técnica, cuyos resultados se resumen asi:

2.1 La microdiscectomia reduce el tiempo operatorio y por
tanto expone al paciente a menos administracién anestési
ca y a menor tiempo de manipulacion instrumental en el
campo operaforio.

2.2 La hemorragia transoperaforia es menor con la técnica de
microdiseccion.

2.3 El tiempo de hospitalizacién y de deambulacion postope-
ratoria se reduce notablemente en el paciente microdiscec

tomizado.

2.4 Lla incorporacion del paciente a su vida normal se acele-
ra con la Microdiscectomia Lumbar, si se analiza esto
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2.5 Las
noreiomplllco:/\lones postoperoforlas son evidentemente me
con la Microdiscectomi
ia, especialment
i e aquellas
dad:vodas de la afeccion de la estruc’rum y estag ili
de la columna lumbar. ]
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RECOMENDAC IONES

Fomentar la utilizacion de la técnica de Microdiscectomia en
en la cirugia de discos intervertebrales, habida cuenta  de
sus ventajas pre, pery posf-operctor:ds respecfo @ la tecni-
ca tradicional de Jaminectomia.




RESUMEN :

Con esta investigacion se traté de conocer la nueva  técnica
neuroquirUrgica y sus resultados, al igual que los de la técnica tra-
dicional de laminectomia, utilizando para ello la revision de fichas
clinicas y el examen clinico adecuado a los pacientes en preopera -
torio y postoperatorio. Se efectuaron controles clinicos periodicos
para detectar eventuales complicaciones en el postoperatorio tardio.

Se encontré una marcada diferencia en los resultados obteni—
dos. La superioridad de la Microdiscectomia como técnica quirirgi
ca se evidencié en: la cantidad de hemorragia transoperatoria, un
menor tiempo operatorio, tiempo de deambulacion postopera torio
mds corfo, menor nimero de complicaciones transoperatorias y post
operatorias, un menor tiempo de hospitalizacién y menor tiempo al
cierre de caso clinico.

Todas estas ventajas hacen de la Microdiscectomia Lumbar -
una técnica preferente para el tratamiento quirdrgico de'la hernia
de disco intervertebral de la regién lumbar.
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