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__________________________________________________________________________

RESUMEN: Se estudian 468 casos de hernias discales lumbares, tratados quirúrgicamente bajo los mismos parámetros de
decisión clínica y de diagnóstico. De éstos, 319 fueron intervenidos con la técnica clásica y 149 con microcirugía. Se comparan
las técnicas y se evalúa el éxito de la intervención en cada grupo valorando las bondades de cada técnica, complicaciones,
mejoría de los síntomas y la vuelta a la vida laboral que tenían los pacientes antes de la cirugía. La excelencia con la cirugía
clásica se consiguió en un 82,3% y con microcirugía 91,4%. Se concluye que el uso de técnicas microscópicas en la cirugía de
hernias discales representan un avance importante en la reducción del trauma y exposición quirúrgica, ventajas que repercuten
en una mejor evolución postoperatoria.

ABSTRACT: We studied 468 cases of lumbar disk hernias. They were surgically operated following standard clinical and
radiological criteria. Of the 468 cases, 319 were operated using standard techniques and 149 cases were operated with
microsurgery. Comparative study between these two techniques and results were evaluated. The results were excellent in 82.3%
of cases when used standard techniques, and were excellent in 91.4% with microsurgery. We concluded, that microsurgery in
lumbar disk hernias is a good option to decrease the risk of surgical trauma and to obtain a better postoperative prognosis.

__________________________________________________________________________

Las lesiones del disco intervertebral, sus síntomas y su tratamiento han sido temas de numerosos trabajos. En lo referente a la
localización lumbosacra, se han descrito como lumbago, síndrome ciático, síndrome del disco intervertebral, lumbociatalgia,
síndrome de compresión nerviosa lumbosacra, etc. Este último, creemos es el más adecuado, ya que la razón para que se
produzcan los síntomas más importantes es precisamente la compresión que en un momento dado el disco herniado, produce
sobre la raíz nerviosa en el canal espinal o en la forámina radicular. Los síntomas clínicos radiculares motores y sensitivos son
indiscutiblemente los indicativos para realizar un tratamiento adecuado, conservador o quirúrgico, pero también, las diferentes
técnicas diagnósticas con exámenes complementarios de electrofisiología e imágenes que en los últimos años han
evolucionado notablemente, son de gran ayuda para tomar una decisión definitiva. El tratamiento se lo efectuado de distintas
maneras, desde inmovilizaciones externas extensas, tracciones esqueléticas, procedimientos cerrados con introducción de
enzimas (como en las nucleólisis), extracción del disco con técnicas percutáneas y utilización de lasser. También existen
trabajos preliminares del uso de la técnica laparoscópica para abordajes anteriores y por último, las cirugías abiertas como una
alternativa excelente. Estas últimas, la cirugía clásica y la microcirugía son las de mayor uso por tener la posibilidad de
visualizar la raíz nerviosa, con el consecuente mejor manejo de ella. Nosotros hemos practicado estas dos últimas, por lo que
en el presente trabajo estudiamos nuestra experiencia y comparamos los resultados obtenidos en ambos abordajes quirúrgicos.
La técnica microquirúrgica ha demostrado ser uno de los avances más importantes al reducir el trauma y la exposición así como
en mejorar la visualización y el manejo quirúrgico de elementos nobles del sistema nervioso.

PACIENTES Y METODOS

Se someten a estudio 468 pacientes que fueron intervenidos quirúrgicamente por discopatía lumbosacra, en un período de 20
años, en la Clínica Neuroquirúrgica de la Ciudad de Gunzburg-Alemania y en el Hospital Miguel H. Alcívar de la ciudad de
Guayaquil-Ecuador.

Estos pacientes han sido divididos en dos grupos de acuerdo al abordaje quirúrgico utilizado. En 319 (68%) casos se realizó
cirugía convencional – macrocirugía, ventana de Love – y los 149 (32%) restantes fueron intervenidos con la técnica
microscópica según Caspar.

En ambos grupos los criterios clínicos de lesiones radiculares con compromiso sensitivo y/o motor con o sin trastornos
esfinteriano, fueron decisivos para la cirugía.

El diagnóstico por imágenes, para demostrar la lesión discal y su localización se realizó, por medio de radiografías simples de
columna lumbar, que señalaron signos de la patología. Mielografías o radiculografías fueron de utilidad en su momento y fueron
reemplazadas por el TC y luego por la IRM (Figura 1). Ena mbos grupos, los hombres predominaron sobre las mujeres en
proporción 2 a 1. La edad media de los casos fue entre los 30 a 40 años en ambos grupos, el más jóven de 16 años y el mayor
de 71 años.

En los pacientes que fueron intervenidos con la técnica convencional, con disección amplia de la musculatura paravertebral,
resección del ligamento amarillo en el espacio interlaminar indicado, algunas veces fue necesario ampliar el campo con
hemilaminectomía e incluso laminectomía. En aquellos en que se realizó la microcirugía, las incisiones de piel fueron 2 a 3 cm,
con mínima disección de la musculatura vertebral, apertura del ligamento amarillo y se amplió el campo con foraminectomía
dependiendo de la situación lateral de la lesión. En pocos de estos casos se realizó hemilaminectomía.
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Figura 1. IRM potenciada en T2 que muestra un disco intervertebral  herniado a nivel de los segmentos L5-S1.

La operación se realizó bajo anestesia general con el paciente en posición decúbito ventral con los muslos flexionados sobre el
abdomen para evitar compresiones abdominales y mejor exposición del espacio intervertebral, siendo una modificación
adaptada por nosotros de la posición en plegaria mahometana habitual. En ambos grupos la meta de la operación fue la
descompresión de las estructuras nerviosas y la extirpación radical del disco lesionado y no solamente del disco protuído y/o
secuestro libre (Figura 2). En todos los pacientes del grupo de microcirugía se identificó el espacio con Rayos X en quirófano.

Figura 2. Aspecto macroscópico del disco intervertebral luego de us resección quirúrgica.

Para la evaluación del estado de los pacientes luego del tratamiento quirúrgico se tomaron en cuenta la evolución postquirúrgica
inmediata, dolor, deambulación, estancia hospitalaria y posterior reintegro a sus labores cotidianas.

Los criterios para evaluar el éxito de la cirugía fueron los siguientes: 1) Resultados excelentes, aquellos que reiniciaron a sus
labores con dolores lumbares y/o moderados síntomas en las extremidades; 2) Resultados aceptables, aquellos que tuvieron
complicaciones, reoperados o no, pero se reintegraron a sus labores luego de la resolución del problema complicado; y 3)
Resultados malos, aquellos que no fueron capaces de realizar sus labores e incluso continuaron con la sintomatología.

 

RESULTADOS

De los 319 casos intervenidos con el procedimiento clásico, 78% recibieron cirugía en un solo nivel y de los 149 de micro-
intervención, 94%. La discectomía en dos niveles se realizó en el 20% y 6% de los casos, respectivamente y solo en un 3% de
los pacientes de cirugía convencional se realizó un abordaje de 3 niveles. Se amplió el campo operatorio con laminectomía o
hemilaminectomía en el 3% y 24% de los casos de cirugía clásica, respectivamente y en un 4% de los de microcirugía se realizó
hemilaminectomía. Se complicaron con lesiones de duramadre que tuvieron que ser reparadas, el 2% de los casos de
macrocirugía.

La movilización de los pacientes sometidos a microcirugía fue temprana y el 89% pudo deambular a las 12 horas y el 21%
restante a las 24 horas. Por el contrario, la dembulación fue más tardía en los pacientes del otro grupo, en los que el 19%
deambuló a las 48 horas, el 79% a las 72 horas y el 2% restante, luego de las 72 horas de la cirugía. La estancia hospitalaria
fue mayor en los casos de cirugía clásica: de 3 a 5 días en el 21%, de una a dos semanas en el 74% y 5% más de dos
semanas; en un 21% se presentó ligero dolor en la herida y lumbago al momento del alta. En los pacientes sometidos a
microcirugía, 21% permanecieron 48 horas en el hospital y 89% fueron dados de alta dentro de las 24 horas y solamente el 2%
tenían ligero dolor lumbar al momento del alta. Se complicaron con fístula de LCR 2 pacientes de los operados con microscopio
y 5 del otro grupo; de éstos, uno fue intervenido y el resto recibieron drenaje lumbar permanente por una semana.

Los síntomas motores regresaron en el 35% mejoraron en el 44% y permanecieron igual en el 21% de los pacientes sometidos
a microcirugía. Por el contrario, en los pacientes sometidos a cirugía clásica, los porcentajes fueron de 10%, 51% y 39%,
respectivamente. La infección discal (discitis) se presentó en 2 casos en ambos grupos. Por secuestros postquirúrgicos fueron
reintervinieron 2 casos de las microdisectomías y 12 casos de la cirugía convencional. A causa de fibrosis fueron reoperados 9
pacientes, todos ellos del grupo de cirugía clásica. Todos los pacientes en ambos grupos recibieron tratamiento fisiátrico
postoperatorio. Se reintegraron a sus labores entre 3 y 4 semanas en ell grupo de microcirugía, y entre 6 y 8 semanas en los
otros. De éstos últimos, solamente dos permanecieron con dolor radicular y no pudieron regresar a su trabajo, a pesar de
estudios neurológicos complementarios que no demostraron lesión discal y que fueron reintervenidos por fibrosis.

El éxito de la intervención quirúrgica de acuerdo al reintegro laboral de los pacientes y a los síntomas persistentes fue el
siguiente: En aquellos operados con cirugía tradicional regresaron a sus labores entre la sexta y octava semana, sin síntomas el
82% (resultado excelente); el 9% tuvieron evolución buena con ligeros síntomas, lumbago, dolor radicular esporádicos; aquellos
que tuvieron complicaciones y que permanecieron con algún síntoma, pero que regresaron a sus labores anteriores,
catalogados de evolución aceptable fue de el 8%; solamente el 1% fue de evolución pobre que, por persistencia de síntomas,
tuvieron que cambiar su actividad. En cambio, en los casos de microcirugía el reintegro laboral entre la tercera y cuarta semana
fue del 91% (resultados excelentes), obteniéndose resultados buenos en el 5%, aceptable en el 4% y no se contabilizaron
resultados pobres.
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DISCUSION

El tratamiento de síndrome compresivo lumbo-sacro ha evolucionado desde el conservador, con inmovilización externas
extensas, tracciones esqueléticas que mantenían mucho tiempo imposibilitados a los enfermos y a muchos no le permitían su
reintegro laboral. Las técnicas con inyección de enzimas, técnicas cerradas, como en la nucleólisis, que tienen indicaciones
específicas, solo en discos protuidos en estadio 2, son procedimientos sin control visual, las complicaciones son frecuentes con
lesiones neurológicas severas, tienen algunas contraindicaciones y pueden producir trastornos alérgicos, y en general está
restringida un pequeño número de pacientes y los éxitos no superan el 65% de los casos.

La discectomía percutanea, procedimiento también cerrado, con controles radiológicos y endoscópicos, algunos casos con uso
de lasser, con la finalidad de reducir el volumen del núcleo pulposo, es restringida a pocos casos y se realiza en pacientes
jóvenes sin lesión radicular y sin déficit neurológicos severos. Este método es posible solo en protuciones discales, no en
lesiones obstruídas y secuestros, ni en patologías degenerativas, ni hipertrofias de ligamento amarillo, ni tampoco en lesiones
calcificadas y hernias foraminales y además no es posible realizarlas en todos los niveles lumbares. La introducción de la
atractiva técnica de discectomía lumbar laparoscópica, con pocos casos reportados es una expectativa que deberá ser aún
estudiada y desarrollada.

Indiscutiblemente que frente a éstas técnicas descritas, la cirugía con visualización directa de la raíz nerviosa y los elementos
que la comprimen, es sin lugar a dudas el método más idóneo en el tratamiento de las patologías discales lumbares. Con la
introducción de las técnicas microquirúrgicas en el tratamiento de las hernias discales se consiguió un avance importante en la
reducción del trauma y de la exposición quirúrgica con mayor visualización del interespacio y de las raíces nerviosas, mejor
iluminación del área, menor manipulación del saco dural y la raíz nerviosa, pequeñas incisiones de piel con poca manipulación
de tejidos blandos, casi nula resección ósea y disminución del sangrado. Estas ventajas repercuten en la evolución
postoperatoria, con posibilidades de movilización más temprana y disminución del dolor, con el consiguiente acortamiento del
período de estancia hospitalaria, disminución del costo y pronto retorno a la vida laboral. En nuestro estudio se observa una
franca ventaja de la técnica microquirúrgica, el porcentaje de casos en los que existe la necesidad de ampliar el campo, con la
consiguiente posibilidad de inestabilidad de la columna es menor (sólo un 4%) para una hemilaminectomía, contra 26% entre
lami-hemilaminectomía para el otro grupo. Las lesiones de duramadre son más frecuentes en la cirugía convencional. Si bien es
cierto que la microcirugía con una mejor visualización permite la extirpación de secuestros y una mejor manipulación y
descompresión de la raíz, evitando reoperaciones, también es cierto que se pueden presentar recidivas por compresión
radicular a causa de tejido fibroso.

Es importante también la mayor frecuencia con la que se observa la regresión o mejoría de los síntomas neurológicos motores
debido a la manipulación más cuidadosa de las raíces nerviosas. Nosotros encontramos una regresión de los síntomas en el
35% y mejoría parcial en el 44% de los casos, mientras que en los pacientes sometidos a cirugía clásica solamente el 10%
presentaron regresión completa de síntomas y el 51% mejoraron parcialmente.

El éxito de las intervenciones microquirúrgicas es francamente mejor que el otro grupo. Obtuvimos excelencia en el 91% de los
casos, que unidos a los pacientes de resultado bueno, es decir aquellos que se reintegraron a sus labores pero que tuvieron
ligeras molestias, dio un resultado positivo en el 96% de los casos, contra el 91% del grupo de cirugía clásica. También son
datos a favor de la técnica con microscopio el menor porcentaje de casos aceptables (4% vs 8%) y la presentación de casos de
pobre evolución (0% vs 6%). Comparando nuestros resultados con los de la literatura mundial se acepta que con la técnica
microquirúrgica se obtiene resultados excelentes pero no están indicadas en todos los casos de patología de hernia discal
lumbar sobre todo en aquellos con compresiones múltiples en un canal estrecho.
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