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RESUMEN: Evaluamos los resullados obtenidos con Disectomia Lumbar

Antroscopica en un grupo homogéneo de pacientes con un seguimiento entre | y 9
afios que presentaban caracterfsticas clinicas preoperatorias similares como dolor
lumbar, dolor cidtico, Lastgue positivo y paresis,

Seleccionamos un olal de 190 pacientes, 110 hombres v 80 mujeres, con una edad
promedio de 40 afos; las hernias del IV disco fueron 100 (53%) y 90 del V disco
{47%). Las protrusiones fueron 40 (21%) y las extrusiones 150 (799%).

La evaluacidn se realizd en base a la negativizacion de los signos v de La sintomato-
logia en un lapso mayor a un afio.

Obtuvimos buenos resultados 175 (92%), regulares 12 (6%) y pobres 3 (2%).
Como conclusion podemos decir, gue la minima invasidn con instrumental artrosci-
pico e irmgacion permanente, nos permite oblener buenos resultados a largo plazo y
una recuperacion post-operatoria inmediata y buena,

ABSTRACT: We evaluate the resulis with Arthroscople Lumbar Disectomy (n an
homogeneous group of patients that presents simifar characteristics as lumbar pain,
sciatic pain, positive Laségue Sign and paresis with a follow up of 1 10 9 years, We
select a total of 190 patients, 110 male, 80 female with an average age of 40 years.
Fifty three percent of the herniated dises were located art L IV and foriy seven per-
cent at LV space. Forty were profusions and 150 were extrusions, Evaluation was
bersed on clinical negativization of the symptoms in a lavger period than a year. We
ebrtanined good resules in 175 partents (92%), regular in 12 (6% ) and poor in 3 {29%).
Thus, we conclude that we obtain goad resulrs in long fime and an inmediate as well
as good postaperative recovery with minimum invasion using arthroscopic instru-

ments and permanent frrigation.

INTRODUCCION

Las técnicas quinirgicas de baja invasidn referi-
das a la cirugia de la hernia de disco han avanza-
do considerablemente en estos Gltimos anos, exis-
tiendo al dia de hoy la Microdiscectomia,
Nucleotomia Percutdneca, Nucleotomia con
Discoscopia, Microdiscectomia Artroscdpica
(10}, Foraminoscopia Percutinea, Discectomia
Toracoscopica, Discectomia Laparoscipica y
Discectomia Lumbar Artroscépica de abordaje
posterior (LAD). (1, 3,5, 6,7, 8, 11, 12, 13, 16, 20, 21)

(*) Calle 11 N2 428. La Plata (1900}

Cada una de ellas posee indicaciones precisas, variando
en el grado de complejidad instrumental y capacitacion
del cirujano.

Todas poscen ventajas y desvenlajas cstando ¢sto rela-
cionzado con la seleccitn del caso, el grado de compleji-
dad instrumental y accesibilidad del método.

La Discectomfa Lumbar Artroscdpica de abordaje
posterior (LAD) combina varios elementos de algu-
nas de cstas técnicas, incluida la cirugia convencio-
nal de la cual tomamos el abordaje transligamento
amarillo para introducimos al canal raquideo (8, 9),
La magnificacidn de la microcinugia la obtenemos
con el microscopio, que ticne una distancia focal de
unos 38 a 50 cm. A diferencia de éste, la del artros-
copio es de 2 mm a 4 cm, con un radio de giro de
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3607 y con posibilidades de visidn directa de 07, obli-
cua de 307 y lateral de 707 dentro del canal raquideo
sin reseccion 6sea de ampliacién. De los métodos
percutineos, obtuvimos la real dimensitn del ins-
trumental. (11, 12, 13}

Hemos introducido ¢l uso de una bomba de irriga-
cifn de presién regulada, que nos permite tener
visualizacion permanente sin tener la necesidad de
realizar hemostasia. El abordaje biportal es impres-
cindible para la exactitud Splico instrumental, Las
ventajas, indicaciones y contraindicaciones han sido
tratadas en otros trabajos anteriores. (5, 6. 7, 8.}

El objetivo de este trabajo es evaluar los resultados
en un grupo homogéneo de pacientes intervenidos
con LAD en el lapso transcurrido entre el afio 1986
y 1995, con una evolucion minima de un afio,

MATERIAL Y METODO

Seleccionamos 190 pacientes que tuvieron caracle-
risticas similares en la signo-sintomatologia v en la
patologfa. o sca hemias del IV y V disco, todos con
dolor lumbar de iniensidad variable, dolor ciftico
unilateral, Laségue positivo y paresis objelivable
semioldgicamente. Excluimos los pacienies que no
presentaron estas caracterfsticas como los tratados
con ofra metodologia que no fuese LAD, las hemias
de otros niveles o con sintomatologfa bilateral,
pacientes con mds de una hemia o con cirugia pre-
via, inestabilidades segmentarias objetivables y her-
nias asociadas a escoliosis, espondilolistesis y canal
estrecho lumbar.

Hemos incluido los pacientes de la primera etapa de esta
cirugia, que aunque posela algunas caracteristicas (écni-
cas diferentes (ej. el portal del antroscopio era lateral, la
imigacion era gravitacional presurizada y no se utilizaba
shaver), los principios bisicos eran los mismos. Esio nos
permite introducir a un grupo, tal vez ¢l mis valioso, que
llevan 9, 8 y 7 afios de operados, existiendo Idgicamen-
le variacidn en los tiempos quiringicos, dado que estd-
bamos desarrollando la téonica quiningica.

De los 190 pacientes 110 fueron hombres (58%) y 80
mujeres (42%) con una edad promedio de 40 afios.
Se intervinieron un total de 190 hemias. (Figura 1)
Con respecto al nivel hemiario el IV disco estuvo
comprometido en 100 casos (53%) v el V disco en
G0 casos (47%). (Figura 2)

De las hernias operadas 40 (21%) fucron protrusio-
nes, 120 (639%) extrusiones contenidas por el liga-
mento vertebral comidn posterior y 30 (16%) migra-
das o secuesiradas.

En lo que se refiere a la distribucidn, s¢ presentaron

como hemias laterales en 162 (85%) pacientes, de las
cuales 27 (14%) eran protrusiones, 109 (57%) extru-
siones contenidas y 26 (14%) extrusiones migradas.
Hemias mediales Tueron 21 (11%:). 9 (5%) protrusio-
nes, 11 (5%) extrusiones conlenidas y migradas |
(1%). Hemias foraminales fueron 7 (4%). siendo
protrusiones 4 (29%) v migraciones 3 (2%).

Todos los casos fueron tratados con Discectomia
Lumbar Anroscépica. La evaluacién de los pacien-
tes se realizd en base a la negativizacidn de los
siguientes signos y sintomas: lumbalgia, ciatalgia,
Laségue y paresis. S¢ llevd a cabo en tres perindos,
¢l post-operatorio inmediato, entre uno y dos meses
y pasado el afo de operados. A los pacientes que lle-
van mds liempo de operados se les realizd una eva-
luacidn anuval. Esta fue hecha por dos miembros de
nuesiro equipo, y consistid en la respuesia a un inte-
rrogatonio, evaluacidn semioldgica y conformidad
del paciente respecto del estado actual v la reinser-
cidn a su vida habital. (15, 17, 18, 19, 20)
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RESULTADOS

De la metodologia expuesta, obtuvimos iguales
resultados con los interrogatorios, la conformidad de
los pacientes, y la evaluacion clinica. En pos de sim-
plificar el contenido graficaremos la evolucion de la
signo-sintomatologia, o sea la lumbalgia, el dolor
cidtico, el Signo de Laségue y la paresis, v con nes-
pecto & esto si obtuvieron una recuperacién total,
parcial o pobre,

Lumbalgia

- 30 a 60 dias de postoperatorio; obtuvimos una recu-
peracidn total en 185 casos (97%), recuperacidn par-
cial en 5 casos (3%) y pobre en ninguno de ellos.

- 8 a 12 meses; desciende el ndmero de casos con
recuperacion iotal a 170 (90%), aumentando el
grupo de recuperacion parcial 14 casos (7%) y tam-
bién el nimero de pobres en 6 (3%).

Observamos en los pacientes regulares una respues-
ta favorable con tratamiento fisiokinésico, mientras
que los de recuperacién pobre ticnen que ser tratados
también con medicacién.

- Mis d¢ un afio: la recuperacion total aumenté a 175
casos (92%) descendiendo en forma pareja los de
recuperacion parcial a 12 (6%) y los de recuperacion
pobre a 3 (2%). Esta curva se maniiene con muy
escasa modificacion en los pacientes evaluados
anualmente, no habiendo sido necesario realizar la
fijacion arirodesis cn ninguno de los casos ya que la
respucsta sigue siendo favorable con tratamicento
fisiokinésico, ejercicios y en algunos casos con
medicacion. (Figura 3)

Dolor Cidtico

- 30 a 60 dias: la recuperacién fue total en 189
pacientes (99%) con desaparicion total de la sinto-
matologia, y parcial en un caso que pese a haberse
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Figura 3

extraldo la hemia (protrusién lateral) quedd con sin-
tomatologia residual debido a un anillo muy promi-
nente.

- 8 a 12 meses: el grado de recuperacién total dismi-
nuye a 178 (94%), aumenta a 8 (4%) la recuperacion
parcial y el de recuperacidn pobre que era 0, pasa a
tener 4 pacientes (2%). Los de recuperacidn parcial
obticnen mejorfa con medicacion siendo la ciatalgia
muy moderada y esporddica.

- Mds de un afip; El porcentaje de recuperacion total
se incrementa a 95% (180) pacientes disminuyendo
el grupo de recuperacidn parcial a 7 (4%) y el de
pobre a 3 pacicnies (29%).

Los pacientes de recuperacion pobre s¢ mostraron
conformes, siendo su sintomatologia moderada y
nunca de igual magnitud a la que motivé la interven-
cidn quinirgica.

En los estudios de resonancia no se observaron adhe-
rencias ni tampoco recidiva de la hernia, si se obser-
vo discreta disminucidn del espacio y apdfisis arti-
culares mds hipertrificas con ciero compromiso del
receso lateral, pero la evolucidn fue compatible con
sus actividades labhorales.

Consideramos que adn no ¢s necesario plancar otra
cirugia dado que es satisfactoria la respuesia al trala-
micnto médico, (Figura 4)

Signo de Laségue

Podemos decir que pese a una inflexion de la curva
entre los 8 y 12 meses, con un incremento en los de
recuperacion parcial el signo de Laségue se negativizd
luego del afio en el 100% de los pacientes. (Figura 5)

Paresis

La curva de recuperacion es diferenie a la de los
olros parimetros.

- 30 a 60 dias: se observa una recuperacidn total en
s6lo 98 paciemtes (52%), parcial en 90 (47%) y
pobre en 2 (1%).
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- 8 a 12 meses: recién aquf se produce un aumento sig-
nificativo del grupo de total recuperacitn a 181 pacien-
tes (955%), siendo a expensas de la disminucitn de los
pacientes con recuperacién parcial que desciende a 8
(4%) y los de pobre recuperacién a 1 (19%).

Pasado el afo se recuperan totalmente 183 pacientes
(96%). Con recuperacion parcial 5 casos (3%) y
pobre 2 (1%). Este tipo de curva se da porque los
pacientes con paresia leve se recuperaron inmedita-
mente, mientras que los que presentaron paresia
moderada o severa como es ldgico, tardaron mds
tiempo. De los pacienies que llevan varios afios el
93% recuperaron totalmente sus funciones. (Figura
6)

La evolucidn de los pacientes fue muy buena en el
post-operatorio inmediato 95%, para luego descen-
der al 93% y 92% en la evaluacion general con un
descenso del 1% con respecto a evaluaciones de tra-
bajos anteriores (12, 15, 16). (Figura 7)

En nuestra casuistica no ha sido necesario, ain en los
casos de recuperacion pobre, realizar fijaciones ver-
tebrales ni reinlervenciones.

El grupo de recuperacién parcial estd compuesto por
doce pacientes con dolor lumbar residual. Siete pre-
sentaron episodios esporddicos de discreta ciatalgia
con buena evolucion al tratamienio médico, y cinco
recuperaron una deambulacién nommal pero ante la
sobrecarga muscular adn muestran déficit neuroldgi-
co. (Figura &)

El grupo de recuperacion pobre estd compuesto por
tres pacientes con lumbalgia y cidtica residual, Dos
quedaron con escasa recuperacion de la paresia,
debido probablemente a que tuvieron un perfodo pre
operatorio muy prolongado (mds de dos afios) y un
estado deficitario muy importante ya que desde el
punto de vista quinirgico se pudo extraer las hemias
y liberar las rafces. (Figura 9)

Los pacientes con evolucidn entre 9 y 7 afios son 14,
Obtuvimos 93% de buenos resultados v 1% de
pobres. Los de 6 a 5 aflos son 40 con 93% de buenos
resultados, 5% regulares y 2% pobres.

COMPLICACIONES

Hemos tenido un accidente intraoperatorio con mup-
tura del saco dural, por uso inadecuado de una pinza
basquet de cone lateral, con la cual provocamos un
desgarro de 5 mm. Este. fue tratado sin sutura, con
vendaje compresivo y una bola de espuma de goma
de alta densidad sobre la herida operatoria y
Trendenlemburg. La raquirragia fue cohibida de
forma inmediata, la cicatrizacién fue normal y en el

control (R. N. M) no se observd aracnoidocele. El
paciente no quedd con secuelas.

No hemos tenido ningiin caso de discitis, cauda equi-
na. sindrome post-operatorio, recidivas, tromboem-
bolismo, ni monalidad. No hubo necesidad de recon-
versidn a cielo abiernto, no obstante si se presentase
esla necesidad, la posicidn operatona del paciente es
dptima para cirugia convencional o microcirugfa.
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DISCUSION

La Disectomia Lumbar Artroscépica (LAD) puede
compararse con los métodos de baja invasidn, coma
los procedimientos percutdneos con o Sin anrosco-
pia, con la microdiscectomia y con los procedimicn-
tos convencionales.

Los métodos percutdneos. encuentran su limitacién

en que estin dirigidos a tratar desde el interior del
disco un grupo reducido de hemias protruidas, no
pudiendo tratar las extrusiones, migraciones y la
misma rafz. LAD por ser de abordaje intraraquideo
permite la exploracién y tratamiento de todo tipo de
hemias, y fundamentalmente la raiz comprometida.
La microdiscectomia vy LAD poseen en comidn la
magnificacién y la baja invasidn con una escasa
movilizacidn de masas musculares, sin embargo con
la microdiscectomia frecueniemenie [enemos pro-
blemas de visualizacidn por la hemorragia. La trian-
gulacidn es dificuliosa dado que los instrumentos y
la visidn van a través de una cdnula o microsepara-
dores y cuando tenemos que extraer una hemia muy
lateral o foraminal debemos realizar una facetecto-
mia ¥ hemilaminectomia. Con LAD podemos reali-
zar exploracioness dindmicas ya que el anroscopio
se encuenira dentro del canal raquideo y dado que
utilizamos dos portales, uno para la vision y otro
para el instrumental, no necesilamos realizar resec-
ciones para visualizar lugares cuasi inaccesibles de
trabajo, utilizamos permanente irrigacion lo cual
barre el sangrado. Este aspecto ya comprobado ¢n la
artroscopia de rodilla aparte de la visual del campo a
explorar es un factor antiinfeccioso, contrariamente
a lo que sucede en la microdiscectomia que posee un
indice de infeccion superior.

La cirugia convencional si bien ha cambiado su
modalidad a expensas de menor agresidn, posee las
mismas caracteristicas de la microdiscectomia con
mejor triangulacidn pero con mayores resecciones
fscas y menor visualizacion.

Obtuvimos el 92% de buenos resultados y si bien
hubo un descenso del 1% con respecto a los que
hemos publicado anteriormente (5, 6), éstos siguen
siendo superiores a los que logribamos con olros
procedimicntos, como con la técnica convencional y
con la microdiscectomia. (Figura 10)

CONCLUSIONES

Hemos observado que existid comelacion entre 1os
hallazgos quinirgicos, el diagndstico clinico pre-operni-
torio ¥ ¢l diagndstico por imdgencs (Resonancia
Nuclear Magnética), habiendo sido posible diagnosti-
car y tratar hemnias foraminales y migradas,

La precisidn diagndstica, la correcta seleccion de los
casos y la utilizacion de écnicas arroscopicas nos
permite ¢ConoOmizar en resecciones, por ende, oble-
ner buenos resultados y escasas complicaciones.
Creemos que la facetectomia unilateral es causa
agravanie de l1a ingstabilidad de la columna lumbar,
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no habiendo sido necesario realizarla en ninguno de
nuestros pacientes.

Por tratarse de un proceso degenerativo creemos que
la téenica quinirgica y su minima agresion es un fac-
tor decisivo en la evolucidn del paciente y 1a cstabi-
lidad futura del raguis.

Con adecuados estudios y desarrollo instrumenial, se
podrin ampliar las indicaciones de esta (écnica qui-
nirgica.
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