


y analgésicos comunes. En todos los casos in-
tervenidos, la imagen radiculografica fue posi-
tiva, desde una simple amputacién de una raiz
a un bloqueo casi completo. A pesar de la posi-
bilidad de falsos negativos, creemos haber
anulado tal circunstancia —o haberla dismi-
nuido significativamente—, practicando una
posicion de decubito lateral sobre el lado afec-
tado y la incidencia de los rayos paralela a la
mesa, con lo cual hemos logrado visualizar los
defectos mas laterales.

Los estudios neurofisiolégicos se solicita-
ron en forma complementaria en la mayoria
de los pacientes, pero no condicionamos la in-
dicacién quirurgica a su resultado.

El criterio para indicar la cirugia fue:

1. Lumbalgia y/o dolor radicular rebelde al
tratamiento médico o que imposibilita sus
tareas habituales.

Déficit neurologico.

Imagen radiculografica positiva coinciden-
te con la clinica.

Todos los enfermos fueron informados
ampliamente sobre las posibilidades quiruargi-
cas y luego del claro planteo de la indicacioén,
fue el mismo paciente quien solicité la opera-
ciéon, debido habitualmente al dolor. Creemos
que en esta conducta se basan, en parte, los
buenos resultados obtenidos en esta serie, ya
que la sobreindicacién de la cirugia en colum-
na lumbar es causa ademas de problemas la-
borales y/o legales (3).

La operacion la realizamos con luz frontal y
lupas quirurgicas bajo anestesia general, con
el paciente colocado en decubito ventral, con
las espinas iliacas anterosuperiores apoyadas
en un aparato que deja libre el abdomen. Inci-
sion de aproximadamente 4 a 7 cm sobre las
apofisis espinosas superior e inferior al espacio
afectado. En algunos casos obtenemos una ra-
diografia previa para su mejor localizacion.
Seccion de la aponeurosis con electrobisturi
rasando las apodfisis espinosas y desinsercion
de los musculos de la gotera paravertebral.
Flavectomia y luego de incindir el ligamento
vertebral comun posterior y haber extirpado la
mayor cantidad de materia posible con pinzas
de disco, cureteamos generosamente el espa-
cio intervertebral y extraemos el resto de ma-
teria discal. No suturamos el musculo pero si
la aponeurosis y el tejido celular subcutaneo
con material reabsorbible.
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El paciente deambula a las 24 horas de la
intervencion y es externado el 3° y 5° dia.
Los hallazgos operatorios han sido:

1. 46 discos protruidos en los cuales al incin-
dir el ligamento vertebral comun posterior
se obtuvo material degenerado en mul-
tiples fragmentos pequenos.

2. 5 protrusiones en los cuales se obtuvieron
uno a tres grandes fragmentos.

3. 8 extrusiones con fragmentos discales
grandes ubicados total o parcialmente
fuera del espacio intervertebral; en dos ca-
sos la extrusion era medial y originaba un
bloqueo mielografico casi completo a nivel
L5-S1 (Figuras 1-2).

En los tres casos con patologia a dos niveles
certificada en la radiculografia, consideramos
que los sintomas eran debidos a uno de ellos,
pero ante el hallazgo radiografico, extirpamos
los dos discos alterados en el mismo acto
quirurgico como medida profilactica.

No hemos registrado complicaciones posto-
peratorias.

Los resultados de esta serie han sido:

— Excelentes (libres de dolor con retorno aa
sus actividades habituales): 42 casos.

— Buenos (lumbalgia o ciatalgia leve y/o
problemas laborales): 13 casos.

— Malos (dolor igual o peor con sintomatolo-
gia neurolodgica): ninguno.

— Reoperaciones: un caso.

El paciente reoperado tuvo inicialmente un
postoperatorio excelente con una evolucién
muy satisfactoria durante varios meses, para
luego presentar bruscamente una ciatica inva-
lidante. En la reoperacion, previa radiculogra-
fia positiva se constaté la extrusién de un frag-
mento discal en el mismo espacio intervenido
anteriormente. Posteriormente la evoluciéon
fue excelente.

Conclusiones

La discectomia por flavectomia unilate-
ral respetando estructuras oseas ofrece me-
nores molestias postoperatorias que abor-
dajes mas amplios acortando el periodo de






