





los estudios por imagenes para el planteo
quirurico. Solo en los casos de imagenes nega-
tivas con claro sindrome clinico tendremos en
cuenta la topografia indicada por el electro-
miograma. También prescindiremos de éste
en los casos agudos, sabiendo que se requieren
. tres semanas para positivizar los resultados
electrofisiolégicos.

Seguimos creyendo que la mielorradicu-
lografia es el estudio de eleccién, practicamen-
te rutinario en nuestro medio. La tomografia
computada nos ha dado ultimamente resulta-
dos contradictorios, con falsos negativos o con-
fundiendo osteofitos con hernias. No tenemos
experiencia aun, pero creemos que la Reso-
nancia Nuclear Magnética desplazara muy
pronto a los estudios citados y se convertira en
el verdadero método de eleccion. (Cuadro 6).

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS
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Cuadro N° 6
Hallazgos

En base a la metodologia precedentemente
descripta hemos encontrado un neto predomi-
nio en el espacio LL4-L5 con afectaciéon de la
52 raiz lumbar, seguido de la compresion de la
raiz S1 en el espacio L5-S1. {Cuadro 7).

Fem. f Total %

Nivel Masc.
L2-L3 1 — 1 0.65
L3-L4 7 3 10 6.5
L4-L5 41 41 82 52.6
L5-S1 28 32 60 38
multiples 5 3 8 4.8
Cuadro N° 7
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Hemos decidido clasificar las hernias de
disco verdaderas en tres grados: I: Protrusion,
I1: Prolapso y IlI: Extrusion.

La diferencia es a veces dificultosa entre los
grados I y Il pudiendo homologarlos a los tér-
minos de hernia pequena o moderada para el
grado | y de franca para el grado Il. El grado 11l
o extrusién no deja lugar a dudas al romper el
ligamento comun vertebral posterior y migrar
al interior del canal. (Cuadro 8).

HERNIAS DE DISCO

. _—
Grado Hombr. MuLL Total | %
1. Protrusién 17 16 33 25
2. Prolapso 36 45 81 60
3. Extrusion 16 4 20 15
Cuadro N° 8

Las hernias discales también pueden clasi-
ficarse por su topografia: Centrales, Para-
centrales y Laterales. No hemos encontrado.
aunque conocemos su existencia, hernias
intraforaminales, creyendo que suele darse es-
ta denominacién a las hernias laterales pe-
quenas o a pequenos fragmentos extruidos y
migrados. Las dos primeras (centrales y para-
centrales) son visibles en la mielorradiculogra-
fia por su impronta en el saco mientras que las
laterales e intraforaminales se manifiestan por
la amputacion de la raiz o incluso pasan inad-
vertidas dando falsos negativos. La frecuencia
segun la localizacion topografica se expone en
el cuadro 9.

Localizacién Masc. Fem. Total %

Central 26 25 51 40

Paracentral 14 14 28 21

Lateral 24 28 52 39
Cuadro N° 9

Tratamiento Quirurgico

La decision operatoria debe ser clara para
pretender buenos resultados. Para Ruge y
Wiltse (6) debe operarse cuando:
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1) Fracasa el tratamiento conservador me-
diante un adecuado reposo.

2) Una protrusion masiva central provoca
déficit motor o esfinteriano.

3) Paresia severa o progresiva.

4 Ciatica recurrente.

A estas claras indicaciones debemos agre-
gar que Caspar y Loew (4) suman el dolor co-
mo pertinaz y principal componente.

En el Cuadro 10 exponemos las diferentes
técnicas utilizadas en nuestros 134 casos ana-
lizados. Sin embargo creemos que el mismo no
refleja exactamente la realidad actual, puesto
que responde a distintas concepciones en el
tiempo que hemos ido variando. En las prime-

TECNICA Hom.|Muj.| Total| %
unica 25 23 48 133

unilateral 4 1 5 3.5
multiples 10 18 28 |19

Laminectomia

unica 24 19 43 |29
Love
multiples 7 1 8 5.5
Foraminotomia 7 6 13 9

Cuadro N° 10

ras €pocas haciamos laminectomia practica-
mente de rutina, en la forma clasica bilateral o
como nos ensenara Ghersi y describe Ruge (6)
como variante técnica: remocién en cuna de
las apofisis espinosas hasta llegar al ligamento
amarillo. Luego progresivamente fuimos ha-
ciendo abordajes cada vez mas pequenos,
incluso sin hemilaminectomia entrando por el
espacio interlaminar. Pero este preciosismo
técnico es contraproducente cuando la masa
discal es central y voluminosa (grados II o III)
pues es necesario reclinar fuertemente el saco
y/o raiz para poder extirpar la masa. Al respec-
to enfatiza Fager (2) que la exéresis del frag-
mento discal debe efectuarse sin trauma de la
cauda equina. Por ello este autor insiste en que
debe hacerse una adecuada reseccion 6sea pa-
ra sacar el disco con maniobras delicadas sin
forzar los elementos nerviosos. Por eso ahora,
sin llegar a la laminectomia preconizada por
Fager, preferimos los abordajes minimos, pero
adecuandolos a la masa discal a extirpar, no

dudando en ampliar a los limites necesarios
pero respetando la arquitectura vertebral.

La cirugia del canal estrechado o de la es-
pondilolitesis requiere un enfoque distinto, no
dudando en efectuar amplias laminectomias
descompresivas ampliadas con facetectomia o
foraminotomia.

El empleo de las técnicas microquirurgicas
sugeridas por Caspar (1) nos ha servido funda-
mentalmente para la obtencién de buena ico-
nografia fotografica, pero no nos parece que re-
sulte imprescindible y en general alarga el
tiempo quirurgico sin ventajas evidentes. Una
variante técnica que estamos empleando es
seccionar la mitad del ligamento amarillo cor-
tandola en un plano paralelo a su superficie.
Ello nos permite tener una bisagra (la mitad
externa) de mas facil manejo y que obstruye
menos el campo.

Ruge y Wiltse no dan importancia a la con-
servacion del ligamento amarilo pero si a la
grasa epidural, que parece ser un elemento
imprescindible para evitar la fibrosis adhesiva
a los tejidos conjuntivos vecinos.

Resultados

Los hemos clasificado en 4 grupos (Cuadro
11) considerando como muy buenos a los que
quedaron libres de todo sintoma, como buenos
a los que quedaron con pequenas molestias
parestésicas o leves lumbalgias transitorias,

RESULTADOS Hombr.| Muj. Total %
Muy bueno 42 21 63 47
Bueno 20 32 52 39
Regular 7 11 18 13
Malo 1 — 1 1

Cuadro N° 11

regulares son los que siguieron con dolor y ma-
los los que empeoraron con la operacion. Co-
mo vemos en el cuadro tenemos un 86% de
buenos y muy buenos resultados y uno solo re-
sultado malo.

En quince ocasiones tuvimos que reoperar
los pacientes (Cuadro 12). De ellos 7 casos en
los que recidivo la hernia en el mismo espacio
y 5 que la presentaron en otro espacio, mejora-






