SINDROME DE COMPRESION RADICULAR POR
HERNIAS DE DISCO INTERVERTEBRAL
LUMBAR

Dr. Augusto Bonilla
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Desde aproximadamente 1930, ano en
que Sandy report6 varios casos de her-
nia de disco tratados quirurgicamente y
senald que la lesién era mucho mas fre-
cuente de lo que en realidad se cree,
afirmacién confirmada por Mixter y
Bar, mucho se ha progresado en cl
campo del conocimiento de esta patolo-
gia. Desde luego, este conocimiento fue
lento ya que esas lesiones fueron con-
fundidas inicialmente con tumores del
tejido cartilaginoso y reportados como
condromas, fibrocondromas, encondro-
mas y otros. Se debe a Schmorl que en
Jano de sus trabajos sefial6 que no se
trataba de neoplasias sino de protrusio-
nes del nicleo pulposo a través del ani-
llo fibroso.

'[L.a hernia de los discos intervertebra-
les lumbares, como en todas las estadis-
ticas, en la nuestra es mucho mas fre-
cuente que la de los discos cervicales.
Mientras 2.308 pacientes nos consulta-
ron por dolor lumbar bajo, 250 lc hi-
cieron por dolor cervical con irradia-
cién braquio-craneal. Desde luego, de-
bemos decir que consideramos que -l

numero de pacientes que consultaron
por dolor cervical en las consultas ex-
ternas del hospital fueron mucho mas
numerosos que el niimero que marca-
mos en auestra estadistica.

Nuestra estadistica se refiere a 601
intervenciones quirurgicas efectuadas,
de las cuales 473 cperaciones fusron
por hernia de disco.

De entre todos los pacientes hospita-
lizados ,en 1.023 se efectuaron radiculo-
grafias con substancia contrastada hi-
drosoluble (Conray) y methiodai so-
dico. Se anotan en este trabajo obser-
vaciones sobre el cuadro clinico, y fun-
damentalmente los hallazgos radiolégi-
cos, estableciendo una comparacion en-
tre ellos, y los hallazgos quirurgicos en
nuestros operados.

Sexo.—ILa protrusién del disco lum-
bar fue mucho mas frecuente en el se-
xo masculino que en el femenino, en
una proporcién del 74.3% para los hom-
bres y de 25.7% para las mujeres.

Trabajo presentado en la Academia Ecua-
toriana de Medicina.
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Edades.—La influencia que la ocupa-
r en la etiologia de las

cion puede tene ‘ .
2 hernia discal ha si-

discopatias o de 1 .
do sujeta a numerosas controversias.
Con Holt, nosotros concluimos que no
hay una diferencia en el tipo de es-
fuerzo-trabajo en relacion a la patolo-
gia discal. Los hemos divi-clido.en dos
orupos: los de ocupacion activa, los
obreros sometidos a esfuerzos fisicos
continuado; y los de ocupacién seden-
taria. Consideramos como ocupacion
activa, repito, a los obreros, mecanicos,
choferes, etc., y como sedentaria, 2spe-
cialmente a los profesionales, oficinis-
tas, ete.; dos grupos que nosotros aten-
demos en la Seguridad Social en el
Ecuador. Los resultados son semejan-
tes, 91.9% de los enfermos que nos con-
suitaron por dolor bajo de la espalda,
corresponden al grupo de sedentarios
y 48.9% al grupo de los enfermos con
ocupaclones activas.

El antecedente traumaético en los ca-
sos de discopatia lumbar también ha si-
do causa de discusién. De nuestros
2.308 enfermos, 73.2% reconocieron co-
Mo causa un trauma relativamente agu-
do, al agacharse, al hacer esfuerzos
bruscos; mientras que en 1.078 (46.8%)
el cuadro sintomatico de 1a lesién dis-
cal se instalé en forma gradual. De los
473 casos operados por hernia discall,
en 232 casos se reconocid el trauma
agudo (49.04%) y en 241 casos se re-
conoeid el trauma cerénico g que hace-
mos referencia (90.9%). Asi mismo, 410

Casos de nuestros operados cursaron
€On su sintomatologia mas de 45 dias,
mlenfras que sé6lo 63 Casos se sometie-

ron a la operacidn antes de este tiempo,
en las primeras geis semanas,
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E! dolor de tipo radicular ha sido el
sintoma inicial mas frecuente y fue el
Uunico sintoma en 231 casos (48. 83%).
Se asocio con paresiesias en 185 cascs
(39.11%). Solo parestesias se presenta-
ron en 35 de nuestros casos (7.59%). La
paralisis como sintoma inicial es bastan-
te rara, sin embargo, la hemos visto en
10 casos (2.14%).

Los discos intervertebrales, cuando
se desplazan, comprimen a los nervios
radiculares, ocasionando dolor en las

cnas de distribucidén de la raiz afecta-
da, y al distribuirse el umbral de las
fibras sensitivas de dicha raiz, se pro-
duce hipersensibilidad para estimulos
que normalmente no son dolorosos, co-
mo los tactiles y los térmicos. En esta
forma, la contractura muscular refleja,
secundaria a la irritacién de las raices
posteriores, puede por si mismo origi-
nar dolor muscular en las regiones pa-
ravertebrales préximas al disco lesio-
nado. Adema3s, es sabido que toda con-
dicién que ocasiona movilizacién o dis-
tension de la raiz comprimida, como
son los movimientos de la columna y
las extremidades, o las variaciones de
la presién interespinal, como el pujo, la
tos, y el estornudo (Dejerine) suelen
causar dolor o exacerbarlo. Las pares-
tesias las traduce el enfermo como un

entumecimiento, adormecimiento u

homigueo de la zona afectada. Toman-

do €l sintoma dolor, en los casos por

nosotros operados, podemos localizarlo

en la siguiente forma:

El dolor por compresién radicular es
consecutivo a la isquemia de la raiz
afectada, con edema que se extiende
hacia arriba y hacia abajo, hacia proxi-
mal y hacia distal del sitio de ia com-
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presién. La mayoria de los pacientes

iniciaron el cuadro clinico con dolor

localizado en la “cintura y la cadera”,
v en 35 casos solamente el dolor inicial
fue en los miembros inferiores, en el
irayecto del ciatico; pero, tarde o tem-
prano, €l dolor se irradid, en la mayor
parte de los casos, hacia una o hacia
ambas extremidades inferiores. Cuan-
do se prolonga por mucho tiempo la
compresién, es decir la axonotmesis
(interrupcion “en continuidad”), la es-
tructura del nervio esta mas o menos
preservada, pero puede complicarse
produciéndose una fibrosis de la vaina
del nervio, lo que dejara secuelas per-
manentes de dolor o déficit sensitivo o
motor a pesar de lograr quirurgica-
mente la descompresion adecuada.

Irradiacion del dolor. El dolor es ge-
neralmente continuo, con exacerbacio-
nes pasajeras a los movimientos, los
esfuerzos, la tos, el pujo, y el estornudo
(triada de Degerini), y puede presen-
tarse por temporadas intermitentes.
Aproximadamente en una tercera parte
de los casos, el dolor fue tan severo que
impidié toda actividad.

Al producirse la axonotmesis por
compresion de la raiz sensitiva, ésta
puede presentar degeneracién valeria-
na distal, pero la alteracién de la sen-
sibilidad sélo se presenta como una hi-
poalgesia, debido a la imbricacién de la
‘nervacién de las raices vecinas, y, por
otra parte, por efecto de la compresién
radicular, primero se afectan las for-
mas Je la sensibilidad de las fibras méas
finas que llevan el dolor y la tempera-
tura, por ello, lo que siempre se en-
cuentra es una hipoalgesia que puede
ser precedida de hiperalgesia. En algu-

nos casos, no es detectable objetivamen-
te ninguna alteracién sensitiva.

La lesion de las raices espinales ante-
T107Tes ocasiona paresia, y, tardiamente,
puede haber una atrofia muscular con
[asciculaciones y fibrilaciones electro-
miograficas por degeneracién de las fi-
bras del nervio periférico. La extensién
y grado de la pérdida de fuerza depen-
den del grado de inervacién polirradicu-
iar de los musculos afectados, asi como
del nimero de raices afectadas.

Lios reflejos tendinosos pueden exal-
tarse en las fases iniciales irritativas de
la compresién, pero antes que transcu-
rra mucho tiempo estos reflejos dismi-
nuyen o desaparecen.

Estudios Radiogrdficos.— Una radio-
grafia normal de la columna lumbo-sa-
cra, no excluye definitivamente la po-
sibilidad de una hernia discal. No siem-
pre se encuentra y cbserva una dismi-
nucién del espacio intervertebral, y tal
disminucién en algunos casos, en espe-
cial del espacio L5-S1, puede ser una
variante normal. El estrechamiento del
cuarto espacio I1.4-L5, en cambio, es
mas significativo.

Los modificaciones de las curvatu-
ras fisiolégicas de la columna tampcco
son muy significativas, pues con ire-
cuencia pueden ser secundarias a otros
cambios del esqueleto: acortamiento de
las extremidades, como es bastante fre-
cuente.

La radiografia funcional aconsejada
por muchos ortopedistas no nos ha de-
mostrado a nosotros mucha utilidad. En
casos negativos, operatoriamente hemos
encontrado francas hernias discales.

Radiculografia.—Falconet, Mc Geor-
ge y Meyg refiriéndose a la “mielogra-
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fia con el lipiodol, y Fineschi S'¢a-
flieti y Charles Evars ha.blando.de las
radiculografias con soluciones hldro-sol-
lubles, creen que este examen reve:lla e
gran porcentaje de discos protruidos,
excepto los situados muy lateralmente
en el espacio L5-S1 que no presionan el
saco subaracnoideo, y consecuentemen-
te no dan la muesca como imagen tipi-
ca de la hernia discal.

La clinica, en muchos casos, y asi lo
ha manifestado el maestro Leoncio Fer-
nandez, es suficiente para hacer el diag-
nostico de compresion radicular y de un
nivel topografico, evitando las molestias
de la radiculografia. Sin embargo, como
nosotros trabajamos con enfermos per-
tenecientes a la Seguridad Social, que
como en otros paises, y de ellos que yo
conozca estadisticas de Estados Unidos,
crean problemas frecuentes con recla-
mos de certificados de reposo e invali-
deces, efectuamos entre los 2 308 pa-
clentes que nos consultaron por dolor
bajo de la espalda, 1.134 exdmenes con-
trastados, vale decir el 49.13% de los
casos. Inicialmente, hace 15 anos, usa-
mos el contraste de aire; posteriormen-
te empleamos e] pantopaque y el lipio-
dol en casos muy seleccionados. En Ia
Ultima década, siguiendo en mucho gl

grupo de Florencia, y espe
Partir de 1966 entramos en
1'9: utilizacién de los productos yvodados
h}’dl.‘oso'lubles del tipo del methiodal
sodico que lo usamos hastq 1970, subs-
ta11‘(31&1 due necesitaba e] empleo de pra-
Céul-anestesia; Y actualmente e] ggl
Onray, que como se sabe no

cialmente g
la etapa de

y en los cuales, repito, se efectuaron
1.134 radiografias contrastadas.

Neumomielografia: 92 casos (8%),
Pantopaque-lipiodol: 19 casos (1.68%),
Methiodal-conray 1.023 casos (90.21%).

La correlacién quirtrgica-radiografi-
ca referente a la negatividad y positivi-
dad de esta correlacién se ve en los
cuadros siguientes.

Por estos cuadros se concluye que en
nuestra experiencia en 18 casos verifi-
cados y comprobados quirurgicamente,
la rediculografia fue negativa, y, asi
mismo, que en 85 casos de radiculogra-
fias que fueron positivas no se encon-
tré quirtrgicamente la hernia discal
diagnosticada a pesar de una btsqueda
cuidadosa (hernias ocultas?). As{ mis-
mo, en 18 casos se encontré que el nivel
de la protrusién era otro que e] diag-
nosticado radiograficamente.

La discografia no es un método re-
ciente. Hace 25 afios el Dr. Federico
Adler, actual profesor de Ortopedia en
la Universidad de Cincinati, trabajé con
Nosotros su tesis doctoral y recopild
90 experiencias con este tipo de exa-
men en el Servicio del Hospital Mili-
tar. Creemos que al hacer la funcién
con técnica transdural hay, como lo di-
ce Ford, el riesgo de producir quistes
aracnoideos posteriores al examen. No-
sotros en la casuistica que presentamos,
hemos efectuado 15 nuevas discogra-
fias; los resultados obtenidos induda-
blemente son definitivos como image-
nies positivas, pero también es posible
que como las substancias de contraste
son inyectadas a presién ellas se derra-
man y salgan al canal vertebral a tra-
vés del orificio de la aguja en el liga-
mento vertebral comiin posterior, ries-
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go mas posible si se usan substancias de
soluciones hidrosolubles de contraste
dondo imagenes falsas de protrusiones
discales.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la lesién discal de-
pende, en nuestro concepto, tanto de la
intensidad del dolor como de la insis-
tencia o ausencia de signos neuroldgi-
cos. Aceptamos desde el punto de vista
del tratamiento los tres tipos de disco-
patias:

1.—la de tratamiento médico;

2.—la de tratamiento quirurgico im-

perativo; y
3.—lesiones de tratamiento opcional.

Ningun tratamiento médico puede
asegurar éxito terapéutico, sin embar-
go dentro de los 2.308 pacientes que
nos consultaron, y de los cuales, como
se repite, 601 fueron operados, 520 ob-
tuvieron mejoria con el tratamiento de
reposo en posicion o traccion de Rous-
sel.

En presencia de déficit motor, arre-
flexia, persistencia de dolor severo, y
sobre todo sintomas vesicales, la ciru-
ga debe ser la indicacién inmediata a
iin de preveer lesiones irreparables.
Otra indicacién para la operacién son
los casos ya tratados anteriormente con
medidas conservadoras, como también,
la incapacidad para efectuar el traba-
jo habitual.

Niveles de la intervencién quirtr-
gica.

Como se ve en el cuadro, el mayor
porcentaje de discos protruidos encon-
trado fue el correspondiente a L4-L5,

(51.16%); le sigue L5-S1 (46.30%) y
L3-I4 que tuvimos 12 casos (2.93%).

La discoidectomia la efectuamos siem-
pre por via posterior, con laminectomia
amplia que descomprima por atras la
raiz nerviosa, quitando el elemento
0seo de compresién que limita por de-
tras el conducto de conjugacién consti-
tuido por la lamina vertebral.

En un buen ntimero de cascs, de
acuerdo a la inspeccién visual, referen-
te a la amplitud que se ha obtenido del
conducto de conjugacién, y visualizan-
do la descompresion que se ha obteni-
do de la raiz, efectuamos la fasectomia
de las interapofisarias.

En 5 casos encontramos osteofitosis
franca en el “plateau’” posterior de 1a
vértebra (lesion de Cobb) que obligd a
su reseccion con escoplo.

Al operar el disco LL5-S1 hemos bus-
cado el estrechamiento del canal verte-
bral sacro (lesién descrita por Moore).
En 5 ocasiones nos pareci6 estrecho es-
te canal y efectuamos la laminectomia
de la I sacra.

Preferimos pues la hemilaminecto-
mia de Mauric (1953) y no la hemilami-
nectomia parcial de Love y Semes, que
en nuestras manos nos parece que da
muy poco campo para explorar racio-
nalmente la raiz y descomprimirla.

Tras haber efectuado la laminecto-

mia y realizada la reseccién del liga-

mento amarillo, como lo aprendimos de
Leoncio Fernandez, retrayendo la raiz
se descubre el disco herniado o protrui-
do. Si no esta extruido (209 de nues-
tros casos) se incinde el ligamento ver-
tebral comin posterior y se extrae el
disco con pinza de Hartman o de pitui-
taria, procurando usar sucesivamente



REVISTA I

TCUATORIANA DE MEDICINA VOL. XV, N? G-ENERO-JUNIO/79
11- ko

——

376

los tres tipos de esta pinza, la recta, la
de 4ngulo anterior y la de én%U‘IO poste-
rior (nosotros las Mamamos.. la que va
y la que viene”). Muy ocasionalmente
usamos cureta.

Asi, hemos descomprimido comple'taf
mente la raiz nerviosa; es obvio que sl
hay patologia en otros niveles, detecta-
dos por la radiculografia, se deben ex-
plorar los otros espacios.

La laminectomia amplia permite la
exploracién del otro lado del canal ver-
tebral, en casos de molestias dolorosas
de les dos miembros inferiores, o cuan-
do existen sintomas vesicales.

Si no estamos satisfechos con los ha-
ilazgos extradurales, en casos con sin-
tomatologia franca, hacemcs la explo-
racion intradural: en nuestra estadisti-
ca tenemos cuatro casos en los cuales
hecha esta exploracién, hemos encon-
trado dos neurinomas y dos con menin-
gioma; los cuatro como hallazgos qui-
rurgicos en enfermos operados con
diagnéstico de hernia diseal.

En términos generales, deberd com-
binarse la extraccién del disco con la
fusién vertebral en aquellos casos de
columnas inestables, y cuando en el
momento de la operacién encontramos
un signo de Dandy francamente positi-
YO’ O Sea una movilidad exagerada de

2 V lumbar, como sucede en muchos

casos de espina bifida y de espondilo-
listesis asociada.

que se asocia la patologia discal de 1LA4-
L5 y de L5-S1. Sélo €n 5 enfermos se

efectué la fusign intercorporal, pero es-

te nimero de casos no justifica la com-
paraciéon con los resultados de la fusién
por via posterior. Creemos que es mu-
cho mas facil y 1légico hacer la fusién
por via posterior, aprovechando el mis-
mo tiempo operatorio.

RESULTADOS

La mayoria de los pacientes tratados
guirurgicamente obtuvieron buenos re-
sultados (295 casos que corresponden
al 82.36%). Son enfermos que volvie-
ron a su trabajo anterior sin dolores,
hacen actividades fisicas y deportivas
practicamente en forma normal y no
han vuelto a tener ninguna sintomato-
logia, ni dolorosa ni motora.

Sin embargo, de nuestros operados,
i29, o sea el 26.47%, han vuelto a su
actividad de trabajo anterior, pero es-
poradicamente tienen manifestaciones
dolorosas o sintomas motores que coin-
ciden con gran actividad fisica en su
trabajo. Existe en nuestro pais un nu-
cleo de poblacién que entra en este
grupo y que son Jos estibadores de ba-
nano (el Ecuador es el primer pais en
el mundo exportador de esta fruta),
que sélo tienen este tipo de actividad
y por ello nuestros servicios sociales
no pueden solicitar a las empresas el
cambio de trabajo. Entran también en
este grupo, aquellos casos en los cuales
la patologia discal no es un elemento
aislado, sino que integra un complejo
patolégico junto con la inestabilidad
lumbar, artrosis vertebral, degeneracio-
nes discales multiples, alteraciones con-
génitas vertebrales, defectos transicio-
nales, esfuerzos, traumas, responsables
én parte o totalmente de la persisten-
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c¢ia de los sintomas. Después de una
buena cirugia del disco, las asociacio-
nes patolégicas citadas, pueden ser
consecuentes unas a ctras, asi por ejem-
plo, la compresiéon radicular fuerza a
una actitud amtélgica y por lo tanto a
escoliosis con espasmo muscuiar, ésta
produce a su vez tensiones ligamento-
cas y capsulares, que en circulo vicioso
ccasionan mas contracturas muscula-
res. Por otra parte, la irritacion de las
inserciones osteoperidsticas capsulares
promueven la formaciéon de osteofitos,
expresidon de la artrosis, la que puede
originarse por la congruencia de las
pequenas articulaciones apofisarias, in-
ducidas por la escoliosis.

Un tercer grupo, 53 pacientes, o sea
11.20%, los consideramos como malos
casos. Son pacientes que no tuvieron
una recuperacion satisfactoria, son en-
fermos con antecedentes traumaticos
ague tuvieron lugar durante su trabajo
(accidentes de trabajo), o enfermos con
gran inestabilidad psicégena, que pro-
longan su sintomatologia en busca de
ceneficios sociales, de invalideces y de
iubilacion (9 enfermos en este grupo
de 33 obtuvieron jubilacién).

Son causa de estos casos no satisfac-
torios los errores en el manejo clinico
v terapéutico y/o quirtrgico: con fre-
cuencia el médico general deja para se-
gundo término el padecimiento discal
v lo diagnostica como enfermedad reu-
matica.

Otra causa seria el tratamiento con-
servador prolongado que lleva a lesio-
nes cronicas de la raiz nerviosa o de su
vaina, del tipo de la fibrosis, y que pue-
den dejar un defecto neuroldgico irre-
parable sensitivo, motor o doloroso.

COMPLICACIONES DE LA
CIRUGIA DEL DISICO

Desde el punto de vista quirdargico,
ias causas de prolongacién de los sinto-
mas O su persistencia son:

1 Extraccién incompleta del disco:
una buena exploraciéa y un buen ma-
nejo de las pinzas de tejidos evitan esta
complicacion.

2 Descongestion insuficiente de la

raiz nerviosa: la laminectomia amplia
que preconizamos evita esta posibili-
dad.
3 Traumatismos excesivos de las rai-
ces con estiramiento o desgarro: buenos
ayudantes, técnica operatoria depurada,
una buena hemostasia ayudan a evitar
esta eventualidad. Hemos tenido dos
casos de seccién completa de la raiz,
una en nuestro servicio y otra operada
en otro hospital.

4 Cauterizacion de la raiz: el empleo
de la pinza de bayoneta aislante, y la
buena técnica operatoria, basada en
una buena hemostasia, evitan también
este tipo de lesion iatrogenica.

5 Mala hemostasia y formacion de
codgulos y fibrosis consiguiente: la
buena hemostasia, el empleo de la es-
nonja de gelatina reabsorvible del tipo
del Gelfoan sin ningin cuidado, asi co-
mo también el uso de la aspiracion con-
{inua postoperatoria por 24 6 43 horas
con hemovac, defienden al paciente de
este tipo de complicacién. Se ha com-
probado y asi lo afirma Thibodean, con
estudios histopatolégicos y hallazgos
postoperatorios que la esponja reabsor-
vible evita la fibrosis de la vaina y de
la raiz.

6 Desgarro de la duramadre: Lee F.
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Ford y sus colaboradores creen y ?0;
I observado en dos caso

aue los desgarros de la durE.lma'd‘r'edqli
pueden ocurrir durante: el tiempo ae ;
laminectomia, cuando estos ha Son. su

turados, o cerrados con esponja de ge-
latina reabsorvible, dan lugar a la for-
macién de quistes aracnoideocs postope-
ratorios, que pueden tambien forl:na'rse
después de la puncién para la ra-dlncufl‘c.)-
grafia y especialmente, como ya lo diji-
mos, para la discografia.

Los quistes pueden ser diagnostica-
dos por medio de la radiculografia, y
uno de nuestros casos, en el cual se
efectud discografia fue precisamente
operado por lo crusnto que resultd este
lipo de examen radiografico contras-
tado.

Miller y Elder reportaron 30 pacien-
tes con quiste de este tipo a la Acade-
mia Americana de Cirujanos Ortopédi-
cos, ellos los llamaron inicialmente
quistes pseudomeningeos, pero recien-
temente los rebautizaron como pseudo-
quistes meningeos. Al mismo tlempo,
aconsejaron que cuando se diagnosti-
auen estos quistes, ellos podrian ser las
causas de sintomas recidivantes de ti-
po doloroso, y que cuando estén pre-
sentes deben ser extirpados y el defecto
:lzbla meninge repara-do. Estos quistes

~=P%n Ser prevenidos por una sutura

cuidadosa de 1os desgarros de 1g dura
pr? *du-ci.c%os en el acto Operatorio, con 1a

“olocacion como se ha diche de la es-

ponja de Gelfoan.

7 Cuerpos extiranos: en e] quiréfa-
110 €s una praicticy comun el
rutina las compresag y las es
Operar disco es necesar;
dado enorme en ] cont

contar de
ponjas. Al
O tener un cyj-
aje de los cote-

noides, ya que pueden guedar retenj-
dos en una herida de laminectomia, T,ag
esponjas y las compresas, asi como lgg
cotenoides deben tener las marcas opa-
cas para permitir su deteccidén por ra-
diogratias. En nuestra estadistica tene.
mos un caso en el cual el enfermo ng
obtuvo alivio de su dolor ciatico des-
pués de lla extirpacion del disco, al to-
mar una radiografia y gracias al empleo
de cotinoideo con marca opaca fue pre-
ciso diagnosticar el cuerpo extraiio.
Un cotinoideo fue encontrado taponan-
do el orificio de la laminectomia y
contra la raiz nerviosa; explicamos ho-
nestamente el paciente la presencia de
cuerpo extrano, €l que fue extirpado y
la paciente mejoré inmediatamente.

3 Anomalias de las rafces nerviosas
lumbares: ocasionalments Ia eXposi-
cion de las rupturas discales puede ser
extremadamente dificil a causa de 'a
tormacién anormal de raices nerviosas.
Las malformaciones scn, como dice
Ford, generalmente preformaciones
parciales del plexo lumbosacro en el
canal espinal. Reinold reporté cuatro
pacientes con tales anomalias en la A-
cademia Norteamericana en el Congre-
go del afio pasado, y describié el proce-
dimiento empleado para remover el dis-
co, haciéndolo y no trayendo la raiz ha-
cla medial, sino hacia lateral.

9 Aracnoiditis localizadas: la posi-
bilidad de que aracnoiditis postoperato-
ria a nivel de la cauda equina puedan
complicar y tener la sintomatologia do-
lorosa después de 1a operacién, fue con-
siderada por los franceses y posterior-
mente por Ransford y B. J. Harries de
Londres. En estos casos la radiculogra-
fia puede demostrar engrosamientos ti-
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picos de la raiz. No hemos operado nin-

gin caso de este tipo, y tan sélo lo cita-

mos con €l objeto de llamar la atenciéon
por esta complicacion.

10 Injurias vasculares y viscerales:

descritas por Holscher y citadas por el
mismo Ford, referentes a desgarros ais-
lados de los vasos mayores del espacio
lumbar pre-vertebral, ruptura simulta-
nea de arterias y venas de la zona veci-
na prevertebral y fistulas arterio-veno-
sas concomitantes, como también inju-
rias y laceraciones del intestino grueso
y atn del apéndice citadas en la revi-
si6n de literatura hecha por estos au-
tores. No hemos tenido ningtn caso de
este tipo de lesiones. James Stockes de
San Luis, cita dos casos de laceraciones
de la aorta abdominal y uno de la vena
cava, con schock inmediato. Pareceria
imposible este tipo de complicacion
cuando hay un poco de experiencia en
este tipo de cirugia, pero como se mani-
fiesta y citan los autores, se exponen
precisamente con el objeto de que se
vea que hay la posibilidad de esta com-
plicacion.

11 Complicaciones neurolégicas de la
cirugia del disco: una apreciacion de las
complicaciones neurolégicas de la ciru-
gia del disco, sus secuelas y las compli-
caciones de la anestesia pueden llevar a
un mejoramiento de las técnicas qui-
rurgicas. Segun la posicién del paciente
y la ejecucién de una téenica quirtrgi-
ca racional se reducen los riesgos de la
cirugia del disco y evitar precisamente
una de las complicaciones que ya he-
mos citado, que es la hemorragia masi-
va durante el acto operatorio.

La primera complicacién neurolégica,
ya citada, es la injuria directa de una

raiz nerviosa a nivel de la operacidn.
Ya hemos dicho que nosotros tuvimos
en nuestra estadistica un caso operado
por nuestros ayudantes, reseccién de
la raiz nerviosa y otro caso explorado
por nosotros en una segunda operacidn,
posterior a otra hecha en otro servicio
ajeno al nuestro.

La injuria directa de la raiz puede
ocurrir también como resultado del es-
tiramiento, especialmente cuando esta
raiz estd hinchada o edematosa, maés
aun cuando el rechazo de la raiz con el
separador se lo hace sobre un fragmen-
to de material discal grande y comple-
tamente extruido. Lo mismo puede su-
ceder cuando se retrae o se separa una
raiz nerviosa que ya ha sido explora-
da anteriormente, que ahora esta ceni-
da y estrechada por la cicatriz. En oca-
siones si la raiz ha sido empujada ha-
cia atras contra las superficies anterio-
res de la ldmina, ella puede ser desga-
rrada durante los tiempos de la lami-
nectomia con la pinza gubia de Kerri-
son. Cuando surge una hemorragia en
las venas epidurales, y el cirujano no
visualiza bien a las mismas, es posible
que se produzea la injuria térmica de la
raiz nerviosa con la electrocoagulacion.
El segundo riesgo mayor €s la injuria
de la cauda equina, que puede produ-
cirse sea por un disco completamente
extruido al a linea media o por una eXx-
cesiva traccién que se hace sobre esta
cauda equina por parte del cirujano o
de su asistente durante el acto operato-
rio. Siempre es necesario explorar cui-
dadosamente, si se observa liquido ce-
faloraquideo, suturar la duramadre, co-
mo se ha dicho anteriormente.

12 Infeccidn a espacio cerrado que si-
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sue a la remocién del disco ’.‘inlterverte-
l;ral Jumbar: la ausencia de 81X-lt0 en un
huen numero de casos pueas de?oez'“se
también a la infeccién en el espacio In-
tervertebral anteriormente ccupado por
el disco, que ha sido extirpado. Joseph
Barr y Thibodean revelaron que una
infeccién a espacio cerrado mas o me-
nos confinada al espacio intervartebral
es complicada y que a causa de un mal
aporte sanguineo a esta area, hay una
pequena reaccion sistematica y por con-
siguiente un cuadro clinico confuso. En
los cuatro casos que nosotros hemos te-
nido la cifra de eritrosedimentacién
fue el Unico signo consistentemente fi-
dedigno, en tres de ellos hubo una leu-
cocitosis de mas de 20.000 glébulos
blancos, y la eritrosedimentacién esta-
ba sobre los 50 mm. en 60 m. en todos
los casos. En uno de los que el hemo-
cultivo revel$ estafilococo aureus, se
hizo un tratamiento masivo con penici-
Jina y resuelta en uno la intervencién
quirurgica se encontré material granu-
lomatoso en e interespacio, pero el cuyl-
tivo fue negativo en los dos casos reo-
perados. Posteriormente los sintomas
mejoraron completamente en nuestros
Pacientes,

La causa de]
cal
fec

por qué el espacio dis-
10 es un sitio mé4s frecuente de in-
Cidn, no es clara, Esta regién no tie-
€ un aportamiento sanguineo dj

o irecto,
F by
Y Podria ser un sitio favorable para in-

o . 0 que generalmente
S€ acepta y diagnostica,

Ni i
nguno de los Paclentes nyestros tu-

vo evidencia externa de infeccidn,
peor fistula secretante. Sélo uno de lgg
pacientes tenia fiebre y manifestaciones
tebriles en el periodo postoperatorio jn.
mediato; sus heridas habian cicatriza-
do mucho antes de que los signos Je in.
feccidn del espacio discal se vuelvan
cvidentes.

El méas persistente hallazgo en todos
nuestros pacientes fue, en el examen fi-
sico, un marcado espasmo muscular. Al-
guna ocasion nos fue sugestivo como
una exageracién simulativa. Signo de
Lasegue fue francamente positivo en
tedes los cuatro casos, vy a menudo ia
busqueda del mismo producia a2spasmo
de los musculos espinales.

El rasgo radiografico en estos cuatro
casos estuvo caracterizado por peque-
nos cambios destructivos de las vérte-
bras adyacentes v a menudo por areas
ae lisis.

La reaccién 6sea puede avanzar a
una marcada destruccién o puede tam-
bién progresar solamente hacia una es-
clerosis asociada con un estrechamien-
‘0 sumamente marcado del espacio dis-
cal. El tratamiento de estas infecciones
tiene que hacerse a base de antibi6ticos
de amplio espectro y a base de penici-
‘ina. En los casos de los pacientes que
tenian microorganismos identificados
por cultivo, como en uno de nuestros
casos, la droga especifica para el cual el
microorganismo es sensible, fue admi-
nistrada. El tratamiento se siguié du-
rante tres semanas.

Como son pacientes perturbados emo-
cionalmente, por no haber tenido éxito
©Il Su operacién y con severo espasmo
muscular, hemos usado Eecuanil, como
una cembinacién de relajante muscular
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y tranquilizante. A todos los pacientes
los inmovilizamos con una espica de ye-
so. Sélo un paciente fue reoperado, co-
mo ya lo hemos dicho anteriormente,
ya que creemos que la conveniencia de
la cirugia en infecciones reconocidas
tempranamente puede ser discutible.
Pero cuando la infeccion se transforma
en crénica, el tratamiento quirdrgico se
hace absolutamente necesario.

En resumen, refiriéndose a las com-
plicaciones, varios principics basicos
deben ser guardados para reducir los
riesgos de ellas; la exposicién debe ser
adecuada. Una inadecuada visiéon del
campo operatorio a causa de falta de
una apropiada iluminacién o falta de
exposicion es responsable de muchas
complicaciones. La visualizacién puede
ser cbscura y producida también por la
hemorragia no controlada, particular-
mente de las venas extradurales del ca-
nal espinal. Injurias de las raices ner-
viosas, como se indicé antes, pueden
ocurrir cuando las raices nerviosas nho
estdn relajadas adecuadamente por la
posicion inconveniente del paciente en
l2 mesa de operaciones. Usamos siem-
pre el arco de Bennett, consecuente-
mente lo hacemos en deciibito ventral.

Los pacientes que han padecido de
cirugia digcal, estdn sujetos al mis-
mo riesgo anestésico que acompana a
cualquier procedimiento quirtrgico.
Sin embargo, el 95% de nuestiros casos
na sido intervenido con anestesia pe-
ridural, que es la que prefieren nues-
tros anestesistas. Los riesgos anestesi-
cos deberan ser evaluados particular-
mente en relacion con oclusiones coro-
narias recientes, infartos miocardicos y

arritmias, con o sin falla congestiva car-
diaca.

La reeducacién por la gimnasia esta
destinada a dar a la columna una esta-
tica y una musculatura normales, pero
ella no debe ser comenzada muy tem-
prana. Nosotros la prescribimos al final
del segundo mes de la operacién. Una
gimnasia muy precoz a menudc hace
reaparecer el dolor. Se debe esperar
que la cicatrizacién muscular sea com-
pleta. Todos los esfuerzos de la visagra
lumbosacra deben ser evitados en este
primer periodo, no se deben levantar
cargas pesadas, no se debe empujar o
tirar de un objeto; y sobre todo la mala
posicion de la columna o si el movi-
miento exige una torsion del cuerpo.

Debe aconsejarse dormir sobre la es-
palda, llevar la cabeza baja, no llevar
los talones muy altos y aconsejamos
siempre que no debe retornar muy
pronto a la conduccién de un vehiculo,
v al hacerlo, proveyéndose de un espal-
dar adaptado especialmente al equili-
brio de la columna.

En ocasiones estas precauclones con-
ducen a aconsejar muchas veces un
cambio de orientacién profesional o de
actividad de trabajo. Hacia la octava
semana el enfermo es llamado al Ser-
vicio de Rehabilitacidén, previa a una
conversacién vy la cooperacién entre el
snfermo y el quinecioterapista, que
debe variar los ejercicios, adaptarics a
cada caso en particular, subrayar los
progresos de los pacientes de semana a
semana. Es decir que la experiencia y
el rol psicolégico del reeducador en-
~uentran un lugar importantisimo en la
conduccién y continuacién del trata-
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miento de los enfermos operados de
aisco.

Creemos que esta reeducacion algo
retardada, que no ha dado magnificos
resultados, es la mejor prevencién de
las lumbalgias residuales, y la mejor
forma de prevenir las recidivas.
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