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RESUMEN

Se describen 79 pacientes inter venidos quir ir gicamente mediante un abordaje radicular posterolateral.
Se describe la técnica quirurgica preconizada por Delamater y Bray, que fue utilizada en 51 casos de hernias
discales simples, 19 multiples y 9 estenosis radiculares. El objetivo de esta técnica es respetar las estructuras
posteriores del raquis: |dminas, apdfisis articulares, ligamentos amarillo, supra e interespinoso, lo que dis-
minuye €l riesgo de inestabilidad segmentaria. La realizacion de esta técnica requiere un diagnéstico de
precision que fue logrado mediante resonancias magnéticas por imagenes, 27 tomografias computadas y 3
mielorradiculogr afias seguidas de tomogr afia computada, haciéndose la indicacion quir Grgica con la concor-
dancia entre d diagnostico clinico, la electromiografia y lasimagenes

El resultado obtenido se consider 6 muy bueno en 49 casos, sin dolor residual; bueno en 20, con lumbalgias
ocasionales; regular en 8, con persistenciadelesion radicular, y malo en dos casos.

La tnica complicacion fue un caso de infeccién que debid ser reintervenidoy tres casos con desgarro del sa-
co dura! que pudieron ser suturados.

Consideramos que este abor daje es una alter nativa valida para € tratamiento de hernias discales y cuadr os se-
lectivos de estenosis.

SUMMARY

Seventy-nine patients are presented who have undergone surgery by means of a posterolateral radicu-
lar approach, with the surgical technique described by Delamater and Bray. The above mentioned
technique was used in 51 cases of simple disc prolapse, 19 multiple, and 9 of radicular stenosis. The purpose
of this technique is to respect the posterior spinal structures: laminae, articular facets, ligamentum flavum,
supra and intraspinous ligaments and therefore reduce the risk of segmental instability. This technique de-
mands for a precise diagnosis that was achieved by means of 56 MRI, 29 CT, and 3 mydo TC. The surgical
indication resulted from the concor dance between clinical diagnosis, eectromyogr aphy and images.

The result obtained was considered very good in 49 cases, without residual pain; good in 20 cases with
occasional lumbar pain; fair in 8 with persistence of radicular lesion and poor in 2 cases.

There was a single occur rence of infection that demanded for a second surgery and 3 torn dural sacs were
successfully sutured.

We consider this approach to be a valid alter native for the treatment of disc prolapse and of selective cases
of stenosis.
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INTRODUCCION

La hernia del disco intervertebral, desde
su primera descripcion hace mas de cin-
cuenta afnos, ha sido objeto de frecuentes
y numerosas publicaciones.

En la Ultima década, merced al desarro-
[lo de la tomografia axial computada de
alta resolucion y de la resonancia magné-
tica, se ha experimentado un significativo
avance en €l conocimiento de la patologia
discal y en la interpretacion de su sintoma-
tologia™ 19,21-23

La invasion del canal raquideo por la
masa del nicleo pulposo ocasiona sintomas
neurolégicos de intensidad variable, depen-
diendo la evolucion clinica del nivel del
disco lesionado y de la ubicacién de la her-
nia en relacion con las raices nerviosas. El
volumen de |la masa herniaria tiene una
importancia relativa, pues depende del
didmetro del canal raquideo y de la dispo-
sicion radicular, que se conoce, tlene pa-
réametros anatomicos individuales'.

Si bien el tratamiento quirurgico ha te-
nido general aceptacién, indicado precoz-
mente antes del déficit radicular irrever-
sible, ﬂhz%zssuscnado controvertidas opi-
niones

La radiculitis, la fibrosis y la inestabili-
dad segmentaria residual, junto con la falta
de solucion integral del problema discal,
han conducido a la busqueda de intervencio-
nes menos trauméaticas” ® 1 14 16,22 31,32

La importancia de preservar las estruc-
turas posteriores de la columna, sefia-
ladas E)or Adams y Hutton y por Nachme-
son b % 13 1420 24727 oamp responsables de
hasta un 30% de |la estabilidad vertebral,
sugieren la inconveniencia de realizar explo-
raciones y laminectomias tan comunes en
afos anteriores, ganando adeptos técnicas
menos invasivas como la nucleotomia per-
cutanea, la nucledlisis quimica y la discec-
tomia con magnificacion.

En el aflo 1989 comenzamos a utilizar
un abordaje posterolateral directo al re-
ceso lateral de acuerdo con Iosgpreconizado
por Delamater y Bray (UCLA) °. Se explora
la raiz comprometida, respetando e liga-
mento interespinoso, € 80% del ligamento
amarillo, la capsula articular, asi como
también las facetas articulares, buscando

no alterar las condiciones biomecanicas
del raquis.

En nuestro medio nos ha parecido de
utilidad emplear este abordaje, que puede
ser realizado con o sin magnificacion, que
permite abreviar € tiempo quirurgico, la
internacion y la convalescencia en forma
significativa.

El abordaje radicular posterolateral
(ARPL) fue indicado en hernias discales ais-
ladas neurolGgicamente - sintométicas, tanto
centrales como mediales, laterales, funicula-
resy extrafuniculares. El mismo abordaje fue
utilizado bilateralmente y a dos o tres niveles
en caso de discopatias multiples con sintoma-
tologia comprobada el ectromiograficamente;
también en casos de estenosis con participa-
cion Gseay discal.

A nuestro entender, las liberaciones ra-
diculares selectivas tienen también indi-
cacion en los casos de lesiones degenerati-
vas extensas, configurando una alternativa
previa alaartrodesis vertebral.

Técnica quirurgica

La incisién es longitudinal, levemente
descentrada hacia el lado comprometido,
variando la longitud de acuerdo con el
paniculo adiposo y el nUmero de espacios
a explorar. Es conveniente certificar me-
diante pardmetros radiolégicos el nivel
buscado para la exploracion.

La fascia se incide siguiendo el borde
de las apofisis espinosas superior e inferior
y se separan los musculos paraespinales con
legra de Cobb hasta visualizar las ldminas,
las apofisis articulares y el ligamento
amarillo.

Se comienza a despegar el ligamento
amarillo de la cara anterior de la lamina y
de la apofisis articular inferior (primer
paso). Debe estudiarse la morfologia de
la apofisis y de la ldmina, con el objeto
de determinar la magnitud de tejido 6seo
gue es necesario resecar para llegar al
receso posterolateral. En ningin caso la
reseccion debe exceder € tercio de la apo6-
fisis para evitar su fractura. Existen va-
riables anatébmicas de acuerdo con el nivel
a explorar y el grado de degeneracién
articular.

Una vez realizada la reseccion parcial



apofisaria y rectificado el borde inferior
de la lamina, se procede a despegar € liga-
mento amarillo del borde interno de la
apdfisis articular superior y del borde su-
perior de laldmina inferior (segundo paso).

Completada la liberacion, se elimina par-
cialmente la apdfisis articular superior y
reclinando el ligamento amarillo se visua-
liza el borde externo del saco dural y la
emergencia de la raiz comprometida.

Es importante preservar la mayor canti-
dad posible de ligamento amarillo y la grasa
epidural que pueden ser repuestos al fina-
lizar la cirugia para evitar la formacién de
tejido fibroso cicatrizal.

Primer paso

La hernia discal puede ser removida con
minima movilizacion de la raiz nerviosa.
La incisién cruciforme del ligamento ver-
tebral posterior se realiza por fuera de la
duramadre, tratando en lo posible de vaciar
el disco lesionado sin diseccién y separa-
cion del saco dural.

En las hernias funiculares y extrafunicu-
lares, y en las estenosis radiculares también
puede resecarse el borde superior de la
l&minainferior (punto 3, tercer paso).

Una vez completada la discectomia y la
liberacion de la raiz comprometida se
repone el ligamento amarillo y se realiza
el cierretegumentario.

>

Fig. 1. 1: Faceta articular inferior. 2: Faceta articular supe-
rior de la vértebra inferior. 3: Foraminotomia. Primer
paso: -Diseccion de la faceta inferior y lamina. - Desinser-
cion del ligamento amarillo superior y externo. Segundo paso:
-Reseccién de la faceta superior. —Desinsercion del ligamento
amarillo inferior. Tercer paso: -Separacion del ligamento
amarillo, saco y raiz. - Reseccién de la hernia discal. -
Liberacién radicular distal (estenoss).
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MATERIAL Y METODO

Desde el mes de abril de 1991 hasta |la fecha
hemos tratado quirdrgicamente 86 pacientes con
hernias discales, de los cuales se analizaron 79 his-
torias clinicas y partes quirdrgicos, con 6 meses
minimo de seguimiento. En todos |os pacientes
se aplicod la misma técnica quirdrgica con un abor-
daje radicular posterolateral de acuerdo con
Delamater y Bray.

Se separaron tres grupos de acuerdo con €l nu-
mero de espacios comprometidos; 51 pacientes
presentaron hernias discales simples, 19 con disco-
patias multiples (15 en espacios vecinos, 2 en es
pacios alternados y 2 en tres niveles) y 9 casos con
estenosis. En los casos de estenosis, donde €l atra-
pamiento radicular era de tipo mixto 6seo y dis-
cal, el abordaje fue ampliado distalmente en direc-
cion a la emergencia de las raices (punto 3 del
esguema de la Fig. 1); en 7 casos se empleé como
alternativa terapéutica la fusion vertebral en
lesiones extensas y en dos casos en paci entes opera-
dos previamente con conservacion de la estructura
Osea.

La edad promedio fue de 47,7 afios, con una
edad maxima de 76 afios y una edad minima de
28. Cuarenta y cuatro casos fueron del sexo feme-
nino y 35 del sexo masculino.

a) Herniasdiscalessimples

De los 51 casos, € quinto espacio (L5/S1) fue
comprometido en 29 oportunidades, e cuarto
(L4/L5) en 16, € tercero (L3/L4) en 4, y €l se-
gundo (L2/L3) en 2.

La ubicacion de las hernias mas frecuentes fue
la posterolateral y la posteromedial en 26 casos, las
hernias centrales en 12, funiculares en 9 y extra
funiculares en 4.

El abordaje fue unilateral en 48 casos y bila-
teral en 3. Lalesién neurolégica fue evaluada Elec.-
tromiograficamente en todos | os casos.

Para el diagnéstico se utilizaron 36 RMI, 27
TC de ata resolucién y 3 mielorradiculografias
seguidas por TC. En 18 casos fueron necesarios
ambos estudios, TC y RMI, existiendo correspon-
dencia entre las imagenes y los hallazgos quirdr-
gicos.

b) Herniasdiscalesmultiples

En los 19 casos la asociacion del cuarto y
quinto espacio fue la mas frecuente: 15 casos;
€l terceroy quinto en 2 casos y €l tercero, cuarto
y quinto en 2 casos. Por localizacién, las hernias

posteromediales y laterales fueron las mas fre-
cuentes. El abordaje unilateral fue seleccionado en
10 pacientes y en 9 casos fueron exploraciones bila-
terales.

c) Estenosis

Delos 9 casos de este grupo se incluyen: 2 reope-
raciones, ambas del quinto espacio con atra
pamiento radicular por hipertrofia facetaria; 4
casos de hernias discales masivas centrales del
cuarto espacio, una de €las calcificada, en pacien-
tes con lesiones degenerativas miltiples; un caso
de escoliosis degenerativa, con sintomatologia S1
unilateral; y 2 casos de estenosis vertebral congé-
nita y discopatias multiples a tres niveles. En los
casos de las hernias masivas centrales se realizo
un abordaje radicular bilateral, y en las estenosis
congénitas se exploraron el cuarto y quinto es-
pacios bilateralmente y el tercer espacio en forma
unilateral, de acuerdo con la sintomatologia. To-
dos los pacientes (28) portadores de hernias dis-
cales mlltiples y estencsis fueron estudiados me-
diante RMI| y electromiograma, indicandose ade-
més una TC en 18 casos.

RESULTADOS

Se evaluaron 79 pacientes entre los 6 y
48 meses postoperatorios, en forma perso-
nal por los autores. Se consideraron 49 ca-
sos como resultado muy bueno, por ser
pacientes que no volvieron a tener la sinto-
matologia dolorosa inicial motivo de la in-
tervencion, ni lumbalgia residual (62%). En
20 casos (25%) d resultado fue bueno por
desaparecer el dolor cidtico y persistir do-
lor lumbar ocasional. En 8 casos (10%) el
resultado fue regular, con persistencia del
dolor radicular (no consecutiva al acto ope-
ratorio). Los 2 casos considerados como
malos (2,5%) fueron por una ciatica severa
persistente y una infeccion profunda que
obligo a la reintervencion del paciente.

De los 16 casos que utilizaron corsé post-
operatorio, de acuerdo con el resultado
alejado, 9 se consideraron como buenos
y 7 como regulares.

Las complicaciones intraoperatorias fue-
ron en 3 casos lesion de la duramadre que
tuvo que ser suturada. No se observaron
fracturas apofisarias ni lesiones neurales
como consecuencia de la operacion.

Dentro de los resultados se consideraron



aspectos como la menor morbilidad com-
parativa, convalecencia, dolor postopera
torio, transfusion de sangre, inestabilidad
residual y fibrosis postoperatoria. No se
realiz0 su evaluacion por resultar muy difi-
cultosa, debido a las multiples variables ori-
ginadas en el tipo de poblacién y en las di-
versas indicaciones y diagnésticos.

DISCUSION

El primer aspecto a analizar es e concer-
niente a la indicacion de la cirugia en las
hernias discales.

Han trascendido reabsorciones esponta
neas luego de varios meses de tratamiento
incruento. Fueron hernias extruidas o se-
cuestradas que presentaron mejoria en los
cuadros clinicos luego de intensos trata-
mientos fisioquinésicos durante 4 a 6 me-
ses. (Este método fue recomendado por
The International Society for the Study of
the Lumbar Spine)™® 2,

En la practica, ante un cuadro de inten-
sa sintomatologia, con signos clinicos y
electromiograficos de sufrimiento radicular,
no resulta sencillo que el paciente acepte
la indicacion de esperar hasta la hipotética
resolucion del dolor. Ademas del costo so-
cioeconémico de la enfermedad, la demora
puede conducir a lesiones radiculares irre-
versibles.

Nos parece apropiado indicar el trata
miento quirdrgico en forma precoz, ante
el comienzo de la sintomatologia defici-
taria, siempre observando una técnica qui-
rargica que busque no alterar la biomecani-
cavertebral.

De acuerdo con los trabajos de Adams y
Hutton y de Nachmeson, las estructuras
vertebrales posteriores intervienen activa
mente en la estabilidad raquidea; soportan
hasta un 30% de las fuerzas de compresion
y con un porcentaje similar se oponen a las
fuerzas de cizallamiento que acttan a nivel
de la charnela lumbosacra. Es indudable
gue la mayor resistencia es a la flexion, re-
presentando la suma de todos los elementos
posteriores més del 60% .

Las laminectomias y resecciones liga-
mentarias amplias, frecuentes en afios an-
teriores, deben considerarse como operacio-
nes potencialmente desestabilizadoras® y

ser acompafadas por artrodesis cuando el
caso o aconsga ™ .

La inestabilidad vertical, descripta como
consecutiva a la enfermedad degenerativa
discal, es independiente y no deberia ser
provocada o agravada por la cirugia. Este
aspecto de la enfermedad discal debe ser
ampliamente conocido y aceptado por el
paciente, ya que con la eliminaciéon del ma-
terial discal se soluciona solamente el
problema compresivo neurologico y no la
alteracion biomecéanica

El abordaje radicular posterolateral pro-
puesto por Delamater y Bray posibilita la
liberacion de la raiz desde el receso lateral
sin alterar las inserciones durales normales
(ligamento de Hoffman)™®.

La menor movilizacion radicular dismi-
nuye el riesgo de las lesiones durales y neu-
rales, permitiendo con facilidad la elimina
ciéon del material discal, cualquiera sea su
ubicacion en el espacio comprometido.

Si bien la reseccion del angulo facetario
posteromedial inferior libera el receso late-
ral, sitio frecuente de atrapamientos ra-
diculares, puede ser cuestionable por el
potencial debilitamiento de las apofisis arti-
culares. Es conveniente planificar pre-
operatoriamente cada caso en particular,
buscando resecar siempre € minimo in-
dispensable para no debilitar las apofisis
articulares y dejar indemne la capsula.

El ligamento amarillo puede ser reparado
en forma conjunta con la duramadre, la
raiz y la grasa epidural, y podria ser re-
puesto al finalizar lacirugia

Dentro del grupo de intervenciones con-
servadoras sobre e raguis lumbar se en-
cuentran la nucleotomia percutanea y la
nucledlisis quimica’”.

La nucleotomia percutanea es sin duda
una técnica innovadora y representa una
aternativa de valor en las hernias discales
protruidas, sobre todo a nivel del tercero
y cuarto espacios, siendo técnicamente
mas dificultosa su realizacion a nivel del
quinto espacio, asiento més frecuente de
las hernias en nuestra casuistica (29 casos)
y no resulta factible en los casos extruidos
0 secuestrados, que ademés son los més
sintométicos’.

La quimionucledliss es también un pro-
cedimiento atractivo apesar de las aracnoiditis



quimicas producidas por la extravasacion
de la enzima. Debe ser considerado como
un procedimiento con resultados imprede-
cibles hasta en un 30% de |os casos.

Empleamos preferencialmente e aborda-
je radicular descripto por ser sencillo de
realizar, aplicable a la mayoria de los casos
y por no requerir elementos adicionales.

La intervencion quirdrgica puede ser
realizada con magnificacion, si se cuenta
con Opticas e instrumental adecuado. Ello
permite utilizar incisiones cutdneas meno-
res y una gran precisiéon en la liberacion
radicular, pero en nuestra experiencia esto
no se traduce en cambios significativos en
el resultado quirdrgico obtenido.

El paciente intervenido quirdrgicamente
debe aliviarse inmediatamente de su sinto-
matologia dolorosa. En caso contrario, hay
gue hallar la explicacién en posibles erro-
res de la interpretacion clinica del cuadro
doloroso o en detalles de la técnica quirir-
gica empleada.

Movilizamos a los pacientes al dia si-
guiente de la operaciéon y solo indicamos
ortesis lumbosacras (corsé tipo Knight
LSO) ante contracturas o posturas antal-
gicas. Sobre 79 casos intervenidos, € corsé
fue necesario en 16 (20%), de los cuales
solamente 5 (6%) fueron operados por
hernias discales simples.

A pesar de que la evolucién alejada haya
sido satisfactoria en la mayoria de los casos
gue usaron corse, los resultados fueron eva-
luados solamente como buenos, pues el
dolor y la actitud antédlgica postoperatoria
significaron, por o menos, una alteracion
de la biomecanica segmentaria del raquis
ocasionada por la cirugia.

Las hernias discales multiples merecen
especial consideracion, porque la posibi-
lidad de originar un cuadro de inestabilidad
esta en relacion directa con e nimero de
espacios comprometidos.

Compartimos la indicacion de la fusion
verteébral en muchos de estos casos, pero
hemos analizado las distintas alternativas con
los mismos pacientes, y de comun acuerdo
preferimos redlizar una liberacion radicular
selectiva, ya sea unilateral o bilateral, hasta en
tres niveles, guiandonos por la sintomatolo-
gia, lasimégenes y laelectromiografia® .

Por idénticas razones se intervinieron
con esta técnica pacientes con estenosis
del conducto raguideo donde el cuadro
predominante fue el atrapamiento radicu-
lar por causas 6seas y discales combinadas.
Algunos casos fueron pacientes ya inter-
venidos quirdrgicamente afios atras, con
deformidades adquiridas en las facetas y
con canal trifoliado.

La intervencion se realizd6 como un in-
tento de menor envergadura que la gran
operacion liberadora y estabilizadora; y
también en casos de patologia focalizada
en un solo segmento.

En todos los casos tratados el diagnosti-
co clinico tuvo una importancia primordial
para orientar €l orden de realizacién de los
estudios complementarios y la indicacién
terapéutica, pero el diagndstico por image-
nes fue fundamental para confirmar la im-
presion clinica y posibilitar la realizacion
de una técnica quirdrgica atraumatica.

En relacién con el diagnostico por ima-
genes, la TC de alta resolucion y la RMI
son considerados estudios complementarios
que prestan informacion sobre aspectos di-
ferentes del problema® *°. La TC es particu-
larmente Util para las estructuras Gseas y
para las hernias funiculares y extrafunicu-
lares °. La RMI, de gran utilidad para el dia-
gnéstico de las lesiones degenerativas disca-
les, tumorales y de partes blandas, puede
ser negativa en algunos casos de lesiones
traumaticas agudas sin alteracion de la
composicion quimica discal.

La mielorradiculografia, combinada con
la TC es de utilidad en casos dudosos y
ante la falta de acceso a la resonancia mag-
nética ™.

En las lesiones mdltiples, sobre todo,
ambos estudios suelen ser necesarios y se
requieren imagenes de alta calidad y defini-
cion, ya que de ello puede depender la evo-
lucion favorable del paciente.

CONCLUSIONES

Estamos persuadidos de que la cirugia
tiene indicacion en las lumbociéticas agu-
dasy croénicas deficitarias.

Deben preservarse las estructuras verte-



brales posteriores, con el objeto de no
alterar laestabilidad segmentaria

La utilizacion del abordaje radicular pos-
terolateral posibilitdé el tratamiento eficaz
de la mayoria de nuestros casos, es una
técnica sencilla que no requiere elementos
adicionales y disminuye en forma conside-
rable el tiempo operatorio, la convalecencia
y €l dolor postoperatorio.

Para realizar una intervencion quirur-
gica eficaz y atraumatica es necesario con-
tar con todos los elementos de diagnéstico
para la planificacion y gecucion de la ope-
racion, buscando el mejor resultado para
los pacientes.

Este trabajo representa una comunica-
cion preliminar sobre un enfoque terapéu-
tico de las hernias discales, que recién sera
evaluado en forma objetiva a superarse los
dos arfios promedio de seguimiento.
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