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INTRODUCCION

La microdisquectomia es la técnica quirirgica mas utilizada
actualmente para rescliver la herniacion de los discos intervertebrales
de |a region lumbar.

A pesar de ello no existen estudios en Guatemala que describan la
tecnica, y mucho menos gue describan las complicaciones que dicha
técnica puede presentar.

El presenta trabajo tiene como finalidad precisamente el describir
la técnica operatoria, dar algunas pautas para escoger los pacientes a
quienes se realizara la operacion, y describir [as complicaciones que la
misma puede presentar, buscando con ello que las mismas puedan
ser disminuidas.

El frabajo se llevo a cabo en el Hospital General San Juan de Digs,
donde se revisaron los archivos de tcdos los pacientes a quienes se
les realizd la microdisquectomia, en el periodo comprendido de Enero
de 1995 g Febrero de 1998,



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El dolor de la espalda baja ha acompanado al hombre
probablemente desde que asumié la postura erguida.

Actualmente el dolor de espalda, junto con la cefalea, es la causa
mas comun de consulla por este sintfoma, que necesita tratamiento
medico.

Estudios realizados en Inglaterra han indicado gue cada ano
mas del 2% de la poblacion consulta al medico por deolor de espalda
baja.

Ultimamente la herniacion de discos intervertebrales se ha hecho 1a
principal causa del dolor de la espalda baja.

Se define la herniacidn del disco, a la protusion de la totalidad o
parte del nicleo discal a través del desgarro de las fibras anulares
que lo contienen.

El tratamignto para dicha heriacidn es fa remocion quirdrgica
del mismo.

En el afo de 1909 los doctores Krause y Oppenheimer hiciercn
la primera remocidn transdural del disco, creyendo que era un tumaor.
En 1934 Barr aclard la etiologia de ia herniacién y su rol en la
génesis del dolor flumbar.

Inicialmente los discos eran removidos de forma transdural,
abordando el espacia previa laminectomiz  bilateral, o
kemilaminectomia parcial.

No fus hasta el afio de 1972, que el doctor Robert Willlams
infrodujo la técnica de remocién guirGrgica del disco, utilizando un
microscopio quirdrgico, luego de haber operado a aproximadamente
3000 pacientes con hernia discal. el Dr. Williams asegura que la
microdisquectornia ha demostrado tener mayores beneficics sobre los
métodos antiguos.
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En Guatemala la técnica se uliliza desde 1988 en el Hospital
Gereral San Juan de Dios, pero no existe aun ningln astudio gque
describa las complicaciores que dicha técnica puede tener en su
aplicacion, en nuestra poblacién.
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JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

La microdisquectomia ha demostrado ser un método efectivo en la
remocion de hernias discales, y por consiguiente en la desaparicidn
del dolor de espalda baja. Ademas de tener muchzas ventajas en
comparacion con los métodos antiguos, ya que por danar menos tejido
durante la cirugia, esto no solo reparcute en menos complicacicnes en
el paciente, sino que disminuye el tiempe de hespitalizacion, lo que
representa una ventaja de tipo eccndmico, para ia institucidon y para €l
paciente.

A pesar de ello se han visto y descrito algunas complicaciones en
los pacientes post-operados.

En el Hospital General San Juan de Dios, especificamente en la
Unidad de Meurocirugia, no se han hecho estudios que describan
estas complicaciones.

Dado que las hernias discaies son un problema muy comun y gue
la microdisquectomiz es una técnica cue en la actualidad e utiliza
mucho, es necesario realizar un estudio que de a conocer la incidencia
y complicacionss del procedimiento para que en el futuro, muchas de
las mismas puedan ser reducidas.



OBJETIVOS

General:

Identificar las complicaciones mas frecuentes de la
microdisquectormia en pacientes con heria discal lumbar, en la
Unidad de Neurocirugia del Hospital Genera! San Juan de Dios.

Especificos:

1. Identificar las complicaciones mas frecuentes segun su origen, sea
neurclégico, vascular, infeccioso 0 enteroureteral.

2. Determinar el sexo y grupo etéreo mas afectado.

3. Establecer el tiempo de hospitalizacién en pacientes que presentan
complicaciones.

4. Proponer recomendaciones para disminuir la morbilidad post-
nperatoria.
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GENERALIDADES

Disco funcional normal:

El disco es un sistemz hidrodinamico compuesto de un nucleo
central en donde residen los gradientes de presion para conservar la
separacién de fas placas terminales opuestas de las vértebras que
faorman las unidades funcionales. El nlcleo es una matriz
mucopolisacarida con presion intrinseca contenida por fibras anulares
semicircundantes. (22,27}

Lzs fibras anulares se encuentran dispuestas en capas de hojas
que se entrecruzan entre las piacas finales opuesias en direccion
oblicua. Estas hojas fibrosas anulares estan incluidas dentro de una
matriz mucopolisacarida y su alargamientc es limitado. Las fibras
anulares, de naturaleza colagena, por su angulacién y elasticidad
intrinseca limitada ofrecen resistencia & la separacion de las placas
terminales y restringen ef contenido del nucleo dentre de su region
central.(22.27)

Mecanicamenate, el disco actia como un absorbedor de chogue y
permite cierta compresian. flexion y esfuerzo de rotacion limitado. Es
un tejido avascular que conserva su nutricién por imbibicion y. en
menor grado, 6smosis. Dependiendo tanto de las fuerzas mecanicas
para su nutricion, es necesario gue se permitan y conserven estas
fuerzas y no obstante se protejan contra excesos que dan por
resultado lesiones y funcidn defectuosa.(22,27)

Existe controversia sobre la presencia de inervacidn a los discos
que pudiera permitirles ser el sitio de impulsos nociceptivos cuando se
someten a esfuerzo, se danan o alteran. No se sabe comao se reparan
los tejidos del disco después de un dafio o como responden a los
cambios por envelecimianto. (22 27)

La funcién del disco interveriebral entre cuerpos vertebrales
vacinos también asegura que el contenido dseo del conducto neural
posterior permanezca separado y funcional. Las facetas dependen
inexorablemente de la funcion anterior del disco y de manera
simultanea participan activamente en la proteccién del disco y sus



funciones diarias. El disco al separar las placas terminales
vertebrales, influye en la permeabilidad del agujero infervertebral y del
conducto raquideo que contigne 1&s raices nerviosas y la cola de

cabatilo.(22 27}

Obviamente, cualquier deterioro del disco intervertekral origina una
alteracidn de la totalidad de la unidad funcional. Negar el papel del
disco en la sintomatclogia de la espalda baja es insostenible, como
también la es atribuir toda la patologia y sintomas de |la espalda baja a
la mala funcién del disco intervertebral. También | es obvio que todos
los dolores de |la espalda baja, agudos, recurrentes o crénicos, ng son
el resultado directo y total del dafio tisular que causa estimulos
nociceptivos, pero si es cierto &l adagio de que "casi todos los
sintomas de dolor de espalda baja se atribuyen a una etiologia por
alteracién mecanica”. (23,30,43)

Herniacién del disco lumbar:

Por definicion, herniacion es una "roturg, protusion de l1a totafidad o
parte de un drgano a través de un desgarro u olra abertura anormal en
la pared de la cavidad que lo contiene”. {21)

Por "herniacion de un disco" debe entenderse que el material
herniado es material nuclear que se ha herniado a través de los limites
de su continente anular. {21)

El desgarro de las fibras anulares que permite que surja el material
nuclear del interior de su continente hacia uno de los conductos
adyacentes puede considerarse ¢como una herniacién verdadera: un
disco rotc.(21,23)

El desgarro parcial de las hojas fibrosas anulares, con cierto grado
de aparicién del material nuclear desde su region central, pero que
permanece dentro de los limites del disco total, no es una herniacion
de disco verdadera. El caso dei niclec salido, en el que la presidn del
nicleo ejerce una presion hacia afuera en las fibras anulares
debilitadas gue lo contienen originando el "abultamiento” del anillo,
puede considerarse como una herniacién anular del diseo porque el
disco intervertebral ha pasado de los limites del cuerpo vertebral hacia
el agujero vecino invadiéndolo.(36). Pruebas recientes indican que las



fibras anulares del disco mas externas estan inervadas y contienen
organcs terminaies de fibras nerviosas no mielinizadas. Si estes
organos terminales se encuentran dentro de las capas fibrosas
anulares externas, 0 son intrusiones de los organcs terminales de los
ligamentos longitudinales adyacentes, resuita redundante, ya que
pueden transmitir impulsos nociceptivos cuando se lesionan o irritan.
Por su presencia, |a lesién a la capa anular externa puede transmitir
una sensacion final de dolar (35.37)

La lesion a las capas anulares externas puede debilitar el
centenedor anular y permitir gque el nicleo, sometido a una presion
infrinseca. salga de su posicion central pero no hernie las fibras
anulares exfernas. Ello puede denominarse herniacion del ndcleo
dentro de las capas anulares, pero no herniacion del anillo del disco
dentro de sus limites. Se admite gue es un punio debatible, pero los
sintomas varian segun el sitio, grado y tejido especifico en la
herniacién del disco.(21.37)

Se afirma que las fibras anulares cruzan oblicuas el espacio del
disco en hgjas, cruzando cada hoja contigua en direccion opuesta a la
de la siguiente hoja externa. Por esta mezcla cruzada, el anillo tiene
una fuerza intrinseca gue permite compresion (aproximacion de las
vértebras vecinas en direccion sagital), y flexidn y extensidn con
seguridad. El Unico factor vuinerable dentro del disco gue puede
conducir a 'fracaso" es el grade de extensibilidad de las fibras
coldgenas componentes que comprenden el anillo. (22,23)

l.as lesiones del disco dentro de la unidad funcional que causan
dolor y deteriorc pusden fomentarse de manera sencilla en
cansecuencia como: una fusrza de rotacion de la unidad funcional que
excede los 5 grados de rotacién, l& cual alarga las fibras anulares
dentro de !as hojas de las capas hasta el punto de su falla. En
consecuencia, se alteran las fibras del coldgeno anular y ya no pueden
retener el contenido del nlcleo. Este, que posee una presion
intrinseca propia, escapa asi de los limites y "sale" en direccién
exterior.(7,19)

El tratamiento quirdrgico del dolor de espaida baja tiene
indicaciones especificas entra las que se encuentran los pacientes con



dolor cranico en extremidades infericres, secundario a una compresion
de una rziz nerviosa, causada por una herniacion de disco.(39)

Dentro de las tecnicas guirdrgicas existentes para resolver la
herniacion de disco, ha tomads mucho auge la microdisquectomia, ia
cual junto con sus complicaciones es nuestro oijelo a estudio.(9)

Seleccion de pacientes para cirugia;

La Asociacidn Amencana de Neurccirujancs, y la Academia
Americana de Ciryjanos Oropedistas, propusieron estrictos criterios
para la seieccidn de cirvjja, incluyendo los siguientes hallazgos.

1. Fallo de una terapia censervadara prolongada.

2. Miglograma anormal, o Tomegrafia gue demuestre compresion de
una raiz que concuerde con los signes y sintomas del paciente.

3. Si el dolor radicutar tiene una explicacién fisiolégica que
concuerde, como perdida de la sensacion en los segmentos
coirespondientes,  pérdida motora  en  los  segmentos
correspondientes, anormzlidades en los reflejos profundos en [os
segmentos correspondientes a la historia clinica, examen fisico y
hallazgos radiologicos.

En general se puede resumir que todo pacienie con dolor de
espalda baja, con dolor en extremidades inferictes o cambios de
sensibilidad, con examen fisico, o bhallazgos radioldgicos gque
demuestren compresion de raiz rerviosa por hernia discal, en quien
halla fallado el tratamiento conservador, es candidato para una
intervencidn quirlrgica. (20,44}

Microdisquectomia:

Existen muchos métodos quirdrgicos para reparar una hernia
discal, entre ellos |a disquectomia percutanea. (8)

Desde 1972 el doctor Robert Wifson introdujo una innovadora
técnica para reparar las hernias discales, la microdisquectomia. El



doctor Warren explica las ventajas de este métode sobre Ios antiguos
de la siguiente manera:" Repelidas chservacicnes microquirirgicas en
pacientes con ciatica postquirtrgica, me han llevado a creer que la
morbilidad paradiscal comun e intradiscal pest-guirdrgica, puedes ser
apsolutamente minimizado, si no totalmente es eliminado, a fravés de
la aplicacien de wuna logica, cientifica y compulsiva techica
microquirdrgica”.(8,16)

El t&rming microdisguactomia, se refiere tnicamentg al uso de un
microscopio  quirtrgico durante el procedimiento  dirigido a la
descompresion de un disco lumbar herniado. Esta terminologia no
define ninguna manichra o parametro guirdrgico especifico gue
determine que la micradisquectomia es verdaderamente una
coperacién  diferente a cualguiera hecha con anierioridad. Una
conclusion comun de muchos autores, es que la utilizacién de un
microscopio quirargico puede traer una considerable disminucién del
trauma fumbar quirdrgice, asj como de la morbilidad post-guirdrgica.
{1,2.5,24,33)

Se ided el uso del microscopio quirtrgico, tocmando en
consideracion un principio légico de la conservacion de ia estabilidad
lumbar y funcidn anatomica, cuando una descompresidn quirdrgica de
una herniacion discal se requiere.(33)

Ventajas de la microdisquectomia:

1. Mayor visibilidad:  El principio basico de la microcirugia es
disminuir el esfuerzo quirdrgico a través de la magnificacion,
iluminacidn, y especialmante 1a vision tridimensional {stereopsis).
La magnificacian microscdpica es especialmente precisa, para la
visualizacion de la raiz nerviosa.(13,38)

2. Mayor precisién: Gracias a la mejor wvisualizaciéon de las
estructuras, es posible limitar la extension de la incisién, al
disminuir la extensidon de la diseccion del tgjido iaxo, fascia y
muascule, Se puede evitar cualquisr incision en los ligamentos
supraespinoscs ¢ interespinoscs, v disecar &l musculo
unicamente fuera de un interespacio. La grasa epidural puede ser
preservada de mejor forma, para utilizarla como colchdn que
alisle el espacio al final de la operacién, Es posible visualizar las
venas epidurales claramente, y si fuera necesario, cauterizarlas
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con un cauterio bipofar sin dafiar fa raiz nerviosa. Con la
maniobratilidad de |z cabeza del micrescopio y la ayuda de fa luz
coaxial, es posible ver a través de la zona subarticular dentra del
foramen, mas faciimente que sin &l microscopio (13,38}
Disminucion de la morbilidad: Todo e anteriormeante expuesto
ayuda a que haya mencs sangrado, y una recuperacion mas
rapida del paciente, con un descargo mas temprano del hospital.
El tiempo operatoris disminuye, pues un cirujano habil utilizando
el microscopio, es cazpaz de realizar la excisidén del disco mas
rapido que si no lo tuviera. Debe considerarse también que la
cicatriz es  menor, y gue debido a que la incisién es menor,
tedricamente disminuye el nimearo de nervios cutdneos cortados,
lo que a su vez disminuye el rigsge de la formacién de
neuromas.{12,13,38)

Disminucion de gastos: Las ventajas antericrmente  expuéstas,
inciden en una disminucién de los gastos de  hospitalizacion, ya
que al disminuir 2l tiempo de hospitalizacion, disminuye e!
dinero que se necesita invedir en la recuperacion del paciente,
asi como las probabilidades de que &l paciente esta expuesto a
microorganismos  hospitalarics que podrian  complicar su
situacion.

Desventajas de la microdisquectomia:

1.

Disminucion del campe visval: El diametro del campo visual en
microcirug;a es menaor de 5dmm. Si ese campo no es centrado
sobre la patologia. pueden perderse fragmentos del disco y
hueso {13,38)

Campo de trabajo limitado: Una incisién en piel de una puigada
es lo cominmente acordado en articulos de microcirugia. La
incision usualmente es de 1-1.5 pulgadas. especiaimente si el
paciente es alto u obeso, y un trabajc profundo es anticipado. Si
se utiliza una incisién de 1.5 pulgadas, y si este es el diametro
del campo operatorio, entonces el &rea para la instrumentacion
es de aproximadamente 4imm. Esta iimitacion def campo
operatorio requiere la utilizacion de instrumentos especiales
(fargos y de menor didmetra), y manipulacion precisa de los
Enisrgcs para evitar dafios a las estructuras neurolagicas.
13,38)



3. Sangrado: Una pequefia canlidad de sangrado dentro de un
limitado campo operatorio, interfiere con la visualizacion de las
estructuras. La diferencia entre 25ml de perdida sanguinea, y
[00m| de perdida sanguinea bajo el microscopic, es significativa.
Cada esfuerzo en la preparacién precperatoria, y en €l control
de la hemorragia, debe ser hecho para compensar esla
desventaja. {15}

4 Infsccion: Wilson y asociados reportaron un aumento en la
frecuencia de infeccidn en el espacic discal luego de la
microcirugia. Estc es mas por la presencia del microscopio
directamente sobre el area operatcria. A pesar gue el
microscopio es esterilizado, hay partes del microscopio, gue
estan expuestas a contaminacidn, y que tienen la capacidad de
contaminar, especialmenie 1as pantes gue estan en contactc can
los ojos del cirujano.(14)

Técnica de la microdisquectomia:

Posicién del paciente: La posicidn del paciente es la
genupectoral, gue consiste en colocar al paciente boca abajo, con todo
el tronco sobra la mesa de operaciones, colocando sus piernas como
en posicion de rodillas, (posicion genupectoral}. El abdomen debe
estar libre, liberando asi la presion, en el sistema vencso abdominal,
disminuyendo el reftujo venoso a través del plexo de Batson dentro del
canal espinal. En esta posicion es facil hacer un Roentograma lateral
lumbosacro durante la operacion, 3i este fuere

necesaric.(3,17.42)

Indeniificacion def nivel y fado operatorio: El nivel en que se
encuentra el defecto, debe ser predeterminado a traveés de un
mielograma y una rescnancia magnetica previo a preparar al paciente,
al igual que &l lado que se abordara, el cual debe ser preferiblemente
el lado mas sintomatico del paciente. (28)

Incisién en piel, y exposicién del espacio interlaminar: La
incisién en piel debe hacerse media pulgada por arriba, y media
pulgada por abajo del lugar exacto donde se encuentra el problema, y
debe ser hecha a un lado de ios procesos espinosos, en lugar de en la
linea media. La fascia lumbodorsal es abierta en forma curvilinea. Esto



esta disefiado para disminuir el riesgo de dafic al complejo
ligamenteso inter y supra espinal.(33)

Ingresc af canal espinal: El cirujanc debe inspeccicnar el intervalo
interlaminar y decidir cual de los siguientes tipes de procedimiento
reatizar .

1. Transligamantosa: Cruzando el ligamenturn flavum, para entrar al
canal espinal es la forma m s simple, y la ruta mas directa para
llegar a la patologia. (34)

2. Hemilaminectomia parcial. Es una pepular forma de ltegar al
canal espinal, que consiste en remover la parcion inferior de la
i mina cefalica, previo a remover el ligamentum flavum (25)

A través de fa red segura: La base de la faceta superior esta
marcada por el polo inferior de |a faceta inferior y actlia como una red
segura. Se le llama red segura pues la faceta grasa marca el area, y la
porcidn inferior de la faceta superior protege contra el dao del nervio.
Desde zgui la exposicion puede proseguir a través del borde inferior
de la lamina cefdlica, o el borde superior de la I mina ceaudal. Con el
conocimiento previo de la localizacién de 'a patologia en el canal
espinal, debe de planearse que segmentos de la 1gmina, si el caudal o
el cefalico, y que laminas deben de retirarse para una mejor
aproximacién a [a patologia.(33,42)

El horde lateral de fa raiz nerviesa: El paso mas importante en
este momento s encontrar el borde lateral de la raiz nerviosa,
utiizando un disector. Después de que el borde lateral de !a raiz es
definido, v que la raiz es retraida mediaimente, es posible ser ms
agresivo con la Kerrison, realizando la escision laminar necesaria,
para llegar a la patologia. Si no se llegara a encontrar el borde lateral
de la ralz nerviosa es necesaric pensar en io siguiente:

1. Un disco desplazando la raiz lateralmente.

2. Fallo al remaover un ostecfitic del borde medial de |2  faceta
SUPENIor.

3. Adhesiones.

4. Raices anomalas.

[ WOMEONE B Lk BVERS TAL



No deben de utilizarss instrumentos puntiagudos dentro det canal
espinal, hasta que el borde lateral de la raiz nerviosa sea localizado.
{3342}

Si se tiene problema encontrando el borde lateral de la raiz
nerviosa o se sospecha que hay otra raiz lateral, a la raiz que se liene
identificada, hay que recordar la siguiente regla bésica: "Las raices
nerviosas estan intimamente relacionadas con ios pediculos”.(33,42)

Si no se encuentra |z raiz, hay que buscar el pediculo, y fa raiz se
encontrar exactiamente al iado de este.

Retraccion de fa raiz nerviosa: Antes de retraer Ia raiz nerviosa
hay que estar seguros de que se tiene el berde lateral claramente
gefinido, y que no hay adhesiones presentes. La microcirugia es una
cirugia en 1a que se utilizan ambas mancs, una detieng y manipula la
raiz, y la otra mano opera. Por esta razdn, es mejor para el cirujano
sostener el retractor de raiz, que le permite una posicién adecuada, y
la retraccion necesaria para completar la

operacion. (33)

El objetive primordial de la operacion es dejar fa raiz nerviosa,
maévil y libre. Esto requiere la remocién de la porcién del disco
herniado, ademas de un zumanio del foramen, para buscar residuos
de hueso ¢ disco dentro del canal {42)

Remocitn del tejido infradiscal: Que cantidad del disco debe de
ser removida, es una pregunta aln sin respuesta. Al final el Gmico
estudio prospectivo razonablemente controlado fue el hecho por
Spengler, que sugiere qua una excisién limitada del disco es 10 unico
que s& necesita.(32)

Luego de la remocién del disco se procede a la limpieza y cierre
por planos. (32)



Complicaciones de [a microdisquectomia:

Generalidades:

La cirugia para fa enfermedad discogénica de la espina es un reto
en diversos campos. La importancia de las complicaciones en la
cirugia de discos estriba en que el fallo en el tratamiznto,
frecuentemente conlleva a un estado sintomatico permanente. A pesar
de que la seleccidn de los pacientes ha demostrado ser el factor m s
importante en los resultados de la cirugia, al menos en el area lumbar,
esto probablemente se debe mas a la baja incidencia de
complicaciones en la disquectomia lumbar. (8,33} El cirujano debe
estar enterado de la incidencia vy consecuencias de las
complicaciones, con el fin de tomar decisiones preoperatOrias
apropiadas, con el consentimiento del paciente. Ya en la operacion,
debe entender totalmente la reelevancia de la anatomia regional, y
apreciar [0s riesgos inherentes de los procedimientos gue escoja, as|
como {a instrumentacion que debe de utilizar en cada momento
especifico de la operacion. Luego de la operacién el cirujano debe
mantener una vigilancia constante, a fin de identificar tempranamente
cualguier complicacion, moniterizande al paciente  activamente,
adquiriendo asi la posibilidad de cambiar su manejo del paciente en un
estado inicial de la complicacién.(9,33)

Complicaciones neurclégicas:

Es importante remarcar que la incidencia del dafio a una raiz
nerviosa luego de este procedimiento es dificil de establecer. Largas
revisiones basadas en multiples reportes han llegado a diversas
conclusiones, que van desde menos del 1% hasta cerca del 10%. Un
estudio prospectivo reciente demostrdé una baja incidencia. La
diferencia entre un estudio y otre, puede reflgjarse en la manera en
que [as alteraciones subjetivas de la sensacion son reportadas. {18 40)

Avulsiones y laceraciones de Ia raiz nervicsa son inusuales. Esto
se da mas en aquellas situaciones en que la raiz nerviosa esta
desviada de la localizacién esperada, aquellas en gue una gran
herniacion se da en un pequefo canal, cuando 1a raiz nerviosa esta
comprimida contra la lamina. La avulsidn de |2 raiz nerviosa se da
raramente después de que el cirujano identificd correctamente su
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locaiizacion. La prevencion de esta complicacion depende de Ia
sospecha preoperatcria de una anatemia de raiz inusual, por
tomografia computarizada, o por resenancia magnética, una adecuada
exposicion osea, y una homecsiasis transoperatoria que permita una
buena visibilidad.(40)

El aparato que por lo regular causa el dano es fa Kerrison. Es por
elio que antes de morder con el instrumento es necesario estar
seguros de gue no se tiene parte de la raiz nerviosa en el aparato.(40)

Los dafios a las raices pueden tambien ocurrir por una excesiva
retraccion. No existe informacion objetiva concerniente a la tolerancia
de las raices nerviosas a la retraccién. La retraccion sierpre puede
ser minimizada extendiendo la remaocion lateral de hueso, hasta que el
borde lateral de la raiz nerviosa pueda ser vista sin retraccion. Esto
usualmente requiere una pequeda remocion de hueso, junto con una
extension lateral del ligamento amartlio (40)

Cuando una estenosis espinal, coexiste con el disco herniado, se
requiere mas esfuerzo para lograr la exposicion.

Déficits severos de miltiplas raices nerviosas, (Sindrome dg la
cauda eguina), son menos comunes. Es dificil imaginar que esto
pueda ocurrir, excepto cuando una herniacion larga ha puesto en
riesgo la cauda equina.(28)

En comparacién a ias lesiones de los nervios, existe mucha
literatura concerniente a las lesiones durales, gue terminan en fistulas
de liquido cefalorraguideo, y pseudomeningoceles.(40) La lesion dural
reconccida durante la  cperacion, debe ser reparada, y las
consecuancias asj, seran minimas. En disquectomias lumbares
probablemente el area de m s riesgo,

sea la superficie ventrolateral de la raiz nerviosa.(40)

Los pseudomeaningoceles han sido asociados a dolor de espalda,
cefaleas, y sintomas radiculares. La cirugia para reparar
pseudomaningoceles ha sido exitosa en algunos Casos. L a herniacion
y achesidn de las raices nerviosas dentro del saco han sido
descritas (40)
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Complicaciones refacionadas con la posicién:

La cirugia del disco lumbar puede ser realizada en posicion lateral,
¢ en una variedad de posiciones de prono. Se requieren muchas
consideraciones para escoger fa posicion del paciente, incluyendo la
facilidad de posicionario. preferencia de flexion o extension de la
espina, el control de la presion abdominal y la presidn venosa espinal,
¥ el uso de asistente. Cualquier posicion expone a algunas estructuras
a dano por presicn. Esto incluye los ojos, busto, genitales y una
variedad de nervios periféricos. (41)

Las vaniaciones en prono, que dejan ¢l abdomen sin soporte,
disminuyen las presicnes intraabdominal y de las venas espinales al
minimo. Esto en algunos estudics demostré un aumento en la perdida
de sangre, comparado con ctras posiciones.(41)

Las complicaciones de la posicidn genupectoral, han sido atribuidas
a una flexidn excesiva, en las caderas y rodillas, llevando a una
obstruccién venosa o arterial (17)

Ha sido reporiado un aumento en trombosis venosa, y embolismo
pulmonar, isquemia en las piernas e inclusc muerte. La acidosis
postoperatoria e hipotension atribuidas a la restauracién del fiujo a las
piernas  refativamente  isquémicas., han  sido  comunmente
reportadas.(41)

Estos eventos pueden ser minimizados por el usc de almchadones
que sirvan de apoyo o soparte, y que limiten la excesiva flexidn.(41)

Complicaciones Espinales:

La infeccidn luego de una disquectomia lumbar, es de baja
incidencia, apropiada para cualquier cirugia limpia.(14)

A pesar de ello se han reportado casos del Sindrome de Disquitis.
Estas infecciones pueden mostrarse unos pocos dias después de |a
intervencion, o pueden presentarse meses o afios después. La
presentacién clinica puede ser variada, desde parecer una septicemia
C cuadro que se asemeje a la meningitis, hasta una presentacion rara
como un ebsceso crénico, de origen espinal no muy claro.(14,40)
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Mas comunmente la disguitis se presenta como un dolor severo y
creciente en la espalda espasmos y velocidad de sedimentacion
anormal. La tomografiz y la resonancia magnetica pueden mostrar
cambios tempranos. En muchos casos, las especies de Estafilocaco,
pueden ser cultivadas de los discos, a pesar de que las infecciones
causadas por organismos Gram negativos y otros también han
ocurrido. Hay ademas muchos reportes de Sindrome de Disquitis con
cultivos negativos.(14)

El pronto diagnostico depende de una sospecha bien encausada,
dada por cambios en la velocidad de sedimentacidn, e imagenes par
resonancia magnética. Si los anteriores estudios apoyan el
diagnostico de infeccidn. una aspiracién del disco con aguja, esta
indicada. Se debe recomendar reposo en cama hasta que el dolor
haya desaparecido, se haya cocumentadc resolucién de la
inflamacién, y las radiografias havan mcestrado fusién. Se han
reportado casos, en los que se resuelve la infeccion sin uso de
antibidticos, pero pareciera ser mas sensato cubrir a {odos los
pacientes con antibidticos apropiades, aungue tengan cultivo negativo
para estafilococo.(14,40)

La osteomielitis vertebral y abscesos epidurales requieren
procedimientos quirlrgicos de drenaje y estatilizacion, cabe la pena
aclarar que no en todos 108 casos.{14)

Complicaciones regionales:

Las lesiones vasculares probablemente ocurren en uno de cada
1000-5000 casos. Lesiones ureterales © entéricas son mMenos
comunes.(15) Las lesiones vasculares se presentan como pérdidas
de sangre o como fistulas arteriovenosas. La perdida sanguinea
puede presentarse como hemaorragia severa del espacio discal 0 como
hipotensidn transoperatoria.{15} Estos eventos ocurren sclo en
aproximadamente la mitad de los casos de transeccion venosa, y en
un cinco por ciento de las fistulas. La hipotension, y la distension
abdominal pueden ser vistas primeramente en la sala de recuperacion.
Estc debe llevar al cirujano a reglizar una exploracion abdominal
inmediata, ayudado de personal especializado en hemorragias
mayores.(15)



En casos muy aistados se cbservan perforaciones de 4rganos
antericres, pero por lo regular ccurren por descuido del médico o falta
de experiencia, ¥ no sen coemplicaciones propias de la técnica.(4)

Como se dijo antericrmente, la utilizacidn del microscopio
quirirgico  disminuye, si no es que desaparece lodas estas
complicaciones regichales, gue son MuUcho mas comunes, Si nNo se
utitiza el microscopio.(35)



METODOLOGIA

Tipo de estudio:
Descriptivo-Retrospectivo-Transversal

Ohjeto de estudio:

Historias clinicas de los pacientes en quienes se realizé
microdisguectomia, en la Unidad de Neurocirugia det Hospital General
San Juan de Dios, en el periodo comprendido entre Enero de 1995 a
Febrero de 1998.

Poblacion:

Se tomd a la totalidad de pacientas a guienes se les practicd
microdisguectomia en la Unidad de Neurccirugia del Hospital General
San Juan de Dios, en el periodo comprendido entre Enero de 1995 a
Febrero de 1998.

Criterios de inclusidn y exclusidn:

Se incluyeron a todos los pacienies a quienes se les realizé
microdisquectomia en el periodo comprendido entre Enerc de 1985 a
Febrero de 1988, y se excluyeron a todos aquellos pacientes cuyo
registro clinico carece de zlguno de los datos utilizados en el presente
trabajo como variables.

Descripcidn del area de trabajo:

La Unidad da Neurocirugia dei Hospital General San Juan de Dios,
cuenta con dos salas de encamamiento, cada una con capacidad para
doce pacientes, y tres cuarlos semi privados con capacidad para ocho
pacientes mas. La unidad cuenta con una sala de operaciones
asignada, que se encuentra en el segundo nivel del hospital, dicha
sala cuenta con el equipo necesaric para intervenciones quirlirgicas,
especificamente de neurocirugia, incluyendo dos microscopios
quirirgicos.



Definicion de variables:

Sexo:

- Defnicion conceptual: Condicidén organica gue diferencia a los
machos de 1as hembras en la mayoria de las especies.

- Definicion Operacicnal: Masculino y Femenino.

- Escala de Medicién, Nominal

Edad:

- Definicion Conceptual: Tiempo transcurrido desde el nacimiento
de la persona, en afios cumplidos.

- Definicidn Operacional: Edad de afios que aparszca en el registro
clinico del paciente.

- Escala de Medicidn: Cuantitativa

- Unidad de Medida: Afios

Complicaciones:

- Definicién Concepiual: Sintoma cistinto a los habituales de una
enfermedad, y que agrava el prondstico de asta.

- Definicién Operacional:  Segin su origen o localizacién en
neurolégico, infeccioso, vascular o enteroureteral.

- Escala de Medicidén: Nominal

Tiempo de hospitalizacién:

- Definicion Conceptual: Tiempo que transcurre desde que el
paciente ingresa al hospital hasta que se ie da de alta.

- Definicién Operacional: Tiempo que franscurre desde que el
paciente ingresa al hospital, hasta gque se le da de alta, pero
agregando las rehospitalizaciones que tenga el paciente por
causa de una coemplicacién post-quirtrgica.

- Escala de Medicion: Cuantitativa



Procedimiento para recolectar la informacion:

Se elaboro una boleta de recoleccidon de datos, luego de
determinarse el numerc de pacientes a estudio, en la misma se
contempla la evaluacidn de las variables a estudio, asi como |as
complicacionas mas frecuentes de la microdisquectomia.

La informacién se obtuvo de Ios registros de la Unidad de
Neurocirugia, y posteriormente del archivo medico, después se
ordend y tabuld la informacion.

Ptan de Analisis:

Sobre la base de los resultados obtenidos luego de la tabulacion, y
apoyandonos en el marco tedrico del trabajo, se procedio a analizar 1a
informacién, con el fin de peder dar algunas recomendaciones para

evitar algunas de las complicaciones que se presenten. Se analizaron
los datos basandonos en porcentajes.

Consideraciones éticas:
El material de investigacién consiste en las fichas clinicas de cada

paciente sujeto de estudio, por o que el presente trabajo no tiene
ninguna consideracion &tica importante.

Recursos para la investigacién:
Recursos materiales:
Recursos Econémicos:
- Materiales de escritorio; Q.300

- Fotocopias: Q100
- Transporte: Q.100



Recursos Fisicos:

- Archivo de registre clinico del Hospital General
San Juan de Dios.

- Bitlioteca de USAC

- Biblioteca de HGSJID

- Bikblioteca de Universidad Francisco Marroguin.

- Biblioteca del Hospiial Roosevelt

- Centro de investigaciones Roemmers

Recursos humanos:

- Personal de archivo del HGSJD

- Personal de las diferentes hibliotecas
- Asesor: Dr. Jaime Hernandez Ola

- Revisor: Dr. Carles Lemus
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PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Para la presentacion de éste informe, consulté la totalidad de
expedientes de Jos pacientes gue fueron sometidos a
microdisquectomia lumbar en el Hospital San Juan de Dios, en el
periodo comprendido entre Enero de 1995 a Febrero de 1998. Se
revisd un total de 62 expedientes.

Grafica No. 1:

PACIENTES OPERADCS POR
MICRODISQUECTOMIA (ene '35-feb
'98) - Par sexo

Totalds pacientss. 62

* Fuente: Expedientes HGS.JDD

En ésta grafica se puede observar que de los 62 pacientes a
guienes se les realizd la microdisquectomia duranie el periodo a
estudio, 40 eran del sexo femenino, lo que representa un 64% de la
poblacidn a estudio, y 22 eran del sexo masculing, lo gue representa &l
36% del total.
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Grafica No. 2:

PACIENTES OPERADOS PGOR
MICRODISGUECTOMIA (ene '85-feb "98) - por
grupo etareo

* Fuente: Expedientes HGSJDD

Esta grafica demuestra gue en todos los grupos etareos, el sexo
femeninc es el mas afectado, aunque mientras mas vigjo es el
paciente, la prevalencia del sexo femenino disminuye.

El grupo etdreo en el que se realizd mayor numero de
microdisquectomias, fue el de 15 a 44 a2f0s. con un total de 38
pacientes, lo que representa el 61% del total; seguido por el grupo gque
comprende a los pacientes entre 45 a 59 afios, con un fotal de 24
pacientes, lo que representa el 19% del total.

Grafica No. 3:

PACIENTES OPERADOS POR
MICRODISQUECTOMIA (ene *95-feb '88)- Dias
de estancia
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En ésta grafica se observa que el 71% de Jos operados estuvieron
hospitalizados menos de 30 dias, y de elios 22 pacientes que
representan el 36% del total, permanecieron hospitalizados menos de
10 dias.

A pesar de ello hay un nimero considerable de pacientes que
estuvieron hospitalizados entre 1y 2 meses, {17 pacientes), y uno mas
que permanecid hospitatizado 4 meses.

Revisando los expedientes me di cuenta de las causas por !as que
estos 18 pacientes tuvieron un tempo de hospitalizacion mas
prolongado, y entre ellas se encuentran:

e Pacientes que fueron ingresados sin tener todos los estudios
necesarios completos, como lo scn la  tomografia, el
electromiograma, hematologia, quimica sanguinea y compatibilidad.

s Pacientes que presentaron complicaciones como el caso del
paciente gue estuvo hospitalizado durante cuatro meses.

+ Pacientes que aunqgue estaban listos para ser operados, tuvieron
que esperar varias semanas para ser llevados a sala de
operaciones por haber intervenciones prioritarias.

Grafica No. 4:

PACIENTES OPERADOS POR
MICRODISQUECTOMEA (ene '95-feb 35} -
Camplicaciones

[on BN S N = ]
oo "

@ D =

racuTren lesién lesion infeccien
meduly  radicutar

* Fuente: Expedientes HGSJDD

De los 62 pacientes a quienes se les realizé ta microdisquectomia,
durante el perfodo de estudio, 11 presentaron complicaciones post
operatorias, o que representa el 17% del total de los operados.



Las comnplicaciones se distribuyeron de la siguiente manera:

* Del total de pacientes que presentaron complicaciones (11), 8
presentaron recurrencia del problema

+ 2 presentaron complicaciones neuroldgicas { uno con lesion de raiz
nerviosa, y el otro con lesién medular).

« 1 paciente presentd infeccién de herida operatoria.

Es importante mencionar que ningln paciente fallecid a causa de la
intervencion quirirgica.

Grafica No. 5:

PACIENTES QPERADOS FOR
MICRODISQUECTOMIA - For afio

Total de pacientes:62

*;uen-te: Expedientes_-l-l-G'SJ-bD

Esta grafica muestra la cantidad de pacientes que fueron operados
durante cada uno de los tres afios que fueron estudiados.

Se puede observar gue el afio en que se realizd la mayor cantidad
de microdisquectomias fue en 1995, afio en que s& operd a 27
pacientes, lo que representa el 43% del total de la muestra. En 1997
se operd a un total de 23 pacientes, que representan el 37% del total
de la muestra.
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El afio en el que se intervino a un nimero menor de pacientes, fue
en 1886, donde solo se operd a un total de 12 pacientes, lo gue
representa el 20% del total de la muoestra.

Grafica No. 6:

PACIENTES CON COMPLICACIONES POST-
OPERATORIAS- Por ano

E ’ g
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g5 tee6 1997

* Fuente: Expedientes HGSJOD

Esta grafica muestra como se distribuyercn los 11 pacientes con
complicacicnes durante los tres afios que toma en el estudio.

Se puede observar cue el afo donde hubo mas complicaciones fué
en 1997, con un total de 6 pacientes; un dato parecido encontramos
en 1995 en donde se vio un total de 5 pacientes con complicaciones.

Llama la atencién gue en 1995 no se vio ninguna complicacion, lo
gue padria explicarse parcialmente con el hecho gque también fué el
afo en que hubieron menos intervenciones quirdrgicas, casi la mitad
en comparacién a 1995y 1997,
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Grdfica No. 7:

COMPLICACIONES DE
MICRODISQUECTOMIA - Por sexo i
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18.00% " A |

i P T,

I 17.50%F o -

‘ = i -

: 17.00%! [ -

m H

* Fuente: Expedientes HGSJDD

Esta grafica muestra la distribucion de las complicacionas por sexo,
observandose que de los 11 pacientes gue presentaron
complicaciones post operatorias, 7 eran mujeres y 4 hombres. Al
analizar esta grafica no hay gque olvidarnos que se realizd la
microdisquectemia a un nimero mayor de mujeres con reiacién a los
hombres.

Si tomamos en cuenta el nimero de hombres y mujeres que se
sometié & la microdisquectomia, tenemos que el 18.18% de los
hombres operados presentd complicaciones, en comparacién con el
17 6% de mujeres que las presentd.

Grdfica No. 8:

COMPLICACIONES DE
MICRODISQUECTOMIA - Por edad




Esta grafica muestra la distribucidn de las complicaciones por
grupc etareo, en la que se puede observar que de los 11 pacientes
con complicaciones, 4 estaban en el grupe de 15 a 44 afios, 4 en €l
grupc de mayores de 60 afios, y los 3 restantes en el grupo de 45 a 59
afnos.

Para analizar esios datos es importante gue recordemos gue
solamente a2 9 personas mayores de 60 afos se les realizé la
microdisquectomia, y que 4 de estos presentaron complicaciones, lo
que nos indica que éste es el grupo etédrec que tiene mas riesgo de
presentar complicaciones.



CONCLUSIONES

. La cantidad de mujeres a quienes se les realiza la
microdisquectomia, es mayor a la cantidad de hombres operados.

. Se detectd qua en general el grupo etareo méas afectado fue el de
15 a 44 afos, siendo en todos los grupos etareos, el sexo
famenino el mas afectado.

. Se encontrd que el 17% de los pacientes a quienes se les realizd
la microdisquectomia, presentd complicaciones post operatorias.

. Las complicaciones mas comlnmente vistas son las neuroldgicas
gue ocupan el 91% del total. Dentro de las complicaciones
neurolégicas la mas frecuente es la recurrencia del problema.

. ElI grupo etareo que mas complicaciones presenté fue el de
mayores de 60 afos, ya que de los 9 pacientes operados, 4
presentaron complicaciones post operatorias.

. Se observo que el 70% de los pacientes operados estuvieron
hospitalizados menos de 30 dias, y que el 36% de los operados
estuvo hospitaiizado menos de 10 dias.

- De los 62 pacientes que fueron intervenidos durante el periodo a
estudio, ninguno fallecic a causa de la microdisquectomia.

. Las complicaciones observadas, son en general previsibles, y si
se tiene la capacidad de disminuir su porcentaje.
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RECOMENDACIONES

. Ingresar a los pacientes con todos los estudios preoperatorios
necesarios ya completos, buscando con esto disminuir el tiempo de
hospitalizacion, y por consiguiente los gastos de hospitalizacion
innecesarios.

. En pacientes mayores de 60 arios, tener algunas medidas
adicionales, que nos permitan disminuir la morbilidad post
operatoria que presenta en [a actualidad éste grupo etareo. Dentro
de éstas medidas adicionales, podria incluirse una evaluacién
completa por un internista.

. Se tiene gue seguir la técnica de la microdisguectomia, poniendo
mucho énfasis en el cuidado de las raices nerviosas y [a medula
espinal, ya que se observo que el 91% de las complicaciones son
de origen neurolégico.

. Hay que cumplir con todas las medidas de asepsia y antisepsia,
previo a la intervencidn quirlrgica, y durante la misma, ya que
aungue en muy bajo porcentaje, si se vieron casos de infeccidn de
herida operatoria.

. Debe darsele un completo y sincero plan educacional al paciente,
previo a ser operado, donde se le explique la posibilidad que existe
de que esta intervencién quirlrgica pueda llegar a complicarse,

. Seria cenveniente realizar un estudio que explique el porqué la
mujer es mas susceptible a sufrir de enfermedad del disco, y
porqué el sexo femenino presenta mas comunmente
complicaciones post operatorias.
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RESUMEN

El presente estudio sobre las complicaciones de la microdisguectomia
en el tratamiento de la herniacion de los discos intervertebrales, se
lievé a cabo en la unidad de neurocirugia dal Hospital Genera! San
Juan de Dios , en el periodo comprendide de Enero de 1995 a Febrero
de 1998, periodo durante el cual se intervino a un total de 73
paciertes, de Ios cuales se excluyeron a 11, por no encontrarse el
expediente clinico, o porque no contaban con alguno de los datos
incfuidos dentro de las variables a estudio.

De los 62 pacientes estudiados, 40 eran mujeres, y 22 homores,
siendc el grupo etdreo de 15 a 44 afos, ef que contenia el mayor
numero de pacientes operados, con un total de 38.

Dentro de las variables a estudio se incluyeron el tiempo de
hospitalizacién, y las comglicaciones post operatorias encontradas.

Se cbservd que el 71% de los operados estuvieron hospitalizados
menos de 30 dias, y de ellos 22 pacientes que representan e} 36% del
lotal, permanecieron hospitalizados menos de 10 dias.

Del total de pacientes que se incluyeron en el estudio, 11(17%)
presentaron complicaciones, siendo la principal, la recurrencia del
problema (8 en total), ios otros 3 pacientes presentaron lesion
radicular, lesién medular e infeccion de herida operatoria
respectivamente.

Se encontrd que {os pacientes que mas se complican son los mayores
de 60 anos, ya gue de 9 intervenidos, 4 presentaron complicaciones.
Podemos concluir que aungque la microdisquectornia es la mejor
opcion en el tratamiento de la herniacién de un disco, no deja de
presentar complicaciones, cuyo porcentaje es posible reducir si se
cuenta con el instrumental adecuado, y si la téenica descrita se lleva a
cabo con mucho cuidado.
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