HERNIAS INTRA-RAQUIDIANAS DOS DISCOS INTERVERTEBRAIS
LOMBARES. RESULTADOS DA EXCISAO EM 128 CASOS

RoLanpo A. TENuUTO *

Os conhecimentos sébre as hérnias intra-raquidianas dos discos interver-
tebrais lombares representam notavel progresso para o diagnostico etiologico
e para a terapéutica de grande numero de casos de lombalgias e de radi-
culalgias nos membros inferiores, que eram, anteriormente, catalogados como
essenciais, idiopaticos ou criptogenéticos e para os quais eram invocadas

causas as mais diversas — neurites reumatismais, infecgdes a virus, flebec-
tasias radiculares, neurodocites — tédas sem base em documentacio su-
ficiente.

Somente nos dois Gltimos decénios foram estabelecidas as bases seguras
para o diagnodstico correto das hérnias dos discos intervertebrais lombares.
Trabalhos de indole clinica, experimental, radiolégica, cirargica e anatomo-
patologica — demonstrando a possibilidade de prolapsos de discos interver-
tebrais lombares para o interior do canal raquidiano, mostrando o meca-
nismo de producdo dessa procidéncia e seu modo de ac¢do comprimindo as
raizes raquidianas — contribuiram para dar a protrusido discal o carater
de entidade nosoléogica bem definida, indicando os recursos légicos para o
tratamento.

Restringindo ao essencial os dados que orientam o diagnéstico, procura-
remos salientar, neste trabalho, os resultados do tratamento cirdrgico, cujo
emprégo ainda da margem a controvérsia; discutem-se as vantagens da in-
tervencdo cirGrgica, apontando para os casos em que o tratamento conser-
vador deu resultados compensadores e estabelece-se controvérsia entre orto-

pedistas e neurocirurgioes quanto a tatica operatéria. Nossa experiéncia
nos leva a adotar uma posicao eclética em relacao as duas questoes.

Admitimos que, em numerosos casos que apresentam exclusivamente sin-
tomatologia dolorosa subjetiva, deve ser tentado o tratamento conservador;
entretanto, a interven¢do operatéria tem indicacdo formal nos casos em que
existam sinais sensitivo-motores objetivos de sofrimento radicular e nos quais,
portanto, qualquer contemporizacao sera prejudicial.

Tese para concurso & Docéncia Livre de Clinica Neurolégica na Fac. Med. da
Univ. de Sdo Paulo (novembro de 1958).

* Assistente extranumerario da Clinica Neuroldgica da Fac. Med. da Univ. de
Sdo Paulo (Prof. Adherbal Tolosa); Chefe da Seccido de Neurocirurgia.
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Cremos que tanto os neurocirurgides como os ortopedistas sdo igual-
mente aptos para a excisdo de hérnias intra-raquidianas de discos interver-
tebrais. Defendemos, entretanto, a idéia de que a tatica cirGrgica adotada
atualmente para essas excisées, quando nao ocorram complicagdes, dispensa
a artrodese imediata recomendada por alguns ortopedistas, receosos de que a
excisdo da hérnia altere a estabilidade da coluna vertebral; a artrédese po-
dera ser feita, em segundo tempo, apenas nos casos em que as circunstan-
cias a exigirem.

Nos casos em que existam elementos sugerindo a presenca de grandes
hérnias discais comprimindo em massa as raizes da cauda eqilina, ou na-
queles em que haja discordancia entre os dados clinicos e 0s exames radio-
l6gicos, sugerindo existéncia de neoplasias do sistema nervoso — casos nos
quais podem ocorrer, no ato operatorio, situacdes que exijam atuagido intra-
dural — as intervencGes devem ser efetuadas por neurocirurgides. Muitas
vézes, o neurocirurgiao é levado a abertura do estojo dural, ou mesmo, a
seccdo de uma raiz raquidiana macroscOpicamente alterada quando ndo se
convence de que a hérnia encontrada é causa suficiente da sintomatologia
dolorosa apresentada pelo paciente; a experiéncia pessoal e os conhecimentos
neurolégicos do operador muito o auxiliardo em tais circunstancias, orientan-

do sbébre a melhor tatica a adotar.

O material utilizado nesta tese abrange casos relativos a pacientes inter-
nados na Clinica Neurolégica (Prof, Adherbal Tolosa) e no Departamento
de Cirurgia do Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina da Univer-
sidade de Sao Paulo, assim como casos de clinica particular. De 1945 até
junho de 1957 operamos 571 pacientes portadores de hérnias intra-raquidia-
nas de discos intervertebrais lombares.

Devem ser lembradas, entretanto, as dificuldades quanto ao seguimento
de casos operatérios, seja porque o doente curado nao se da ao trabalho de
retornar para reexame, seja porque, em caso de recidiva e desanimado, éle
procura recursos terapéuticos em outras fontes. Nossas conclusdes compor-
tardo resultados verificados nos casos de hérnias discais, nos quais foi pos-
sivel um seguimento poés-operatério durante o prazo minimo de um ano:
éste foi o critério que nos guiou para apresentar os resultados obtidos em
apenas 128 casos, dos 571 pacientes que foram operados de hérnias de discos
intervertebrais lombares.

PORMENORES DE ANATOMIA TOPOGRAFICA DOS DISCOS INTERVERTEBRAIS
E DAS RAIZES RAQUIDIANAS DA REGIAO LOBOSSACRA. LOCALIZACAO DAS
HERNIAS DISCAIS NOS 128 CASOS ESTUDADOS

Qualquer estudo sbbre o tratamento cirurgico das hérnias intra-raquidia-
nas de discos intervertebrais lombares exige a recapitulacdo suméria de al-
guns pormenores anatomo-fisiolégicos para a compreensdo da sintomatologia
e para a orientacdo do tratamento.
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Na regido lombar, a forma e as dimensdes do canal raquidiano, normalmente,
variam muito pouco. O ligamento amarelo e as laminas vertebrais constituem a
parede posterior désse canal; o mesmo ligamento amarelo, os pediculos e as arti-
culacbes vertebrais posteriores constituem suas paredes laterais; os corpos vertebrais
e a porcdo posterior dos discos intervertebrais, recobertos pelo ligamento longitudinal
posterior, constituem a parede anterior.

Os buracos de conjugacdo, ou orificios laterais do canal raquidiano, sdo canais
curtos, constituidos pela superposicdo de dois pediculos articulares vizinhos; ésses
orificios sdo limitados, posteriormente, pelas apéfises articulares e, anteriormente,
pelos corpos vertebrais e porcdo posterior dos discos intervertebrais.

Os discos intervertebrais, atuando como coxins elasticos entre os corpos verte-
brais, sdo constituidos por trés tecidos: um, em forma de lamina, representado pelas
cartilagens hialinas que estdo em contacto com os corpos vertebrais; o segundo, re-
presentado por um so6lido anel elastico, o anel fibroso; o terceiro, chamado nucleo
pulposo e circundado pelo anel fibroso, tem a estrutura de um gel aquoso, composto
de material coldgeno denso (Hirsch®). Os discos intervertebrais sao recobertos na
sua face dorsal, isto é, naquela que contribui para a formacdo do canal raquidiano,
pelo ligamento longitudinal posterior. No adulto, ésses discos s&o desprovidos de
vasos.

No ligamento longitudinal posterior existem numerosas terminacdes nervosas, ao
passo que, no disco prOpriamente dito, ndo séo descritas terminacdes nervosas sensi-
tivas, embora alguns autores refiram sua existéncia na porcdo mais externa e pos-
terior do anel fibroso.

Quando submetido a uma pressdo, o disco intervertebral sofre pequena mudanga
de forma, retornando & forma habitual desde que a forca aplicada ndo ultrapasse
seu limite da elasticidade; a acido mecanica exercida, nestas condicdes, sObre as ter-
minacdes nervosas sensitivas do ligamento longitudinal posterior é pequena e néo
provoca dor. Se, entretanto, o disco intervertebral estiver alterado, essa mesma
pressio pode ocasionar a passagem progressiva, através do anel fibroso, do nucleo
pulposo, que termina por entrar em contacto com o ligamento longitudinal poste-
rior. Este, sendo pouco resistente, sobretudo em suas partes laterais, é insuficiente
para conté-lo; conseqiientemente, haverd abaulamento com distensdao de estruturas
nervosas, ocasionando dor (Hirsch ). Outras vézes, o ligamento longitudinal poste-
rior se rompe e o contetido discal penetra no canal raquidiano. Entretanto, isto néo
ocorre comumente, sendo mais freqiiente que o ligamento longitudinal posterior, na
impossibilidade de conter a progressdo da hérnia, se distenda, tornando-se abaulado
e podendo, até, destacar-se de suas insercdes nas bordas das vértebras. Nessas
partes traumatizadas em suas insercdes instalam-se calcificacdes secundérias, cons-
tituindo as bordas esclerdticas das vértebras, que podem ser observadas tanto pelo
exame radiolégico como durante as intervencdes cirurgicas. E evidente que as in-
tervencdes excisando hérnias discais deverdo ser completadas pela retirada dessas
excrescéncias Osseas que, por si sds, ocasionam dor.

A relacdo entre as raizes raquidianas e os discos intervertebrais lombares ¢é
importante sob os pontos de vista clinico e cirargico. Abandonando o saco dural
e antes de atravessarem os buracos de conjugacdo, as raizes raquidianas percorrem
curto trajeto dentro do canal raquidiano. Nesse trajeto, de cima para baixo e de
dentro para fora, elas cruzam o térco lateral da face posterior do disco interverte-
bral situado abaixo do corpo vertebral, ao nivel do qual emergiram do saco dural.
Désse modo, nos casos de hérnias intra-raquidianas dos discos intervertebrais lom-
bares, e notadamente das hérnias dos discos entre Lv,-Lv, e Lv,-Sv,, as raizes ra-
quidianas comprimidas por ésses prolapsos seriam, respectivamente, a quinta lombar
e a primeira sacra.

A quarta raiz lombar freqlientemente também emerge acima do disco interver-
tebral entre Lv, e Lv, (Armstrong?; entretanto, Falconer, McGeorge e Begg?®
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assinalam que as raizes raquidianas acima da quinta lombar ndo mantém esta re-
lacdo topografica com os discos intervertebrais. Barbosa® também assinala a falta
de relacdo topografica entre as raizes raquidianas L, L, e L, e os discos interver-
tebrais lombares, admitindo que sOmente nos buracos de conjugacdo essas raizes
entram em contacto com os discos respectivos. Kiis e De Séze® descrevem varie-
dades anatéomicas em que a emergéncia das raizes L, e S, ao nivel do saco dural
€ muito alta; em alguns casos a raiz L, emergeria acima do terceiro disco lombar,
a0 passo que a raiz S, abandonaria o saco dural acima do quarto disco interver-
tebral lombar.

Tal seja a localizacdo do prolapso discal ou quando a saliéncia compres-
siva é grande, deformando o saco dural, duas ou mais raizes raquidianas
podem ser comprimidas; ocorre, entido, sintomatologia plurirradicular, que
pode despertar a davida de que se trate de prolapso de um s6 ou de varios
discos intervertebrais, ou ainda, de que a afecgao causal seja de carater

neoplasico.

Nos 128 casos que serviram de material para éste trabalho, as hérnias
discais distribuiam-se do seguinte modo:

Hérnias do 2¢ disco lombar (entre Lv, e Lv,) 1 caso
Hérnias do 3¢ disco lombar (entre Lv, e Lv,) 3 casos
Hérnias do 4¢ disco lombar (entre Lv, e Lv,) 57 casos
Hérnias do 5° disco lombar (entre Lv, e Sv,) 50 casos
Hérnias maultiplas (varios discos) 9 casos
Hérnias bilaterais (mesmo disco) 8 casos

Para facilidade de compreensdio usaremos nomenclatura jad consagrada para de-
signar vértebras (Lv,, Lv, Lv, Lv, Lv, e Sv,), diferencando-a da designacdo das
raizes raquidianas (L, L, L, L, L, S).

INCIDENCIA E DIAGNOSTICO DAS HERNIAS DE DISCOS INTERVERTEBRAIS
LOMBARES. EXAMES COMPLEMENTARES. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Nao é nosso proposito analisar todos os sintomas decorrentes de alte-
racdes que acometem os discos intervertebrais, mas apenas salientar alguns
aspectos de importancia para valorizar os resultados de um método opera-
tério para tratamento de herniacGes discais. Procuraremos focalizar a aten-
¢do sObre alguns elementos que conduzem ao diagnéstico das hérnias intra-
raquidianas dos discos intervertebrais lombares, salientando os dados encon-
trados nos 128 casos que utilizamos para éste trabalho.

Incidéncia quanto & idade e sexo — O sexo e a idade dos 128 pacientes
aqui considerados estdao assinalados na tabela 1, onde pode ser verificada a
maior incidéncia no sexo masculino, possivelmente ligada ao exercicio de
trabalhos mais arduos e a maior freqiiéncia dos traumatismos da coluna
vertebral. A incidéncia da afec¢do no que diz respeito a4 idade evidencia
uma preponderancia entre 30 e 39 anos; entre nossos pacientes o mais mogo
tinha 21 anos e o mais velho, 72 anos de idade.
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Sexo:
Feminino 45 casos
Masculino 83 casos

Idade:
20 a 29 anos 22 casos
30 a 39 anos 50 casos
40 a 49 anos 29 casos
50 a 59 anos 20 casos
60 a 69 anos 5 casos
70 a 79 anos 2 casos

Tabela 1 — Distribuicdo quanto ao sexo e idade em 128

casos.
Incidéncia de traumatismos — Nos comemorativos dos pacientes porta-

dores de hérnias de discos intervertebrais lombares é fregiiente a mencio
a traumatismos ou esforcos musculares violentos, anteriores ou concomitan-
tes ao inicio da sintomatologia dolorosa. Segundo alguns, isto se verificaria
na maioria dos casos (Permin 82, Spurling ®5, Hyndman e Steindler 52); ou-
tros mencionam, como fatbéres ocasionais mais freqilientes, os traumatismos
de pouca intensidade mas repetidos (Love 68, Delitala 2°). No presente tra-
balho, referéncias a traumatismos intensos ou a esfor¢os musculares violen-
tos constam em 63 casos, 0 que da uma percentagem quase igual (49,21%)
aquela dada pelos casos em que ndo houve referéncia a ésse fator (50,78%).
Referéncias a esférco muscular violento ou a traumatismo precedendo ime-
diatamente o inicio da sintomatologia, embora ndo constituam elementos im-
prescindiveis para o diagnéstico de certeza, tém grande valor para o diagnés-
tico de presuncao.

Sintomatologia dolorosa — As vézes, o diagnéstico de hérnias intra-ra-
quidianas de discos intervertebrais lombares é facil, sendo fator fundamental
a anamnese, com a descricdo detalhada da sintomatologia dolorosa subjetiva.

Lombalgia, como sintoma Unico no inicio da afeccdo, é a queixa mais
comum. Algumas vézes, a dor é intensa e acompanhada de espasmos mus-
culares, instalando-se de modo subito, incapacitando o paciente para qual-
quer atividade; outras vézes, a dor € menos intensa, persistindo quase inal-
terada por varios meses ou anos, ou apresentando periodos de remissdo e
exacerbacio. Poucas vézes, entretanto, assinalamos lombalgia isolada duran-
te todo o evolver da moléstia; em geral, a encontramos associada a dores
nos membros inferiores.

Dor nos membros inferiores, difusa ou localizada no territério da distri-
buicdo de uma ou mais raizes raquidianas (radiculalgia), ndo acompanhada
de dor lombar, também pode constituir a manifestacdo inicial da afeccao,
embora seja pouco freqiiente.
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No que diz respeito a difusido ou ndo da dor, podem apresentar-se duas
eventualidades: a) em pequena percentagem de casos, a dor permanece res-
trita a4 regido lombar durante todo o evolver da moléstia; b) na maioria
das vézes, apés um periodo de lombalgia, permanente ou com remissoes, ins-
tala-se dor num ou em ambos os membros inferiores. No inicio, essa dor
pode permanecer durante algum tempo localizada em um territério limitado
(nadega ou face posterior da cdxa), para depois adquirir carater radicular,
estendendo-se as areas de distribuicdo dos nervos ciaticopopliteos externo e
interno. Ocasionalmente, a dor, mesmo em casos de hérnia discal unica,
acomete ambos os membros inferiores, simultanea ou sucessivamente.

Lombalgia e dor num membro inferior 94 casos
Lombalgia e dor nos membros inferiores 8 casos
Lombalgia isolada 8 casos
Dor localizada sOmente num membro inferior 15 casos
Tabela 2 — Disiribuicdo da dor mo momento do exame em

125 casos (irés pacientes ndo se queixavam de dbéres no
momento em que foram ecxaminados, semdo operados por
apresentarem déficits motores).

A distribuicdo radicular da dor é importante para o diagnéstico de lo-
calizacdo; contudo, nem sempre ésse dado indica precisamente o nivel da
herniacdo discal, como ocorre, por exemplo, nos casos de hérnias bilaterais
do mesmo disco intervertebral ou nos de hérnias de varios discos com sinto-
matologia monorradicular (tabela 3), ou quando, embora existindo a mani-
festacdo dolorosa radicular, o disco prolabiado se encontra em lugar diverso
daquele indicado por ésse dado clinico (tabela 4).

Hérnias bilaterais do mesmo disco

Radiculalgia unilateral 3 casos
Radiculalgia bilateral 2 casos

Hérnias simultdneas de vdrios discos

Dor com distribuicdo monorradicular 5 casos
Dor com distribuicdo birradicular unilateral 2 casos

Tabela 8 — Localizacdo da dor nos membros inferiores em 12 casos de hérnias

bilaterais do mesmo disco e/ou de hérnias de vdrios discos. Dos 17 casos em

que foram encontradas hérnias bilaterais ou de wdrios discos intervertebrais,

em 3 havia apenas referéncia a lombalgia sem irradiacdo para os membros

inferiores e, em 2 owutros, havia apenas dores difusas nos membros inferiores
sem distribuicdo de cardter radicular tipico.
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Dermatoma doloroso N¢ de casos
Disco herniado Raiz Correlag¢do
L,ouL, L, S, L;ousS, certa errada duvidosa
2¢ lombar ( 1 caso ) 1 1
3¢ lombar ( 3 casos) — —
4¢ lombar (57 casos) 1 34 14 34 15
5¢ lombar (50 casos) 7 37 2 37 7 2
Totais 72 22 2
Tabela 4 — Relacdo entre a distribuicdo radicular da dor e o nfvel do disco herniado

(protrusdo unica) em 96 casos. A andlise nesta tabela se refere somente a 96 casos,
pois, dos 111 pacientes com prolapso #unico, em 15 ndo pdéde ser estabelecida esta
relacdo porque ndo havia irradiac¢do, topograficamente tipica, da dor.

Nos 3 casos de hérnia do terceiro disco intervertebral havia dor lombar
difusa. Dos 57 casos de hérnia do quarto disco intervertebral, em 5 a dor
ndo era discriminada em dermatoma preciso; em 3 outros ndo havia queixa
de déres. Dos 50 casos de hérnia do quinto disco lombar, em dois havia
apenas referéncia a lombalgia; em dois outros, ndo havia discriminagio da
dor em dermatoma preciso.

Em 70,3% de nossos casos com radiculalgia nos membros inferiores ha-
via correspondéncia entre o nivel da herniacdo discal e a distribuicio radi-
cular da dor; nos casos restantes néo foi possivel, apenas com os dados cli-
nicos, estabelecer essa correlagio.

A tabela 5 mostra a duracdo da sintomatologia antes da intervengdo
cirurgica.

Menos do que 6 meses 33 casos
Entre 6 e 12 meses 22 casos
Mais de 12 meses 53 casos
Sem data precisa 20 casos
Tabela 5 — Duracdo da sintomatologia em 128 casos.

Em alguns casos de lombalgia, a sintomatologia dolorosa desaparece totalmente
sem qualquer tratamento e, por isso, alguns autores afirmam que algumas hérnias
de discos intervertebrais lombares tendem a regredir espontaneamente. Entretantg,
nao é acertado considerar como curada uma hérnia discal sOmente porque as mani-
festacOes dolorosas tenham despercebido, pois podem ocorrer periodos de acalmia da
sintomatologia dolorosa sem que haja, necessariamente, reducio anatéomica do pro-
lapso. Explica-se o fato admitindo que o ntcleo pulposo seja capaz de absorver li-
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qiiidos (Scott %) e, désse modo, possa aumentar ou diminuir de volume; um au-
mento de pressio dentro do anel fibroso, ocasionado nestas circunstancias, desenca-
dearia dor, que diminuiria de intensidade ou desapareceria com a volta do nicleo
as dimensdes anteriores, nessas eventualidades, a regressio da sintomatologia dolo-
rosa nio se deveria & “cura” da hérnia, pois nido havia herniacéo.

Em alguns casos de hérnias intra-raquidianas de discos intervertebrais, bem
comprovados clinica e radioldogicamente, a sintomatologia dolorosa pode desaparecer
em determinados periodos, permitindo admitir que o edema tenha tido papel saliente
na sintomatologia dolorosa, aumentando momentaneamente o tamanho da parte
herniada.

Outras circunstancias sdo referidas como responsaveis pela remissio dos sinto-
mas dolorosos. Assim, Lasierra$ acredita que a parte herniada do nucleo pulposo
algumas vézes possa voltar a seu lugar primitivo; em outras circunstancias, em vir-
tude de mudanca de posicio de determinada raiz raquidiana em relacio & hérnia,
cessaria a compressédo e, conseqiientemente, a dor. Embora essas explicacbes possam
ser tidas como verdadeiras, é indubitdvel que, nesses casos, continuando a agir as
mesmas causas traumatizantes e estando diminuida a resisténcia do ligamento lon-
gitudinal posterior, a hérnia acabard se refazendo, a0 mesmo passo que a raiz ra-
quidiana, sujeita a deslocamentos, pela movimentacio da coluna vertebral e dos
membros inferiores (Inman-Saunders®, O'Connell ") podera novamente sem compri-
mida, com retérno da sintomatologia.

Dandy ?*, em 1941, aventou 0 conceito de “concealed disc” (disco oculto), que
seria responsdvel por lombalgias de carater intermitente, associadas ou néo a radi-
culalgias, sem fornecer critério satisfatério para a identificacio de tal entidade mor-
bida. Apés a divulgacdo désse trabalho, dada a grande autoridade do autor, foi
realizada enorme série de intervencdes cirurgicas desnecessarias, como comprovaram
os maus resultados obtidos. Criticas a ésse procedimento avolumaram-se ulterior-
mente, servindo os numerosos casos em que tinham sido extraidos discos normais
como adverténcia para a interrupcdo dessa fase desastrosa da cirurgia.

Lindblom e Hultqvist ¥ acreditam que a remissdo da dor seja devida, em alguns
casos, & reabsorcdo do disco herniado, citando a casuistica de Eckert e Decker que,
em 25% dos casos, encontraram fibrose e revascularizacdo, considerando essa fase
como indicio de involuc¢do e absorcao.

A ésse respeito preferimos adotar a opinido de Delitala ?®, que néo acredita no
retrocesso definitivo e duradouro do disco herniado, pelas seguintes razdes: a porcao
do disco gque hernia por uma pequena fissura, seja em conseqiiéncia de traumatismo
intenso ou simplesmente por degeneracdo agravada por traumatismos pequenos e re-
petidos pelo efeito dos movimentos da coluna vertebral, aumenta progressivamente de
tamanho, o que torna impossivel sua volta total ao espaco que ocupava; concomi-
tantemente, pode haver formacio de aderéncias entre o ligamento longitudinal pos-
terior, a dura mater e a substidncia herniada; assim, as fases de remisséo observa-
das nesses pacientes sdo devidas possivelmente a fenémenos de adaptacdo das raizes
nervosas a compressio exercida pela hérnia (mudanca de posicdo da raiz em relacéo
a hérnia) como também & diminuicdo da tensdo do disco herniado, ligada & dimi-
nuicdo do seu contetdo em agua e ao estado de integridade do ligamento longitu-
dinal posterior.

Nessas circunstancias, é 16gico que a remissédo seja temporaria; com o decorrer
do tempo, a sintomatologia dolorosa tende a reaparecer, complicando-se com déficits
sensitivos e motores.

Inspecio e mobilidade da coluna vertebral — Na grande maioria das
vézes, o exame da estatica e dindmica da coluna vertebral fornece informa-
cbes valiosas. Sempre que possivel, a posicdo erecta deve ser a escolhida,
pois, nessa postura, acentuam-se alguns sinais que poderdo auxiliar o diag-
nostico. Os elementos que nos parecem mais importantes sado os seguintes:



HERNIAS DOS DISCOS INTERVERTEBRAIS LOMBARES 31

a) Contratura muscular —— A contratura dos musculos eretores da co-
luna lombar constitui sinal encontradico (tabela 6), se bem que seja comum
também a outras afeccfes, principalmente tumores intra-raquidianos, tumo-
res O0sseos e fraturas. A contratura pode ser ndo s6 palpavel, mas também
visivel. ’

b) Diminuigdo ou auséncia de lordose lombar — Em grande nimero de
casos de hérnias de discos intervertebrais a lordose lombar diminui ou desa-
parece (tabela 6). ¥ excepcional que a lordose se acentue em tais casos.

c) BHscoliose — A escoliose antalgica ou postural também ocorre em
determinado numero de casos (tabela 6); ela ser4 homéloga ou heterdloga
conforme a convexidade esteja voltada para o lado afetado ou para o lado
sdo. Segundo O’Connell 77, no caso de estar a hérnia situada para fora da
raiz, a escoliose serd convexa para o lado da dor, postura essa que evita que
a raiz cavalgue o ponto mais alto da hérnia, agravando a dor; nos casos de

hérnias situadas em posi¢do central em relacdo a raiz, a escoliose sera, mais
freqiientemente, céncava para o lado da dor.

d) Limitagdo dos movimentos da coluna lombar — Esta limitacdo varia
conforme a intensidade da sintomatologia dolorosa: na fase aguda, nenhum
movimento é possivel, apresentando-se o paciente imobilizado no leito com a
coluna rigida; em outras ocasides, é possivel verificar a amplitude dos mo-
vimentos, sendo mais importantes os de flexdo, de extensio e de inclinacio
lateral. Na grande maioria dos casos, o movimento de flexdo é extrema-
mente limitado, determinando exacerbacdo da dor, pois, em virtude da po-
sicdo excéntrica do nucleo pulposo, pelo fato de ser o anel fibroso menos
espésso no seu quadrante posterior e, também, pela pouca resisténcia ofere-
cida pelo ligamento longitudinal posterior, principalmente nas suas porcdes
laterais, nos movimentos de flexdo da coluna lombar, o nuacleo pulposo tende
a deslocar-se para tras, aumentando o volume do prolapso, com consegiiente
exacerbacdo da sintomatologia. O movimento de extensdo da coluna verte-
bral tende a acentuar a lordose fisiolégica lombar que, como vimos, muitas
vézes ndo existe nos pacientes com hérnia de disco intervertebral lombar,
determinando acentuacdo da dor, principalmente da lombalgia. As inclina-
coes laterais habitualmente nao provocam ou exacerbam as dores nos casos
de hérnias de discos intervertebrais lombares; entretanto, desde que exista
escoliose, a tentativa de correcio dessa posicdo exacerba consideravelmente
tais dores.

e) Dor & pressdo ou percussdo dos musculos paravertebrais — Spurling 93
considera como sinal de hérnia posterior de disco intervertebral o apareci-
mento ou exacerbacdo de dor local ou de dor referida na area de distribui-
cdo de uma raiz raquidiana lombar ao ser exercida pressao digital ou per-
cussdo das apofises espinhosas ou dos musculos paravertebrais ao nivel do
disco intervertebral herniado; embora nado seja constante, quando presente,
éste sinal constitui indicio diagndstico bastante seguro; ndés o encontramos
em 10/128 casos.
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Lordose lombar ausente ou diminuida 48 casos

Escoliose 38 casos

Contratura dos mausculos paravertebrais 103 casos

flexdo 72 casos

Movimento da raque determinando ou exacerbando a dor extensao 53 casos
inclinacdes

laterais 34 casos

Tabela 6 — Incidéncia, em 103 casos, de contratura dos miusculos paravertebrais, de

angulacdo da coluna vertebral e da exacerbacdo da dor conseqiiente & movimentacdo

da coluna lombar. Em 25 casos ndo foram pesquisados os elementos constantes nesta

tabela porque ésses pacientes mdo podiam ficar ma posi¢do ortostdtica, seja devido @&

exacerbacdo das dores que essa atitude provocava, seja em virtude de perturbacdes
motoras graves dos membros inferiores.

Exame neurolégico

Se, em muitas ocasifes, a anamnese e o exame da coluna vertebral su-
gerem o diagnéstico de hérnia de disco intervertebral lombar, é o exame
neurolégico que informara qual a raiz submetida & compressdo; comumente,
uma s6 raiz estd comprimida, mas um prolapso Unico pode comprimir duas
raizes adjacentes do mesmo lado ou duas raizes, direita e esquerda, no mes-
mo nivel. Em casos de prolapsos multiplos, varias raizes podem ser compri-
midas. Por essas razoes o exame neurologico nem sempre é conclusivo no
que diz respeito a localizacdo exata da sede da herniacio discal.

Em ordem de importancia, o exame neurolégico permite observar o
seguinte:

a) Disestesias — A delimitacdo exata das areas de distribuicdo destas
sensacbes subjetivas permite relaciond-las ao sofrimento de uma ou mais
raizes raquidianas; quando dependentes de irritagdo ou compressdo das raizes
L, e L, localizam-se, em geral, na face &ntero-lateral ou &ntero-medial da
coxa e, excepcionalmente, na face interna da perna; quando had comprome-
timento da raiz L; as disestesias situam-se na face antero-lateral da perna,
no dorso do pé e no grande artelho; o sofrimento da raiz S, determina o
aparecimento de distirbios sensitivos na face posterior da perna, no calca-
nhar, na face plantar e borda externa do pé e nos ultimos artelhos. Em
nossa casuistica, disestesias foram assinaladas em 108/128 casos.

b) Alteragdes objetivas da sensibilidade — Desde os trabalhos de Sher-
rington e Foerster sabe-se que a seccdo de uma unica raiz raquidiana ndo
determina anestesia completa da pele na regiao de distribuicdo dessa raiz;
conseqiientemente, nas hérnias de discos intervertebrais lombares em que
uma Unica raiz estd comprimida, é dificil delimitar a area exata dos distir-
bios sensitivos objetivos.

Keegan ', em 300 portadores de hérnias de discos intervertebrais lombares, en-
controu alteracdes objetivas da sensibilidade em 146 casos; éste autor realca o fato
de que as alteracdes das sensibilidades superficiais nas compressées monorradiculares
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ndo sdo objetivadas num dermatoma inteiro, mas apenas nas porcdes distais, onde
é menor a superposicdo com o territério de distribuicio de raizes vizinhas.

Devemos lembrar que os mapas dos diversos dermatomas variam de autor para
autor; nossos achados coincidem com os relatados por O’Connell e Sicard e Léca ™.
Assim, as pequenas Adreas de alteracbes das sensibilidades superficiais situadas na
face antero-lateral da perna e no grande artelho, correspondem a lesdo da raiz L,
ao passo que as localizadas na face posterior da perna, na borda externa do pé e
nos ultimos artelhos, dependem de lesGes da raiz S,. Faixas de hipo ou de anes-
tesias circunscritas foram encontradas, em nossa casuistica, em 34/128 casos.

c) Alteragbes dos reflexos profundos — Como rotina devem ser pes-
quisados os reflexos aquileu e patelar. Norlén 75 estudou as alteragdes déstes
dois reflexos no homem, durante o ato operatério, bloqueando com novocai-
na as raizes raquidianas lombares, chegando a conclusées importantes, como
sejam: 1) na grande maioria das vézes, o reflexo aquileu depende da inte-
gridade da raiz S,; 2) entretanto, a hérnia do quinto disco intervertebral
lombar (Lv,-Sv,) nem sempre altera o reflexo aquileu; 3) em alguns ca-
sos, a via aferente do reflexo patelar transita pela raiz L, e, outras vézes,
pela raiz L,. Em nossa casuistica os referidos reflexos profundos se apre-
sentaram anormais em 54/128 casos.

Entretanto, as alteracdes dos reflexos profundos nem sempre permitiram
o diagnéstico topografico do disco herniado (tabela 7), o que é explicavel,
na maioria das vézes, pela variacio das relagbes topograficas entre as her-
niacbées e as raizes raquidianas.

Quinto disco herniado (50 casos):

Reflexos normais 24

Aquileu diminuido ou abolido 25

Patelar diminuido ou abolido 1
Quarto disco herniado (57 casos):

Reflexos normais 37

Aquileu diminuido ou abolido 19

Patelar diminuido ou abolido 2

Terceiro disco herniado (3 casos):
Reflexos normais —
Aquileu diminuido ou abolido
Patelar diminuido ou abolido

Segundo disco herniado (1 caso):
Reflexos normais 1
Aquileu diminuido ou abolido —
Patelar diminuido ou abolido —

Hérnias multiplas (17 casos):

Reflexos hormais 12
Aquileu diminuido ou abolido 4
Patelar diminuido ou abolido 1
Tabela ? — Andlise das alleracdes dos reflexos profundos

em 128 casos. Nos casos de hérnia do quarto disco houve

alteracdes de dois reflexos mo mesmo paciente em uma oca-

8i@0; 0 mesmo se deu em outlro caso em que havia hernia¢do
do terceiro disco intervertebral lombar.
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d) Paresias ou paralisies — Tal como para a sensibilidade, a inerva-
cdo motora de cada muasculo é feita por virias raizes raquidianas, cada uma
delas participando da inervacio de varios musculos; disso decorre que défi-
cits musculares podem ser devidos a lesdo de uma ou de varias raizes, con-
comitantemente. Paresia ou paralisia no territério dos dorsiflexores do pé
e do grande artelho foi verificada com freqiiéncia quando a raiz L, fora
lesada por uma hérnia discal ou por manipula¢do cirurgica; ao contrario,
assinalamos como rara a paresia dos musculos flexores plantares do pé e dos
artelhos quando a raiz S, era comprometida pela primeira das causas rela-
tadas. Nossos achados parecem confirmar o que dizem Sicard e Léca %4,
segundo os quais o ramo anterior da raiz S, possui apenas pequeno contin-
gente motor, ao passo que, na raiz L, existiriam fibras motoras suficiente-
mente importantes para suprir, com freqiiéncia, a inervacdo do territério de
distribui¢do do ciaticopopliteo interno. Paralisias ou paresias nos territérios
de inervacdo das raizes L, e L, sdo raramente observadas, como assinalam
Rasmusen 8 e Spurling 9. Pa_lresias ou paralisias nos territérios de distri-
buicdo monorradicular de raizes raquidianas lombossacras ocorreram em
14/128 de nossos casos.

Paraparesias ou paraplegias que se instalam abruptamente apés um es-
forco fisico ou depois de um traumatismo vertebral, nos territérios de iner-
vacao das ultimas raizes lombossacras, acompanhadas de perturbacbes es-
fincterianas, constituem um quadro neurolégico conhecido, tendo como fator
etiolégico, na maioria das vézes, o prolapso macico de discos intervertebrais
lombares no canal raquidiano.

Por vézes, a dor radicular subitamente desaparece e é substituida, nesse
mesmo territério, por paresias ou paralisias acompanhadas de alteracdes ob-
jetivas da sensibilidade. Tal fato foi encontrado por Guillaume e col.#¢ em
22 casos numa revisdo de 2.000 pacientes operados.

Se bem que menos freqlientes, casos had em que, na vigéncia de uma
sintomatologia dolorosa lombar e/ou radicular, subitamente se instalam pa-
raparesias ou paraplegias acompanhadas de alteracdes esfincterianas, consti-
tuindo a sindrome da cauda eqliina, quadro clinico bem estudado por Jen-
net %5,

A sindrome da cauda eqiiina, como inicio da afeccdo, é extremamente
rara, pois, em geral, instala-se em pacientes ja com referéncias pregressas
de lombalgia, como verificamos em 4 casos de nossa casuistica. Entretanto,
ap6s traumatismos violentos pode instalar-se ésse quadro em virtude da re-
tropulsio macica de um ou mais discos intervertebrais (Schneider ?!).

e) Sinais que aparecem pelas modificacées da pressdo do ligiiido cefa-
lorraquidiano ou que sdo devidos ao deslocamento das raizes e a compressdo
de miusculos — Certas manobras que alteram bruscamente a pressdo do li-
qiiido cefalorraquidiano podem modificar momentdneamente as relacdes to-
pograficas entre o disco intervertebral herniado e a raiz raquidiana corres-
pondente, exacerbando ou determinando o aparecimento da dor; é isto o que
ocorre quando o doente tosse ou espirra ou quando se faz a compressao das

jugulares (sinal de Viets-Naffziger). Em nossa casuistica, o “sinal da tosse



HERNIAS DOS DISCOS INTERVERTEBRAIS LOMBARES 35

ou espirro” foi encontrado em 105/128 casos, ao passo que o sinal de Viets-
Naffziger ocorreu em 49/128 casos.

Outras manobras desencadeiam ou exacerbam a dor pelo deslocamento
das raizes. Assim, a elevagao progressiva do membro inferior estendido, no
individuo normal em dectbito dorsal, pode ser realizada sem dor até um
angulo de aproximadamente 90° com a bacia; nos casos de hérnia dos ulti-
mos discos intervertebrais lombares comprimindo as raizes L, e/ou S,, com
essa mancbra a dor aparece precocemente em virtude do deslocamento das
raizes comprometidas. Em 108/128 casos de nossa casuistica esta manobra
foi positiva. Este sinal pode ser positivo, também, quando se eleva o mem-
bro sdo, exacerbando-se ou instalando-se a dor no membro contralateral
(20/128 casos); Woodhall e Heyes 107 explicam éste efeito pelo movimento
concomitante da raiz oposta que, entrando em contacto com o disco prola-
biado e sendo comprimida, determina dor. Nessas mesmas circunstancias, a
flexdo brusca do pescog¢o (sinal de Neri) pode determinar o aparecimento
ou a exacerbacdo da dor por um mecanismo de ascensio da dura mater e
conseqiiente aumento de tensdo das ultimas raizes lombares e sacras, par-
ticularmente devido a disposi¢do longitudinal das mesmas (O’Connell 7).
Em 34/128 casos de nossa casuistica ocorreu o sinal de Neri.

A dor provocada pela pressdo de certos pontos musculares ao longo dos
trajetos dos troncos nervosos (pontos de Valleix) é freqliente nos casos de
hérnias de discos intervertebrais lombares, sendo atribuivel ao sofrimento,
por compressao, das raizes raquidianas (Elliott 33, Sahlgren e Sjoqvist 9 e
Norlén 75). Em 93/128 casos de nossa casuistica a compressao dos pontos
de Valleix provocava dor.

Exame do liguido cefalorraquidiano

O exame do ligilido cefalorraquidiano por puncado lombar e, mesmo, a
verificacio da permeabilidade do canal raquidiano ndo tém valor decisivo,
na grande maioria das vézes, para o diagnéstico das hérnias intra-raquidianas
dos discos intervertebrais lombares porque, em geral, as protrusdes nao sdo
suficientemente grandes para determinar bloqueio do canal raquidiano. En-
dossamos ésse conceito de numerosos autores (O’Connell 77, Claudius 6, Lar-
sen e Kristoffersen 61, Spurling 95, Lasierra ¢2, Armstrong 6, entre outros),
pois apenas em pequena percentagem de nossos casos foi encontrado discreto
aumento da taxa de proteinas ou alteragdes nas provas manométricas. En-
tretanto, éste exame deve ser feito quando a sintomatologia clinica imponha
davidas quanto ao diagnéstico de hérnia de disco intervertebral ou quando
houver suspeita de neoplasia bloqueando o canal raquidiano. Nessas contin-
géncias, a hiperproteinorraquia acentuada e as anormalidades eventualmente
encontradas nas provas manométricas (Queckenstedt-Stookey) auxiliardo no
diagnoéstico diferencial. Nos casos de paraplegias crurais flacidas que se ins-
talam de forma aguda ou subaguda, especialmente quando a anamnese re-
vela a existéncia de traumatismo raquidiano, o exame de liqilido cefalorra-
quidiano é de grande importancia para a diferenciacdo diagndstica entre
afeccoes bloqueantes do canal raquidiano - entre as quais se incluiriam,
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neste caso, as herniacées discais multiplas e macicas — e as hematomielias;
como é 6bvio, a conduta terapéutica sera diferente nestas duas modalidades
de afeccles.

Costumamos pedir o exame de liqiiido cefalorraquidiano nos casos em
que suspeitamos de herniacbées multiplas, ou naqueles em que a sintomato-
logia clinica imponha o diagnostico diferencial com afeccées do cone medu-
lar, com neoplasias tanto do estojo 6sseo como das raizes raquidianas, ou
com malformacdes e aderéncias inflamatdrias.

Nos 128 casos que serviram de base para éste trabalho o liqliido cefa-
lorraquidiano foi examinado em 47 vézes, encontrando-se, em pequena per-
centagem de casos (19,1%), discreto aumento da taxa de proteinas ou al-
teracOes das provas manométricas.

Exame radiogrdfico

Exame radiogrdfico simples — O valor do exame radiografico da coluna
lombossacra reside mais no fato de mostrar ou excluir processos patoldgicos
que clinicamente possam simular a presenca de hérnia de disco interverte-
bral do que nas indicagdes fornecidas por éste exame para comprovar a
existéncia das herniacdes discais que, habitualmente, ndo sédo visibilizaveis;
evidentemente, escapam a esta regra os casos em que o disco prolabiado
estd calcificado, sendo visibilizado pela radiografia (Epstein 34, Andersen 4,
Lasierra 62). Aqui serd necessario lembrar que a dor lombar e/ou radicular
pode ser o Unico sintoma de um processo intrinseco dos ossos da coluna ver-
tebral, eventualidade em que o exame radiografico tem indicacdo absoluta.

Nao é nosso objetivo analisar tddas as alteragbes que se processam nha
coluna vertebral lombar, relacionadas com a presenca de prolapso discal;
contudo, devemos lembrar que a diminuicdo do espaco entre as vértebras,
embora possa ser correlacionado com a diminui¢do da altura do disco inter-
vertebral em virtude de sua procidéncia parcial, nio é constante (Lewin 65,
Armstrong ¢, Spurling 95, Epstein 34). Nossa experiéncia confirma ésse fato,
da mesma forma que nos leva nao dar grande valor a4 normalidade do exame
radiografico para a exclusio do diagnostico de hérnia de disco interverte-
bral, pois, em 64/128 casos éste exame resultou inteiramente normal.

A diminuicdo do espago entre as vértebras (pincamento do disco inter-
vertebral) ndo constitui sinal patognomonico de hérnia discal, pois é encon-
travel também quando o disco estd em degeneracio (Armstrong §, Epstein 3¢,
Noérlen 75, Lasierra 62, Lewin 65, Delitala 22). Em nossa casuistica, sOmente
em 19/128 casos encontramos a reducido do espacgo intervertebral correspon-
dente ao disco prolabiado; Gillespie 4°, Epstein 3¢ e Armstrong ¢ também assi-
nalam a.pequena incidéncia dessa alteracdo. Entretanto, é evidente que a
associacdo de sintomatologia dolorosa radicular com diminuicao do espaco
ocupado pelo disco que é cruzado pela raiz comprometida constitui elemento
importante para o diagnéstico de prolapso de disco intervertebral.

Exames radiograficos devem ser feitos para a exclus@o de processos de
outra natureza (fraturas, espondilolisteses, neoplasmas e tuberculose, entre
outros). AlteracOes ostearticulares foram encontradas em 44 dos 128 casos,
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associadas as hérnias de disco. Em nossa casuistica, anomalias congénitas
(sacralizacdo da quinta vértebra lombar ou lombarizacdo da primeira vér-
tebra sacra) se associavam ao prolapso do disco sdmente em 11/128 casos;
alguns autores (O’Connell 77 e Andrew 5) admitem que essas anomalias es-
tejam em maior nimero de casos.

Radiologia contrastada — Alguns autores se opdem ao emprégo de ra-
diografias contrastadas pelos dleos iodados, sob a alegacdo de que estas subs-
tancias determinam reacbes inflamatorias assépticas, que, por si mesmas,
agravariam a sintomatologia das hérnias dos discos intervertebrais. Nossa
experiéncia, que abrange mais de 500 exames desta natureza, permite afir-
mar a relativa inocuidade dessas substancias. E certo que, em alguns casos,
ocorrem manifestacbes indicadoras de reagdo meningea (cefaléia, rigidez de
nuca e ligeira hipertermia), manifestacbes que regridem espontaneamente
dentro de 24 ou, no maximo, 48 horas. Entretanto, éstes distGrbios sdo ha-
bituais em todos os casos em que substancias estranhas de qualquer natu-
reza sejam injetadas no canal raquidiano e, em geral, desaparecem sem
deixar reliquats. Sao raros os casos em que a evolucdo mostra a ocorréncia
de sintomas que possam ser atribuidos, de maneira segura, a aracnoidites
adesivas produzidas pela injecdo intra-raquidiana de substancias usadas para
as radiografias contrastadas.

Dada a grande freqiiéncia com que a lombalgia com ou sem radiculal-
gia é causada por hérnias de discos intervertebrais e dada a possibilidade de
se determinar clinicamente a raiz raquidiana cuja compressdo é responsavel
pela sintomatologia, muitos cirurgides aconselham prescindir do exame ra-
diolégico contrastado. Entretanto, se o exame clinico, diante de um caso
com sintomatologia nitida, permite afirmar qual seja a raiz raquidiana com-
primida, o0 mesmo ndo se da quanto ao disco intervertebral herniado, o que
é indispensavel para a perfeita abordagem cirGrgica. A regra segundo a
qual a radiculalgia no territério inervado por S, corresponde a hérnia do
disco lombossacro, e a que a de L, corresponde a hérnia do disco interver-
tebral situado entre Lv, e Lv,, comporta algumas excecdes. Assim, casos
ha em que a compressdo da raiz S, é devida a hérnia do quarto disco lom-
bar (Lv,-Lv,), e a de L;, conseqilente ao prolapso do terceiro disco lombar
(Lv,-Lv,). A intervengdo cirirgica feita nestas contingéncias seria explora-
dora, pois obrigaria o cirurgido a expor 2 ou 3 discos e, assim mesmo, com
a possibilidade de ndo encontrar a lesdo procurada, que poderia estar situa-
da em niveis mais altos. SOmente a perimielografia permite exploragdo ex-
tensa do canal raquidiano em uma Unica sessdo, positivando o diagnéstico.
Outras eventualidades que justificam, a nosso ver, o emprégo da radiografia
contrastada como rotina sdo a coexisténcia de hérnias bilaterais do mesmo
disco intervertebral ou a ocorréncia de hérnias multiplas em varios discos,
com sintomatologia monorradicular.

A responsabilidade das hérnias de discos intervertebrais lombares na
producdo de lombalgias isoladas, s6 pode ser firmada mediante a contribui-
cido do exame radiografico contrastado, pois numerosas outras afecgcbes se



3% ARQUIVOS DE NEURO-PSIQUIATRIA

manifestam com sintomatologia dolorosa do mesmo tipo. Barbosa? em ex-
celente monografia em que estudou as relacbes topograficas entre raizes ra-
quidianas e discos intervertebrais, sugere que as hérnias do primeiro, segun-
do e terceiro discos intervertebrais lombares, manifestando-se apenas por
lombalgias, devem ocorrer com maior frequiéncia que a consignada na lite-
ratura médica; sua pouca freqiiéncia devera ser, em parte pelo menos, atri-
buida a limitacdo do emprégo da radiografia contrastada.

E inegavel o valor dos dados fornecidos por éste exame para o diagnés-
tico topografico do processo mostrando detalhes que a clinica ndo permitiria
evidenciar; a relutdncia em aceitar a perimielografia como parte integrante
da investigacdo radiologica nao se justifica mesmo diante dos poucos casos
registrados nos quais a injecdo de Lipiodol pdde ser responsabilizada por ocor-
réncias desagradaveis.

Para justificar ainda mais o emprégo da perimielografia como comple-
mento indispensavel para a elucidacdo diagndstica, podemos lembrar os casos
de tumores intra-raquidianos com sintomatologia aniloga & das hérnias de
discos intervertebrais lombares, mas localizados em niveis mais altos; nesses
casos, a utilizacdo isolada dos dados clinicos teria conduzido a erros quanto
a abordagem cirargica.

Afirmacao freqiiente é a de que existem muitos casos de hérnias de
disco intervertebrais com perimielografia normal e que, por outro lado, tém
sido obtidas perimielografias com imagens falsas, conduzindo a erros diagnés-
ticos; a estas objecGes apenas aparentes sera respondido que os resultados
certos dependem de boa técnica e de cuidadosa interpretagdo. N&o se deve
esperar que o diagnéstico seja feito apenas quando sejam obtidas imagens
tipicas, superponiveis as que se enconfram nos livros e atlas de radiologia;
por outro lado se, durante a observacdo do transito do contraste, o neurorra-
diologista se limitar a radiografar a primeira irregularidade que deparar,
ndo se preocupando em verificar se se trata de imagem constante, é claro
que correra o risco de interpretar como imagem patologica uma deformacéo
do contraste dependente de causas outras que ndo sejam hérnias de discos
intervertebrais.

Podemos afirmar que, em todos os 571 casos que operamos até junho
de 1957, encontramos herniacées discais com a topografia mostrada pela pe-
rimielografia. A tabela 8 mostra os resultados obtidos nos 128 casos uti-
lizados para éste trabalho:

Imagem perimielogrdifica N¢ de casos
Hérnias discais Unicas pdstero-laterais 92
Hérnias bilaterais do mesmo disco 8
Hérnias multiplas 9
Hérnias medianas 19
Tabela 8 — Resultados gerais da perimielografia em 128

Casos.
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N#o temos experiéncia com outros meios de contraste usados por via
subaracnéidea ou peridural, mas nossa impressdo é a de que nenhum déles
apresenta vantagens sbbre o que usamos como rotina. Em 1948, Lindblom ¢7
introduziu mais um método complementar para o diagnéstico das hérnias
dos trés ultimos discos lombares: a discografia. Acreditamos, com Epstein 34,
que ndo se trata de método para emprégo como rotina, pois nada prova que
sua utilidade supere as complicacbes que podem advir da puncdo do disco
intervertebral. Entre nés, o método tem sido usado por Queiroz Ferreira 8.

Baseados numa casuistica que julgamos satisfatéria para permitir con-
clusGes, pensamos que, até o presente momento, ndo existe outro exame sub-
sidiario que supere a perimielografia como meio complementar para o diag-
néstico das hérnias intra-raquidianas dos discos intervertebrais lombares.

Diagnostico diferencial

As hérnias intra-raquidianas dos discos intervertebrais lombares deter-
minam o aparecimento de sintomas e sinais que permitem, em determinadas
ocasioes, formular pelo menos um diagnéstico de probabilidade. O diagnoés-
tico de certeza s6 pode ser feito quando, ao lado da sintomatologia clinica,
puder ser obtido um dado objetivo, como seja o representado pela perimie-
lografia.

Numerosas afeccbes podem manifestar-se com sintomatologia semelhante a das
hérnias dos discos intervertebrais lombares; com algumas — certos processos oste-
articulares, malformacdes, tumores é6sseos, espondilolisteses, fraturas de ldminas ver-
tebrais, mal de Pott — o diagnodstico diferencial é possivel mediante o exame ra-
diografico simpiles. Entretanto, serd preciso lembrar que algumas destas afeccdes
podem estar associadas a hérnias discais; isto acontece, por exemplo, em casos de
espondilolistese, que pode ser complicada com o prolapso de um disco intervertebral
situado também acima ou abaixo désse deslisamento (Armstrong ¢).

Existem outras afeccdes cuja sintomatologia pode conduzir a erros diagnosticos.
Assim, sindromes radiculdlgicas podem decorrer de compressio do plexo sacrolom-
bar por inflamacdes ow tumores de tecidos e Orgdos da cavidade pélvica ow dos
ossos da bacia (Odell e Key®™, Bronson 8); tumores que infiltram o plexo sacro-
lombar podem ocasionar disturbios com distribuicdo segmentar, confundiveis com os
das hérnias de discos intervertebrais. Denton e Scherril? relatam um caso de sin-
drome ciatica conseqiiente a metastase de endometriose no nervo cidtico. Young %,
em 12 pacientes com sintomas que faziam pensar em hérnias intervertebrais lom-
bares, verificou que, na realidade, se tratava de outros processos (osteoma do fémur,
abscesso de Brodie do fémur, cistos de ovario, granuloma eosinéfilo do osso iliaco,
tumor do cavo popliteo, mielomas multiplos, osteite fibrosa do trocanter, condro-
miossarcoma do fémur e artrite tuberculosa da articulacdo sacriliaca).

O diagndstico diferencial entre prolapsos de discos intervertebrais e tumores
intra ou extradurais também se impde, para que se evitem erros de tatica cirar-
gica e de conduta terapéutica. Em geral, o prolapso de disco produz sintomas e
sinais unilaterais, o exame radiolégico da coluna lombar ndo mostra alteracdes
de monta e o liqiiido cefalorraquidiano é praticamente normal, enquanto os
neoplasmas provocam sintomas e sinais bilaterais, maiores altera¢ées do liqiiido
cefalorraquidiano (grande aumento da taxa de proteinas) e bloqueios parciais ou
totais do canal raquidiano. Entretanto, o diagndstico diferencial baseado sOmente
nesses elementos € precario, pois, se o prolapso discal for volumoso, atuarid como
um neoplasma; reciprocamente, um neoplasma de pequenas dimensdes, produzindo
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sintomatologia clinica unilateral e discreta, associada a modificacdes discretas do 1i-
qiiido cefalorraquidiano, podera ser confundido com hérnia do disco intervertebral.

Nada ha de caracteristico para a diferenciacdo clinica entre prolapsos de discos
intervertebrais e certas neoplasias intra ou extradurais (neurinomas, meningeomas),
pois em ambos os casos a evolucdo pode ser prolongada durante anos, com sintomas
permanentes ou intermitentes, sendo a incidéncia aproximadamente idéntica em re-
lacdo a idade dos pacientes (Toumey, Poppen e Hurley 12, Pennybacker 8, Love %,
De Séze e Guillaume ). As mesmas consideracdes poderiam ser aplicadas aos cistos
das raizes sacras (Tarlov ). Os neurinomas ou o0s meningeomas determinam o apa-
recimento de sintomatologia correspondente as raizes nas quais se instalaram ou
comprimiram, tornando dificil a diferenciacdo com ¢ sofrimento dessas mesmas raizes
secundario 4 compressdo por hérnias discais; se, por exemplo, féorem encontrados
sintomas dependentes de lesdes da raiz S,, isso ndo significa necessariamente que a
causa esteja situada na altura do disco lombossacro, pois um neurinoma dessa mesma
raiz, ou um meningeoma em qualquer altura de seu trajeto intra ou extradural, pode
ocasionar idéntica sintomatologia. Em nossa casuistica geral, ésse fato ocorreu al-
gumas vézes: em um caso 0 neurinoma estava situado na altura da primeira vér-
tebra lombar (Lv,); em outras duas vézes havia sintomatologia dependente das raizes
L,-L, e os neurinomas estavam localizados na altura de Tv, e Lv,; em outro caso,
um meningeoma localizado ao nivel de Tv,, manifestava-se com sintomas decorrentes
da lesdo da raiz L,; finalmente, em outros 10 pacientes com neurinomas situados
nas alturas de Lv, (2 casos), Lv, (7 casos) e Lv, (1 caso) predominava a queixa
de dor lombar com irradiacdo ocasional para os membros inferiores, sem dermatoma
preciso. E evidente que, em tais eventualidades, s6 a perimielografia permitira es-
clarecer a natureza e a localizacdo do processo morbido.

Também merece atencido, quanto ao diagndstico diferencial, a artrite coxofemo-
ral, que se pode manifestar clinicamente com sintomatologia tipo radicular no ter-
ritério de L, e L, Obletz, Hyman, Lochie e Milch® assinalam a distribuicdo da
dor e estudam a inervacdo, expondo os resultados obtidos pela desnervacdo parcial
que realizaram em casos de artrite coxofemoral.

A hipertrofia do ligamento amarelo bem como as ectasias venosas epidurais
podem, em determinadas ocasides, constituir a causa de manifestacoes dolorosas de
tipo radicular; além disso, essas alteracdes freqiientemente se apresentam associadas
as hérnias de discos intervertebrais lombares. Naffziger, Innman e Saunders™ estu-
daram as lesdes do ligamento amarelo do ponto de vista das manifestacdes clinicas,
concluindo que, embora nao seja facil, o diagnéstico diferencial com as hérnias de
discos intervertebrais ndo tem maior importancia, uma vez que a conduta cirdrgica

€ a mesma.

Entre as causas infecciosas que determinam radiculalgia nos membros inferiores
é citada a sifilis. Entretanto, mesmo admitindo que as radiculites luéticas possam
manifestar-se com essa sintomatologia, é dificil compreender como o processo possa
permanecer localizado em uma ou duas raizes, ndo atingindo tédas as raizes da
cauda eqiiina.

Entre os fatéres toxicos, o chumbo, o &lcool, o fiésforo e o arsénico podem de-
terminar radiculites, polirradiculites ou polineurites; as formas localizadas no plexo
lombossacro sé@o rarissimas. Além disso, as neuropatias téxicas sempre sdo acompa-
nhadas de sinais dependentes de lesGes sediadas em outros 6rgdos, o que facilita o
diagnostico diferencial.

A distincdo entre a mneurite leprosa e as paralisias isoladas do ciaticopopliteo
externo conseqgiientes a hérnias de discos intervertebrais constitui, por vézes, dificil
problema diagnéstico. Evidentemente, os casos que encerram tais dificuldades sédo
aquéles em que a paresia ou paralisia no territério do ciaticopopliteo externo se
instalou lenta e progressivamente, tal como sucede em casos de hérnias de discos
intervertebrais antigas, nos quais ao prolapso discal se juntaram aderéncias entre
o involucro da raiz raquidiana e os tecidos circunvizinhos. No diagnéstico diferen-
cial, desempenham papel importante o exame dos troncos nervosos periféricos mos-
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trando espessamentos, a biopsia e a informacédo de cue o paciente teve convivéncia
com hansenianos (O. Julido %).

A exigiuidade congénita do canal raquidiano (Verbiest®) e a meningocele intra-
sacra (Backer8) também podem ocasionar sintomatologia semelhante & das hérnias
de discos intervertebrais; a perimielografia facilita o diagnéstico diferencial.

TRATAMENTO CIRURGICO

Formulado clinicamente o diagnéstico de prolapso de disco intervertebral
lombar, deve ser tentada, inicialmente, terapéutica conservadora, pois é pre-
ciso lembrar que causas diversas podem determinar sintomatologia semelhan-
te a4 das hérnias discais; a terapéutica conservadora deverd ser mantida
apenas quando seja realmente eficiente ou pelo tempo necessario para a
complementacdo dos exames confirmadores do diagnéstico exato. Termina-
da esta complementacio e confirmado o diagndstico e a sede da hérnia de
disco intervertebral, deve ser indicado o tratamento cirargico.

O tratamento conservador impde, entretanto, observacdo rigorosa do paciente,
pois é importante recordar que um pequeno prolapso discal que esteja evolvendo
bem mediante éste tratamento, repentinamente, pela acdo de um esfér¢co fisico ou
mesmo de simples contracdo muscular sibita — como a tosse ou o espirro (Vorisi™)
— pode expandir-se ou mesmo, pela dilaceracdo do ligamento longitudinal posterior,
pode destacar-se do disco intervertebral, constituindo o que tem sido designado como
“hernie eclaté” (Ectors3!), “free fragment” (Peterson e Gray %), “free fragmentation”
(Armstrong ¢). Como resultados destas ocorréncias, podem instalar-se paraplegias
crurais subitas, com perturbacdes esfincterianas (3/128 casos em nossa casuistica).

O desaparecimento das dores verificado durante o tratamento conservador tem
sido invocado como argumento pelos que sdo contrarios ao tratamento cirargico. De
fato, isso é aparentemente o suficiente nos casos em que ha exclusivamente sinto-
matologia dolorosa subjetiva; no entanto, essa melhora é enganosa nos casos em
que ja existam disturbios sensitivos objetivos que nédo regridem; a protelacio do
tratamento cirargico é prejudicial, pois podem ocorrer paralisias ou paresias decor-
rentes de lesbes vasculares afetando o suprimento sangiiineo das raizes motoras
(Guillaume e col#). O seguimento cuidadoso des casos com repeticio de exames
orienta no sentido da continuacdo ou interrupcdo do tratamento conservador.

Somos contrarios, frontalmente, ao emprégo de certos métodos intempestivos uti-
lizados as vézes como auxiliares do tratamento conservador, como sejam as mani-
pulacdes ou as tracdes descontinuas. Essas manobras, mormente quando realizadas
sob anestesia geral, podem ocasionar paraplegias ou monoplegias subitas, resultantes
da irrupcdo brusca do conteudo discal no canal raquidiano (Krayenbiihl e Zander %,
Love?, Spurling %, Lewin %, Pennybacker 8, entre outros).

As medidas a adotar no periodo de tratamento conservador devem ser subordi-
nadas a dois principios fundamentais: a) protecdo ao disco anormal, sendo evitado
qualquer esfoér¢o fisico por parte do paciente; b) imobilizacio, sendo evitado qual-
quer movimento entre as vértebras.

Essas exigéncias serdo plenamente satisfeitas mediante a adocdo de medidas sim-
ples, como sejam o repouso absoluto no leito, com proibicdo de qualquer movimento,
inclusive o de elevar a cabeca e, eventualmente, a imobilizacdo por meio de recursos
ortopédicos. A inatividade no leito pode ser menos rigorosa, dependendo da intensi-
dade das dores; sempre serd exigido, entretanto, que o paciente ndo realize movi-
mentos de flex@o da coluna lombar. A imobilizacido por meios de aparelhos orto-
pédicos sera indicada sempre que seja necessirio restringir ainda mais a atividade
fisica do paciente; para ésse fim, podem ser usadas vAarias técnicas, desde a cinta
de pano com barbatanas até o coléte gessado.
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Ja salientamos que a conduta cirtirgica deve ser adotada no tratamento
das hérnias de discos intervertebrais lombares desde que o tratamento con-
servador nao tenha dado resultados satisfatérios. Entretanto, deve ser res-

saltado que essa conduta é subordinada a uma prova que objetive a presenca
da hérnia intra-raquidiana de disco intervertebral (perimielografia).

A sintomatologia permite, por vézes, sOmente um diagnéstico de suposicio de
hérnia discal, ao passo que, em outras ocasides, ela é mais precisa, indicando também
o provavel nivel da lesdo. Contudo, é exatamente nestes ultimos casos que maior
cautela é exigida do examinador, pois a existéncia de hérnias multiplas, a ocorréncia
de tumores ou mesmo de lesdes vertebrais com sintomatologia monorradicular re-
presentam fatdéres de incerteza com os quais tanto os neurologistas como os orto-
pedistas ou neurocirurgides se defrontam, mormente quanto a conduta terapéutica.
Taptas e Bayulken ¥, Pennybacker 81, Toumey e col.!2, Grant e col.%? e muitos outros,
sOmente operam os pacientes quando a perimielografia mostra o tipo e a sede das
lesdes.

Erros diagnésticos e de conduta no tratamento serdo evitados pelo emprégo de
exames radiolégicos contrastados: Toumey e col.2 referem 48 casos de tumores da
cauda eqiiina que exibiam sintomatologia semelhante & de hérnias discais e nos
quais a perimielografia elucidou a verdadeira etiologia do processo. Da mesma for-
ma, Pennybacker®* mostra que, em 5% de 800 pacientes operados, se tratava de
tumores da cauda eqiiina. Em nossa casuistica geral de operacdes raguidianas lom-
bares (585 casos) houve 14 casos de tumores (2,3%) nos quais a sintomatologia
clinica fazia pensar em hérnias de discos intervertebrais lombares.

Sintetizando, consideramos que a intervenc¢do cirargica esta indicada, apés
a realizacdo da perimielografia, nos casos cuja sintomatologia dolorosa aguda
nao foi beneficiada com o tratamento conservador mantido durante uma a
quatro semanas, ou naqueles que, apesar de evidenciarem melhora da sinto-
matologia dolorosa subjetiva, apresentarem distarbios sensitivos objetivos ou
déficits motores. Contraindicamos qualquer contemporizacio do ato cirar-
gico nos casos em que o exame mostre a presenca de sinais de comprome-
timento radicular, sejam sensitivos (hipoestesias ou anestesias) ou motores
(paresias ou paralisias).

Conduta e técnica operatdrias — Descobrir e suprimir a lesdo causal,
libertar a raiz ou as raizes comprimidas sdo os objetivos da intervencao;
entretanto, nem sempre é suficiente a simples excisdo da hérnia. A éste
proposito é util recordar que, acompanhando a protrusao discal, podem exis-
tir exostoses nas bordas vertebrais, ectasias venosas (8/128 casos), aderén-
cias entre a bainha dural das raizes raquidianas e o ligamento longitudinal
posterior (30/128 casos), bem como hipertrofia do ligamento amarelo (29/128
casos); em suma, condicoes que, por si mesmas, podem ocasionar dores.
Estas condi¢bes podem ocorrer isolada ou associadamente, motivo pelo qual
o ato cirurgico deve ser o mais completo possivel.

Em certos casos a exérese de hérnias de discos intervertebrais deve ser
complementada com a sec¢do de raiz raquidiana sensitiva. Baseados nas pu-
blicagbes de De Séze 26, Guillaume 45,46, Coste 19, Alajouanine e Thurel 1, 2 3,
Frugoni 37, Carrot e David 15, Barré?, Spurling 95, De Seéze, Guillaume e
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Charbonnel 27, O’Connell 77, Sicard e Léca % e em nossa casuistica, cogitamos
da radicotomia posterior: a) quando a bainha dural da raiz estiver extre-
mamente aderente ao ligamento longitudinal posterior, apresentando-se ma-
croscOpicamente alterada; b) quando a exérese do disco intervertebral nos
parecer ter sido incompleta; c¢) quando houver lesdo cirargica acidental da
bainha dural, que ndao pdde ser reparada convenientemente; d) quando, nos
casos de hérnias recidivantes, uma raiz raquidiana esteja englobada em te-
cido fibroso; e) quando persistam radiculalgias po6s-operatdrias; f) quando
existir dor monorradicular persistente cuja etiologia nao tenha sido esclare-
cida (prolapso no buraco de conjugacao?).

E necessario, contudo, ressaltar que trés condicbes devem ser exigidas
para a pratica da rizotomia: a) que a sindrome dolorosa tenha topografia
radicular precisa; b) que seja seccionada apenas uma raiz sensitiva; c¢)
que se esteja absolutamente seguro de que a raiz a seccionar corresponde
realmente ao dermatoma doloroso referido pelo paciente. Obtivemos exce-
lentes resultados em 10 casos incluidos neste trabalho nos quais praticamos
a rizotomia posterior (em 4 casos, devido a aderéncias cicatriciais pds-opera-
torias e, em 6 outros, por alteracdes da bainha dural da raiz).

Sicard e Léca %, revendo os resultados de 176 radicotomias, assinalam desapare-
cimento total das doéres em 145 e resultados parciais em 20 casos, sendo que sOmente
em 11 casos ndo houve desaparecimento da dor. Estes autores assinalam ser nulo
ou pequeno o déficit sensitivo resuitante da rizotomia posterior, sendo que, nessa
ultima eventualidade, as alteracdes regridem geralmente em prazo varidvel entre um
més e um ano.

Interessante assinalar que Sicard e Léca® praticaram a seccdo total da raiz S,
sem determinar déficit motor no territério inervado pelo nervo ciaticopopliteo inter-
no. Nossa experiéncia é pequena quanto a éste tipo de operacdo; entretanto, tam-
bém pudemos verificar, em 5 pacientes, que a seccdo total da raiz S, ndo acarretou
paralisias ou paresias no territério inervado pelo nervo ciaticopopliteo interno. No
que diz respeito & inervacdo motora dependente das raizes L; e S, deve-se, apés os
estudos de Sicard e Léca®, admitir que, na majoria das vézes, a raiz anterior S,
ndo contenha senfdo pequeno contingente motor, existindo, na raiz L,, supléncias su-
ficientemente importantes para permitir, sem inconvenientes, a radicotomia total da
primeira raiz sacra; entretanto, serd preciso ter presente que a seccdo da raiz ante-
rior de L, acarreta, em geral, paralisia no territério do nervo ciaticopopliteo externo.

Problema de realce é o relativo a artrédese da coluna vertebral, ope-
racdo complementar que, defendida por alguns e condenada por outros, re-
presenta talvez a Unica questdo ainda discutivel no tratamento cirurgico das
hérnias intra-raquidianas de discos intervertebrais lombares.

N&ao é nosso proposito analisar detidamente o assunto, mas ndo podemos deixar
de referir opinides de cirurgides eminentes que se manifestam a favor ou contrarios
a4 pratica imediata dessa operacio complementar. No primeiro grupo, encontram-se
Barr?, Craig?®, Davidoff?, Ovens e Williams, Magnuson?, Compere ¥, Cloward 7,
entre outros; no segundo Dandy 2, Gama %3, Spurling %, Spurling e Granthan %, Raaf
e Berglund %, Greenwood e col.®, Larsen e Kristoffersen ®, Busch ¥, Armstrong ¢ Foltz
e col’%, Colocamo-nos entre os do segundo grupo, isto é, entre aquéles que s6 in-
dicam e realizam a artrédese num tempo ulterior, quando a lombalgia persistente
e intensa incapacita os pacientes para o trabalho. Armstrong® enumera uma série



44 ARQUIVOS DE NEURO-PSIQUIATRIA

de argumentos contra a artrédese piraticada imediatamente apds a exérese da hérnia
de discos intervertebrais. Em 1952, uma comissdo designada pela American Ortho-
paedic Association ™, em estudo comparativo entre os resultados obtidos num grupo
de doentes tratados pela excisdo simples da hérnia discal e os de outro constituido
de pacientes nos quais a artrodese fora realizada imediatamente apdés a remocdo do
disco herniado, chegou a conclusdo de que “spine fusion can be performed at a later
date, in those patients whose poor results warrant additional surgery”.

Por vézes, a fratura de uma apoéfise articular (Sicard e Gaucher ®) é a respon-
sdvel por sintomatologia idéntica & das hérnias de discos intervertebrais. Nesse
caso, a artréodese tem indicacdio como operacio complementar imediata.

Preocupados com o problema da lombalgia pds-operatéria nos pacientes
operados de hérnia de discos intervertebrais lombares e baseados nos traba-
lhos de Roofe 88 e de Wiberg 196, aventamos a possibilidade de que ésse sin-
toma residual decorra de irritacdo do nervo sinuvertebral de Luschka. Assim,
passamos a praticar, como ato complementar da extirpacdo de hérnias de
discos intervertebrais, a electrocoagulagio do ligamento longitudinal poste-
rior, visando a destruir grande parte do referido nervo. Apds ter iniciado
essa pratica, verificamos ter diminuido a freqiiéncia da lombalgia pés-ope-
ratoria.

No sentido de reduzir ainda mais a incidéncia désse fendmeno doloroso
estamos realizando o desnervamento parcial das apdfises articulares poste-
riores, com base em excelente trabalho de Lériche ¢4 e Lazorthes-Gaubert €3
s6bre a inervacdo sensitiva dessas articulacdes e ligamentos. O tempo de
observacdo ainda ndo permite conclusbes definitivas, mas os resultados ime-
diatos nos animam a continuar complementando nossas intervengées com
ésse detalhe.

Para permitir a inspecdo da face posterior de um disco intervertebral
e, quando necessario, da por¢do funicular de uma raiz raquidiana, a via de
acesso deve ser suficientemente ampla; o cirurgido deve ter campo suficiente
para poder reconhecer a lesdao ou as lesbes que estdo determinando a sinto-
matologia (Guillaume e col.#4)., O campo cirargico deve ser amplo também
em superficie para que o exame de estruturas profundamente situadas nio
exija o emprégo excessivo de afastadores, o que pode determinar roturas de
fibras musculares e conseqiiente fibrose, e mesmo, irritacio do ramo poste-
rior do nervo espinhal que inerva os musculos lombares (Wedel e col.10%), e
conseqiliente lombalgia pds-operatoéria.

QOutros principios atmbém devem ser obedecidos para evitar complica-
¢Oes pos-operatérias: nunca dar por encerrada a intervencdo sem ter abso-
luta certeza de que a hemostasia esta perfeita; nunca deixar de explorar,
com estilete rombo o buraco de conjugacio para que ndo passe despercebida
uma compressdo de raiz raquidiana nesse nivel.

Entre os diversos tipos de operacdes, a laminectomia parcial unilateral
com abordagem por via extradural é a mais freqiientemente utilizada para

a excisdao de hérnias discais lombares. Procedemos & laminectomia parcial
unilateral quando a hérnia, objetivamente demonstrada pela perimielografia,
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estd em situacdo postero-lateral, sendo constituida a custa dos discos entre
Lv,-Lvy e Lv,-Sv,.

Quando a lesdo se encontrar em espagos intervertebrais superiores (em
virtude da obligiiidade das 1aminas e por serem elas demasiadamente curtas),
ou quando a hérnia tiver localizagio mediana, ou ainda, quando a hérnia
for bilateral de um mesmo disco, optamos pela laminectomia total de 2 ou
3 vértebras; a exérese das apoéfises espinhosas permite, nesses casos, amplo
campo operatorio, facilitando a exploracdo das raizes raquidianas e propor-
cionando facil acesso & por¢do mediana anterior do canal raquidiano.

Utilizamos a laminectomia total também quando suspeitamos que se te-
nham destacado fragmentos de disco intervertebral, pois ndo é raro que
tais fragmentos se desloquem, ocupando niveis superiores ou inferiores ao
espaco de onde provieram (Ectors3!). Entre nossos casos registramos 5 em
que ocorreu esta fragmentacdo discal com deslocamento de porcdes destaca-
das; em um déles, no qual houve rotura do saco dural, o fragmento se alojou
entre as raizes da cauda eqiina.

Preferimos colocar o paciente em decubito ventral, com a wmesa opera-
téria formando dngulo para cima de cérca de 130°, o que faz com que se
alarguem os espacos intervertebrais. Entretanto, é necessario cuidado para
que a compressdo abdominal nao seja excessiva, para evitar estase venosa
e hemorragias epidurais abundantes que dificultam o ato operatério; éste
inconveniente sera evitado colocando coxins de areia sob a bacia do doente
ou mediante o uso de suportes especiais. As posicdes em decabito lateral
ou sentada (Bradford 12), utilizadas por alguns cirurgides, sdo extremamente

incomodas, fatigando o operador sem vantagens especiais para os pacientes.

Usamos anestesia geral que, além de suprimir totalmente a dor, o que
é fator de trangqiiilidade na sala operatéria, subordina as mudancas de po-
sicdo do paciente a vontade do cirurgido. Além disso, ésse tipo de anestesia
permite relaxamento muscular mais completo, facilitando as manobras ope-
ratérias. Quando o relaxamento muscular ndo é satisfatério, utilizamos a
curarizacio como complemento da anestesia.

Robertson e Peacher® descrevem uma inovacdo na técnica operatéria, consis-
tindo na preservacdo do ligamento amarelo, que é recolocado ap6s a retirada do
disco herniado; essa manobra visa a prevenir a formacdo de aderéncias entre as
raizes raquidianas e as estruturas vizinhas. Acreditamos, entretanto, ser pouco pro-
vavel que tal aconteca, pois, se a recolocacdo do ligamento amarelo evitasse a for-
macio de aderéncias entre as raizes raquidianas e os musculos paravertebrais, é im-
possivel imaginar por qual mecanismo esta reposicdo conseguiria impedir a formacao
de aderéncias entre a bainha dural da raiz raquidiana e o ligamento longitudinal
posterior.

Com o fim de evitar ou diminuir a possibilidade de aderéncias entre raizes
raquidianas e estruturas vizinhas, utilizamos, como foi aconselhado por Ingra-
ham e col.33, a interposigio de laminas de esponja de gelatina entre a bainha
dural das raizes e o ligamento longitudinal posterior, assim como enire o
saco dural e os musculos paravertebrais. Nao tivemos oportunidade de re-
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intervir em pacientes portadores de hérnias discais nos quais usamos estas
precaucées, de sorte que nao pudemos objetivar os resultados. Entretanto,
realizando outros tipos de intervencbes nas quais, anteriormente, tinham sido
usadas laminas de esponja de gelatina, pudemos verificar que se formara
fina membrana entre as estruturas nervosas e os tecidos circunvizinhos, cons-
tituindo aderéncias frouxas e facilmente removiveis.

De importancia na cirurgia de discos intervertebrais é a abordagem
exata do espago ou espagos que correspondem ao disco ou discos herniados;
em geral, guiados pela perimielografia, sabemos qual a altura exata do disco
ou dos discos herniados, como também qual seja sua situagcdo, mediana ou
lateral. Entretanto, no ato operatério é as vézes, dificil saber se estamos
explorando o espaco Lv,-Lv, ou o espaco Lv,-Lv,, ou mesmo o compreendido
entre Lv,-Sv,. Para melhor orientacdo adotamos, como norma, expor a face
posterior do sacro; désse modo e nao existindo anomalias congénitas da co-
luna vertebral, o primeiro espdco situado para cima sera o constituido pela
altima vértebra lombar e pela primeira vértebra sacra; dai para cima, a

orientacao é segura.

Reconhecido o espaco intervertebral que se deseja abordar e localizado
o disco herniado, deve ser feita a exposicdo da raiz raquidiana comprimida;
esta parte talvez constitua a mais dificil da operacado, pois a raiz pode estar
encarcerada entre o prolapso do disco, a lamina vertebral, o ligamento ama-
relo e a articulacdo posterior que formam as paredes lateral e posterior do
canal raquidiano. A bainha dural da raiz, por vézes, estd tdo intensamente
comprimida pelo abaulamento do ligamento longitudinal posterior que adqui-
re uma coloracao esbranquicada semelhante a que é propria do referido li-
gamento; por ésse motivo, a identificacio da bainha dural da raiz e seu
isolamento da superficie do ligamento longitudinal posterior ao qual por
vézes esta fortemente aderida, constitui manobra delicada, dado o risco da
rotura do invélucro dural, ou mesmo, de lesdo ou dilaceracdo parcial da raiz.
Esses acidentes representam causas de insucessos pos-operatérios; quando
ocorrem, praticamos sempre a rizotomia posterior quando se trata da raiz L;
eventualmente, fazemos a rizotomia total quando a raiz comprometida é a S,.
As pequenas fendas involuntariamente ocasionadas no saco dural, se ndo
puderam ser suturadas por dificuldades técnicas, serdo tamponadas com frag-
mentos de musculos ou com espuma de gelatina.

A exposicdo do disco herniado constitui o tempo seguinte da operacéo,
sendo feita mediante o deslocamento da raiz raquidiana revestida de sua
bainha dural e, eventualmente, também do saco dural para a linha mediana.
Adotamos sempre essa conduta, mesmo nos casos em que a hérnia esta si-
tuada em correspondéncia com o angulo interno formado pela bainha dural
da raiz e o saco dural. O afastamento lateral da bainha dural da raiz
ocasiona maior nimero de vézes os acidentes acima relatados. E frequente,
nesse tempo operatorio, ocorrerem hemorragias venosas abundantes, que for-
¢am alguns cirurgioes nao habituados com ésse tipo de cirurgia a suspende-
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rem a intervencdo; entretanto, ésse sangramento é facilmente dominado pela
electrocoagulacdo ou pelo tamponamento.

Caso n&o seja vista a hérnia discal mesmo depois de afastada a raiz ra-
quidiana com sua bainha dural para a linha mediana, e mesmo que sejam
encontradas ectasias venosas, que por vézes constituem o Unico achado ope-
ratério, o cirurgido devera continuar sua exploracdo até o buraco de conju-
gacado, que serd sondado com estilete rombo. Caso exista prolapso discal
nesse nivel, torna-se necessaria a apofisectomia ou facetectomia (Hirsch 49);
com isso serd possivel libertar a raiz raquidiana de eventual encarceramento
e extirpar a parte herniada do disco intervertebral (Hyndman 51); quando
menos, o buraco de conjugacdo serda alargado (Salem 8%, Hadley ¢7).

Havendo hérnia discal, duas eventualidades podem ocorrer: 1) abaula-
mento simples do ligamento longitudinal posterior; 2) dilaceragdo do liga-
mento longitudinal posterior com projecdo parcial da hérnia discal para o
interior do canal raquidiano. No primeiro caso, incisa-se circularmente a
parte abaulada do ligamento longitudinal posterior; com isso, em geral o
disco herniado se projeta para tras, o que facilita sua extirpacfo, que sera
completada pela curetagem do espaco intervertebral, procurando-se remover
a maijor parte do disco lesado (Dandy 23, Love ', Key e Ford 58, Echols 39,
Busch 14), E admitido que esta extirpacdo ampla evita recidivas,

Neste tempo operatério é necessario grande cautela para evitar grave acidente!
a lesdo dos grandes vasos situados ma porcdo anterior da coluna vertebral, e conse-
qliiente hemorragia interna, que pode ser fatal, ou entdo a formacdo de aneurismas
arteriovenosos, cuja sintomatologia s6 aparecerd tardiamente. A éste propésito serd
interessante referir trabalho publicado por Harbison*# no qual o autor, por ter tido
a oportunidade de operar um caso de fistula arteriovenosa devida a ferimento désses
vasos durante a remocdo do quarto disco lombar, promoveu um inquérito entre ha-
beis cirurgides norte-americanos, conseguindo reunir 30 casos de acidentes dessa na-
tureza. A mortalidade referida em conseqiiéncia désses acidentes é bastante elevada
(30%). Em nossa pratica jamais tivemos complicacdes dessa natureza.

Nos casos em que a hérnia discal provoca rotura do ligamento longitu-
dinal posterior, a substancia discal prolabiada pode permanecer acolada ao
disco do qual provém; entretanto, em alguns casos, fragmentos do disco
podem desprender-se, ficando livres no espago epidural. Tais fragmentos,
Unicos ou multiplos, podem migrar no espago epidural, localizando-se ante-
riormente ou lateralmente ao saco dural. Em certas eventualidades, porcdes
discais fragmentadas podem romper o saco dural e penetrar no espaco sub-
aracnoéideo.

Tém sido assinalados casos em que fragmentos discais, deslocando-se
para cima ou para baixo do nivel do qual provieram, podem ser a causa da
persisténcia de sintomatologia apés o ato operatério. O cirurgido deve ter
em mente essa possibilidade para ndo deixar de investiga-la e elimina-la.
Casos dessa natureza figuram no presente trabalho (5/128) e nos de Ectors
e Tolosa 32, Tartarini e Candelero 9, Barraquer Ferré e Obiols 1°,

Removida a causa ou as causas que motivaram a sintomatologia e ap6s
hemostasia perfeita, o campo operatdrio deve ser lavado repetidas vézes com
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soluto fisiolégico morno, a fim de remover coagulos ou pequenos fragmentos
de tecidos que poderiam contribuir para facilitar a formacdo excessiva de
tecido cicatricial. O ato operatdrio sera terminado com a electrocoagulacédo
do ligamento longitudinal posterior; ultimamente, temos praticado também a
desnervacio parcial da articulacdo posterior; como ja dissemos, estas Gltimas
precaucbes visam a excluir a acdo do nervo sinuvertebral de Luschka, ao
qual atribuimos, em grande numero de vézes, a incidéncia ou persisténcia
de lombalgia poOs-operatoria.

Cuidados no pds-operatério — O tratamento pos-operatério e o seguimento sio
fatéres importantes para o restabelecimento rapido dos pacientes. Também neste
particular existem duas normas, ambas aconselhadas por cirurgides com grande ex-
periéncia. A primeira, ordenando a mobilizacdo precoce do paciente, tanto ativa
como passiva, desde os primeiros dias do pods-operatério; a segunda, ndo permitindo
o exercicio muscular e a atitude erecta sendo ap6s a terceira semana. Somos de
opinido que os exercicios musculares com os membros inferiores deverdo ser inicia-
dos precocemente, desde o segundo dia do pés-operatério, pois, além de uteis para
impedir a ocorréncia de flebites, tais movimentos permitem ao paciente certificar-se
de que 0s mesmos podem ser realizados sem déficits; mesmo quando existirem dis-
turbios motores, seja como complicacdo do ato operatorio, seja como conseqiiéncia
da afeccdo que motivou a intervencdo, tais movimentos possibilitardo mais répida
recuperacido. Permitimos ao paciente levantar-se geralmente apés o 8 ou 10¢ dia,
iniciando outra série de exercicios visando a robustecer os miusculos eretores da
coluna. Em geral, ap6s o 6° més a grande maioria dos pacientes ja nao refe-
re dores.

RESULTADOS

Dos 128 casos registrados nesta tese, 46 tiveram seguimento poés-operato-
rio de um a dois anos; 46 foram controlados dois anos ou mais apdés a in-
tervencdo; 36 foram observados por mais de quatro anos depois da inter-
vencao cirdrgica.

Os resultados foram considerados a luz dos seguintes elementos: a)
total desaparecimento da sintomatologia dolorosa ou de alteractes sensitivo-
motoras; b) persisténcia ou incidéncia de dor lombar, permanéncia ou agra-
vacdo da dor nos membros inferiores e persisténcia de déficits sensitivos
ou motores.

Esses resultados foram catalogados como bons (100 casos), quando os
pacientes, um ano ou mais depois da intervencdo cirurgica, ndo apresenta-
ram doéres espontaneas ou provocadas nem déficits motores ou sensitivos; como
regulares (14 casos) quando os doentes continuaram, um ano apds a opera-
c¢do, a se queixar de dores atenuadas ou quando o exame neurolégico mos-
trou a persisténcia de discretos déficits motores ou sentivos; como maus
(14 casos) nos casos em que, um ano apds a intervencdo cirtrgica, havia
dores intensas ou acentuados déficits motores ou sensitivos.

Nos 100 casos cujos resultados foram considerados bons houve total de-
saparecimento da dor lombar e/ou nos membros inferiores, espontdnea ou
provocada. Neste grupo estdo incluidos 27 dos 34 pacientes que apresen-
tavam alteragles sensitivas objetivas antes da intervencdo e nos quais estas
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alteracdes desapareceram no prazo de um ano apos a operacdo. Também
figuram neste grupo 10 casos nos quais a rizotomia posterior foi realizada
como complemento da intervencao para a excisdo das hérnias e que apre-
sentaram, no poés-operatorio imediato, distarbios sensitivos objetivos; nestes
10 casos, tddas as alteracbes atribuiveis a rizotomia tinham desaparecido um
ano apds a intervencdo. Regressdo total das perturbactes motoras nos ter-
ritérios dos nervos ciaticopopliteos externo e interno, foi assinalada em 9
dos 14 casos que apresentavam essas alteracOes antes da operacdo e em 5
casos em que elas decorreram da intervencdo cirirgica. Também figura
neste grupo um caso de sindrome da cauda eqiiina no qual houve regressao
completa da sintomatologia no decorrer de um ano apos a intervencao ci-
rargica.

Nos casos cujos resultados foram considerados regulares (14), persistia,
um ano apés a operag¢ao, lombalgia atenuada em 4 casos ou dor nos mem-
bros inferiores, também atenuada, em 4 outros. Em 4 casos que apresen-
tavam alteracbes sensitivas objetivas (monorradiculares), tais alteragdes per-
sistiram, embora atenuadas. Em 2 casos com alteracbes motoras isoladas
nos territérios dos ciaticopopliteos, houve regressdo acentuada do déficit
motor.

No ultimo grupo cujos resultados foram considerados maus (14), em
6 casos havia intensa dor lombar um ano apds a intervencdo e, em 2, a
dor persistiu nos membros inferiores. Em 3 outros casos houve persisténcia
de acentuado déficit sensitivo-motor do tipo monorradicular. Nos 3 pacien-
tes restantes, que apresentavam paraplegia no pré-operatério, sOmente houve
discreta regressdo das alteracdes da sensibilidade e da motricidade, havendo
também alguma melhora no contréle dos esfincteres.

E oportuno assinalar que, dos 110 (110/128) doentes com lombalgia pre-
existente ao ato operatério, em 60 foi realizada a electrocoagulacido do liga-
mento longitudinal posterior; em 45 désses casos a lombalgia desapareceu
dentro de um periodo de trés meses apés a operacdo; em 11 casos ésse sin-
toma sdOmente desapareceu entre trés e dez meses apds a intervencdo cirtr-
gica; em 4 casos perdurou além de um ano.

Nos pacientes em que havia lombalgia pré-operatéria e nos quais nio
foi feita a electrocoagulacio (50/110), em 10 casos a dor persistiu num pe-
riodo de um a trés meses apos a operag¢do; em 34, ésse sintoma desapare-
ceu entre trés e onze meses; em 6, perdurou além de um ano.

Dos 18 pacientes (18/128) que nido apresentavam lombalgia antes da
operacdo, em 9 foi realizada a electrocoagulacdo; em 3 désses casos ocorreu,
logo ap6s a operacdo, lombalgia que desapareceu no periodo de um a trés
meses; nos 6 outros nao ocorreu lombalgia, tanto no pos-operatério imediato
como ulterior. Nos 9 pacientes restantes, nos quais ndo havia lombalgia
preexistente & operacdo e nos quais nido foi feita a electrocoagulacao, houve
incidéncia désse sintoma no pés-operatorio; em 5 casos essa dor desapareceu
num periodo entre um e trés meses apés a intervencido; em 4, ésse sintoma
persistiu durante periodos varidveis de trés a onze meses apds a intervencao.
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Desta maneira, lombalgias persistiram em 10/110 pacientes além do pe-
riodo de 12 meses depois da operacdo: 4 (6,6%) désses casos correspondem
ao grupo de 60 pacientes nos quais foi feita a electrocoagulacio do ligamen-
to longitudinal posterior, e os demais 6 (12,0%) pertencem ao grupo de 50
em que essa complementacido nao foi realizada. Essa diferenca se acentua
ainda mais se analisarmos ésses resultados no total dos pacientes (128) em
face do tempo de desaparecimento da dor durante o decorrer do periodo
de um ano de poés-operatério e da intensidade désse sintoma além désse pe-
riodo de tempo, nos dois grupos de doentes.

Assim, dos 69/128 casos nos quais foi feita a electrocoagulacdo do liga-
mento longitudinal posterior, em 6 (8,6%) n&o houve incidéncia de dor no
pés-operatério imediato; em 48 (69,5%), a dor desapareceu entre um a trés
meses de poés-operatério; em 11 (15,9%), entre trés e dez meses. Esse sin-
toma permaneceu atenuado além de um ano em 3 casos (4,3%) e acen-
tuado em 1 (1,4%).

Nos pacientes nos quais nao foi feita a electrocoagulacio (59/128), em
15 (25,4%) a dor desapareceu entre um e trés meses de pés-operatério; em
38 casos (64,4%), entre trés e onze meses. Esse sintoma permaneceu ate-
nuado além de um ano em 1 caso (1,6%) e acentuado em 5 outros (84%).

Dos 117 (117/128) doentes com dores nos membros inferiores preexis-
tentes ao ato operatério, em 78 (10 rizotomias) houve regressdo désse sin-
toma no periodo de trés meses apds a intervencdo; em 33, a dor desapare-
ceu no periodo de trés a dez meses; em 6, perdurou além désse periodo de
observacdo. Nos restantes 11 casos (11/128), nos quais nfdo havia manifes-
tacdo dolorosa nos membros inferiores no pré-operatério, ndo se registrou
ocorréncia de tais dores apdés a operacio.

Em 68/128 casos foi interposta lamina de fibrina isolando a bainha du-
ral da raiz raquidiana das formacéOes vizinhas; désses casos, em um unico
houve persisténcia de dor atenuada um ano apds a operacio.

Em 7 casos (7/128), houve necessidade de novas intervencées dentro do
periodo de um ano apdés a primeira intervencdo; em nenhum déles por rein-
cidéncia da hérnia discal operada ou por herniagdo de outra parte désse
mesmo disco. A necessidade de reintervencio foi imposta, nesses 7 casos,
respectivamente: para retirada de corpo estranho (1); para desfazer aderén-
cias cicatriciais (3); por ocorréncia de osteomielite (1); para extirpacdo de
outras hérnias discais (2).

As paresias no territorio inervado pelo nervo ciaticopopliteo externo ob-
servadas em 5 casos no poés-operatério imediato e possivelmente atribuiveis
a manipulagiio e tracdo durante o ato operatoério, regrediram totalmente em
espaco de tempo maximo de onze meses. N&o foram observadas alteracdes
no territério do nervo ciaticopopliteo interno como conseqiiéncia do ato ci-
rargico.

Complicacdes operatérias ocorreram em 10 casos (7,8%), em 5 dos quais
foi necessaria reintervencdo, ao passo que, em 5 outros, os distlirbios poés-
operatdrios foram atribuidos a manipulacdo de raizes raquidianas.
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A rizotomia posterior (L,) foi realizada 10 vézes, ndo tendo havido, no
pos-operatorio tardio e em decorréncia désse complemento operatério, com-
plicagées que pudessem comprometer os bons resultados das excisdes discais.

Dos 4 casos que apresentavam sindrome de cauda eqiiina, em um sé
houve regressdo total da sintomatologia e dos déficits neurolégicos que exis-
tiam antes da intervencao.

Alteracoes do reflexo aquileu foram registradas no pés-operatério em
28 casos, seja quando a intervencdo visou exclusivamente ao quinto disco
intervertebral (18 casos) ou quando foi manipulado o quarto disco interver-
tebral lombar (10 casos). Entretanto, as alteracées désse reflexo, em con-
sequiéncia tanto das protrusdes discais (51) como do ato operatério (28) e
que persistiram em 35 casos apds um periodo de 12 meses depois da inter-
vencdo, ndo foram consideradas para a avaliacdo dos resultados globais, pois
tais alteracdes de reflexos elementares nido concorreram para agravar sub-
jetivamente o estado dos pacientes, cujas atividades motoras, voluntarias ou
automaticas, ndao foram prejudicadas.

RESUMO E CONCLUSOES

O tratamento cirargico das hérnias de discos intervertebrais lombares
tem indicacGes precisas e os resultados dependem de condi¢bes que devem
ser convenientemente satisfeitas.

Nos casos em que s6 existe sintomatologia dolorosa subjetiva que nao
regride com o tratamento conservador, a intervencao cirirgica deve ser con-
dicionada a4 comprovacdo diagndstica mediante um dado objetivo, qual seja
a radiologia contrastada, que nao sé informa quanto a existéncia e situacao
de prolapso discal, como permite o diagnostico diferencial com outras afecgoes.

Nos casos em que, além da sintomatologia dolorosa subjetiva, existem
sintomas objetivos sensitivos e/ou motores, indicando sofrimento das raizes
raquidianas, o tratamento cirurgico tem indicacao absoluta, devendo o ato
operatério ser precedido de exame radiolégico contrastado.

Nao deve haver qualquer contemporizacdo no ato cirurgico quando a
sintomatologia plurirradicular e de carater agudo fizer suspeitar da ocorrén-
cia de retropulsio macica de discos intervertebrais.

Quanto a tatica cirurgica, deve ser feita laminectomia parcial unilateral
quando o prolapso discal ocupar situacio postero-lateral, na altura dos es-
pagos Lv,-Lv, e Lv;-Sv,; quando o prolapso estiver situado em niveis mais
altos ou quando estiver em situacio mediana ou, mesmo, quando se tratar
de herniacdes bilaterais de um mesmo disco intervertebral, deve ser feita a
laminectomia total, para evitar tracGes exageradas sObre as raizes raquidia-
nas, tracées que podem ocasionar seqlielas sensitivo-motoras irreversiveis.

O cirurgido deve considerar que seu alvo principal é suprimir as causas
de compressdo de raizes raquidianas; para isso, deve excisar o disco inter-
vertebral herniado e, eventualmente, fazer a exérese de bordas escleréticas
das vértebras; a excisdo do disco lesado deve ser tdo completa quanto pos-
sivl, mediante curetagem, para evitar recidivas.



52 ARQUIVOS DE NEURO-PSIQUIATRIA

Quando a herniacdo discal estiver situada no buraco de conjugacido, deve
ser feita a facetectomia, sendo a intervencao completada com artrédese para
imobilizacao.

Para a exposicio de hérnia discal, a bainha dural da raiz raquidiana
deve sempre ser deslocada para a linha mediana, qualquer que seja a situa-
cdo do prolapso, pois, désse modo, sdo diminuidas as possibilidades de lesdes
traumaticas da raiz que esta sendo manipulada.

Fragmentos livres de disco intervertebral no espaco epidural devem ser
extirpados; o cirurgido deve ter presente a possibilidade da existéncia de
tais fragmentos em niveis situados imediatamente acima ou abaixo do disco
herniado.

A rizotomia posterior deve ser praticada quando existir fibrose intensa
da bainha dural de raizes raquidianas e, eventualmente, quando a excisao
da hérnia discal nao for julgada satisfatéria; a rizotomia posterior deve ser
feita, também, todas as vézes em que a reparacdo de uma lesdo acidental
da bainha de uma raiz raquidiana nido tenha sido satisfatéria.

A electrocoagulacdo do ligamento longitudinal posterior, visando a des-
truicdo da maior parte do nervo sinuvertebral de Luschka, deve complemen-
tar a operacdo para diminuir a persisténcia ou a incidéncia de lombalgias.

A hemostasia deve ser perfeita para diminuir a formacao de tecido ci-
catricial, causa de sintomatologia dolorosa no poés-operatério. Com ésse mes-
mo intuito deve ser interposta lamina de esponja de gelatina isolando a bai-
nha dural da raiz raquidiana das formacdes circunvizinhas.

Neste trabalho sfo apresentados os resultados obtidos em 128 casos, es-
colhidos entre 571 pacientes operados de hérnias intra-raquidianas de discos
intervertebrais lombares; éstes 128 casos foram selecionados por terem se-
guimento de um ano, no minimo, para permitir boa avaliacio dos resultados.

Foram considerados como bons tido sOmente os resultados obtidos nos
pacientes que, um ano ap6s a intervencédo cirGrgica, ndo apresentavam qual-
quer sintoma objetivo ou subjetivo decorrente da afeccdo (100/128 casos,
ou sejam 78,1%); como regulares, aquéles em que houve apenas melhoras
(14/128 casos, ou sejam 10,9%); como maus aquéles em que os pacientes
nio foram beneficiados com a intervencdao (14/128 casos, ou sejam 10,9%).

Dentro de criteriosas indicacdes, as hérnias intra-raquidianas de discos
intravertebrais lombares devem ser tratadas com métodos cirargicos; salvo
casos excepcionais, tais operagbes devem ser feitas por neurocirurgides.

SUMMARY AND CONCLUSIONS

Herniated lumbar intervertebral discs: end-results of surgical
excision in 128 cases.

From a series of 571 patients with herniated lumbar intervertebral discs
operated upon the author selected 128 cases that had been carefully ob-
served during a period of at least one year.
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The results were classified as good, regular and poor ones. Good re-
sults, i.e., without any remaining signs or symptoms, were obtained in 78.1%
(100/128) of the cases; regular results with remaining signs and symptoms,
less evident than preoperatively, represents 10.9% (14/128) of the cases; no
relief of the previous signs and symptoms was verified in 10.9% (14/128) of
the cases.

The author emphasizes that surgical approach is indicated (1) when the
conservative treatment is ineffective, (2) when sensory or motor deficits
are evident and finally, (3) when acute damage of several nerve roots is
present.

Myelography must always be added to the clinical examination since it
will give the site and extension of the lesion as well as the elements for
differential diagnosis.

Once indicated the operation must be carried out by trained neurosur-
geon. Special attention is dedicated to the description of the technical
details concerning the surgical act.
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