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RESUMO —  O s autore s analisa m seus » resultado s e m 8 0 paciente s co m hérni a disca i lomba r 
submetidos a  microdiscectomia . Observa m o  baix o índic e d e complicaçõe s pós-operatórias , o 
curto períod o d e internaçã o hospitala r e  o  retorn o rápid o do s paciente s a s sua s atividade s 
labora tivas. 
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Lumbar microdiscectomy : technic s an d result s i n 8 0 case s 

SUMMARY —  Th e result s o f treatmen t fo r 8 0 patient s wit h lumba r dis c diseas e wh o under -
gone microdiscectom y wer e reviewed . Lo w rat e o f post-operativ e complications , shor t hospita l 
stay an d earl y retur n o f th e patient s o  thei r norma l activitie s wer e observed . 
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Schmorl foi o primeiro a descrever, em 1927, a ruptura de disco interver-
tebral no interior do corpo de uma das vértebras6. Contudo, já em 1909, Krause 
descrevera operação realizada em determinado paciente no qual Oppenheim havia 
diagnosticado uma lesão localizada em L4 5. Krause encontrou massa extradural, 
descrita pelo anátomo-patologista como sendo um condroma; a operação resultou 
em cura. Foram Mixter e Bar r 4 que, em 1934, demonstraram serem estas lesões, 
na realidade, fragmentos de discos intervertebrais responsáveis por casos de 
ciática, permitindo avanços diagnósticos e terapêuticos. Naquela época os meios 
diagnósticos eram imprecisos e as cirurgias mutiladoras, consistindo em laminec-
tomias totais com exploração de vários níveis em busca da protusão discai. 
A mortalidade era alta, em torno de 20% 3. Love2, em 1939, descreveu técnica 
para exérese do disco por meio da flavectomia (fenestração interlaminar do liga­
mento amarelo) associando, se necessário, hemilaminectomia» com avanço na 
técnica cirúrgica e diminuição da mortalidade. Em 1977, Caspar e Loew rela­
taram técnica cirúrgica através de pequena incisão, com o auxílio de microscópio 
cirúrgico e instrumental especializado, iniciando a era microcirúrgica para o tra­
tamento das hérnias discais1»6. Com o desenvolvimento da microcirurgia em 
geral, Willams em 1978, desenvolveu técnica para a operação de hérnia de disco, 
com poucas modificações, a qual denominou microdiscectomia, sendo então popu­
larizada. 

Deve ser explicada a etiopatogenia da hérnia do núcleo pulposo em base 
de pressão extraordinariamente elevada sobre o núcleo, de debilidade do anel 
fibroso ou de ambos os mecanismos6. Segundo a opinião da maioria dos auto­
res, a explicação mais realista desta protusão é a de que se produz uma série 
de alterações bioquímicas, em decorrência das quais o núcleo pulposo perde seu 
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comportamento como estrutura gelatinosa e sua capacidade para distribuir uni­
formemente as forças, transmitindo forças elevadas a certas áreas do anel 6 . 
Também se tem demonstrado que, a partir de alterações bioquímicas do anel 
fibroso, ocorrem mudanças estruturais do próprio anel, havendo lacerações e 
fissuras radiais com posterior migração e prolapso do núcleo. Não está total­
mente esclarecida a relação entre os fatores bioquímicos e a resistência estru­
tural, porém tem-se demonstrado que cargas repetidas sobre o disco levam a 
que ele perca sua capacidade de absorver líquido (desidrate), modificando o 
ângulo de inserção das fibras de colágeno do anel fibroso, e que forças de torsão 
fisiologicamente normais podem, com esta mudança na angulação, produzir lace­
rações radiais6. 

Relatamos nossa experiência com a microdiscectomia em pacientes com 
hérnia de disco lombar. 

MATERIAL E  MÉTOD O 

Estudamos 8 0 paciente s co m hérni a disca i lombar , send o realizad o o  diagnóstic o po r 
mielografia, tomografi a computadorizada , tomografi a associad a a  mielografi a e  ressonânci a 
nucleiar magnética . 

Ao fina l d e cad a at o cirúrgic o fo i preenchid o protocol o pel o cirurgiã o a o qua l fora m 
anexados, posteriormente , o s dado s evolutivo s d e cad a paciente . Estudamo s o  níve l d a hérni a 
discai lombar , o  temp o operatório , o  temp o d e permanênci a hospitala r apó s o  at o cirúrgico , 
complicações e  resultados , relacionando-o s co m o  retorn o à s atividade s laborativas . Todo s o s 
pacientes fora m acompanhado s po r períod o d e 1 8 a  2 4 meses . 

RESULTADOS 

Nível da s hérnias . O  níve l er a L4-L 5 e m 4 1 paciente s (51,2%) , L5-S 1 er a 3 5 (43,7%) , 
L3-L4 e m 2  (2,5%) , L2-L 3 e m 2  (2,5%) . 

Tempo operatóri o (TO) . O  T O médi o fo i 6 2 minutos , send o o  temp o mai s rápid o 3 5 
minutos, observad o e m um a hérni a extrusa , e  o  mai s demorad o 13 0 minutos . 

Tempo d e permanênci a hospitala r (TPH) . O  TP H médi o fo i 7 2 horas . 

Complicações. Ocorre u deiscênci a parcia l d e sutur a e m 2  paciente s (2,5%) ; o s 2  pa -
cientes era m idoso s e  a  cirurgi a s e prolongo u po r mai s d e 12 0 minutos , o  qu e pod e se r 
explicado po r leva r o  afastado r d e Gaspa r a  isquemi a da s borda s d a pel e co m o  aument o d o 
tempo cirúrgico ; a  parti r da í passamo s a  evita r a  isquemia , diminuind o a  tensã o d o afas -
tador o u aumentand o a  incisão . Tromboflebit e d e membro s inferiore s fo i observad a e m 1 
paciente (1,2% ) co m antecedente s d e varizes . Fibros e perirradicula r fo i observad a e m 1  pa -
ciente (1,2%) , qu e apresento u sintomatologi a apó s 1 2 mese s d a operação . 

Foraminotomia. E m 1 0 paciente s (12,5%) , alé m d a exéres e d o disc o herniado , realizamo s 
foraminotomia, mai s frequentement e no s paciente s acim a d e 5 0 anos . 

Resultados: (a ) Faix a etári a 55-6 8 anos : 1 2 paciente s (15%) : -  Exam e neurológic o nor -
mal, 1 0 paciente s (12,5%) ; retorn o à s atividade s laborativas . -  Lombalgia , 2  paciente s (2,5%) : 
realizaram fisioterapi a co m melhora , retornand o à s sua s atividade s laborativas . (b ) Faix a 
etária 19-5 4 anos , 6 8 paciente s (85%) : -  Exam e neurológic o normal , 6 6 paciente s (82,5%) ; retorn o 
às atividade s laborativas , poré m 6  paciente s retornara m e m atividade s mai s leve s po r sere m 
idosos e  carregadore s d e peso . -  Se m melhor a apó s cirurgia , 2  paciente s (2,5%) ; realizamo s 
revisão neurorradiológica : e m 1  pacient e houv e err o d e espaç o e  o  outr o desenvolve u fibros e 
perirradicular co m melhor a apó s reoperação . 

COMENTÁRIOS 

Técnica cirúrgica. Os pacientes são submetidos a anestesia geral e colo­
cados na posição proposta por Tarlov (genu-peitoral) pois, nesta posição (Fig. 1) 
existe maior flacidez abdominal, sendo o volume de sangramento mínimo, e 
maior hiperflexão da coluna com maior abertura do espaço intervertebral. Em 
decúbito lateral observa-se maior sangramento intraoperatório, aumentando o 
tempo cirúrgico e somente adotamos esta posição em pacientes com patologias 



que inviabilizem a posição de Tarlov, como também em pacientes obesos. A inci­
são da pele é pequena, de 2,5 a 3,0cm (Pig. 1). No caso do espaço L5-S1 a 
incisão é feita tomando por base a borda superior da apófise espinhosa de L5 
e a borda superior da apófise espinhosa de SI, sendo este espaço praticamente 
retilíneo. Nos espaços acima de L5-S1 observamos a necessidade de ultrapassar 
de 0,3 a 0,5 cm a borda superior da vértebra suprajacente. 

Após a incisão da pele é realizada incisão em meia-lua da faseia tóraco-
lombar com bisturi comum; tomando por base os limites superior e inferior da 
incisão da pele, sua borda lateral é defletida medialmente. Por meio de rugina 
é feito divulsionamento dos feixes musculares e coloca-se retrator de Langenbeck 
e, seguidamente, afastador de Caspar. Com o auxílio do microscópio cirúrgico, 
em aumentos de 10x e 16x é realizada a ligamentectomia associando, se neces­
sário, a hemilaminectomia, fato este mais comum nos espaços acima de L5-S1. 
Visualizada a raiz, ela é afastada com Scoville. Após afastá-la, existe pequeno 
sangramento dos vasos peridurais. Realiza-se hemostasia com pinça bipolar e 
procura-se a hérnia discai. Após visualizada, abre-se o ligamento longitudinal 
posterior com microbisturi e, com pinças Love reta e angulada, é retirado o 
disco herniado. As hérnias discais extrusas podem ser operadas por esta técnica, 
pois a ampliação do campo cirúrgico, se necessária, pode ser realizada e o afas­
tador de Caspar permite um campo de profundidade de aproximadamente 5 cm, 
o que equivale à exploração de dois espaços. Não realizamos a curetagem e só 
realizamos a foraminotomia se após a exérese do disco herniado, ao afastarmos 
a raiz, notarmos pouca mobilidade, principalmente no segmento distai (forame 
de conjugação). Este fato é mais comum em pacientes idosos. Envolvemos a 
raiz com gordura peridural, técnica proposta por Langenskiolo e Kiviluoto para 
evitar aderências 6 . A síntese é realizada por planos. 

Avaliação da técnica. Este tipo de técnica reduz a chance de lacerações 
da dura-máter, traumatismo da raiz e lesão de grandes vasos, porque o cirurgião 
tem melhor visão do campo e pode entrar diretamente no espaço intervertebral. 
A hemostasia torna-se fácil, diminuindo os riscos de hematomas ou aderências. 



O TO é reduzido em torno de 62 minutos e o TPH, em torno de 72 horas. As 
complicações são raras e o retorno às atividades de trabalho é rápido, em torno 
de 30 dias. 

Devido à facilidade de visualização do campo cirúrgico com segurança, 
baixo índice de complicações, curto período de internamento hospitalar e retorno 
rápido às atividades de trabalho, adotamos como rotina a técnica microcirúrgica 
nas hérnias discais lombares. 
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