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Resumen: El presente trabajo trata acerca de la endoscopía del disco lumbar. Es un
estudio realizado en cinco cadáveres y catorce pacientes.
Se analiza en detalle la anatomía y la técnica quirúrgica, destinada al tratamiento de
las hernias de disco, en todas sus expresiones y manifestaciones, como así también
de su entorno anatómico.
Referimos nuestra experiencia en hernias de cuarto y quinto disco lumbar y los
resultados obtenidos.

Summary: This paper is about the endoscopy of the lumbar disco It is an investiga-
tion on five specimens and fourteen patienis. We analize in detai/ the anatomy and
the surgical technique, in tended to the treatment of the disc hernias, in all their
posibilities as well as in their anatomical surroundings.
Our experience is shown in hernias offourth andfifth lumbar disc and their results.

INTRODUCCION

La Discectomía Lumbar Endoscópica (DLE) es un
procedimiento quirúrgico que mediante la artro-
scopía propone un tratamiento de la hernia de disco
en todas sus formas y en su entorno anatómico,
desde la liberación radicular hasta la exploración
del foramen.
Reúne ciertas características ventajosas sobre otros
métodos.
Presentamos la técnica quirúrgica y nuestra expe-
riencia adquirida hasta mayo de 1992.
Desde el año 1555 en que Andreas Vesa1io des-
cubre el disco intervertebral como entidad anatómi-
ca a la fecha son innumerables los aportes al
respecto, tales como el de D. Cotugno en el año
1746 que describe la ciática; R. Virchow en 1857
en que describe las hernias traumáticas; G. Schmorl
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en 1928 con la primera clasificación de las hernias;
T. Alajoanine, D. Petit-Dutaillis en 1928 publican
la primera intervención quirúrgica de una hernia de
disco; le siguen los trabajos de W. Dandy, W. J.
Mixter y J. S. Barr a partir de 1929 impulsando esta
cirugía. (4)(23).

En la Argentina se destacan L. Zeno en 1930 con la
primera intervención quirúrgica; J. Diez en 1940
con diagnóstico preoperatorio y G. H. Dickman que
impulsa y modifica la técnica de Dandy. Más ade-
lante L. Fernández con descripciones anatómicas y
modificaciones del método. (5)(6).

Los primeros cambios sustanciales aparecen en el
año 1975 con S. Hijikata con la Nucleotomía
Percutánea; en 1985 A. Schreiber le agrega la di s-
coscopía; en 1989 P. Kambin introduce el abordaje
lateral por el foramen siendo estas las primeras
endoscopías del canal raquídeo. En 1991 A. Bonati
realiza la discectomía laser con discoscopía. (1)(16)(24).

En este reporte mostramos el resultado y experien-
cia obtenida en nuestra etapa experimental con el
estudio anatómico y video-artroscópico sobre cinco
cadáveres adultos y sobre el tratamiento quirúrgico
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a catorce pacientes.

MATERIAL Y METODO

Anatomía quirúrgica
Sobre la disección de cinco cadáveres detallamos
algunos datos de interés quirúrgico.

-Disco Intervertebral
Se distinguen las siguientes formaciones anatómi-
cas: las placas cartilaginosas, el núcleo pulposo, el
anillo fibroso y la pars fibrocartilaginosa interme-
dia.
Las placas fibrocartilaginosas son las que están
intimamente adheridas a las caras de los cuerpos
vertebrales, miden lmm, siendo más delgadas en el
centro, donde embriológicamente estaba la notocor-
da (zona herniaria intraesponjosa). En la cara supe-
rior e inferior del disco existe una clara deli-
mitación entre el núcleo pulposo y las placas con
fibras que parten del núcleo hacia las placas.

Tipos de hernias
Hemos adoptado una clasificación sencilla, anáto-
mo-clínica en la cual hay tres tipos de hernias: -A
Protrusión Discal, -B Extrusión Discal y -C Disco
Oculto o Hernia Fluctuante. Sobre esta base y
según su ubicación topográfica las dividimos en: -
a) Mediales, -b) Medio-Laterales y -c) Laterales.
Dentro de la clasificación de extrusión distal
podemos dividirlas en dos subgrupos: -1 Extrusión
in-situ y en -2 Extrusión Migrada.

PACIENTES INTERVENIDOS

Disco Afectado
4º
5º

Total
8
6

Hombres
5
4

Mujeres
3
2

Casuistica
Según la clasificación precedente, del total de
pacientes tenemos: -8 pacientes del tipo Ab
(Protrusión Mediolateral), -2 pacientes del tipo Ac
(Protrusión Lateral), -3 pacientes del tipo Bbl
(Extrusión Mediolateral in-situ) y -1 paciente del
tipo Bc2 (Extrusión Lateral Migrada).

Diagnóstico
El Dolor Lumbociático: Se produce por un doble
mecanismo, uno es referido a la inervación que

CLASIFICACION DE LAS HERNIAS

A
Protrusión
a)medial
b)mediolateral
c)lateral

B
Extrusión
a)medial
b)mediolateral
c)lateral

e
Fluctuante
a)medial

b)mediolateral
c)lateral

1)in-situ
2)migrada

proporcionan los nervios raquídeos a la salida del
agujero de conjugación; estos filetes nerviosos
describen un trayecto recurrente, penetran nueva-
mente en el agujero de conjugación y se distribuyen
en las articulaciones de las carillas, disco interver-
tebral, ligamento vertebral común posterior y liga-
mento amarillo. Estos nervios descriptos por
Luschka se distribuyen hasta dos vértebras por
debajo de su origen, siendo responsables en gran
parte del mecanismo del dolor lumbar. Cuando la
procidencia toma contacto con la raíz, se agrega la
ciática por compresión directa. (6)(7)(8)(9)(14)(20).

Nos basamos fundamentalmente en la clínica que
presentan nuestros pacientes, topografía del dolor,
trastornos motores, sensitivos, reflejos, etc.
Utilizamos maniobras para evidenciar los síntomas
tales como la de Laségue, Purves-Stewart y Dandy.
Como complemento para la ubicación topográfica
de la hernia indicamos la Resonancia Magnética
Nuclear (RMN), la Tomografía Axial Computada
(TAC) y eventualmente la Mieloradiculografía
(MRG).

Técnica quirúrgica

Marcación del Paciente: Generalmente marcamos
el espacio a explorar con intensificador de imá-
genes en el quirófano, de no ser posible, lo reali-
zamos en la sala de rayos X con lápiz marcador o
con inyección de azul patente o con carbón activa-
do en el borde inferior de la lámina superior.
Posición Operatoria: Se ubica el paciente en
decúbito lateral con el lado afectado al cenit, le
colocamos una almohadilla cilíndrica de género
compacta en el flanco, quebramos la camilla a nivel
de la cadera unos 30º, el miembro inferior del lado
afectado queda libre para poder relajar la raíz y la
pierna que apoya en la mesa, flexionada 90º. De
esta forma describimos con el paciente un arco de
140º. (4)(5)(6)(7)(8)(9)(10).
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Instrumental: Es indispensable contar con un
artroscopio de 30º y otro de Oº, una bomba mecáni-
ca de presión regulada, para no disecar y perfundir
los tejidos. Cánulas de trabajo, legra para el borde
de la lámina, disector de ligamento amarillo, tijeras
tipo basquet de corte lateral hacia arriba, Shaver
con cánula de protección, pinzas de Kerrison de
varias angulaciones, forceps, pinzas de pituitaria y
recientemente hemos incorporado el discótomo di-
señado por nosotros. (16) (17)(18) (19)(20)(21)(22).

Anestesia: Hemos probado varios tipos de aneste-
sias tales como la general, peridural con apoyo de
neuroleptoanalgesia y la anestesia local con neu-
roleptoanalgesia.
Creemos que la más ventajosa por comodidad del
paciente y del cirujano es la anestesia general. (14)(15)(16).

Procedimiento
Practicamos una primera insición de 1cm en forma
paravertebral a nivel de la apófisis esopinosa de la
vertebra superior, a través de esta insición legramos
el borde de la lámina e introducimos una cánula de
trabajo; hacia distal incidimos la piel 5mm con una
guía puntiforme penetramos hasta tomar contacto
con la lámina, por esta guía deslizamos la camisa
del artroscopio y luego la óptica, visualizamos la
lámina y el ligamento amarillo para orientamos
hacia el ángulo que existe entre la lámina y la ver-
tiente posterior de la interarticular. A este nivel fa-
bricamos una brecha entre los haces del ligamento
amarillo, con una espátula observamos la dura-
madre y con una pinza abrimos una superficie de
lcm de diámetro, si es necesario con una Kerrison
actuamos sobre el borde laminar, identificamos el
saco dural y el nacimiento de la raíz, reclinamos
estas estructuras y con un ángulo de 25º hacia pro-
ximal, distinguimos el disco y su hernia.
Practicamos una incisión en la pared del disco y
extraemos la hernia con la pinza de pituitaria o con
el discótomo. Realizamos la discoscopía y de
quedar restos procedemos nuevamente.
En los casos de hernias extruídas migradas debe-
mos recortar la lámina inferior y seguir el trayecto
de la raíz. (13)(17)(18)(21) (22)(24).

RESULTADOS

De los pacientes tratados, sólo cinco llevan tres
años de evolución con restitución ad-integrum de
su estado de salud, sin secuelas y sin recidivas. Los
nueve restantes varían entre los dieciocho meses y

Foto 1: Incisión y punción para e/ ertroscopio.

Foto 2: Shaving de/ligamento amarillo y /a lámina

Foto 3: Apertura de/ligamento amarillo.

un mes de evolución con resultado satisfactorio.
Seis pacientes manifestaron fenómenos parestési-
cos del territorio explorado por el término de un
mes. Fueron tratados con complejo B y remitió
prontamente su sintomatología. El promedio de
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Foto 4: Visualización de raiz y saco dura/.

Foto 5: Protrusión discal.

Foto 6: Extrusión discal.

internación fue de 18hs., con mínima antibioticote-
rapia. No hubo casos de infección.
Creemos que es prematuro hacer un análisis
estadístico dada la cantidad de casos y la corta
evolución de algunos de ellos.

Foto 7: Exploración de hombro y axila.

DISCUSION

Esta técnica permite extraer la hernia lumbar me-
diante método video-endoscópico sin necesidad de
poner en riesgo los nervios raquídeos u otras
estructuras.
Aborda a la hernia de disco desde el canal
raquídeo, pudiéndose actuar sobre todos los ele-
mentos de la anatomía, sin restricciones tales como
las que presentan la nucleotomía percutánea o la
discoscopía con resección laser que actúan desde el
interior del disco.
Permite una amplia versatilidad y movilidad dentro
del campo quirúrgico que no disponemos en los
abordajes laterales intraforaminales.
Mediante una tercera punción podemos explorar el
espacio proximal o distal del ya intervenido.
Los abordajes son de elección y comodidad perso-
nal, pudiendo realizarse a lo largo de un arco de
180Q

•

Destacamos que durante el acto quirúrgico, se visua-
lizan todas las estructuras anatómicas involucradas
en esta patología, sin ser necesario recurrir a man-
iobras a ciegas riesgosas.

CONCLUSIONES

1- Es un procedimiento que requiere un profundo
conocimiento de la anatomía, de la patología y
experiencia en cirugía video-artroscópica.
2- Es una técnica de bajo riesgo quirúrgico y dis-
minuye la morbi-mortalidad a través de la posición
operatoria, la buena ventilación pulmonar y sin
éstasis venoso.
3- Obtenemos una máxima visualización y buena
triangulación, con lavado contínuo, que disminuye
el riesgo de infección.
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4- Nos permite el tratamiento ad-integrum de la
hernias en su totalidad, como así también de su
entorno anatómico con mínima agresión.
5- Mínima antibioticoterapia, mínima internación y
deambulación precoz.
6- Posibilidad durante la misma intervención de
explorar los discos supra e infrayacentes.
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