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Relato de Caso em Ortopedia

Tratamento de hérnia de disco lombar. Apresentacao da técnica
endoscoépica e relato de dois casos clinicos.

Dor lombar e ciatica sdo os principais motivos orto-
pédicos de procura de assisténcia médica, sendo hér-
nia de disco lombar (HDL) a sua principal causa. Es-
ses sintomas podem impactar de forma significativa as
atividades diarias e a qualidade de vida do paciente.'A
HDL ocorre precocemente na cascata de degenera-
¢éo da coluna, devido a uma falha do anulo fibroso
em conter o conteudo gelatinoso do nucleo pulposo,
que pode comprimir as raizes nervosas e provocar dor
lombar e radicular, associada ou ndo a déficit neurol6-
gico. Esses sintomas normalmente ocorrem de acordo
com a distribuicdo dos dermatomos e mi6tomos da raiz
neural comprimida, sendo as raizes de L4, L5 e S1
as mais acometidas.?® O diagnéstico é firmado pela
combinacdo do exame fisico detalhado aos exames de
imagem, como radiografia e ressonancia magnética.

Em geral, a HDL tem uma boa evolugdo com o
tratamento conservador e cerca de 70 a 90% dos
pacientes melhoram no periodo de 6 semanas a 3
meses. O tratamento medicamentoso envolve uso de
anti-inflamatérios, analgésicos, corticoides e anticon-
vulsivantes, como pregabalina e gabapentina. A fisio-
terapia é fundamental e visa tanto analgesia como
manobras de fortalecimento e estabilizacdo do tron-
co. Ainfiltragéo foraminal com anestésico e corticoide
também é uma ferramenta importante e pode reduzir
significativamente a dor e aumentar o sucesso do tra-
tamento conservador.*5

Cerca de 10 a 30% dos pacientes nao respondem
de forma satisfatoria as medidas conservadoras e, por-
tanto, tém indicagdo de tratamento cirargico. Outras in-
dicacbes para cirurgia incluem presencga de sindrome
da cauda equina ou de déficit neuroldgico significativo
ou progressivo. A cirurgia tem objetivo de remover a
hérnia e descomprimir as raizes nervosas. A técnica
tradicional é a discectomia aberta, que consiste na
remogao do fragmento herniado. Outra técnica que
vem ganhando cada vez mais espaco e aceitacdo é a
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discectomia endoscopica. Neste caso, utilizamos um
endoscépio semelhante ao utilizado em artroscopias
e laparoscopias, porém com uma diferenca: o instru-
mental é introduzido por dentro do préprio endoscopio,
utilizando-se assim um Unico portal.®”

Estudos controlados e revisbes sistematicas tém
demonstrado que a cirurgia endoscdpica tem o mesmo
resultado clinico da cirurgia tradicional, porém, com as
vantagens da cirurgia minimamente invasiva. O endos-
cépio é introduzido por uma pequena incisdo de menos
de 1cm e causa minima dissec¢do muscular. Dessa
forma, o paciente tem menos dor pds-operatéria, pode
receber alta no mesmo dia, tem reabilitagdo mais rapi-
da e pode retornar mais precocemente as suas ativida-
des laborais. Além disso, complicagdes como infec¢édo
ou fistula liquérica s&o bem menos frequentes.”82101

Existem duas técnicas de discectomia endoscopi-
ca. A primeira descrita € a lateral transforaminal, mais
utilizada para hérnias em L4-L5 ou niveis mais altos.
A crista iliaca dificulta a realizacdo desta técnica em
L5-S1para hérnias centrais ou centro-laterais, que séo
as mais comuns. Com o intuito de tratar estas hérnias
em L5-S1, foi desenvolvida a técnica posterior interla-
minar. Esta também pode ser utilizada em niveis mais
altos, porém com maior dificuldade, devido ao tama-
nho da janela interlaminar, que é mais ampla em L5-S1
e diminui progressivamente até L1-L2. Portanto, para
niveis acima de L5-S1, a janela interlaminar normal-
mente tem que ser ampliada com uso de drill e outros
instrumentos, que sao introduzidos por dentro do pré-
prio endoscopio.”

CASOS CLINICOS

Os casos apresentados aqui foram tratados de
acordo com a literatura e guidelines vigentes. Os dois
pacientes foram operados no Hospital Santa Izabel e
a técnica endoscopica foi utilizada nos dois casos, vi-
sando os beneficios da cirurgia minimamente invasiva.
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Caso 1

Paciente do sexo masculino, 41 anos, dentista e
praticante de corrida de longas distancias, foi inter-
nado devido lombociatalgia intensa ha 3 dias, que o
impedia de deambular. Na admiss&o, apresentava
teste de Lasegue positivo, diminuicdo de sensibilidade
no dorso do pé e diminuicdo de forgca (grau 4 em 5)
para extensdo do halux esquerdo. As radiografias da
coluna lombar revelavam diminui¢cdo do espaco discal
L5-S1. A ressonancia magnética evidenciou pequena
protruséo central e volumosa hérnia de disco foraminal
e extraforaminal em L5-S1 a esquerda, comprimindo
e deslocando a raiz de L5 (figura 1). O paciente fez
uso de medicacdes parenterais, teve acompanhamen-
to com clinica da dor e com fisioterapia e foi realizada
infiltracdo foraminal L5-S1 esquerda, sem melhora do
quadro algico, permanecendo acamado neste periodo.
No 7° dia de internamento, evoluiu com piora do déficit
de forca do halux esquerdo (grau 3 em 5).

Devido a piora do quadro com progressao do défi-
cit neurolégico, foi indicado tratamento cirtrgico para
discectomia endoscopica transforaminal L5-S1. Essa
técnica foi escolhida devido ao fato de a hérnia estar
localizada no espaco foraminal e extraforaminal.

O paciente foi posicionado em decubito ventral com
flexdo dos quadris para diminuir a lordose lombar e,
assim, aumentar o espaco foraminal. A anestesia re-
alizada foi a sedagéo consciente, para que o paciente
pudesse dar feedback dos sintomas radiculares duran-
te a cirurgia. Foi realizado discografia com contraste
e azul de metileno para corar o fragmento herniado.
Realizado entdo pequena incisdo de cerca de 1cm
com anestesia local, 12cm lateral a linha média, para
introducédo do fio guia, dilatador, canula e endoscépio
no espaco foraminal esquerdo de L5-S1 (figura 2). Foi
utilizado intensificador de imagens para posiciona-
mento apropriado do instrumental. Entdo, sob visédo
endoscopica, foi identificado a raiz nervosa de L5 es-
querda comprimida pela hérnia de disco, que foi remo-
vida com uma ping¢a introduzida por dentro do proprio
endoscépio (figura 3). A incisdo foi suturada com fio
inabsorvivel e o fragmento da hérnia de disco (medin-
do aproximadamente 1,7 cm x 1,3 cm) foi enviada para
anatomia patoldgica (figura 4).

O paciente evoluiu com melhora completa da dor
no poOs-operatério imediato, voltou a deambular no
mesmo dia da cirurgia e teve alta hospitalar no dia
seguinte. Apds 2 semanas, retomou parcialmente as
atividades laborais e ap6s 1 més ja estava trabalhando
normalmente. Em 6 semanas retornou aos esportes,
praticando natagéao e ciclismo. No pés-operatério apre-

sentou disestesia no dermatomo de L5, melhorando
completamente apds 3 meses, periodo em que a forgca
muscular também voltou ao normal.

Figura 1 - Ressonancia magnética da coluna lombar
ponderada em T2. A: corte sagital central mostrando
pequena protrusdo central em L5-S1, sem compres-
sao neural; B: corte sagital lateral revelando compres-
sao foraminal L5-S1 esquerdo; C: corte axial eviden-
ciando volumosa hérnia foraminal L5-S1 esquerda
(seta), comprimindo e deslocando a raiz nervosa de L5
(cabeca da seta).
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Figura 2 - Posicionamento do paciente e do endoscé-
pio para a técnica transforaminal.
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Figura 3 - Visdo endoscépica pela técnica transfora-
minal. A: hérnia comprimindo a raiz nervosa; B: remo-
vendo a hérnia com uso de uma pinga introduzida por
dentro do endoscopio; C: fragmento de hérnia de disco
sendo removido; D: raiz de L5 livre.

Figura 4 - Comparagdo com lamina de bisturi n® 11.A:
incisdo suturada; B: fragmento de hérnia de disco re-
movido.

Caso 2

Paciente do sexo masculino, 42 anos, empresario,
gosta de fazer trilha com quadriciclo. Se apresentou
no consultério com queixa de dor lombar irradiando
para o membro inferior esquerdo até o dorso do pé,
ha 2 meses, sem melhora com medicagdes e fisiote-
rapia. Ao exame fisico, apresentava teste de Lasegue
positivo a esquerda. Sensibilidade e for¢ca sem altera-
¢bes. Radiografia mostrava redugcéo do espaco discal
L4-L5 e L5-S1. Ressonancia magnética revelava hér-
nia centro-lateral esquerda em L4-L5, migrada caudal,
comprimindo a raiz de L5 no recesso lateral esquerdo
(figura 5). Apresentava também protrusao central L5-
S1, porém sem compressao neural. Foi realizada in-
filtracdo foraminal L4-L5 esquerda (figura 6), apresen-
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tando melhora dos sintomas apenas por alguns dias,
retornando na mesma intensidade.

Foi indicado tratamento cirlrgico ap6és 2 meses e
meio do inicio dos sintomas, devido a falha do trata-
mento conservador. A técnica escolhida foi a discecto-
mia endoscopica interlaminar no nivel L4-L5, devido a
hérnia estar migrada para caudal, o que dificultaria a
técnica transforaminal.

O paciente foi posicionado em decubito ventral
com flexdo dos quadris e anestesiado com sedacéo
consciente. Foi realizada pequena incisdo posterior na
regido lombar, de cerca de 1cm, com anestesia local,
para introducéo do dilatador, canula e endoscépio no
nivel L4-L5 (figura 7). Aberto o ligamento amarelo com
tesoura e observada raiz de L5 esquerda abaulada,
devido a hérnia de disco. Deslocamos a raiz nervo-
sa medialmente com a propria canula e visualizamos
a hérnia de disco contida pelo ligamento longitudinal
posterior, que foi cortado com a tesoura para que a
hérnia pudesse ser removida com a pinga (figura 8).

O paciente evoluiu com melhora completa da dor
radicular e teve alta hospitalar no mesmo dia da cirur-
gia. Ap6s 1 semana ja estava trabalhando e apés duas
semanas estava andando de quadriciclo, embora te-
nha sido orientado a esperar 6 semanas para realizar
tal atividade.

Figura 5 - Ressonancia magnética da coluna lombar
ponderada em T2. A e B: cortes sagitais sequenciais
mostrando volumosa hérnia de disco L4-L5 migrada

caudal (seta), além de pequena protrusdo L5-S1; C:
corte axial no nivel L4-L5 revelando rotura do anulo
fibroso (seta); D: corte axial no nivel L4-L5 revelando
hérnia de disco centro-lateral esquerda comprimindo a
raiz nervosa de L5 (seta).

Figura 6 - Imagens da radioscopia em perfil e antero-
posterior, com agulha posicionada em L4-L5 para infil-
tracédo foraminal a esquerda.

Figura 7 - A: radioscopia confirmando posicionamento
do dilatador no nivel L4-L5; B: posi¢céo posterior do en-
doscépio e a torre na frente do cirurgido.

Figura 8 - visdo endoscépica pela técnica interlaminar.
A: utilizando tesoura para abrir o ligamento amarelo;
B: abaixo do ligamento amarelo vemos a raiz nervosa
de L5 abaulada (seta); C: utilizando a canula para des-
locar a raiz medialmente (seta), observamos a hérnia
de disco contida pelo ligamento longitudinal posterior
(asterisco); D: cortamos o ligamento com a tesoura; E:
hérnia de disco (asterisco) saindo pelo ligamento; F:
removendo a hérnia com a pinga.

POS-OPERATORIO

O paciente normalmente recebe alta hospitalar no
mesmo dia ou no dia seguinte da cirurgia, dependendo
do horéario em que esta foi realizada. As orientagbes
de alta s&o: utilizar medicagdes analgésicas, conforme
necessario; evitar movimentos de flexao do tronco, se
abaixar ou pegar peso; utilizar colete de Putti baixo.
O colete tem por objetivo dar conforto ao paciente e
ajuda-lo a evitar que realize as atividades descritas
acima. Essas orientacbes devem ser seguidas por 6
semanas. ApoOs esse periodo, ele pode iniciar ativida-
de fisica leve e sem impacto. Apés 3 meses, ndo tem
qualquer restricédo. O retorno as atividades laborais vai
depender do tipo de trabalho que o paciente executa.
Aqueles que exercem atividades de escritorio podem
voltar ao trabalho em 15 dias, enquanto que trabalha-
dores bragais devem aguardar por 2 ou até 3 meses.
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