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ABSTRACT 

We consider as minimal invasive surgery those approaches done with magnification 
through short incisions and natural tissue planes. with little tissue disruption and 
maximal normal anatomy preservation. This principles applied to 13 anterior discecto­
mies allowed us to avoid grafting and overt instability with good clinical results in more 
than 80% of the cases. 
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En estos ultimos aiios se ha desarrollado el 
concepto de cirugia minimamente invasiva (CMI) 
cuya expresi6n m8.xima quizas este representada 
en Ia cirugia endoscopica4 · Esta evoluci6n ha sido 
posible gracias al gran avance en el diagnostico 
par imagenes y al desarrollo de Ia microcirugia, 
que han permitido conocer con precision Ia ana­
tomia quirurgica, ubicar con exactitud los proce­
sos patologicos y efectuar con seguridad el acceso 
directo a las lesiones a traves de abordajes redu­
cidos. 

Podriamos considerar como CMI al abordaje 
que, con magnificacion, se realiza a traves de 
incisiones pequeiias y pianos naturales , con esca­
sa disrupcion de los tejidos y respeto maximo de 
Ia anatomia normal. En esta presentacion descri­
bimos Ia tecnica de discectomia cervical anterior, 
utilizada desde hace aproximadamente tres aiios, 
en Ia que se ha tratado de ser minimamente 
invasivos y que nos ha permitido evitar Ia coloca­
cion de un injerto intersomatico. 
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MATERIAL Y METODO 

Se efectuaron 13 discectomias en 11 pacientes 
(7 mujeres y 4 hombres) de 25 a 65 aiios (media: 
45, 77) par hernia de disco blanda en 5 oportuni­
dades y dura en otras 6. Con mielopatia 6 pacien­
tes y radiculopatia 5. Los niveles operados fueron: 
C3-4 en 1, C5-6 en 7, C6-7 en 1, C5-6 + C6-7- en 
2 . El diagnostico fue hecho con Rx simple e 
imagenes par resonancia magnetica. 

Tecnica quinirgica 

La tecnica de la discectomia cervical con mini­
ma invasion nos obliga a maximizar el campo 
operatorio, logrado con Ia apertura de los tejidos 
blandos , y a respetar Ia anatomia normal resecan­
do solamente los tejidos patologicos. 

a) Apertura: Ia incision horizontal de pie! no 
necesita superar los 4 o 5 em de longitud. Es 
esencial su ubicacion precisa, bajo control radio­
logico, sabre el espacio a operar. Se diseca el plano 
subcutaneo del musculo cutaneo del cuello y a 
este, una vez abierto en direccion de sus fibras , de 
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Ia fascia cervical . Con esta maniobra se confiere a 
los pianos superficiales una movilidad que au­
menta considerablemente Ia exposicion horizon­
tal y facilita Ia diseccion de los pianos subyacen­
tes. Luego se busca el borde del musculo esterno­
cleidomastoideo y se abre Ia fascia que lo rodea 
para aumentar Ia exposicion en sentido vertical. 
Se buscan el musculo omohioideo y los limites del 
triangulo cervical superior. Dentro de este y entre 
los paquetes vascular y visceral existe un plano 
anatomico natural de diseccion que va a facilitar 
Ia llegada al plano prevertebral e iniciar el segundo 
tiempo de abordaje cervical anterior. 

b) Tiempo vertebral: los musculos largos del 
cuello son legrados solo lo necesario para alojar 
las valvas dentadas del separador de Cloward. Se 
verifica bajo radioscopia el nivel y se coloca el 
microscopio. La reseccion del disco se hace en 
forma completa, incluyendo el platillo cartilagino­
so. Se lo reseca con pinza disco y curetas delica­
das. El borde anterior del cuerpo vertebral debe 
respetarse . Para incrementar Ia vision del tercio o 
cuarto posterior del cuerpo se coloca el separador 
vertebral de Cloward en el extrema del interespa­
cio y se lo amplia no mas de 8 a 10 mm. No es 
necesario resecar los platillos vertebrales. La mesa 
de operaciones se rota sabre su eje transversal 
para mejorar el angulo de vision rostrocaudal 
aprovechando el espacio dado por Ia concavidad 
de los platillos vertebrales (Fig. 1) . 

El osteofito (en el disco duro) o el borde poste­
rior del cuerpo vertebral (en el disco blando) son 
reducidos con un tomo de alta velocidad en direc­
cion mediolateral. Se completa su reseccion con 
gubia Kerrison y curetas delicadas (Fig. 2). Si es 
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Fig. 1. Esquema sobre la vision d el borde posterior de los 
cuerpos vertebrales a traves d el interespacio. A) sin 
distracci6n. B) con distracci6n. 

necesario se abre el foramen; su apertura se lim ita 
al tercio posterior de Ia articulacion unciforme 
para no danar Ia arteria vertebral. Puede mejorar­
se el angu lo visual sabre cada foramen rotando Ia 
mesa de operaciones sabre su eje longitudinal. 

El ligamento vertebral comun posterior se abre 
para buscar restos de disco. En los casas de disco 
duro este suele estar engrosado, calcificado y 
formar cuerpo con el osteofito por lo que es 
conveniente resecarlo. Suele estar adherido a Ia 
duramadre. Puede sangrar y su hemostasia debe 
ser prolija y completa para evitar hematomas 
postoperatorios. 

RESULTADOS 

Todos los pacientes mejoraron a los 30 dias del 
postoperatorio , 8 totalmente y 3 parcialmente. 
Ninguno s e agravo neurologicamente por el proce­
dirniento . Una paciente tuvo dolores cervicales 
durante 6 meses por un ligera retrolistesis en 
extension causada por Ia distraccion vertebral 
excesiva. Otra fue reoperada en dos oportunida­
des , a los 6 meses por Ia penetracion de un 
osteofito resecado en forma incompleta y 3 meses 
despues por una recid iva en el nivel superior. Una 
paciente tuvo una recidiva de su radiculopatia a 
los 6 meses. El res to mantiene Ia mejoria obtenida 
y no se han detectado signos de inestabilidad. 

' 
DISCUSION 

La CMI es una opdon neuroquirtlrgica que se 
hace cada vez mas n~tesaria. Esta tendencia es 
muy marcada e~ Ia discectomia cervical5· 6 . La 

Fig. 2. Rx d e una osteojitodiscectomia C5-6 sin injerto. 
A) preoperatoria. B) postoperatoria. 
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menor manipulacion de los tej idos acelera Ia 
recuperacion postoperatoria de los pacientes y su 
reinsercion !aboral. Hay que aprovechar a! mfuci­
mo el campo estrecho en el cual se trabaja. Son 
senciales Ia ubicacion precisa de Ia incision 

cu tanea, Ia diseccion amplia de los pianos s uper­
ficiales y el avance en Ia profundidad a traves de 
pianos naturales . Se busca s iempre un abordaj e 
que sea lo mfucimo necesario y lo minima posible. 
La utilizacion del microscopio brinda Ia necesaria 
vision estereoscopica y una mejor definicion de las 
estructuras 1. 

Cuando estamos ante un disco blando Ia 
discectomia es mas sencilla porque el interespa ­
cio s u ele ser amplio y no es tan necesario dis­
traerlo. En cambia, en el disco duro, el interespa­
cio suele estar reducido. Creemos que con una 
apertura minima de 3 mm se puede intentar Ia 
discectomia pero para poder resecar el osteofito 
hay que ampliarlo con un sepa rador vertebral. La 
distraccion no debe ser intensa pues el paciente 
va a quejarse de dolor cervical durante varios 
meses. Como se respeta el borde anterior d e los 

Fig. 3. Rx de una discectomia doble C5-6 y C6-7 sin 
iryerto. Control a los 3 afi.os donde se ve La artrodesis de 
ambos espacios. 

cu erpos vertebrates y este interfiere la vision de 
su borde posterior, para m ejorarla se aprovecha 
el campo que da Ia concavidad de los platillos 
vertebrales y, con el microscopio y I o con Ia 
rotacion de Ia mesa de operaciones , se varia Ia 
direccion de Ia vision en sentido rostrocauda l, d e 
Ia misma m an era como cuando se observa par el 
orificio de una cerradura4 . 

Con Ia minima invasion se puede respetar Ia 
anatomia del cu erpo vertebral y evitar Ia coloca­
cion de un injerto . La necesidad de colocarlo para 
inmovilizar el segmento, favorecer la reabsorcion 
de los osteofitos y amp liar los foramenes es discu ­
tible. Luego de una discectomia sin injerto (DSI) el 
segmento se inmoviliza inmediatamente, se artro­
desa espontaneamente entre los 6 meses y el aiio 
(Fig. 3) y los foramenes se redu cen ligeramente 
pero en forma no s ignificativa3 . Con un injerto no 
se frena la formaci on de osteofitos totalmente y su 
reabsorcion s muy parcial. Con esta tecnica nose 
han observado fenomenos de inestabilidad mani­
fiesta1 · 5 . 

Luego de una DSI el cuerpo vertebral superior 
s ufre una leve rotacion en el plano sagital1. Par 
ella , el borde posterior del cu erpo y I o el osteofito 
margina l pueden penetrar dentro del canal y 
mantener o acrecentar la compresi6n neural2 . 

Esta es una buena razon para resecarlos (Fig. 4). 

CONCLUSION 

El concepto de minima invasion en Ia cirugia 
del disco cervical par via anterior implica utilizar 
un abordaje considerado como lo mfucimo necesa­
rio y lo minjmo posible . Maximizando la apertura 
de los tejidos blandos, con una diseccion prolij a a 

I I 

I 

Fig. 4. Esquema que muestra La penetraci6n deL 
osteofito Luego de una DSI (modificado de Chesnut 
RM et aL, 1992). 
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traves de los pianos naturales y respetando el 
cuerpo vertebral, es posible bajo microscopio rea­
lizar la osteofito-discectomia a traves dei interes­
pacio sin colocar un injerto y sin inestabilidad 
manifiesta. 
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