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RESUMEN 

A partir de los afios sesenta, en la discectomia cervical por via anterior, se comenzo 
a suprimir la utilizacion del uyerto intersomatico por las complicaciones originadas en 
su obtencion y colocacion. La discectomia sin iryerto (DSI) se usa para tratar las 
radiculopatias y mielopatias por discopatia cervical blanda y dura. Habitualmente se 
ope ran 1 6 2 niveles simultaneamente. Conviene que la discectomia sea total e induya 
al platillo cartilaginoso. Los osteojitos y elligamento vertebral comun posterior deben 
resecarse y losforamenes descomprimirse. La cirugia bqjo manificacwn y con tecnicas 
microquirnrgicas permite trabqjar en espacios reducidos sin una reseccion extensa del 
cuerpo vertebral. Luego de la DSI el espacio intervertebral disminuye de altura, se 
inmoviliza y el ej e de rotacwn de la columna se traslada al segmento superior. Al afio 
en mas del8096 de los casas el segmento operado se artrodesa espontaneamente. En 
la DSI nose produce inestabilidad si se minimiza la apertura osea vertebral y se evitan 
separaciones groseras de ambos cuerpos vertebrates durante la cirugia. Los resultados 
obtenidos a corto y largo plaza son comparables a los obtenidos en la discectomia con 
iryerto. 
Palabras clave: discectomia cervical, hemia de disco cervical, iryerto intersomatico. 

ABSTRACT 

Since the sixties in cervical discectomy bone graft was avoided because of several 
complications in its obtention and use. Discectomy without fusion is used to treat 
radiculopathy and myelopathy caused by disc disease. Removal of the disc, cartilagi­
nous plates, osteophites and posterior vertebral ligament must be extensive. Foraminal 
decompression is essential. Surgery with magnification and microsurgical techniques 
allows working in a reduced surgical field without removing vertebral bone. After 
discectomy without fusion the intervertebral space collapses, the segment shows no 
motion and normal sagital rotation of the spine moves to the superior segment. After a 
year in 80% of cases fusion occurs. Discectomy without fusion doesn't produce 
instability if great vertebral spreading and extensive bone removal are avoided. Clinical 
results in short and long term basis are comparable to the discectomy with fusion. 
Key words: intervertebral bone graft, cervical disk disease, cervical discectomy. 

Correspondencia: Jose E. Uribiru 1089. 7° piso B (1114) Buenos Aires 



192 J.J .M .MEZZADRJ REV. ARGENT. NEUROC. 

INTRODUCCION 

Desde las publicaciones de Robinson y Smi­
th63·66·67· 74. Dereymaeker y Muller1 8· 19 y Cloward 12. 
Ia discectomia cervical par via anterior se ha 
convertido en un procedimiento de rutina para el 
tratamiento de Ia discopatia cervical. Las razones 
son multiples: diseccion minima a traves de pia­
nos naturales, escasa disrupcion de estructuras 
anatomicas normales. reseccion clara del disco, 
rapida recuperacion, pocas complicaciones y ali­
via precoz de los sintomas. Estos autores, consi­
deraron como parte esencial de dicho procedi­
miento, la colocacion de un injerto oseo interso­
matico para frenar la progresion de la espondilosis 
y restablecer la altura del espacio y el foramen 
intervertebrales. Desgraciadamente la obtencion 
y colocacion del injerto no estan desprovistas de 
complicaciones77: pseudoartrosis, cifosis, necro­
sis aseptica, discitis, extrusion. infeccion y dolor 
en el sitio donante. Par ella no parecio irrazonable 
tratar de suprimir su utilizacion. El primer in ten to 
serio de realizar una discectomia cervical sin 
injerto (DSI) se publico durante los aiios sesen­
ta35·36. Hirsch, trato una serie de 45 casas de 
radiculopatias cervicales par hernia de disco blanda 
sin colocar un injerto. Efectuo una discectomia 
parcial, sin morbimortalidad, con resultados ex­
celentes o buenos en el 86,6% de los casas. Este 
resultado, comparable al obtenido con la tecnica 
clasica3.12.13.16-20.63.66.67.73.74, impulso ala DSI. 
Aparecieron nuevas publicaciones8·9.22.54.57.82 y se 
mejoro el procedimiento agregando el microscopio 
y utilizando tecnicas microquirllrgicas33·64·65, Ac­
tualmente existen alredeor de 5.000 casas de DSI 
publicados 1.3·6.8.9. 14.22.33.35·42.44·48.50.51.53-55.57-
62.64.65.68-70.72.75-79.82.85. Su uso se ha extendido al 
tratamiento de las radiculopatias y mielopatias 
agudas o cronicas, producidas tanto par hernias 
de disco blandas (nucleo pulposo) como duras 
(anillo fibrosa + osteofito). cony sin canal estre­
cho. Habitualmente se operan 1 o 2 niveles, pero 
se han operado basta tres 14. 24.25,27.33.37.38.44.53.62. 70. n 

o cuatro33.44·53·70 niveles simultaneamente en un 
mismo paciente. A pesar que la DSI se practica 
desde hace mas de 30 aiios. todavia sigue siendo 
motivo de controversias7· 84. En esta revision se 
analizara la bibliografia existente sabre el tema 
tratando de considerar sus posibilidades y llegar 
a una conclusion. 

ABORD.AJE Y CONSIDERACIONES TECNICAS 

En la DSI la gran mayoria de los autores han 

utilizado el abordaje anterior clasico. Algunos 
prefieren abordajes mas laterales32 e incluso obli­
cuos26. Hoy en dia existe la tendencia a efectuar 
abordajes minimamente invasivos, es decir, mas 
directos y reducidos. con escasa disrupcion tisu ­
Jar y maximo respeto de la anatomia45.55.70.75. La 
mimina invasion nose agota con Ia utilizacion del 
microscopio sino que implica el acceso directo y 
un abordaje reducido, que comienza con el trazo 
de Ia incision cutanea, constituyendo lo maximo 
necesario y lo minima posible55. Entre los autores 
las mayo res diferencias estan en Ia extension de la 
discectomia y en la conveniencia de resecar los 
osteofitos, elligamento vertebral comun posterior 
y los platillos vertebrales . 

La discectomia puede ser parcial o total. En las 
radiculopatias los au to res son mas conservadores 
que en las mielopatias. Algunos ,resecan solo el 
nucleo pulpo~o y parte del artillo fibroso8·14·35 . Otros 
resecan el extrema lateral del disco del !ado de Ia 
hernia75 o dejan ambas porciones laterales del 
artillo fibroso33·64·85. Actualmente se tiende a efec­
tuar una reseccion total del disco y del platillo 
cartilaginoso para asegurar una adecuada des­
compresion y una mayor artrodesis espontanea3· 
6.28.30,41.69.70.82. Para esto ultimo no es necesario 
realizar resecciones extensas del platillo vertebral. 

La mayoria de los autores coinciden en que se 
debe efectuar una osteofitectomia completa y 
asegurar Ia liberacion de ambos foramenes. Algu­
nos consideran que en el disco duro Ia protrusion 
del artillo fibrosa es Ia causa de Ia radiculopatia y 
no tocan los osteofitos6·57·82. La experiencia ha 
demostrado que tanto en las radiculopatias como 
en las mielopatias. para evitar Ia persistencia de 
los sintomas, las recidivas o la aparicion de sinto­
mas radiculares contralaterales. es conveniente 
efectuar una descompresion amplia y para ella los 
osteofi tos de ben ser eliminados4·6. I 4.22.23.29.32,33,39. 
41 -43.50,5 1.53.65. 70 

Algunos no creen que sea necesario resecar el 
ligamenta vertebral comun posterior3·8.36.57.82, 
otros si4.6. 14.22.23.25,29,30.32.33.38.39.41.50.5 1 .53,54,58.62.65. 10. 

AI reducirse el espacio luego de Ia discectomia el 
ligamenta puede plegarse, protruir bacia atras y 
comprimir las raices o Ia medula. En los casas de 
hernia de disco dura, el ligamenta suele estar 
calcificado . engrosado y forma parte de la com­
presion. Tambien puede haber un fragmento libre 
del disco por detras del ligamenta. Par estas 
razones actualmente se considera qu~ es necesa­
rio resecarlo4·5. Hay que tener presente que la 
hemostasia de los hordes seccionados del liga­
menta debe ser prolija para evitar la formacion de 
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un hematoma epidural en el postoperatorio78. 
Es imprescindible contar con un microscopio. 

La resecci6n extensa de los elementos osteo disco 
ligamentarios, a traves de un espacio pequeiio, es 
imposible sin su utilizaci6n. Con el se pueden 
evitar la separaci6n intervertebral intraquirllrgica 
y la resecci6n vertebral excesivas55· 70. Teniendo 
en cuenta estos aspectos tecnicos s e logran resul­
tados comparables a los de la discectomia con 
injerto 1.2. 7. 1 1-13. 16-21 ,34,43.46-48.50.51.53,54.56.63.66-
68.73,74.77.80,8 1.83 

Fig. 1: A : Rx preoperatoria en posicion neutra yjlexion de 
una discopaiia dura C5-6 . 
B : Rx postoperatoria inmediata en pos icion neutra y 
flexion luego de una DSI. Ha disminuido La altura del 
espacio, hay inmovilidad en el segmento C5-6 y el ej e de 
rotacion se mantiene entre C4-5 . 

CONSECUENCIAS DE LA DISCECTOMIA 

Luego de la DSI se produce un colapso del 
espacio intervertebral de diversa magnitud (Fig. 
1B). Losintentosrealizados paraevitarlo, mediante 
discectomias parciales33·64·65·73·84, han fracasado 
pues el disco continua reabsorbiendose. La dismi­
nuci6n en la altura del espacio ha sido considerada 
como la causa del dolor interescapular transitorio 
que aparece en el postoperatorio de algunos pa­
cientes23·33·64·65. Sin embargo, en una serie compa­
rativa esto Ultimo ocurri6 en el 19% de las DSI yen 
el 20% de las discectomias con injerto30. 

En el postoperatorio inmediato, salvo excepcio­
nes, el segmento operado se inmoviliza esponta­
neamente35·85 (Fig. 1B) . Hay que recordar que el 
disco intervertebral no s6lo se encarga de absor­
ber y disipar presiones sino que tambien permite 
una mejor y mayor movilidad entre los cuerpos 
vertebrales49. El cuerpo vertebral superior sufre 
una leve rotaci6n en el plano sagital. Par ella. el 
borde posterior del cuerpo yjo el osteofito margi­
nal, pueden penetrar dentro del canal mantenien­
do o acrecentando la com presion 1 0·22. agravando­
se en los casas de estenosis congenita del canal 
espinal25. Esta es una raz6n fundamental para 
resecarlos prolijamente. 

En general, se observa que el eje de rotaci6n 
normal de la columna se mantiene o traslada al 
segmento inmediatamente superior al operado 
(Figs . 1 y 2)24·25·27-30·54·57·62. Este fen6meno , que 
tambien se observa en la discectomia con injerto, 
seria el responsable del aumento en los fen6me­
nos degenerativos y de la aparici6n de una nueva 
hernia de disco en los espacios adyacentes. En la 
DSI esto no supera el5, 5% de los casos6.28.30.37.38.65. 
mientras que en la discectomia con injerto puede 
llegar al 16 ,6%2. 28.30.83. 

AI disminuir la altura del espacio intervertebral 
los foramenes reducen ligeramente yen forma no 
significativa su diametro56, quizas porque las 
articulaciones unciformes lo impiden47. Algunos 
han vista en esto Ia causa de los dolores transito­
rios. ipsi o contralaterales, que aparecen en el 
postoperatorio irradiados al miembro supe­
rior3·5·25·36·53·65. Aparentemente estos dolores no 
mejorarian con la colocaci6n de un injerto en caso 
de hacerse cr6nicos42·82. Seguramente todos los 
sintomas seiialados mas arriba, que persistan 0 

aparezcan en el postoperatorio, son consecuencia 
de una inadecuada descompresi6n por la resec­
ci6n incompleta del disco o del osteofito5. 

A median a y largo plaza el segmento operado se 
artrodesa espontaneamente (Fig. 3). AI aiio, mas 
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Fig. 2: A: Rx de perfil preoperatoria de una discopatia C5-6. B: Rx de perfil dincimicas postoperatorias al afr.o de La DSI. 
Se observan signos de artrodesis y el eje de rotacion en C4-5. 

del 80% de los casas presentan una union osea y I 
0 fibrosa 3-6.8.9. 14.22-33.35-48.50.51 .53-62 .64.65.68-
70·72·75·76·79·82·85. Estos porcentajes son similares a 
los de la discectomia con injerto1.2.II -13,I6-2I ,34,63,66-
68·73·74·81·83·84. La artrodesis se favorece resecando 
el platillo cartilaginoso y cureteando el platillo 
vertebral. 

ESTABILIDAD 

Es razonable suponer que la DSI pueda gene­
rar inestabilidad. La reseccion del disco y del 
ligamenta vertebral comlin posterior comprome­
terian parcialmente dos de las columnas descrip­
tas en la teoria de Denis15. Experimentalmente, en 
preparaciones de cadaver fresco sometidas a car­
gas progresivas, en comparacion con los especi­
menes intactos, la ausencia del disco mostro un 
aumento en los movimientos de flexion y exten­
sion en un 66,6% y 69,5% respectivamente. Dicho 
aumento fue reducido significativamente con la 
colocacion de un injerto71 . La reduccion en la 
altura del espacio intervertebral y la presencia de 
rotaciones y desplazamientos en el plano sagital 
de los cuerpos vertebrales, cuando superan cier-

tos val ores pueden ser consideradas inestables52·8°. 
Luego de la DSI pocos autores han descripto 

casas de inestabilidad postoperatoria5·57. Siem­
pre estuvieron asociadas a resecciones oseas y 
separaciones intraquirU.rgicas de los cuerpos ver­
tebrales excesivas. Para evitarlas es necesario 
utilizar magnificacion y trabajar en espacios redu­
cidos. Ciertos dolores cervicales e interescapula­
res transitorios que aparecen en el postoperatorio 
son interpretados por algunos como secundarios 
a una inestabilidad del segmento operado. Hasta 
que se produzca la artrodesis la persistencia de 
algun grado de rotacion en el plano sagital no se 
asocia necesariamente a los dolores descriptos6·39. 
En la DSI de 3 o 4 niveles no se ha producido 
inestabilidad33.44·53. Se puede decir que a pesar de 
los expuesto en la teoria de las 3 columnas y de 
cierta evidencia experimental, la DSI no produce 
inestabilidad manifiesta siempre que se tomen los 
recaudos tecnicos y quirurgicos sefi.alados50·7o. 

UTILIDAD DEL INJERTO 

En la discectomia no microquirU.rgica debe 
efecturase una considerable reseccion osea del 
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cuerpo vertebral para tener una vision clara del 
plano premedular y realizar una descompresion 
adecuada sin producir daiio neurologico2· 7· 1 2·13. 16-
20.34.63.66.67.73.74.80.83. Par ella, para preservar la 
anatomia normal y la estabilidad, es necesario 
colocar un injerto. Con la uWizacion del microsco­
pio, los espacios a traves de los cuales se hace la 
discectomia, se reducen, la extension de la resec­
cion osea disminuye y el injerto se to rna innecesa­
rio3.4.6.24.33.37 .38.41-45,53.55.69. 70. n. 75.76. 

Los autores que utilizan el injerto considera­
ban que este era imprescindible para inmovilizar 
el segmento, frenar el proceso degenerativo es­
pondilotico y favorecer la reabsorcion de los 
osteofitosl2, 13. 16-20,34,63,66,67.74_ Sin embargo, lue-
go observaron que la falta de artrodesis postope­
ratoria (pesudoartrosis) no era absolutamente 
necesaria para obtener buenos resulta ­
dos2·13·16· 17·19·67·80·83 y que los osteofitos , en el 
mejor de los casas, solo se reducian lenta y 
parcialmente en el50% de los pacientes 16. 17-20.67_ 
En la DSI la inmovilizacion del segmento en el 
postoperatorio es inmediata en casi todos los 
casas y los osteofitos tambien disminuyen par­
cialmente4·6·43·53. 

El injerto produciria la separacion de los cuer­
pos vertebrales y mantendria o restableceria la 
altura del espacio y del foramen intervertebra­
les12-19,66,67. Sin embargo, no habia correlacion 
entre los resultados y el mantenimiento de la altura 
del interespacio63 o si existia no fue estadistica­
mente significativa80. La mejoria de los pacientes 
estaria relacionada con la extension de la osteofito­
discectomia4·5 y la colocacion de un injerto no 
autorizaria a ser menos energico en la descompre­
sion de las raices y la medula. La persistencia de los 
sintomas obedecia muchas veces ala degeneracion 
de los discos adyacentes73.83_ 
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