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RESUMEN

Introduccion: La estenosis de canal lumbar (ECL) representa la patologia espinal de mayor indicacion quirtrgica en

la poblacién adulta, resultando en dolor lumbar, asi como dolor en miembros inferiores y claudicacién de la marcha.

La descompresioén quirdrgica es el tratamiento de eleccion cuando el tratamiento conservador ha fallado. Aunque la
descompresion tradicional o abierta es un procedimiento efectivo, la descompresion tubular minimamente invasiva a través de
un retractor tubular y microscopio ha demostrado ser una alternativa vélida con excelentes resultados.

Objetivos: Describir la técnica de descompresién tubular minimamente invasiva y analizar los resultados clinicos tempranos.
Material y Métodos: Treinta y un pacientes con ECL sintomatico, sin respuesta al tratamiento conservador, fueron sometidos

a descompresion tubular minimamente invasiva durante el afio 2017. Informacién demogréfica e intraoperatoria fue analizada.
El resultado clinico fue evaluado usando la escala de Oswestry Disability Index (ODI) y la Escala Visual Analdgica (VAS). El
seguimiento minimo fue de 3 meses.

Resultados: Treinta y un niveles fueron quirdrgicamente descomprimidos. El tiempo promedio de cirugia fue de 90 minutos. La
pérdida de sangre fue de 30 ml promedio. 29 pacientes fueron dados de alta dentro de las 24 hs y 2 dentro de las 48 hs. Se
observé una mejora de 22 puntos en el ODI y 5 puntos en el VAS. No se registraron fistulas ni infecciones.

Conclusion: La descompresion tubular minimamente invasiva es una alternativa segura y efectiva para el tratamiento
quirdrgico de la ECL con minima pérdida sanguinea, corta estadia hospitalaria y baja tasa de complicaciones, conservando la
estabilidad espinal.

Palabras claves: Estenosis del Canal Lumbar; Cirugia Espinal Minimamente Invasiva; Abordaje Tubular

ABSTRACT

Introduction: Lumbar Spinal Stenosis (LSS) is the most surgical spinal pathology in adults, which consists in low back pain,
radiculopathy and neurogenic claudication. Surgical decompression is the best choice when medical treatment was not
enough. Although traditional or open surgical decompression is effective, minimally invasive decompression through tubular
retractors and microscope has demonstrate to be a good choice with excellent results.

Aim: To describe minimally invasive tubular decompression surgical technique and analyze early clinical results. Materials and
Method: Thirty-one patients with sintomatic LSS, without response to medical treatment, has been performed minimal invasive
tubular decompression during 2017. Demographics and perioperative data has been analyzed. Clinical results were evaluated

using Oswestry Disability Index (ODI) and Visual Analogic Scale (VAS). Follow-up was at least three months.

Results: Thirty-one levels were surgically decompressed. Mean surgery time was 90 minutes. Blood loss was about 30 ml.
nineteen patients were discharged home in less than 24 hours, meanwhile 2 were discharged at 48 hours after surgery. Patients
got better in about 22 points in ODI and 5 points in VAS. No cerebrospinal fluid leaks and infections were recorded.
Conclusion: Minimal invasive tubular decompression is a safe and effective alternative for surgical treatment of LSS, with a
minimum blood loss, short hospital stay, low rate of complications, and preserving spinal stability.

Key words: Lumbar Spinal Stenosis; Minimally Invasive Spinal Surgery; Tubular Retractors

INTRODUCCION

La estenosis del canal lumbar (ECL) representa la pato-
logia espinal de mayor indicacién quirtrgica en la pobla-
cién adulta®346:4958,

La estenosis lumbar es un estado patolégico donde el
saco dural y las raices nerviosas son comprimidas por una
combinacién de fendémenos degenerativos que abarcan
hernias de disco, hipertrofia facetaria e hipertrofia del li-
gamento amarillo. Esta compresion neural puede darse a
nivel del canal vertebral, receso lateral y/o foramen inter-
vertebral. Los sintomas clinicos generados por esta con-
dicién suelen ser dolor lumbar y de miembros inferiores,
debilidad muscular, trastornos sensitivos y/o claudicacién
de la marcha, lo que produce una disminucién en la cali-
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dad de vida'®*%,

El tratamiento quirdrgico de la ECL es indicado cuan-
do el tratamiento médico conservador ha fallado. Sin em-
bargo, el procedimiento quirdrgico éptimo es motivo de
discusion?#38,

Los ensayos clinicos prospectivos, aleatorizados, han de-
mostrado que la intervencién quirdrgica es superior al tra-
tamiento conservador, principalmente cuando se evaldan
los resultados clinicos funcionales y calidad de vida!®>*¢.

La laminectomia descompresiva abierta ha sido utiliza-
da exitésamente durante muchos afos**. Este aborda-
je tradicional incluye una amplia laminectomia bilateral
y facetectomia medial para descomprimir los elementos
neurales afectados!®?*#1 (fig. 1). Si bien esta técnica ha
demostrado ser efectiva para el alivio de los sintomas com-
presivos, también podria generar inadvertidamente ines-

tabilidad espinal iatrogénica, debido a la disrupcién de la
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banda tensional posterior (procesos espinosos y ligamen-
tos supra e interespinosos), sumado a una potencial atro-
fia muscular y dolor lumbar crénico postoperatorio®”?.

La laminectomia tubular minimamente invasiva, des-
cripta por Palmer en el afio 2002, es una alternativa re-
cientemente introducida para la descompresién de la
ECLA40 (fig. 2). Esta técnica permite una adecuada des-
compresién neural mientras minimiza el trauma tisular
dejando intactas las estructuras mediales. De este modo,
genera menor inestabilidad y dolor postoperatorio, suma-
do a otros beneficios adicionales como la minima pérdida
sanguinea, corta estadia hospitalaria, pronto retorno la-
boral y bajo porcentaje de complicaciones2"40°761,

En el presente articulo, se describe la técnica quirtrgica
de descompresién minimamente invasiva mediante siste-
ma tubular y microscopio para ECL y analizamos los re-
sultados clinicos tempranos.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo inicial de 31 pacien-
tes con ECL, sometidos a descompresién tubular mini-
mamente invasiva (abordaje unilateral y descompresién
bilateral) durante el afio 2017. Las intervenciones fueron
realizadas por el mismo equipo quirdrgico y por el autor
principal, con un seguimiento minimo de 3 meses.

Seleccién de pacientes
Fueron incluidos aquellos pacientes con:

1. Sintomatologia de compromiso radicular, ya sea
dolor en miembros inferiores, debilidad y/o claudi-
cacién de la marcha.

2. Confirmacién imagenolégica de ECL por Reso-
nancia Magnética (RM).

3. Falla de tratamiento médico conservador al menos
durante 3 meses.

Criterios de exclusiéon
1. Cirugia previa en el nivel a tratar.
2. Lumbalgia como sintomatologia principal.
3. Espondilolistesis con dolor lumbar mecédnico y/o
inestabilidad en flexién-extensién evidenciada en
Rx dindmicas.

Informacién demograficay perioperatoria
Los datos demogréficos analizados fueron:
*  Edad.
*  Sexo.
+  Indice de masa corporal (IMC)36 (Tabla 1).
*  Antecedentes de tabaquismo, diabetes y/o hiper-
tension arterial.

Figura 1: Laminectomia abierta. Se observa una correcta descompresion. Notese
la disrupcion de la banda tensional posterior y la amplia diseccion muscular bilate-
ral necesaria.

Figura 2: Descompresion tubular minimamente invasiva. Se observa descompre-
sion dural bilateral mediante abordaje tubular unilateral.

Los datos perioperatorios recolectados fueron:
*  Niveles tratados.
*  Presencia de espondilolistesis.
*  Pérdida sanguinea.
*  Tiempo quirdrgico.
*  Tiempo de internacién.
*  Complicaciones asociadas.

Técnica Quirurgica
Todos los pacientes fueron operados bajo anestesia gene-
ral y en decubito prono.

Utilizamos un sistema de dilatacién tubular e instru-
mental bayoneta, lo que permite una correcta visualiza-
cién del campo operatorio durante su uso (fig. 3).
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La ergonomia es de suma importancia para optimizar
el espacio fisico. El brazo en C de radioscopia se colo-
ca por debajo del paciente y el monitor estar ubicado a
los pies del mismo. El microscopio debe estar ubicado del
lado opuesto al equipo de radioscopia, de esta manera se
puede ingresar este tltimo sin necesidad de retirar el pri-
mero (fig. 4).

Preferimos ingresar por el lado derecho, ya que, para los
cirujanos diestros, esto facilita la reseccién del ligamen-
to amarillo desde su insercién superior hacia abajo. En los
casos de dolor unilateral abordamos de manera ipsilateral
al lado sintomatico.

Inicialmente colocamos un soporte en la barra lateral de
la camilla, el cual sujetard posteriormente el brazo mecéd-
nico. Realizamos la asepsia y colocacién de campos esté-
riles. Corroboramos el nivel con radioscopia e infiltramos
con lidocaina+epinefrina al 1%. Realizamos una incisién
paramediana de 2 cm. de largo a 1,5 cm. lateral de la li-
nea media. Incidimos la fascia y luego colocamos los dila-
tadores correspondientes, para finalmente colocar un ca-
nal de trabajo de 20 mm. de didmetro (el largo dependera
de la contextura fisica de cada paciente). Fijamos el canal
de trabajo con el brazo mecanico cuando consideramos
su ubicacién correcta y retiramos los dilatadores. El tubo
debe dirigirse al espacio discal correspondiente para lo-
grar una éptima descompresién. Esto se puede corroborar
realizando radioscopia de perfil. Si bien, en nuestra ex-

TABLA 1: INDICE DE MASA CORPORAL

Clasificacion IMC Kg/m2
Normo peso 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad Grado 1 30-34.9
Obesidad Grado 2 35-39.9
Obesidad Grado 3 >40

Figura 3: Sistema de dilatacion tubular e instrumental bayoneta utilizado

periencia inicial hemos utilizado la incidencia anteropos-
terior, finalmente creemos que no es necesaria, ya que al
realizar la incisién 1,5 cm. lateral de la linea y luego tra-
bajar desde el lado abordado hacia contralateral, esto en si
ya permite posicionarse correctamente. Luego, bajo mag-
nificacién microscépica, el musculo y otros tejidos blan-
dos son resecados utilizando electrobisturi largo y pinzas
pituitarias (fig. 5). Identificamos el borde inferior de la 14-
mina de la vértebra superior y la base de su espinosa, los
cuales serdn nuestros principales reparos anatémicos (fig.
6). Realizamos el drilado de la ldmina ipsilateral hasta la
insercién superior del ligamento amarillo. Luego inclina-
mos el tubo en direccién contralateral (también podemos
inclinar la camilla en igual direccién) para mejor visua-
lizacién del lado opuesto. Drilamos la base de la espino-
sa y avanzamos “transldmina” hacia el lado contralateral,
dejando intacto también el ligamento amarillo, lo cual
sirve para proteger el estuche dural durante la reseccién
6sea. Lo dltimo que resecamos, es el ligamento amarillo,
el cual lo hacemos en forma bilateral con pinzas de Kerri-
son de 2 y 3 mm., preferentemente desde su limite supe-
rior y/o desde la unién de ambos ligamentos amarillos en
la linea media hasta su insercién caudal. Damos por con-
cluida la liberacién una vez que resecamos completamen-
te el ligamento amarillo y corroboramos la correcta des-
compresién de ambos recesos laterales, resecando el tercio
medial de ambos procesos articulares, hasta poder visua-
lizar las raices nerviosas pasantes libres. Finalmente, pal-
pamos los pediculos inferiores con disectores tipo gan-
chos, y realizamos correcta hemostasia. Topicamos con
una ampolla de 2 ml. de Betametasona y retiramos lenta-
mente el canal de trabajo, mientras realizamos hemosta-
sia del musculo con el bipolar. Cerramos fascia con pun-
tos separados, luego tejido celular subcutineo y piel de
manera habitual.
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Evaluacion resultados clinicos
Se evalué el resultado clinico con la escala de ODI
(Oswestry Disability Index)®® y VAS (Visual Analogue
Scale) los cuales fueron completados previo a la cirugia
y en el ultimo control clinico, con una mediana de segui-
miento de 6 meses (RIC 4-7). Ademds, para conocer la
satisfaccién de los pacientes, se complementd con la Es-
cala Modificada de Macnab27 (Tabla 2).

Para el anilisis estadistico de los resultados se utiliz6 el
programa STATA versién 12.0.

Figura 4: Ergonomia: la instrumentadora (flecha roja) se encuentra a los pies del pa-
ciente. El microscopio (flecha blanca) del lado opuesto al equipo de radioscopia (fle-
cha amarilla).

RESULTADOS

Informacién demograficay perioperatoria

Treinta y un pacientes fueron operados en forma consecu-
tiva, 12 hombres y 19 mujeres, los cuales fueron someti-
dos a descompresién tubular minimamente invasiva (Ta-
bla 3). La edad media fue de 69.9 afios (SD 10.73), y el
IMC una media 32.94 (SD 5.27). Los antecedentes de ta-
baquismo, diabetes e hipertension arterial estuvieron pre-
sentes en 11 (35.48%), 10 (32.26%) y 19 (61.29%) pacien-
tes, respectivamente. De los 31 pacientes operados, 13
(41.49%) pacientes presentaron espondilolistesis grado I,
incluyendo en este grupo 2 pacientes con espondilolistesis
asociado a sindrome del segmento adyacente.

Detalles quirirgicos

Los 31 pacientes de la presente serie fueron operados de
un solo nivel de ECL. El nivel m4s frecuentemente afec-
tado fue L4-L5 (77.42%), seguido de L3-L4 (16.13%) y
finalmente L2-L3 (6.46 %). La pérdida sanguinea media
fue de 30 ml. De los 31 pacientes, 29 fueron dados de alta
dentro de las 24 hs. y 2 dentro de las 48 hs.

Resultados Clinicos
La mediana preoperatoria del ODI fue 29 (RIC 24-35),
el cual decrecié a 7 (RIC 5-9). La mediana preoperatoria

Figura 5: Procedimiento: Bajo control radioscopico se coloca el sistema dilatador de manera secuencial en direccion al espacio discal del segmento afectado. Mediante elec-

trobisturi de punta larga, aspiracion y pinzas pituitarias se retiran las partes blandas (C).

Figura 6: Se identifican lamina y base de espinosa de la vértebra superior y el espacio interlaminar (A). Aqui se exponen las articulares para mayor entendimiento de la dispo-
sicion anatomica, pero esto debe ser evitado. Resecamos la lamina ipsilateral, base de la espinosa y avanzamos translamina hasta la exposicion bilateral del ligamento ama-
rillo (B). Finalmente, resecamos los ligamentos amarillos y liberamos ambos recesos laterales hasta observar una correcta descompresion dural (C).
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de VAS fue 7 (RIC 7-8) observindose en el ultimo con-
trol un descenso a 2 (RIC 1-2) (Grifico 1y 2).

Segun la escala modificada de Macnab, el 90% (n=28)
de los pacientes consideraron los resultados quirdrgicos
como buenos o excelentes, y el 10 % (n=3) restante como
resultado regular.

Tuvimos 3 aperturas durales incidentales que fueron repara-
das con parche dural y cola de fibrina sin impacto en el resul-

TABLA 2: ESCALA MODIFICADA DE MACNAB
Excelente Sin dolor, ni restriccién de la movilidad.

Retorno al trabajo y actividades cotidi-
anas.

Bueno Dolor ocasional, no radicular. Alivio de
sintomas. En condiciones de retornar
al trabajo, pero con restricciones.

Regular  Cierta mejoria funcional. Discapacidad
y/o imposibilidad de retornar al trabajo.

Malo Persiste con sintomas radiculares. Re-

quiere nueva intervencion quirdrgica.
TABLA 3: CASUISTICA (PARTE A)

tado clinico. Un paciente present6 apertura de la herida qui-
rurgica que cerré por segunda intencién sin complicaciones.

No se registraron reoperaciones, infecciones ni fistulas
de liquido cefalorraquideo.

Casos ilustrativos

Caso 1

Paciente masculino, de 80 afios de edad con dolor ciitico
bilateral y claudicacién de la marcha de larga data con es-
casa respuesta al tratamiento médico. Al examen: fuerza
conservada y dolor segin VAS=8 y ODI=34. En RM se
observa estenosis del canal L4-L5 central y de ambos re-
cesos laterales. Se propuso descompresién minimamente
invasiva. Se observé una mejoria en 5 y 24 puntos en VAS
y ODI respectivamente. En la RM control se observa una
correcta descompresién (fig. 7).

Caso 2
Paciente femenino, de 69 afios de edad, que consulta por
dolor radicular L5 bilateral y claudicacién de la marcha

Caso Edad Sexo Nivel IMC Fumador Diabetes HTA VAS preop
1 80 M L3-4 35 NO NO Si 9
2 79 M L4-5 32 Si SI Si 8
3 74 F L4-5 38 Sl Si Sl 7i
4 81 M L4-5 31 NO Sl Si 9
5 64 M L3-4 29 S NO NO 6
6 78 F L4-5 41 NO SI Sl 7
7 68 F L2-L3 28 NO NO Sl 8
8 74 F L2-3 43 NO Si SI 7
9 59 M L4-5 32 NO NO NO 6
10 52 F L4-5 28 NO NO NO 6
11 45 M L4-5 34 Sl NO NO 6
12 69 F L4-5 36 NO NO NO 7
13 76 F L4-5 26 Sl NO NO 8
14 71 F L3-4 30 NO NO SI 7
15 64 F L4-5 34 NO Sl Sl 6
16 80 F L4-5 41 NO Sl Si 8
17 65 F L3-4 36 NO NO Sl 7
18 63 F L4-5 31 SI NO NO 6
19 82 F L4-5 42 NO SI Sl 9
20 64 F L4-5 25 NO NO NO 6
21 82 M L4-5 29 NO NO SI 8
22 49 F L4-5 32 NO NO NO 6
23 74 F L4-5 32 SI NO SI 6
24 79 M L4-5 38 NO NO NO 8
25 52 F L4-5 24 Sl NO NO 5
26 73 M L4-5 23 SI NO SI 5
27 69 F L3-4 35 NO Sl Si 6
28 53 F L4-5 38 Sl Sl Sl 7
29 66 M L4-5 29 SI NO NO 7
30 83 M L4-5 36 NO NO Si 8
31 77 M L4-5 33 NO NO S 6
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a 200 metros. VAS=7 y ODI=32. Luego de la descom-
presién minimamente invasiva, se lograron un VAS=1y
ODI=5. Se realiz6 RM y TC Control, donde se obser-
va una correcta descompresion, lo cual se acompafia con
franca mejoria en el seguimiento del paciente (fig. 8).

Caso 3

Paciente femenino, de 62 afios, consulta por lumbocia-
talgia bilateral a predominio L5, con claudicacién de la
marcha a los 50 metros. VAS=6 y ODI=23. Se realizé la
descompresién quirdrgica, incluyendo recalibraje y dis-
cectomia del nivel afectado. Esto logré mejorar 4 puntos

de VAS y 17 de ODI (ver Video).

TABLA 3: CASUISTICA (PARTE B)
Caso VAS postop ODIpreop ODI postop

Complicaciones

DISCUSION

La ECL representa la patologia espinal de mayor indica-
cién quirdrgica en pacientes mayores de 65 afios®846:4958,
El tratamiento tradicional implica una amplia resec-
cién de los elementos espinales posteriores, asi como li-
gamentos interespinosos, procesos espinosos, laminecto-
mia bilateral, parte de las facetas articulares, cipsula y del
ligamento amarillo. Esta técnica cldsica con amplias la-
minectomias, facetectomia medial y foraminotomia ha
sido usada durante décadas con diferentes grados de éxi-
t045'50.

La cirugia espinal minimamente invasiva se ha vuelto

Espondilolistesis grado 1  Seguimiento

1 3 42 24 Durotomia sin Si 6 meses
Fistula postop.
2 2 36 12 No No 6 meses
3 1 35 8 No Si 6 meses
4 2 39 11 No No 6 meses
5 1 24 7 No No 8 meses
6 1 36 9 No Si 7 meses
7 2 34 12 No Si, asociado a segmento 7 meses
supradyacente
8 1 28 5 Cierre de herida por Si 7 meses
segunda intencién
9 1 24 4 No No 8 meses
10 2 26 6 No No 9 meses
11 1 24 4 No No 6 meses
12 1 32 5 No Si 6 meses
13 2 39 8 No No 5 meses
14 1 35 4 Durotomia sin No 5 meses
Fistula postop.
15 2 24 8 Durotomia sin No 3 meses
Fistula postop.
16 3 34 10 No Si 3 meses
17 2 28 7 No Si, asociado a segmento 4 meses
suprayacente
18 1 24 6 No No 4 meses
19 3 40 24 No No 3 meses
20 2 23 4 No No 4 meses
21 2 29 8 No Si 4 meses
22 1 24 3 No No 3 meses
23 2 23 6 No Si 4 meses
24 3 31 8 No Si 8 meses
25 1 22 6 No No 7 meses
26 2 23 4 No Si 8 meses
27 1 25 8 No No 7 meses
28 2 33 9 No No 6 meses
29 1 26 6 No No 4 meses
30 3 35 13 No Si 4 meses
31 1 29 5 No No 5 meses
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cada vez mds comun en las tltimas 2 décadas debido, en
parte, al uso de nuevos dispositivos y al desarrollo de nue-
vas técnicas quirtrgicas'.

En el afio 1991, Caspar propone el uso de un sistema
de espéculos para la menor invasién en las microdiscecto-
mias6. En el afio 1997, Spetzger et al., describen por pri-
mera vez la laminectomia unilateral para descompresién
bilateral en columna lumbar, seguido por McCulloch un
afio mis tarde’®’*%. Simultineamente, en el afio 1997,
Smith and Foley introducen el sistema tubular para dis-
cectomia microendoscépica®. En el afio 1999, en nuestro

Grafico 1: Pre y Postoperatorio segtin ODI.

Grafico 2: Pre y Postoperatorio seguin VAS.

medio, Mezzadri et al., describen la microlaminotomia
lumbar, donde se destacan los buenos resultados clinicos
y la preservacion de la estabilidad espinal®. Finalmente,
en el afio 2002, Palmer et al., realizan el primer repor-
te de descompresién minimamente invasiva bilateral para
canal estrecho lumbar a través de un abordaje unilateral
con utilizacién de microscopio y sistema tubular*.

La descompresién minimamente invasiva permite una
descompresién adecuada bilateral desde un abordaje uni-
lateral disminuyendo el dafio de las estructuras anaté-
micas normales, de este modo evita lesionar ligamen-
tos supra e interespinosos, espinosas, laminas y muasculos
contralaterales*®.

A pesar de no existir estudios de nivel evidencia I, exis-
ten 2 trabajos con un nivel de evidencia II donde se rea-
liz6 estudios randomizados controlados comparando el
MIS con las técnicas abiertas. Mobbs et al.**, concluyen
que la descompresién minimamente invasiva logra resul-
tados clinicos funcionales similares a las técnicas abiertas
(segtin el ODI), con el beneficio adicional de mejores re-
sultados en el VAS, menor tiempo de recuperacién y mo-
vilizacién postoperatoria y menor uso de opioides. Yagi et
al.63, concluyen que la descompresién minimamente in-
vasiva es similar en cuanto a los resultados clinicos, pero
reduce el dolor lumbar postoperatorio, la pérdida sangui-
nea y la estadia hospitalaria.

En el presente trabajo, se obtuvo una mejoria estadisti-
camente significativa (p<0.0001), de 22 y 5 puntos en el
ODI y VAS, respectivamente, una escasa pérdida sangui-
nea, de 30 ml promedio, y una corta estadia hospitalaria,

con mis del 90% dentro de las 24 hs.

Canal estrecho lumbar y espondilolistesis

Una descompresién agresiva de las estructuras normales
podria repercutir en dolor lumbar crénico e inestabilidad
segmentaria'®?. El riesgo de inestabilidad post-laminec-
tomia abierta es alta, especialmente en aquellos pacientes
que presentaron previamente espondilolistesis. Una revi-
sién de la literatura, mostré que aquellos pacientes con

Figura 7: Caso 1. Estenosis del canal lumbar central y lateral, con marcada hipertrofia del ligamento amarillo. RM Preoperatoria (A y B), y Postoperatoria (C-D). Reconstruc-

cion tomogréfica de la descompresion (E).
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Figura 8: Caso 2. RM Preoperatoria (A y B). Rx Intraoperatoria, mostrando la descompresion del receso contralateral al lado abordado (C). RMy TC Postoperatoria (C-E).

espondilolistesis previa sometidos a descompresion abier-
ta tenfan un alto porcentaje (40-100%) de progresion en
la inestabilidad, corroborada por Rx dindmicas en un lar-
go seguimiento!’?»%3%32 En el afio 2005 las gufas de la
Asociacion Americana de Cirugia Neurolégica y el Con-
greso Americano de Cirugia Neurolégica recomiendan
fusion sistemdtica en aquellos pacientes con estenosis y
espondilolistesis previa sometidos a descompresién'*.
Por otro lado, la descompresién minimamente invasi-
va al conservar la banda tensional posterior, las facetas ar-
ticulares, la limina y musculos contralaterales disminu-
ye la posibilidad de inestabilidad espinal postoperatoria®.
Matsunaga et al., demostraron que la descompresién mi-
nimamente invasiva en canal estrecho lumbar asociado a
espondilolistesis no es peor que la historia natural de la
espondilolistesis hacia la progresién de la inestabilidad®'.
Recientemente, Alimi et al., compararon la evolucién cli-
nica y el porcentaje de reoperaciones en laminectomia
minimamente invasiva para canal estrecho lumbar con y
sin espondilolistesis, siendo el criterio de seleccién aque-
llas listesis grado 1 “estables” (sin desplazamiento en las
Rx dindmicas ni dolor axial mecdnico), con un importan-
te seguimiento y resultados clinicos similares a la técnica
abierta. Los autores concluyen que la laminectomia mi-

nimamente invasiva, es un procedimiento efectivo para el
tratamiento de la ECL con un porcentaje de reoperaciones
por inestabilidad menor que aquellos reportados por lami-
nectomia abierta, por lo cual no recomiendan la fusién ru-
tinaria en todos los pacientes con espondilolistesis’.

En nuestra serie, el 41.49% presenté espondilolistesis
estables, lo cual refleja la alta prevalencia de esta asocia-
cién en la poblacién adulta.

Podemos concluir que la descompresién minimamente
invasiva podria disminuir la inestabilidad iatrogénica, y al
no realizar una fusién rutinaria, podria también reducir
los gastos de material protésico siendo mds costo-efectiva

que las técnicas abiertas¥4,

Canal estrecho lumbary obesidad

En el presente estudio, la media de los pacientes tuvo un
IMC de 31.94 lo que corresponde a un grado 1 de obesi-
dad®®.

Los pacientes obesos son beneficiados con este tipo de
técnica dado que estos suelen requerir grandes incisiones
y diseccién importante de partes blandas, lo que con lle-
va a mayor tiempo operatorio, pérdida sanguinea y mayor
tasa de complicaciones®. La utilizacién del sistema tubu-
lar requiere el mismo tamafio de incisién en piel en pa-
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cientes obesos y no obesos. Esto disminuye la diseccién
de partes blandas y el trauma tisular, lo que podria dis-
minuir el “espacio muerto” generado y el riesgo de infec-
ciones. Smith et al., compararon 61 pacientes obesos y 51
pacientes no obesos segin el IMC, con estenosis lumbar
tratados por descompresién minimamente invasiva y en-
contraron resultados similares en tiempo operatorio, pér-
dida sanguinea, tiempo de internacién y complicaciones
postoperatorias. Estos pacientes, quienes podrian tener
mds comorbilidades y complicaciones postoperatorias con
una técnica abierta, serian favorecidos con las técnicas

minimamente invasivas®.

Estenosis del canal lumbar en ancianos o con fragili-
dad clinica

Otro grupo de pacientes que podria ser potencialmente
beneficiada, son los pacientes afiosos o en mal estado ge-
neral. Los pacientes mayores de 75 afios presentaron 18%
de complicaciones®. Jansson et al., describieron un au-
mento de cuatro veces en la mortalidad perioperatoria en
pacientes mayores de 80 afios sometidos a laminectomia
abierta por estenosis lumbar®. Por el contrario, Rosen et
al., informaron su éxito en el tratamiento de pacientes an-
cianos con descompresién minimamente invasiva para la
estenosis lumbar con complicaciones minimas®. Segin
Fessler et al., las técnicas minimamente invasivas pueden
disminuir significativamente la morbilidad en los ancia-
nos y en pacientes en mal estado general, principalmente
debido a la disminucién de la pérdida de sangre, lesiones
de partes blandas y estrés fisiologico®!.

Pacientes con canal estrecho multinivel
En pacientes que presentan canal estrecho multinivel, el
tiempo operatorio necesario para la técnica minimamente
invasiva podria ser considerado una contraindicacion re-
lativa. Pero estos pacientes deben ser analizados en for-
ma particular. Debe tenerse en cuenta que no todos los
pacientes con canal estrecho imagenoldgicos, tienen ma-
nifestacion clinica, incluso 1 de cada 5 individuos asinto-
maticos, de mds de 60 afios, tiene ECL radiolégico. We-
ber et al., reportaron que la gravedad de la estenosis en la
RM de pacientes sometidos a cirugia para ECL no tiene
una correlacién clinica clara y, por lo tanto, no debe so-
breestimarse en el proceso de toma de decisiones’.
Hemos presentado una serie inicial de 31 casos con ca-

nal estrecho lumbar operados con técnica minimamente
invasiva en 1 nivel. Sin embargo, la presencia de canal es-
trecho multinivel imagenoldgica fue constatada en 7 ca-
sos, pero sin manifestacién clinica. Por todo esto reivin-
dicamos un examen clinico meticuloso para la correcta
estrategia quirtrgica.

Curva de aprendizaje

Se ha reportado una alta tasa de complicaciones inicia-
les en las primeras series de casos debido a la pronuncia-
da curva de aprendizaje de una nueva técnica quirdrgi-
ca44. En informes posteriores publicados en la literatura,
los autores han mostrado una mejoria rdpida en sus ha-
bilidades quirdrgicas y las complicaciones asociadas que
surgen de una nueva técnica61.

En el presente articulo, se reportan 3 aperturas durales
sin fistula. La apertura dural incidental fue tratada con
parche de dura madre y cola de fibrina. No se observé fis-
tula de liquido a través de la piel y tampoco tuvo repercu-
sién en la evolucién clinica de los pacientes.

CONLUSION

La descompresién tubular minimamente invasiva es una
alternativa segura y efectiva para el tratamiento quirdrgi-
co de la estenosis del canal lumbar, con minima pérdida
sanguinea, corta estadia hospitalaria y baja tasa de com-
plicaciones, preservando la estabilidad espinal.
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COMENTARIO

L. Luque y col. presentan la técnica quirtirgica y resultados a corto plazo de una serie de 31 pacientes operados median-
te una descompresién minimamente invasiva por estenosis monosegmentaria del canal lumbar. Considero que es una
técnica sumamente efectiva que logra una excelente descompresion bilateral preservando la banda de tensién poste-
rior. Pese a contar con los multiples beneficios de los abordajes minimamente invasivos, debe tenerse en cuenta el factor
tiempo quirurgico si se planea tratar varios niveles de estenosis en pacientes ancianos o en mal estado general, ya que es
un procedimiento demandante, sobre todo en las etapas iniciales de la curva de aprendizaje.
Felicito a los autores por los buenos resultados logrados en su serie.
Federico Landriel
Hospital Italiano de Buenos Aires. C.A.B.A., Buenos Aires

COMENTARIO

Los autores presentan un trabajo retrospectivo en el que describen la técnica quirtrgica utilizada (Descompresion mi-
nimamente invasiva transtubular microscépica) para el tratamiento quirdrgico de la estenosis lumbar sintomatica en 31
pacientes, en el transcurso de 1 afio y analizan sus resultados tempranos.

Cabe destacar los buenos resultados funcionales obtenidos, mds alld de tener poco tiempo de seguimiento, y la minima
morbilidad postoperatoria. Se presentan 3 casos ilustrativos y lo acompafian con un video de una cirugia. Es importante
resaltar las consideraciones mencionadas con respecto a la gran utilidad de esta técnica en pacientes obesos y con fragili-
dad clinica. Aliento a los autores para el seguimiento a largo plazo de estos pacientes con el fin de determinar més feha-
cientemente el efecto protector sobre la estabilidad de la columna de estas técnicas menos destructivas.

En las ultimas décadas, la cirugia espinal minimamente invasiva ha tenido un gran auge en detrimento de las técnicas
convencionales mds antiguas, con el objetivo de minimizar el trauma quirtrgico, mejorar los resultados funcionales, dis-
minuir las complicaciones, acortar los tiempos de internacién hospitalaria y reducir costos. No obstante hay que remar-
car que estas técnicas tienen su curva de aprendizaje que es necesario transitar para poder alcanzar éptimos resultados.
Es necesario un profundo conocimiento anatémico, un adecuado entrenamiento en Microcirugia espinal y contar con el
instrumental apropiado. De lo contrario, los resultados distardn mucho de ser los aceptables.

Martin Guevara
Hospital Juan A. Fernandez. C.A.B.A., Buenos Aires.

DESCOMPRESION MiNIMAMENTE INVASIVA PARA ESTENOSIS DEL CANAL LUMBAR: TECNICA Y RESULTADOS CLINICOS TEMPRANOS 144
Leopoldo Luciano Luque, Ariel Sainz, Daniel Seclen, Maximo Marchetti, Santiago Erice, Jorge Lambre



REV ARGENT NEUROC | VOL. 32, N° 2: 134-145| 2018 ARTICULO ORIGINAL

COMENTARIO
Luque y col. analizan una serie de casos de descompresién tubular lumbar. Acorde a lo escrito en la literatura, demues-
tran mejorias en control del dolor y satisfaccién de los pacientes con estadias hospitalarias cortas y bajo indice de com-
plicaciones. Resaltan puntos muy importantes: utilidad y seguridad de esta técnica en pacientes afiosos y con muchas
comérbidas, realizar un abordaje unilateral para descompresién bilateral y la curva de aprendizaje propia de cualquier
técnica. Felicito a los autores por un trabajo prolijo, ordenado, con detalles técnicos valiosos.
Alfredo Guiroy
Hospital Espaiiol de Mendoza. Mendoza

COMENTARIO
Los autores describen los resultados obtenidos en 31 casos de estenosis del canal lumbar con la técnica de descompre-
sién tubular minimamente invasiva, luego de un seguimiento minimo de tres meses.

La poblacién estuvo integrada por 29 casos de estenosis degenerativa primaria y 2 casos con estenosis secundaria a una
enfermedad del segmento adyacente. E1 41,49% de los casos tenian espondilolistesis grado I.

Los resultados obtenidos fueron ampliamente satisfactorios, al lograr una mejoria de 22 puntos en el ODI y 5 puntos en el VAS.

El empleo de técnicas minimamente invasivas en la estenosis lumbar es cada vez mds frecuente. Una breve consulta al
Pubmed nos muestra mds de 500 citas bibliograficas sobre el tema.

La minima invasién estd asociada a la evolucién de la tecnologia y a la necesidad de ofrecer a los pacientes tratamien-
tos menos cruentos, con postoperatorios menos dolorosos'. Sin embargo, existen limitaciones: requieren de una curva de
aprendizaje mds lenta y su uso suele limitarse a las estenosis menores a tres niveles.

Comparto plenamente lo comentado por los autores, sobre la preservacién de la estabilidad con esta técnica en los ca-
sos asociados a espondilolistesis. Sin embargo, en series mds numerosas y con seguimientos mds prolongados, la progre-
sién de la espondilolistesis es posible?.

Sin lugar a dudas, la cldsica laminectomia es un procedimiento innecesario en la estenosis lumbar porque la estrechez
no se ubica a nivel de la ldmina sino a la altura del disco y las facetas®. Los procedimientos minimamente invasivos evi-
tarian la complicacién mds temible de la laminectomia: la inestabilidad.

Finalmente, creo que en este articulo los autores muestran con claridad los beneficios de esta nueva técnica en la reso-
lucién de la estenosis lumbar.

Juan José Mezzadri
Hospital de Clinicas “José de San Martin”. C.A.B.A., Buenos Aires
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COMENTARIO

Luque y col., ademads de describir su experiencia en la aplicacién de esta técnica MISS en el canal estrecho lumbar, expli-
can detalladamente los pasos y el instrumental necesario para realizarla, sin dejar de lado la organizacién de la sala ope-
ratoria optimizando la ergonomia, lo cual es fundamental al planear una cirugia.

La posibilidad de poder ser realizada en pacientes obesos, afiosos y/o con fragilidad clinica con menor riesgo, incorpo-
ra un grupo de pacientes que hasta el momento estaban relativamente excluidos por la alta tasa de complicaciones intra
y post operatorias.

Felicito a los autores por la publicacién y por los resultados de su experiencia.

Beatriz Mantese
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