Cirugia video-endoscopica del raquis lumbar
en hernias que ocupan mas del 50% del canal

(Trabajo presentado para optar a miembro titular en la
Asociacion Argentina de Artroscopia)

Dra, Marfa Laura Clara®

RESUMEN: El objetive de este estudio es mostrar nuestra experiencia y evaluar los resultados con 1a Ciru-
gin Video-Endoscedpica del canal raquideo en los casos en que la hemia lumbar ocopa mads del 30% del canal
vy en los ecasos de hermias foraminales con invasidn wotal del mismo,

Entre 1986 v 1996 fueron operados 222 pacienie de los cuales 175 (78,82% ) presentaron una invasidn del ca-
nal enire el 50K y el HHE.

Distribucion: de los 175 pacientes 107 (61, 14%) hombres y 68 (38,25% ) mujeres. El promedio de edad 43 anos
{rango de entre 21-78 afios).

De ellos: 26 (24,28%) protrusiones, 120 (68,57%) extrusiones ¥ 30 (17,14% migraciones.

De acuerdo a su ubicacidn: L3-L4 4 casos (2.28%), L4-L5 103 casos (58.206%) y L5-51 68 casos (38.85%).
La técnica quirdrgica utilizada es de abordaje posterior, biporial, ransligamento amarillo, utilizando imigacidn
a través de bomba, pormanente visualizacion y trangulacion Gptico instrumental,

Los resultados [ueron: buenos 168 (96%:), regulares 5 (2,85%) y malos 2(1,14%).

Se pudieron tratar ¢l 100% de los casos sin necesidad de reconversion, El diagndstico y la planificacion preo-
peratoria de la cirugia es uno de los aspectos méds importantes para obtener 1a aproximacion exacta de la her-
nia con minima invasion y menor ndmero de complicaciones,

Creemos que esta cirugia ¢s un buen tratamiento, para los casos en los que la dnica alternativa era la cirugia
abierta o la microcirugia ¢n donde la invasion ¢s mavor, debido a la reseceidn Gsea necesaria, que conlleva a
mayor morbilidad.

ABSTRACT: The purpase of this stedy was ro analvze the results of Video-Endoscapy Surgery in lumbar
herntas that aecupe more than 50% of rachidial canal and foraminal hemias thar makes a total invasian af it
From 1986 1o 1906, fram a total af 222 patients, 175 (78,82%) had a rachidial canal invasion between 50%
etrtel QG

Distrthution: 25 (14,28%) cases were protrasions, 120 (68,57%) extrusions and 30 (17, 14%) migrated.

One hundred seven (61, 14%) men and 68 (38,25%) women, average age 43 (from 21 to 78 aflos).

sk level: L3-L4 4 (2,28%), L4-L5 103 (58.85%), L5-51 68 (I8.85%)

The swrgery rechnique Is biporial posterior approach trams ligamenium lavam, with the usage of an irriga-
tion pump, permanent visualization af the structures and eptical-instrumenial frianglation.

The results were Good 168 (96% ), Regular 5 (2.85%) and Poor 2 (1, 14%).

We could trat the 100% of the cases witheut any necessity of reconvertion,

The diggnosis and precperative planification of sergery in all ity aspects are the ey to oblain the exact ap-
proach o the hermia, with minipn invasten and very few complications,

We Believe that this technigme surgery allows us to treat that cases in wich perhaps, the sole alterative could
be the open surgery or microdiscectomy, wich are more invasive due to the necessily fo make more bane re-
section and morbidiey,

INTRODUCCION video-endoscopica, en el tratamiento de las hernias

lumbares en los casos en que el material discal ocu-
paba mds del 50% del canal raquideo.

Este trabajo tiene como finalidad mostrar y evaluar
los resuliados en forma retrospectiva, de la cirogia
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Mostraremos la téenica quirdrgica v los casos en los
cuales la ocupacién del canal raquideo fue de mds
del 50%, la visidn artroscdpica de las imdgenes her-
niarias demostrando asi la importancia de esta técni-
ca y su utilizacién,




Para ello, de un total de 222 pacientes operados des-
de 1986, seleccionamos 175, en los cuales la inva-
sidn fluctuaba entre el 50 y el 90 % del canal.

La evaluacion de los casos se realizd en el pre-ope-
ratorio con el examen clinico y los estudios comple-
mentarios, intraoperatoriamente con la experiencia
adquirida y las imdgenes video-endoscopicas obte-
nidas con ¢l artroscopio, gue nos permite en forma
dindimica explorar el canal, y en el Post-operatorio
con los resultados obtenidos en ¢l control posterior
de los pacientes.

Historia

En el afo 1955 el Dr. Carlos Ouolengui publica en
el Journal of Bone and Joint Surgery un procedi-
miento ulilizando un compds guiado por Rayos X
para la toma biopsia por aspiracion de material en
lesiones de los cuerpos v discos veriebrales.

En ¢l afio 1975 Hijikata (1) desarrolla la Nucleoto-
mia Percutdnea que consiste en la puncidn del disco
por via posterolateral, para la extraccidn del niicleo
pulposa, en hernias de disco lumbares,

En el afo 1983 Parvis Kambin (2, 3, 4} en
E.E.U.U., es el primero en usar un arroscopio por
puncién, guiado por rayos X, para la visualizacion
directa del interior del disco y posteriormente al re-
tirar ¢l artroscopio, extraer por la misma via el ma-
terial discal.

Schreiber y Leu (5) en Suiza desarrollan y publican
una técnica similar, simultineamente con Bonatti en
E.E.UU. (6), todas estas realizadas a través de un
solo portal,

En el afio 1985 con el Dr. De Antoni, comenzamos
a desarrollar esta téenica quirtrgica video-endoscd-
pica original, biportal, de baja invasién y de visién
directa, basada en la trianguleién dptico-instrumen-
tal que aplicamos por primera vez en 1980, para po-
der tratar todo tipo de hernias de disco lumbar des-
de L2 a 51, siendo estas protrusiones, extrusiones o
migraciones. Utilizamos para ello instrumental usa-
do en cirugia artroscopica adaptado segin nuestros
requerimientos, instrumental especifico para esta
nueva téenica, y una bomba de perfusion para la irri-
gacion de los tejidos.

Se presenta el wabajo por primera vez en 1993 en
una reunion cientifica de la Asociacién Argentina
de Artroscopia (7), y esta misma Asociacién lo pu-
blica en 1994 en su revista del mes de octubre (8), v
a partir de 1996, en diversas publicaciones interna-
cionales (9, 10,11,12).

Anatomia

Debemos realizar una breve resefia anatdmica para
poder entender la visidn artroscdpica normal y asi
reconocer los procesos patolégicos que con esta léc-
nica podemos abordar,

Tenemos que tener en cuenta los siguientes pardme-
tros anatdmicos: los bordes de las ldminas proximal
y distal, el ligamento amarillo, la cipsula articular
de las facetas aniculares y la unidn de la faceta pro-
ximal con la limina.

Una vez traspuesto el ligamento amarillo y dentro
del canal raquideo, debemos reconocer la grasa epi-
dural y el tejido dural, ¢l hombro y la axila de la raiz
nerviosa, el ligamento longitudinal posterior y sus
haces laterales, ¢l disco intervertebral, el receso la-
teral y el foramen.

La localizacién del abordaje quinirgico se hace so-
bre la base de estos pardmetros y es de suma impor-
tancia, dado que debemos entrar al canal raquideo
cerca del borde superior de la raiz. Este punto estd
ubicado en el dngulo de unidn de la lamina proximal
con la apdfisis articular, existiendo algunas varian-
tes segin el espacio a abordar.

Breves conceptos de la hernia de disco

La degeneracidn discal es el primer signo deteciable
de un proceso que involucra esencialmente al disco,
a ln estabilidad del segmento y a las facetas articu-
lares. Ocurren numerosos cambios, seglin la etapa v
el periodo evolutivo en gque s¢ encuentre este proce-
50.

Lo podemos clasificar en tres fases que van desde la
degeneracién discal, pasando por la inestabilidad
del segmento y llegando a un dltimo periodo que es
el adaptativo o de estabilizacidén,

Los cambios degenerativos ideopidticos del disco es-
tin evidenciados por una alieracién del metabolis-
my, por la pérdida de proteoglycanos por parle del
nticleo, que afecta al pasaje hidrico, con la conse-
cuente disminucidn de su capacidad hidriulica.

A esta primera fase le siguen alteraciones del anillo
discal debidas al esirés sufrido por el anormal fun-
cionamiento, en las diferentes capas del anillo, si-
twacidn esta que concluye con la pérdida de la inte-
gridad del disco, de su estructura y de su funcidn.
Luego le sigue en mavor o menor medida una hiper-
trofia de las facetas articulares debidas a la inestabi-
lidad que provoca la patologia discal,

Las lesiones del amilo discal pueden ser periféricas,
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circunferenciales concéntricas y radiales.

Como resultado de este complejo mecanismo, es
gue muchos pacientes llegan a desarrollar una her-
nia discal, la cual estd, asociada a un progresivo
cambio del equilibrio muscular de Ia cincha abdo-
minal, la muscolatera episomitica y el balance de la
pelvis, cambios estos, que producen una alteracidn
ostensible de la lordosis lumbar (13).

El paciente que presenta una hernia de disco lumbar,
fundamentalmente tiene lumbalgia, cumpliendo un
rol importante el origen neurolégico del dolor por el
plexo de Luschka,

Dado que los segmento mds afectados son el 37, el
4" v el 5°, el compromiso es cidtico (14).

De acuerdo a la rafz afectada, serd el territorio com-
prometido. El dolor cidtico es la expresion del pro-
ducto de la conjuncidn de varios mecanismos, cnire
los cuales, intervienen la compresién neurolégica
per-se, que produce cambios mecinicos v circulato-
rios, scompanados de un proceso guimico, cuyo re-
sultado final trasunta en cambios electrofisiologi-
cos, farmacolégicos v desmielinizacidn y la conse-
cuente alteracidn de la transmisién neuronal.

La hernia de disco forma parte de un continuo pro-

ceso degenerativo, el cual puede pasar en su evolu-
cidn por diferentes entidades y de esta forma una
protrusion puede llegar a extruirse o incluso migrar.
A modo de clasificacion podemos decir que una
hernia discal puede estar protruida, extruida o mi-
grada y de acuerdo a la localizacidn puede ser me-
dial, lateral o foraminal.

MATERIAL Y METODO

Entre 1986 v 1996 fueron operados 222 pacientes,
de los cuales seleccionamos 175 (TR,E829%) que tu-
vieron caracteristicas similares en la signo-sintoma-
tologia y en la patologia, o sea hernias del 111, IV, y
V disco, toedos con dolor lumbar de intensidad varia-
ble, dolor cidtico wnilateral, Laségue posilivo y pa-
resis objetivable semioldgicamente.

De acuerdo a los estudios complementarios, la Re-
sonancia Nuclear Magnética nos mostraba imdgenes
que ocupaban entre el 50 y el 905 del eanal (Fig. 1),

Fig. 1: Resonancia Nuclear Magnélica. A) Protrusidn
Discal, B} Extrusidn Discal, C) Extrusidn Discal en la
axila oe la ralz, D) Migracion Discal
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que fueron corroborados posteriormente con las
imdgenes obtenidas artroscdpicamente,

Excluimos los pacientes que no presentaron estas
caracteristicas: hernias con sintomatologia bilateral,
pacientes con miis de una hernia, pacienies con cim-
gia previa, inestabilidades segmentarias objetiva-
bles y hernias asociadas a escoliosis, espondiloliste-
sis y canal estrecho lumbar, también las hernias ex-
traforaminales que fueron tratadas con metodologia
artroscdpica extraraquidea.

Hemos incluido los pacientes de la primera etapa de
esta cirugia, que aunque poseia algunas caracteristi-
cas técnicas diferentes (e]. el portal del artroscopio
era lateral, la irrigacidn era gravitacional presuriza-
da y no se utilizaba shaver). los principios bidsicos
de la técnica eran los mismos, exisuendo lGgica-
mente variacién en los tiempos quirirgicos, dado
que esidbamos desarrollindola. Esto nos permiie in-
troducir a un grupo, tal vez. el més valioso, que lle-
van 10, 9 y 8 afos de operados.

De los 175 pacientes 107 fueron hombres (61,14%)
y 68 mujeres (38,85%) con una edad promedio de
43 anos, ¥y un rango entre los 21 y los 78 anos,

De un wowal de 175 hernias diseales que ocuparon el
305 del canal fueron operadas 25 protrusiones
{14,28%), 120 extrusiones (68,57%) v 30 migracio-
nes o seacel 17,14%.

De acuerdo a la localizacién del nivel herniano fue:
T disco 4 casos (2,2850), del 1V disco 103 casos
(58,85%) y del V disco 68 pacientes (38,45%).
Todos los casos fueron tratados con Cirugia Video-
Endoscopica del Canal Raguideo.

Indicaciones

Esta téenica quindrgica estd indicada en las hernias
de disco lumbares desde el nivel L2 a §1, protrusio-
nes, extrusiones y migraciongs; scan estas mediales,
laterales o foraminales, pudiendo intervenirse si-
multineamente el nivel supra o intrayacente por la
misma via.

Contraindicaciones

Los pacientes no deben tener cirugia previa, sobre-
todo si se ha realizado gran reseccidn dsea, ya que
el tejido cicatrizal ¥ las adherencias posteriores a
una cirugia abierta no nos permiten reconocer las
eslructuras anatémicas que debemos tener como re-
paro; si es posible realizarla en pacientes con ciru-
gia previa de otro espacio discal en donde no se han

danado las estructuras que debemos explorar.

Estin excluidos los sindromes de canal estrecho
central, escoliosis, espondilolistesis, patologias tu-
morales e infecciones locales o generales.

Técnica quirirgica (7-8-9-10-11-12)

Esta técnica quirdrgica es de abordaje transligamen-
to amarillo, biportal, de visidn directa ariroscopica y
con la utilizacién de una bomba de irrigacién a de-
manda, que nos permite crear una cavidad virtual y
realizar un lavado constante haciendo que el sangra-
do no provogue dificultades en la visualizacion,

Debemos mencionar que es posible explorar dos o
tres espacios por el mismo abordaje si es necesario.

Preparaciin del quiréfano: se requiere intensifica-
dor de imdgenes que se utilizard para localizar el es-
pacio afectado, mesa de anestesia, ya que se realiza
con anestesia general ¥ un equipo convencional de
cirugia video-endoscopica.

Con respecto al instrumental de mano, utilizamos el
usado en artroscopia como explorador, pinzas de
basquet, féreeps, ete. ¢ instrumental disefiado para
¢l abordaje del canal, como cdnulas de trabajo v pro-
tectores de la raiz nerviosa.

Posicidn Operatoria: una vez anestesiado el pa-

ciente, lo colocamos en deciibito lateral con el lado
a explorar al cenit, luego articulamos la camilla 45°
para lograr la apertura del espacio a explorar.

Procedimiento: en primer término localizamos el
espacio a explorar con intensificador de imagenes ¢
infiltramos los planos cutdneo y muscular con epi-
nefrina.

Este procedimiento se realiza a través de dos porta-
les (Fig.2), uno de ellos el portal de irabajode 2 a 3
cm. (primer portal) paraespinal a | cm. de la apdfi-
sis espinosa. Este portal se amplia vtilizando un pe-
riostétomo, para despecar los planos desde la limi-
na proximal hasta las ap6fisis articulares, permitién-
donos asi la entrada del insirumental de mano y la
salida permanente del liquido de irrigacidn.

Por puncidn introducimos el sistermas endoscdpico
(segundo portal) desde proximal o distal de la inci-
si6n anterior, acorde al lado afectado, solo para co-
modidad del cirujano, segilin sea este diestro o no.
Visualizamos el angulo formado entre las apdéfisis
articulares y la ldmina proximal v desde esta zona
realizamos el shaving a la limina de las inserciones
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Fig. 2: Fortalas y drea correspondiente de frabajo. A) Portal por puncidn para el arfroscopio. B) Portal de trabajo,

musculares y del ligamento amarillo, Es en este mo-
menio, en que se realiza el fresado de parte de la 13-
mina y de las apiiisis articulares, si es necesario, ya
que no todos los casos lo requieren, para ampliar ¢l
acceso al canal teniendo como proteccidn el liga-
mento amarillo.

Luego se procede a la apertura del ligamento aman-
Il en su porcidn méds lateral, con una espitala y 2
través de esta incision observamos el espacio dispo-
nibles para continuar con la apertura del ligamento
amarillo.

Ampliamos con basquet, de dngulo de 145%, hasta
abrir una brecha de 8 a 10 mm. Esta serd la puerta
de entrada para la exploracidn del canal raquideo y
el acceso al disco afectado.

En este momento, debemaos reconocer las diferentes
estructuras anatdmicas: la grasa epidural junto con
los vasos, la duramadre y la raiz. Hasta no haber re-
conocido los diferentes elementos y relacionarlos
topogrificamente con las apdfisis articulares y el
disco intervertebral, no comenzamos la bisqueda de
la hernia discal.
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Con cdinula de trabajo comenzamos la diseccidn de
la raiz nerviosa para, de esta forma, separarla del te-
jido herniano y la reclinamos hacia la parte medial.
Con ¢l palpador, debemaos apreciar las caracteristi-
cas de la hermia para poder adoptar una esirategia
apropiada para su extraccidn (Fig. 3 v 4).
Una vez hberada la hermia y estando seguros de que
no existen vinculos de adherencia con &l tejido du-
ral, procedemos a la extraccién con diferentes pin-
zas féreeps acorde a la localizacién de la hernia,
Extraida €sta, comenzamos una exploracion minu-
closd del receso lateral, del foramen, del ligamento
longitudinal posterior y del interior del disco para de
esta forma poder rescatar eventuales fragmentos.
Toda la intervencieon quirdrgica se realiza con la
asistencia de una bomba de irrigacidn de baja pre-
5i6n v flujo regulable a voluntad. El uso de ésta, nos
permle una visualizacion permanente sin tener que
realizar hemostasia. Debemos tener presente el uso
moderado de la misma y controlar el flujo de esca-
pe del ligmdo irrigado para no crear un sistema de
alta presién dentro del canal raguideo y que simple-
=



Fig. 3: Imagen Artroscopica de Hernia Discal Extruida,

mente sirva como lavado, Este liguido de irrigacidn
{suero fisioldgico) es evacuado espontinemente por
el portal de trabajo. Controlanda tal situacién duran-
te tedo el acto quirdrgico.

Post Operatorio; El paciente intervenido permane-
ce intemnado por un término de 12 hs, con antibioti-
coterapia oral y analgésico. Luego es externado pe-
miliéndosele la deambulacion restringida duranie un
periodo de 7 dias. Comienza, a partir de éste, con
deambulacion libre, para al cabo de 15 dias retomar
parie de sus tareas habituales y realizar ¢jercicios de
raquiadaptacidn,

Criterios de seleccion y evaluaciin

Dado que se trata de una patologia degenerativa
evolutiva el paciente va atravesando diferentes fases
acompaiiado por diferente sintomatologfa, desde la
lumbalgia a cialgia y diferentes grados de déficit
motor y sensitivo,

Acorde a los preceptos bdsicos generales, los pa-
cientes deben tener amtecedentes de lumbalgin de
larga evolucidn, dolor cidtico manifiesto con ubica-
cion topogrifica definida, déficit neuroldgico mo-
tor, déficit neuroldgico sensitivo, signos de tensidn
positivos, Los estudios complementarios deben con-
cordar con la signo-sintomatologia, siendo los de
mds valor para la estrategia preoperatoria las RX y
Resonancia Magnética. Esta (ltima nos dard la ubi-
cacidn topogrifica definida sobre la coal desarrolla-
remos la estrategia quinirgica.

La seleccidn de los pacientes para este estudio se
realizd sobre la base de los signos positivos gue to-
dos presentaron ¢n ¢l preoperatorio, ya que en dis-
timtos grados todos tuvieron lumbalgia, ciatalgia,

Fig. 4: Imagen Arfroscdpica de Hermia Discal Extruida y
Migrada a la axila.

signo de Las&gue positivo y paresis. En todos los ca-
sos tambign, In Resonancia Magnética, presentd
imagen francamente positiva e invasiva del canal.
Todos los pacientes, fueron producto de fracaso a
tratamiento médico previo y prolongado, con antiin-
flamatorios, corticoides, relajantes musculares y
complejo B,

RESULTADOS

La evaluacidn de los pacientes se realizd sobre la
base de la negativizacidn de los signos y sintomas,
lumbalgia, ciatalgia, Las¢gue y paresis, la perma-
nencia de esta a lo largo del tiempo y la reaparicién
o no de alguno de estos signos o sintomas.

Se llevd a cabo en tres periodos:
Eost-operatono entre los 30 y los 60 dias: los datos
consignados fueron que 169 pacientes (90, 6%) no
presentaban lumbalzia, 174 (99 4%) ya no presenta-
ba ciatalgia, 172 (98,3%) no presentaba signo de
Laségue v 142 (81,1%) se recuperaba satisfactoria-
mente de la paresis.

Segunda evaluacidn entre 8 meses y | afio: encon-
tramos que disminuyen solo dos casos de lumbalgia
o sea no la presentan 167 casos (93,4%), no presen-
tan ciatalgia 169 casos (96,69), lenemos un pacien-
te mds con signo de Las¢gue positivo, y se recupe-
ran ostensiblemente el mimero de pacientes con pa-
resis residual a 170 (97,19).

", g ™ "

anual), el 96% no presenta lumbalgia o sca 168 pa-
cientes, 170 pacientes (97,1%) ya no presenta ciatal-
gia, el signo de Lasegue se negativizo en el 100% de
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los casos y la recuperacion de la paresia se registrd
en 173 pacientes (98,8%).

En los casos en los que pudo repetir una Resonancia
Magnética, esta fue negativa. No hemos tenido ca-
so% de recidivas y no se han observado adherencia,
51 hemos observado una disminucién del espacio in-
terveriebral y una discreta hipertrofia de las facetas
articulares, por la inestabilidad ocasionada por la
falia del disco y la evolucidn normal de la patologia.
Con respecto a los resultados generales podemos
decir que de un total de 175 pacientes, fueron bue-
nos en 168 casos (96%), regulares 5 (2,85%) y ma-
los 2 (1, 48%).

Tomamos como casos regulares a los pacientes que
continuaron con episodios de lumbalgia y/o ciatal-
gia, con frecuencia de 1 o 2 veces al afio que cedid
con antiinflamatorios ¥ complejo B; v como malos
a los casos en los gque esporidicamente refieren lum-
bociatalgia y la recuperacidn de la paresis no fue (o-
tal pese a haberse extraido la hernia discal.

DISCUSION

La discusion se plantea con otros métodos de trata-
miento en el caso de hernias discales.

Con respecto a olros métodos endoscopicos, una de
las ventajas mds importantes la brinda el abordaje
biportal y la tnangulacion instrumental, ya que esto
nos permite la exploracidn dindmica del canal, con
minima agresion de las estructuras anatémicas y asi
poder tratar todo tipo de hemnias, incluso las que
ocupan mis del 50% del canal. Las otras técnicas de
baja invasion endoscdpica, encuentran limitacién
por el tipo de abordaje, ya que utilizan solo un por-
tal ¥ es hacia el interior del disco, no pudiendo de
este modo, tratar las hermnias migradas y las grandes
gxtrusiones.

Con respecto a las técnicas microquirirgicas, una de
las ventajas mds relevanies se ven en los casos de las
grandes hernias extruidas o en las migraciones dis-
cales, ya que en la microcirugia para acceder al ma-
terial herniario es a expensas de mayor reseccidn
dsea. Poseen también mayor dificultad en la visuali-
zacidn por el sangrado y segin la bibliograffa inter-
nacional es mayor la incidencia de infecciones por
el uso del microscopio (15, 16). COMENTARIO

La Dra. Claro nos ha presentado su experiencia en
cirugia video-endoscépica del raquis lumbar desa-
mrollada durante 10 afios junto con el Dr. De Anto-
ni. En esta oponunidad analiza un grupo de 175 pa-

cientes con hernias que ocupan mds de 509 del ca-
nal distribuidas en el 3er, 4to y 5to disco lumbar,
Es importante destacar la versatilidad del método ya
que han podido tratar hernias mediales, laterales y
foraminales, sean éstas protruidas, extruidas o mi-
gradas, e incluso segiin refiere la Dra. Claro, ha si-
do posible intervenir dos niveles a través de una
misma via. Otros autores, con técnicas similares, re-
fieren como indicacidn precisa para este método,
s6lo hernias contenidas localizadas en el disco, y
que no ocupan mds del 30% del canal. En este sen-
tido, serfa interesante aclarar segin la curva de
aprendizaje de la Dra., qué aspectos técnicos han in-
fluido en la mayor indicacidn del procedimiento.
En cuanto a la téenica quinirgica descripta, no resul-
ta claro cuando el 2do portal es ubicado a proximal
o distal del ler portal. Tal vez, esta variante en la
eleccion de la via de acceso permita tratar mayor
mimero de patologia.

El andlisis de sus resultados muestra una negativiza-
¢ion de la lumbalgia, ciatalgia, Laségue y paresiaen
el 96% de los casos, con solo 3 pacientes con lum-
balgia residual 1 o 2 veces al afo v 2 pacientes con
ciatalgia. En el texto presentado no hay referencia al
seguimiento minimo ni al seguimiento promedio de
la serie. Esto es importante, por que en la literatura
no se consideran resultados con menos de 2 afios de
seguwimiento. En publicaciones similares a la presen-
tada, los resuliados buenos v excelentes varian entre
el 72 y el 87%, reportando un 90% de éxito en el 3er
v 4to disco y solo un 50% en el 5to disco. Esta va-
riante se atribuye a la oblicuidad de este disco y a la
dificultad que presentan las crestas iliacas promi-
nentes. En este sentido la Dra. Claro no refiere ma-
yor o menor dificultad en el tratamiento del 5 disco,
ni el indice de complicaciones sufridas. El otro as-
pecto que resulta llamativo, es el porcentaje de reo-
peraciones que refieren estos autores, que varfa ¢n-
tre el 13 y el 20% en comparacidn al 0% a lo largo
de 10 afios que refiere la Dra. Claro. En su trabajo,
sobre los 175 pacientes operados, no hace referencia
al nimero de pacientes perdidos o con sepuimiento
menor a dos afios. Tal vez, de existir un grupo con
estas caracterfsticas, podrian corresponder a pacien-
tes que requieran cirugia abierta en otras institucio-
nes.

Otros autores, atribuyen el bajo indice de reopera-
ciones y la ausencia de lumbalgia e inestabilidad
postoperatoria a distintos factores como la preserva-
cién ligamentaria y del anillo anular, la prevencidn
de cicatriz perineural y epidural, y la ausencia de in-
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terrupcion del plexo venoso radicular,

En comparacién con los tiempos en que se iniciara
la cirugia artroscdpica, es obvio que en la actualidad
se requieren estudios prospectivos y randomizados
gue comparen la reseccidn percuteanea endoscdpica
y las técnicas estandares bajo cnterios de seleccion
idénticos.

Mayer, en el JBIS, repona los resultados de un tra-
bajo randomizados, donde compara dos grupos de
20 pacientes con una y oira téenica. 5i bien la cim-
gia endoscopica mostrd resultados mis favorables
gque la microdiscectomia, ln diferencia no fue esta-
disticamente significativa,

Sin duda el futuro de la cirugia endocdpica es ilinu-
tndo. Trabajos como los de Ia Dira. Claro donde se
desarrolla un nuevo procedimiento, y se analiza un
niimiero extenso de pacientes durante un tiempo pro-
longado, contribuyen a la difusion de estas tcnicas
endoscdpicas. 5in embargo solo el rigor en el andli-
sis de los pacientes, asi como en lo crilenos de se-
leceidn de los mismos podrd definir el eventoal rol
de la curugia video-endoscapica del raquis lumbar
bajo una base cientifica,

Dr. Miguel Ayerza

CONCLUSION

Como conclusion podemos decir que en este traba-
Jo, a diferencia de los anteriores, realizamos la eva-
luacitn sobre los pacientes con datos positivos, sean
tstos objetives o subjetivos en el pre y en el posto-
peratorio.

Asi, logramos establecer un pardmeiro de la mejoria
de nuesiros pacientes evitando tener una dispersidn
de éstos, por los de datos negativos previos, dado
que a este grupo no se le agregd sintomatologia post
operatoria.

Obuvimos méxima visualizacidn en el 1005 de los
casos operados, Gptima triangulacion y exactitud
con el instrumental utilizado.

Exploramos en forma dindmica el canal raquideo,
pudiendo tratar tedo tipo de hernas,

Mo hemos tenido necesidad de reconvertir ningiin
€aso a cirugia abierta.

Logramos ripida recuperacidn en el postoperaiorio
¥ una reinsercién laboral inmediata sin registrar nin-
glin caso de infeccidn,

En sintesis, creemos que el buen diagnédstico, la se-
leccidn bien definida del paciente a tratar y la plani-

ficacién preoperatoria de cada caso en particular,
son la clave para obtener buenos resultados.
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