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RESUMEN

Objetivo: El objetivo del presente trabajo es mostrar la indicacion, técnica quirdrgica, resultados y complicaciones de la via de
abordaje extraforaminal para fusion intersomatica (ELIF) minimamente invasiva.

Introduccioén: El ELIF se caracteriza por la remocién del proceso articular superior (PAS) y el acceso a la raiz intracanalicular y
disco a través del triangulo de seguridad de Kambin.

Material y Métodos: Estudio retrospectivo de 40 pacientes operados consecutivamente entre el 2013 y 2015. Se incluyeron
pacientes con lumbalgia o dolor radicular por enfermedad degenerativa discal, espondilolistesis grado 1y 2, hernia discal
recurrente y estenosis receso-foraminales. Se utilizé la escala visual analégica, el indice de Oswestry, la escala de Weiner y los
criterios de MacNab modificados para evaluar el dolor, resultados clinico-funcionales y satisfaccion del paciente al afio de la
cirugia. Las complicaciones fueron documentadas de acuerdo a su gravedad en 4 grados.

Resultados: 25 mujeres/15 hombres con una edad promedio de 57 afios. El 47.5% fueron tratados por espondilolistesis,

el 25% por estenosis receso-foraminal. Se colocaron 54 cajas intersomaticas y 188 tornillos pediculares percutaneos. La
duracioén quirdrgica promedio fue 245 ( + 25.4) minutos. El tiempo de internacién promedio fue 3.5 ( + 0.49) dias. Presentamos
9 complicaciones Grado 1 y una complicacién Grado 2. La escala de ODI preoperatoria promedio fue de 51.9 + 4.96, al afio de
12.2 + 3.19, evidenciando una mejoria significativa (p<0.0001). La EVA promedio para lumbalgia mejoré de 8.81 + 0.62 a 2.12
+ 0.89 (p<0.0001). El 77.5% presentd fusion en los grados 1y 2 de Bridwel al afio del procedimiento quirdrgico.

Conclusion: El ELIF es una alternativa de tratamiento quirdrgico segura y eficaz. Se pueden lograr resultados clinicos
satisfactorios comparables con las técnicas tradicionales con la reseccion facetaria limitada al proceso articular superior.
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ABSTRACT

Objectives: The objective of the present study was to determine the indications, surgical technique, results and complications
of minimally-invasive extraforaminal lumbar interbody fusion (ELIF).

Introduction: ELIF is characterized as removal of the superior articular process (SAP) to access the intra-canalicular root and
disc through Kambin's triangle.

Methods: A retrospective study was conducted of 40 patients operated upon between 2013 and 2015. Patients with low back
pain or root pain due to degenerative disc disease, spondylolisthesis grade 1 and 2, recurrent disc herniation, and recess-
foraminal stenosis were included. A visual analogue scale (VAS), the Oswestry index, the Weiner scale and the modified
MacNab criteria were used to assess pain, clinical and functional results and patient satisfaction one year after surgery,
respectively. Complications were documented and rated according to their severity, in four degrees.

Results: We operated on 25 women and 15 men of average age 57 years. Of the forty, 47.5% were treated for
spondylolisthesis, 25.0% by recess foraminal Stenosis. In total, 54 interbody cages and 188 percutaneous pedicle screws were
placed; and the mean duration of surgery was 245 ( + 25.4) minutes. The mean hospitalization time was 3.5 ( + 0.49) days. We
observed nine Grade 1 and one Grade 2 complication. The mean preoperative ODI score was 51.9 + 4.96, which improved to
12.2 £ 3.19 at one year (p <0.0001). The mean VAS low back pain rating improved from 8.81 + 0.62 to 2.12 + 0.89 (p <0.0001).

By one year post-operatively, 77.5% of the patients had fusion (Bridwell grade 1 or 2).
Conclusions: ELIF is a safe and effective surgical approach. Satisfactory clinical outcomes, comparable to traditional
techniques, can be achieved with facet resection limited to the superior articular process.

Keywords: Minimally Invasive Fusion; ELIF; Superior Articular Process; Extraforaminal Fusion

INTRODUCCION

La fusién lumbar es un tratamiento quirdrgico indicado
para la lumbalgia y el dolor radicular por enfermedad de-
generativa discal, inestabilidad segmentaria, hernias dis-
cales recurrentes, escoliosis degenerativa, espondiloliste-
sis, tumores, fracturas, infecciones y estenosis foraminales.
La utilizacién de cajas intersomaticas ha mejorado la esta-
bilidad estructural, el mantenimiento de la altura interver-
tebral y principalmente las tasas de éxito de la artrodesis
segmentaria debido a que biomecanicamente, es la forma
mis efectiva para eliminar el movimiento entre dos cuerpos

vertebrales en comparacién con la fusién facetaria, inter-
transversa o interespinosa.?® Diversas vias de abordaje como
la fusién intersomdtica anterior (ALIF), posterolateral
(PLIF), transforaminal (TLIF), lateral (LLIF) y oblicua
(OLIF) fueron desarrolladas para obtener una artrodesis
segmentaria sélida con la menor retraccién de estructuras
neurales y el menor dafio a partes blandas posibles. Cada
una de estas técnicas pueden realizarse mediante aborda-
jes convencionales o minimamente invasivos, presentando
estos ultimos ventajas principalmente en el periodo intra y
postoperatorio inmediato.** La via de abordaje extrafora-
minal para fusién intersomatica (ELIF) es una modifica-
cién del TLIF, que se caracteriza por la remocién parcial
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articular superior (PAS) de la vértebra inferior y el acceso a
la raiz pasante intracanalicular y disco intervertebral dorso-
lateral a través del tridngulo de seguridad de Kambin.! El
objetivo del presente trabajo es mostrar la indicacién, técni-
ca quirurgica, resultados y complicaciones del ELIF mini-
mamente invasivo.

MATERIALY METODOS

Se analizaron en forma retrospectiva los datos recolecta-
dos de 40 pacientes operados consecutivamente entre No-
viembre del 2013 y Octubre del 2015, utilizando la téc-
nica de fusién ELIF. En todos los pacientes se completé
la instrumentacién con tornillos transpediculares percu-
tineos. Se incluyeron en este estudio a pacientes con lum-
balgia o dolor radicular en miembros inferiores por enfer-
medad degenerativa discal, espondilolistesis grado 1y 2
de Meyerding, hernia discal recurrente y estenosis rece-
so-foraminales. Se utiliz6 la escala visual analdgica (ran-
go 0 a 10), el indice de Oswestry para evaluar el dolor y
resultados clinico-funcionales a los 6 y 12 meses. La sa-
tisfaccién del paciente se midié con la escala de Weiner y
los criterios de MacNab modificados al afio de la cirugia.
Las complicaciones fueron definidas como cualquier des-
viacién del curso postoperatorio normal dentro de los 30
dias del acto quirtrgico, siendo documentadas de acuerdo
a la gravedad de las mismas en 4 grados.”

*  Grado I: es toda complicacién que no pone en riesgo
la vida y puede ser tratada sin la necesidad de proce-
dimientos invasivos.

*  Grado II: incluye eventos postoperatorios adversos
tratados con procedimientos invasivos quirtdrgicos,
endoscépicos o endovasculares.

*  Grado III: son aquellas que ponen en riesgo la vida
y como parte de su tratamiento requieren el cuidado
del paciente en un sector de mayor complejidad como
la Unidad de Terapia Intensiva.

*  Grado IV: incluye muertes como resultados de com-
plicaciones.

Se excluyeron pacientes con fijaciones L5-S1 mono-
segmentarias o fljaciones lumbares multiples que inclu-
yeron el nivel L5-51, pacientes con estenosis canalicula-
res centrales y foraminales contralaterales severas. Previo
a la cirugfa, todos los pacientes fueron tratados en for-
ma conservadora por un periodo de al menos 6 meses, ese
tratamiento incluyé: analgésicos, kinesioterapia neuro-
muscular, bloqueos farmacoldgicos y radiofrecuencia.

Fusion

Se realizaron radiografias control en incidencia antero-
posterior (AP), laterales, neutra y en flexién-extensién
a todos los pacientes en el periodo preoperatorio, al alta

hospitalaria y al afio de la cirugia. Se midié y comparé la

traslacién en movimiento y el dngulo segmentario del o

los segmentos comprometidos. Se utilizé la clasificacion

de Bridwell*' para evaluar la formacién de hueso trabe-

cular postoperatorio:

*  Grado 1: fusién con remodelacién y trabéculas éseas,

*  Grado 2: injerto intacto, pero no totalmente remode-
lado, no radiolucencia,

*  Grado 3: injerto intacto pero radiolucencia potencial
abajo o arriba del injerto y

*  Grado 4: definitivamente no fusionado con reab-
sorcién del injerto o colapso. La fusién fue definida
como movimiento de traslacién segmentaria de me-
nos de 2 mm, diferencia de menos de 5° en el 4ngulo
segmentario y los Grados 1y 2 de la clasificacién de
Bridwell en todos los niveles operados del paciente.

Todas las radiografias fueron interpretados de forma
independiente por dos neurocirujanos que no formaron
parte del equipo quirtrgico.

Andlisis estadistico
El anilisis estadistico se realizé mediante el programa Prism
6, GraphPad Software, Inc. Los resultados se presentan
como promedios con sus respectivos intervalos de confian-
za para un nivel de confianza de 95%, por lo que se conside-
raron estadisticamente significativos los valores de p iguales
o superiores a 0.05 en los test mencionados a continuacién.
Para las comparaciones de pardmetros clinicos (ODI,
EVA) en el tiempo, se utilizé la Prueba T para muestras
apareadas. Para la comparacién del grado de fusién con
respecto a pardmetros clinicos, se utiliz6 ANOVA a dos
vias, seguido de andlisis de comparaciones multiples; para
la comparacion con respecto a escalas de satisfaccién del
paciente se utilizé el Test de Mann-Whitney.

Técnica quirirgica

Bajo anestesia general, se monitorean los potenciales soma-
tosensitivos y motores basales. El paciente se coloca en de-
cubito ventral con rollos debajo del térax y por delante de la
pelvis. Esta posicién mantiene la lordosis lumbar y evita la
compresién abdominal que podria predisponer al sangra-
do de los plexos venosos peridurales durante la cirugia. Se
realiza fluoroscopia en incidencias antero-posterior (AP) y
lateral, se efectian marcas en la piel localizando la linea
media, pediculos y espacio discal. Las marcas cutineas se
utilizan como guias durante la cirugia y son de suma im-
portancia ya que minimizan la exposicién radiante.

Bajo control fluoroscépico AP y lateral, se introducen
las agujas de Jamshidi en cada pediculo a instrumentar.
Esta maniobra puede realizarse en forma bilateral simul-
tinea para disminuir la radioscopia intraoperatoria. Una
vez colocadas las agujas de Jamshidi se introducen a tra-
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vés de las mismas los alambres gufas de Kirschner (K-wi-
re) hasta alcanzar la unién de los 2/3 posteriores con el
1/3 anterior del cuerpo vertebral. Estos K-wire servirdn
de guia para la colocacién ulterior de los tornillos canula-
dos percutineos. Una vez colocados todos los alambres, se
doblan delicadamente y fijan al campo quirdrgico, de ma-
nera tal de no obstruir el 4rea del abordaje tubular.

En el lado sintomdtico o de mayor compromiso image-
noldgico en caso de sintomatologia bilateral, se realiza una
incisién paramedial de 3-4 cm (uniendo las incisiones de
los K-wires), aproximadamente a 4-6 cm de la linea me-
dia. La distancia de la linea media depende del indice de
masa corporal del paciente y puede ser planificada en cor-
tes axiales de RMIN o TAC. Posterior a la apertura de las
fascias lumbares se fija superficialmente al hueso del sector
comprometido una clavija de Kirschner (K-wire) a través
del cual se colocan dilatadores de didmetro creciente hasta
obtener el campo quirdrgico deseado creando un plano de
trabajo entre los musculos multifidus y el longgissimus. Se
coloca un separador tubular a través de los dilatadores (fig.
1A) y se controla su alineacién con el espacio discal con
radioscopia lateral, la medialidad deseada en AP y se fija a
la mesa quirdrgica con un brazo articulado. Se retiran los
dilatadores con el K-wire.

Bajo magnificacién microscépica se eliminan los tejidos
blandos remanentes sobre la faceta articular. Se identifica
el borde lateral del PAS y el borde superior de la apéfisis
transversa de la vértebra inferior (fig. 2A). Con un osted-
tomo o con drill se remueve la punta del PAS siguien-
do una linea de corte que pase por el borde superior de la
apofisis transversa. Todo el hueso resecado es denudado
de partes blandas, triturado y se guarda para ser utiliza-
do posteriormente como injerto intersomadtico. Se remue-
ve el borde lateral del ligamento amarillo exponiendo la
raiz pasante intracanal. La raiz saliente y su ganglio dor-
sal, ubicados en el limite supero-lateral del tridngulo de
seguridad de Kambin, no son expuestos innecesariamen-
te a menos que sean sintomdticos. Una vez identificada
la raiz pasante y el canal medular se realiza la discecto-
mia correspondiente con poca o ninguna retraccién de las
raices nerviosas correspondientes (fig. 2B). A continua-
cién se curetean los platillos vertebrales, posteriormente
utilizando raspas y probadores de diferentes tamafios se
distrae el espacio discal prepardndolo para la fusién. Se
introduce y se impacta en el espacio discal anterior y con-
tralateral una mezcla de hueso triturado autélogo, aloin-
jerto y sustituto 6seo (B-trifosfatocdlcico/ hidroxiapatita).
Finalmente, una caja intersomadtica de poli-eter-eter-ce-
tona (PEEK) rellena con hueso autélogo es introducida
en forma oblicua en el espacio discal bajo control radios-
copico AP y lateral, y se la posiciona lo mds anterior po-
sible (fig. 1B). Se controla la hemostasia, se inspecciona la

o las raices nerviosas expuestas y se realizan maniobras de
Valsalva para determinar la ausencia de durotomias inad-
vertidas. Se realiza el lavado del campo quirdrgico con 3
litros de solucién fisiolégica y se retira el separador tubu-
lar realizando hemostasia muscular.

Bajo control fluoroscépico, se procede a la colocacién de
los tornillos percutdneos a través de los K-wires, esta ma-
niobra se realiza de forma bilateral simultdnea para cada
segmento. Se colocan las barras percutdneas, se reducen y se
fijan a la instrumentacién mediante tornillos bloqueadores.

Se realiza el cierre por planos sin dejar drenaje en el le-
cho quirdrgico, la piel se cierra con sutura intradérmica

de Monocryl 4.0.

RESULTADOS

Se intervinieron 25 mujeres (62.5%) y 15 hombres con
una edad promedio de 57 afios (rango 33-81). La patolo-
gia y tratamiento quirtrgico fue monosegmentario en el
65% (n=26) y multinivel en 35% (n=14) de los pacientes.
Los niveles intervenidos fueron 55, L.2-1.3 (n=2), L.3-L.4
(n=15), L4-L5 (n=37). El 47.5% (n=19) de nuestros pa-
cientes fue tratado por espondilolistesis, el 25% (n=10)

Figura 1: A) Colocacion de un separador tubular a través un plano de trabajo entre
los musculos multifidus y el longgissimus a través de un abordaje paramedial ipsila-
teral a la lesion. B) Introduccién de una caja intersomética de PEEK rellena con hue-
S0 autdlogo previa colocacion e impactacion en el espacio discal anterior y contrala-
teral de una mezcla de hueso triturado autdlogo, alloinjerto y sustituto 6seo.

FUSION INTERSOMATICA LUMBAR EXTRAFORAMINAL MiNIMAMENTE INVASIVA (MIS-ELIF) 84
Federico Landriel, Santiago Hem, Jorge Rasmussen, Eduardo Vecchi, Claudio Yampolsky



REV ARGENT NEUROC | VOL. 31, N° 2: 82-89 | 2017

ARTICULO ORIGINAL

Figura 2: A) Colocacion inicial del separador tubular entre el borde lateral del PAS
y el borde superior de la apdfisis transversa de la vértebra inferior (vision quirdrgi-
ca). B) Remocion del PAS siguiendo una linea de corte que pase por el borde supe-
rior de la apdfisis transversa. Identificacion de la raiz pasante intracanal y de la raiz
saliente y su ganglio dorsal ubicados en el limite supero-lateral del triangulo de se-
guridad de Kambin. Se grafica también campo quirlirgico para realizar la discecto-
mia correspondiente.

por estenosis receso-foraminal, el 20% (n=8) por enfer-
medad degenerativa discal y el 7.5% restante (n=3) por
hernia discal recurrente.

Se colocaron 54 cajas intersomadticas y 188 tornillos pe-
diculares percutineos. La duracién promedio del procedi-
miento quirtrgico fue 245 (= 25.4) minutos. El tiempo de
internacién promedio fue 3.5 ( £ 0.49) dias. Presentamos 9
complicaciones Grado 1, una durotomia de la raiz nerviosa
que fue tratada intra-operatoriamente con sellador dural,
2 pacientes con dolor radicular transitorio que mejoraron
con tratamiento farmacoldgico antes del mes y 6 tornillos
mal posicionados asintomiticos. Tuvimos una complica-
cién Grado 2, correspondiente a una infeccién superficial
de partes blandas que requiri6 toilette quirtrgica.

La escala de ODI preoperatoria promedio fue de 51.9 +
4.96, al afio de 12.2 * 3.19, evidenciando una mejoria sig-
nificativa (p<0.0001) (Tabla 1). La EVA promedio para
lumbalgia mejord de 8.81 +0.62 2 2.12 + 0.89 (p<0.0001).
La EVA para dolor en miembro/s inferior/es fue de 8.95

+ 0.36 mejorando al afio a 1.95 = 0.65 (p<0.001) (Tabla
2). E1 95% (n=38) de los pacientes percibié el tratamien-
to quirdrgico como muy o bastante exitoso segun el cues-
tionario de Weiner, y lo recomendaria a otro individuo
que lo requiera. Segun la escala modificada de Macnab,
el 90% (n=36) de los pacientes consideraron los resulta-
dos quirdrgicos como buenos o excelentes, el 5% modera-
do, un 2.5% regular y 1 paciente lo definié como un mal
resultado

E177.5% de los pacientes present6 fusién en los grados 1y
2 de Bridwell al afio del procedimiento quirdrgico. Ningin
paciente presenté movimiento de traslacién segmentaria de
mds de 2 mm o diferencia de mds de 5° en el dngulo seg-
mentario en el control con radiografias dinimicas anual.

La falta de fusién en la escala de Bridwell, no se aso-
ci6 a peores resultados postoperatorios en las escalas cli-
nicas ni de satisfaccién, con respecto a aquellos en los que
la fusién fue satisfactoria, dado que el ANOVA a dos vias
mostré solamente diferencia significativa entre los valo-
res pre y posoperatorios de dichas escalas, independiente-
mente del grado de fusién, como se expresa en la Tabla 2.

DISCUSION

Las diversas vias de abordaje para la fusién intersomdtica
no difieren en forma estadisticamente significativamen-
te en los resultados clinicos ni radiolégicos postquirdrgi-
»91423 sus ventajas y desventajas han sido ampliamente
descriptas en la literatura.! Las cajas colocadas por via an-

cos,

terior, oblicua o lateral son mds voluminosas por lo tanto
posee una mayor superficie de contacto para la fusién. Es-
tas pueden tener forma trapezoide con diferentes grados
angulacién mejorando en forma adicional la lordosis lum-
bar y el balance sagital global. El abordaje anterior per-
mite una discectomia mds completa asi como la apertura
del ligamento longitudinal anterior y posterior facilita la
restauracién de la lordosis segmentaria. E1 LLIF permite
la reseccién de aproximadamente el 70% del disco, dismi-
nuye la posibilidad de lesiones viscerales, del plexo hipo-
gastrico y vascular del ALIF,* aunque puede lesionar el
plexo lumbosacro debido a que atraviesa el musculo psoas
iliaco durante el abordaje. Esta técnica lateral, estd limi-
tada a espacios intervertebrales por encima del borde su-
perior de las crestas ilfacas. E1 OLIF evita esta via trans-
psoas accediendo al espacio discal a través de una ventana
anatémica entre el psoas y los grandes vasos, ademds per-
mite abordar niveles por debajo del borde superior de las
crestas ilfacas. La utilizacién de esta via depende del es-
pacio entre el borde interno del psoas y los grandes vasos.
El PLIF utiliza un abordaje bilateral con facetectomias
mediales y accede al espacio discal mediante la retraccién
de la raiz nerviosa correspondiente y saco dural, su utili-
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TABLA 1: RESULTADOS DE PARAMETROS CLINICOS

Parametros Preop. Postop. (12meses) (o)
Prom 1IC95% Prom IC95%

ODI 51.90 46.94- 12.20 9.01-15.39 <0.0001
56.86

EVA (Dolor  8.81 8.19- 2.12 1.23-3.01 <0.0001

lumbar) 9.43

EVA 8.95 859- 195 1.30-2.61 <0.0001

(Dolor M) 9.32

* Prueba T para muestras apareadas

TABLA 2: COMPARACION DE RESULTADOS CLINICOS-FUN-
CIONALES, SATISFACCION DE PACIENTE EN PACIENTES FU-
SIONADOS Y NO FUSIONADOS DE ACUERDO A LA CLASIFI-
CACION DE BR AL ANO DE LA CIRUGIA

Parametros Fusion  No Significancia (p)
fusién
ODI
Preoperatorio 53.55 | 46.22 | 0.2830*
- <0.0001®
Postoperatorio | 12.39 | 11.56 | >0.9999*
0.3021° 0.2889¢
EVA
Preoperatorio 9.00 8.56 | 0.7554:
- <0.0001®
Postoperatorio | 2.07 1.89 | >0.9999:
0.4151° 0.6866¢
Macnab
Excelente/ 29 7
Bueno
Moderado/ 1 2 >0.9999¢
Regular
Mal resultado 1 0
Weiner
Alivio total 22 5
Mucha mejoria 8 3
Poca mejoria 0 1 0.7302¢
Sin mejoria 1 0
Peor 0 0

* Test de comparaciones mdiltiples de Bonferroni (Fusion vs. No-fusion Preoperato-
rio/ Fusion vs. No-fusidn Postoperatorio).® ANOVA a dos vias, andlisis para cada va-
riable (Fusion vs. No-fusion / Preoperatorio vs. Posoperatorio). < ANOVA a dos vias
(Fusion vs. No-fusion vs. Preoperatorio vs. Posoperatorio). 4 Test de Mann-Whitney

zacion estaria limitada de 1.3 a L5, evitando asi la retrac-
cién sobre el cono medular.? Es un abordaje familiar para
los cirujanos espinales y la utilizacién de dos cajas inter-
somdticas mejora también la superficie de contacto parala
fusion, pero la retraccién necesaria para colocar las cajas
se asocia con lesiones radiculares y durotomias.®'

El ELIF fue descripto por Recoulesy col. en el afio
2000. Esta técnica permite la introduccién de cajas in-
tersomdticas a través de la zona conocida como tridngulo
de seguridad de Kambin. Este tridngulo recto estd con-
formado en su base por el platillo vertebral superior de

la vértebra inferior (que en un abordaje posterolateral se
corresponde anatémicamente con el borde superior de la
apOfisis transversa de la vértebra inferior), la altura co-
rresponde al borde externo del PAS de la vértebra infe-
rior y la hipotenusa la forma la raiz nerviosa saliente del
segmento abordado. En el drea limitada por este tridngu-
lo no se encuentran estructuras nerviosas, vasos sangui-
neos u otros tejidos de importancia por lo que se conside-
ra seguro para acceder al espacio intervertebral. Hoshide
y col,; encontraron que el drea de este tridngulo aumen-
ta caudalmente, siendo de 60 mm? en L1-L2, 71.5 mm?
en L2-1.3, 95.3 mm? en L3-L4 y 108 mm? en L4-L5.
El drea de esta regién puede ampliarse significativamen-
te con la facetectomia limitada al PAS de forma rutina-
ria. Esta modificacién de la técnica original tiene como
ventaja la posibilidad de descompresion directa de la raiz
nerviosa pasante, evita un potencial dafio por retracciéon
en la raiz nerviosa saliente sobre todo al colocar cajas vo-
luminosas con gran angulacidn, evita la facetectomia to-
tal del TLIF preservando en algunos casos la articulacién
entre la base del PAS y el PAI, evita la diseccién directa
de la fibrosis epidural presente en algunas cirugias de re-
visién ya que se accede a la patologia por una via que no

fue manipulada quirdrgicamente'®'?

y por ultimo, permi-
te una mejor ubicacién anatémica sobre todo en pacien-
tes con hipertrofias facetarias importantes debido a que el
borde superior de la apéfisis transversa es un reparo prac-
ticamente inalterado por la artrosis degenerativa. La des-
ventaja de esta técnica es el dificil acceso a una esteno-
sis canalicular central y contralateral incluso eliminando
en forma adicional el PAI, no la utilizamos para el trata-
miento de patologia a nivel L5-S1 donde la cresta ilfaca
puede impedir el acceso cémodo y seguro al tridngulo de
Kambin y una correcta angulacién al colocar la caja inter-
somdtica, especialmente en pacientes obesos.'”?

La mejoria al afio en la escala funcional de ODI en nues-
tra serie fue de 39%, comparable con una mejoria funcio-
nal aproximada del 30% en pacientes fusionados a nivel
lumbar por diferentes técnicas.***
serie de 107 pacientes reportan una mejoria del 38% en el

ODI a 31 meses promedio de seguimiento utilizando la

Recoules® y col. en su

técnica ELIF. La mejoria anual del EVA para la lumbalgia
y el dolor radicular en nuestra serie es de 6.6 y 7 respecti-
vamente, comparable con lo reportado en la literatura.
El rango de estadia hospitalaria para MIS TLIF va de
3-10 dias,*** pero es un promedio de 2.7 dias mds corta
compardndola con TLIF convencional.** En nuestra serie
el promedio de dias de internacién fue de 3.5 ( + 0.49) dias.
El tiempo quirdrgico promedio de un MIS-TLIF mo-
nosegmentario varias entre 104 a 389 min.***® La du-
racién promedio del TLIF durante las cirugias iniciales
es entre 220 a 240 min.>"® En nuestra serie, la duracién
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promedio del procedimiento quirdrgico fue 245 ( + 25.4)
minutos, en los primeros 20 pacientes 284 ( + 34,6) mi-
nutos, en los dltimos 20, 206 ( + 30.5) minutos, la dife-
rencia entre ambos grupos fue estadisticamente signifi-
cativa (p<0.001) y se debe a el mayor entrenamiento del
equipo tratante en los dltimos casos.

La tasa de fusién reportada para el ELIF es de 97% a los
6 meses.” En el control radioscépico final de nuestra se-
rie ningun paciente present6 una traslacién segmentaria
mayor de 2 mm o una diferencia mayor de 5° en el dngu-
lo segmentario del o los niveles comprometidos, sin em-
bargo solo el 77.5% (n=31) de los pacientes y el 85% de los
niveles operados (n=47) presenté imagenes de formacién
de hueso trabecular postoperatorio correspondiente a los
grados 1y 2 de la clasificacién de Bridwell. En nuestra
serie la falta de fusién en la escala de Bridwel no presento
relacién estadisticamente significativa con un mal resul-
tado postoperatorio. La baja tasa de fusién radioscépica
probablemente se deba a que no agregamos proteina mor-
fo-genética al injerto intersomdtico y a que tampoco rea-
lizamos fusién interfacetaria minimamente invasiva.

En fusiones monosegmentarias, las complicaciones intra
y perioperatorias son menores para el TLIF que para el
PLIF y ALIF.%%% La tasa de complicacién general repor-
tada para el TLIF va de un 3-16%.%1%?” En la serie mas
grande reportada hasta la fecha de ELIF,” 4 pacientes
(3.7%) fueron reoperados y 16 pacientes (14.9%) presen-
taron dolor radicular pasajero ipsilateral al abordaje que
mejord con tratamiento farmacoldgico, estos ultimos no
fueron incluidos como complicaciones. Lee'” y col. repor-
tan un 25% de complicaciones (n=3), 2 de las cuales fue-
ron radiculopatias transitorias que mejoraron al mes de

la cirugia. En nuestra serie reportamos 10 complicacio-
nes, el 90% de las mismas fueron de Grado 1, no requi-
riendo ningun tipo de tratamiento postoperatorio. Seis de
nuestras 10 complicaciones reportadas se debieron a tor-
nillos mal posicionados que violaron la pared pedicular
cortical interna (n=4) y externa (n=2), ninguno debié ser
recolocado debido a que no provocaron dolor radicular.
Esta disparidad en el reporte de eventos adversos en rela-
cién a otras series, se debe principalmente a que no exis-
te una definicién precisa de complicacién postquirurgica
en neurocirugia, lo que dificulta la comparacién en forma
objetiva de los resultados entre diferentes centros quirdr-
gicos a través del tiempo.”

Limitaciones

Es un estudio retrospectivo, no randomizado, sin grupo
control, realizado en un unico centro. Sin embargo, todos
los pacientes fueron operados e incluidos en forma conse-
cutiva y seguidos en forma prospectiva. Para superar es-
tas limitaciones y poder obtener resultados mds objetivos,
se deberian realizar estudios comparativos y prospectivos
multicéntricos.

CONCLUSION

La Fusién Intersomitica Lumbar Extraforaminal Mi-
nimamente Invasiva (ELIF) es una alternativa de trata-
miento quirurgico segura y eficaz. Se pueden lograr re-
sultados clinicos satisfactorios comparables a las técnicas
tradicionales con la reseccién facetaria limitada al proce-
so articular superior.
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COMENTARIO

En este articulo, Landriel y colaboradores analizan en forma retrospectiva 40 pacientes operados durante un periodo de
2 afios, mediante la técnica MIS-ELIF, obteniendo excelentes resultados.

Los autores han realizado una revisién bibliogrifica de las diferentes técnicas de fusién intersomatica y describen deta-
lladamente la técnica quirurgica de MIS-ELIF asociada a fijacién transpedicular con tornillos percutineos.

Esta técnica permite la fusién intersomatica por una via posterior extraforaminal, con reseccion parcial de la faceta ar-
ticular superior de la vertebra inferior.

Vale aclarar que el acceso al canal espinal es a través del foramen de conjuncién (agujero intervertebral), ya que no se
realiza la apertura cldsica del canal mediante laminectomia. La técnica MIS-ELIF estaria indicada principalmente en
listesis, hernias foraminales, estenosis del receso lateral y en determinadas cirugias de revisién. No es recomendable su
aplicacién en deformidades marcadas, espondilolistesis de alto grado, cirugfas a nivel L5 S1 (debido a la profundidad del
campo quirdrgico y a la presencia de las crestas iliacas que entorpecen el acceso), asi como tampoco en canales estrechos
centrales.!

Es importante destacar que la reseccién parcial de la faceta articular no generaria -en principio- inestabilidad, por esto
Recoules, en su trabajo original, propone la técnica “stand alone” cuando no se constata inestabilidad previa y en pacien-
tes menores de 60 afios.?

Finalmente, quiero felicitar a los autores por la valoracién minuciosa , el resultado obtenido y por ser ésta la serie de
mayor casuistica publicada en nuestro medio.

Leopoldo Luciano Luque
Hospital El Cruce, Florencio Varela
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COMENTARIO
En este trabajo, Landriel y col. realizan un andlisis retrospectivo de una serie de 40 pacientes intervenidos quirdrgica-
mente en un periodo de 2 afios, con una técnica minimamente invasiva de fusién intersomatica lumbar extraforaminal
(ELIF) suplementada con fijacién transpedicular percutinea. Se describen muy bien las indicaciones y la técnica qui-
rirgica empleada. Hay que resaltar los resultados clinicos sumamente exitosos obtenidos con todos los instrumentos de
evaluacion utilizados por los autores (EVA, ODI, criterios de Macnab modificados y cuestionario de Weiner), compara-
bles con las series con mds casuistica y experiencia.

Felicito a los autores por la calidad y rigurosidad cientifica del trabajo, mds alld de las limitaciones que ellos mismos
plantean al final del articulo. Seria muy interesante extender el periodo de seguimiento de estos pacientes para ver si se
mantiene el porcentaje de resultados tan exitosos, teniendo en cuenta principalmente el 22,5% de pacientes que no tu-
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vieron fusién radiolégica en la escala de Bridwell.

Sin lugar a dudas, esta técnica quirtirgica minimamente invasiva (ELIF) es una alternativa vilida a los otros procedi-
mientos de fusién intersomdtica lumbar (PLIF, TLIF, LLIF, OLIF y ALIF) que debe ser conocida y tenida en cuenta
por todos los neurocirujanos que traten este tipo de patologias.

Martin Guevara

Hospital Fernindez, CABA

COMENTARIO
Los autores analizaron retrospectivamente la evolucién de 40 pacientes con patologia degenerativa lumbar diversa, a los
cuales les efectuaron una artrodesis intersomdtica extraforaminal instrumentada con cajas y tornillos pediculares.

El abordaje empleado fue una versién minimamente invasiva y actualizada del descripto por Wiltse," asociado al em-
pleo de un sistema tubular y a la colocacién percutinea de tornillos pediculares.

Al afio, analizaron los resultados y luego de un andlisis estadistico adecuado concluyeron que la evolucién clinica
postoperatoria fue excelente en la mayoria de los casos, siendo estadisticamente significativa.

Los abordajes minimamente invasivos se disefiaron para disminuir la morbilidad postoperatoria y el tiempo de inter-
nacién.? Sin embargo, no hay que confiarse. Como hemos visto en este estudio, aunque fueron menores, hubo compli-
caciones en el 25% de los casos. Ademds, en la discusién, este hecho fue sefialado en las publicaciones analizadas por los
autores.

Los resultados se midieron de acuerdo a la disminucién del dolor y fue descartado que el grado de fusién tuviese in-
fluencia en ellos. Hubiera sido interesante que, también, evaluaran el balance sagital pre y postoperatorio. Hoy en dia,
sobre todo en patologia degenerativa, la presencia de una hipolordosis no corregida puede ser motivo de fracaso y persis-
tencia de dolores en el postoperatorio.®

Luego de una discusion prolija sobre el tema, los autores recomendaron esta técnica, concluyendo que la consideraban
una alternativa terapéutica vélida.

Juan José Mezzadri
Hospital de Clinicas José de San Martin, CABA
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COMENTARIO
La Cirugia Minimamente Invasiva de Columna (MIS) ha mostrado un crecimiento muy importante en los tltimos
aflos con incorporacién de nuevas técnicas y mejores resultados.

Los beneficios de esta técnica quirdrgica con sus indicaciones especificas, aunque cada dia mds amplias, son por todos
conocidos y han sido demostrados en miuiltiples trabajos en todo el mundo.

En este trabajo excelente documentado, los autores analizan la técnica quirtirgica (nota técnica exquisita) a través de
un abordaje MIS-ELIF para lograr la Fusién Intersomatica Lumbar Extraforaminal; las complicaciones y los resultados
obtenidos en 40 pacientes.

Remarcan las ventajas de usar esta técnica (a mi criterio muy similar al abordaje para extraer un fragmento o disco ex-
traforaminal o extremo lateral, ampliado hacia el canal) que evita la osteotomia agresiva y/o total de las facetas articula-
res, que permite trabajar en un tridngulo anatémico seguro (tridngulo de seguridad Kambin), bajo visén del microscopio
quirtrgico, lejos del saco dural, con acceso de ser necesario a las raices pasante y saliente y otras ventajas adicionales in-
teresantes.

También se cuida de prevenir sobre las complicaciones técnicas (ejemplo el nivel L5-S1) y en remarcar la necesidad de
la complementacién transpedicular percutdnea. La organizacién y realizacién de este tipo de cirugias en nuestro medio
es compleja.

Felicito a los autores y los estimulo para que sigan en esta linea.

Ramiro Gutierrez
Servicio de Neurocirugia y Cirugia de Columna. Clinica Gliemes. Lujan, Buenos Aires
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