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Introduccion

La estenosis espinal degenerativa, lumbar
o lateral tiene su origen en las estructuras
oOseas, discales, capsulares o ligamento-
sas. Desde el punto de vista topografico,
se diferencia entre estenosis del receso y
estenosis foraminal. La compresion pue-
de producir los sintomas clasicos en las
piernas, como dolor radicular, claudica-
cién neurogénica y/o déficits neurologi-
cos. El dolor de espalda suele ser debi-
do mds bien a sintomas concomitantes
degenerativos. No existe una correlacion
clara entre el grado de extension de la
estenosis determinada por técnicas de
imagen y los sintomas clinicos.

En caso de resultar necesaria una
intervencién quirdrgica, las medidas
quirdrgicas que se pueden aplicar son la
descompresion, la fusién o la combina-
cién de ambos procedimientos. Se han
descrito multiples métodos quirtrgicos,
algunos de los cuales son todavia motivo
de discusién y controversia®®11:1520.28,
Los problemas clinicos y técnicos de las
intervenciones en la columna vertebral
como, por ejemplo, la cicatrizacién, sin-
dromes de dolor o inestabilidades han
sido ampliamente descritos en la litera-
tura. Es por ello por lo que la reduccion
del grado de invasién y la mejora de la
visibilidad intraoperatoria siguen estan-
do todavia en el centro del desarrollo
tecnolégicol10121417.29,

El acceso al canal espinal a través de
un abordaje interlaminar fue descrito ya
a principios del siglo xx. Se llevan a cabo
técnicas percutaneas desde principios de
los afios setenta!® y a finales de los afios
setenta se introdujo el microscopio®3.
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Descompresion de la estenosis

del receso lumbar

Técnica endoscopica interlaminar

Las intervenciones endoscdpicas transfo-
raminales con abordaje posterolateral se
realizan desde los afios noventa'®!?, y las
técnicas asistidas por endoscopia, desde
finales de los afios noventa’. El aborda-
je lateral para la cirugfa transforaminal
totalmente endoscépica optimiza la via
de abordaje al canal espinal y se aplica
desde hace mas de diez afios?2242527,
Sin embargo, existen todavia limitacio-
nes técnicas, por lo que paralelamente se
desarroll6 también el abordaje endoscé-
pico interlaminar!®23-?7,

La combinacién de los abordajes qui-
rurgicos con los desarrollos tecnoldgi-
cos permite en la actualidad realizar una
cirugia totalmente endoscépica, con lo
que se logra una descompresion sufici-
ente en caso de hernia discal y de este-
nosis espinal.

Principio y objetivo
de la intervencion

La técnica que presentamos describe un
método quirdrgico totalmente endoscé-
pico con abordaje interlaminar para la
descompresidn de la estenosis del rece-
so lumbar a través de un procedimiento
uniportal mediante la colocacion de un
drenaje continuo.

Ventajas

== Buena visibilidad, iluminacién y
visualizacion del campo quirurgico
mediante un angulo visual de 25°.
Riesgo reducido de traumatismo.
Cirugias de revisién mas sencillas.
Procedimiento de costes efectivo
por la reduccion del tiempo qui-
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rurgico, especialmente en pacientes
adiposos; rapida rehabilitacion, y
costes derivados postoperatorios
reducidos.

== Imagen en monitor como base de
formacion.

== Alto grado de aceptacion entre los
pacientes.

Desventajas

== Limitacion en la ampliacion del
abordaje en caso de aparicion de
problemas.

== Instrumentos mas pequefios y, por
tanto, trabajo mas laborioso espe-
cialmente en caso de diagndsticos
con afectacion Osea mas extensa,
asi como durante la reseccion del
ligamento flavum con respecto a un
procedimiento microquirdrgico.

== No existe posibilidad de suturar la
duramadre mediante procedimiento
endoscdpico.

== Adquisicién de instrumental y acce-
sorios.

== Proceso de aprendizaje complejo.

Indicaciones

== Dolor radicular persistente o intole-
rable y/o déficits neuroldgicos debi-
dos a la estenosis del receso lumbar.

== Estenosis del receso debido a una
compresion ligamentaria, dsea y/o
de disco.

== Estenosis del receso debido a la
presencia de quistes en las articula-
ciones cigapofisarias.



Resumen

Contraindicaciones

== Dolor de espalda.

== Sintomas debidos a una inestabi-
lidad o deformidad que requiere
correccion.

== Estenosis foraminal.

Informacion para el paciente

Riesgos quirurgicos generales.

Informacion sobre el tipo de enfer-

medad primaria degenerativa, inclu-

sive su posible transcurso.

== Informacion sobre el tipo de técnica
quirdrgica, inclusive su relacion
respecto al procedimiento micro-
quirdrgico estandar.

== Lesiones de raices nerviosas/cauda
equina con los déficits correspon-
dientes.

== Lesion de la duramadre y sus posi-

bles consecuencias, inclusive revi-

sion.

== En caso de problemas intraoperato-
rios, posible cambio a una técnica
quirurgica abierta.

== En caso de una obstaculizacién
inadvertida de la salida del liquido
de lavado, se debera prever como
posible consecuencia un aumento
de la presion en el canal espinal
para evitar una lesion del sistema
nervioso.

== Hemorragias y sus posibles conse-
cuencias, inclusive revision.

== Espondilodiscitis y sus posibles
consecuencias, inclusive revision
e intervenciones quirdrgicas poste-
riores.
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Descompresion de la estenosis del receso lumbar.

Técnica endoscopica interlaminar

Resumen

Objetivo. Descompresion de la estenosis

del receso lumbar mediante técnica total-
mente endoscépica mediante abordaje inter-
laminar.

Indicaciones. Estenosis de recesion lum-

bar debido a una compresion de ligamentos,
huesos o discos y/o a la presencia de quistes
en las articulaciones cigapofisarias.
Contraindicaciones. Dolor de espalda, ines-
tabilidad/deformidad que requiere correc-
cion, estenosis foraminal pura.

Técnica quirdrgica. Introduccién de una
vaina operatoria quirdrgica en la ventana
interlaminar. Reseccién de estructuras dseas/
ligamentosas comprimidas, asi como de
ostedfitos y de partes del anillo fibroso bajo
vision endoscopica.

Tratamiento postoperatorio. Movilizacion
inmediata, ejercicios isométricos/de coordi-

Formacién intraespinal de cicatrices
y sus posibles consecuencias.
Inestabilidad inducida por la inter-
vencion y sus posibles consecuen-
cias.

Molestias persistentes a pesar de la
descompresion.

Déficits neuroldgicos persistentes ya
existentes en la fase preoperatoria.
Nueva aparicién de una estenosis
espinal en el segmento intervenido.
Dolor de espalda progresivo.

Preparacion de la intervenciéon

== Tomografia por resonancia magné-
tica (TRM).

== Radiografia convencional en dos
planos.

== Otros examenes alternativos en

funcion del diagndstico: tomografia

computarizada (TC), mielografia

funcional/mielo-TC, radiografias

funcionales, radiografias convencio-

nales de la pelvis con las articulacio-

nes de la cadera.

Exdmenes neuroldgicos y electrofi-

siolégicos con velocidad de conduc-

cién nerviosa (NCV), potenciales

evocados somatosensoriales y moto-

res (PES, PEM).

Afeitado de la zona a intervenir.

Antibiosis «single-shot» segtin técni-

ca estandar.

Amplificador de imagen (brazo C) en

el quiréfano.
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nacion; a partir de la 3.2 semana, ejercicios
funcionales; a partir de la 6.2 semana, aumen-
to de la fuerza.

Resultados. En total, 192 pacientes fueron
intervenidos mediante técnica totalmente
endoscépica o técnica microquirdrgica 'y se
les realizé un seguimiento posterior durante
dos afios. Se observé una mejora significati-
va. En el 5% de los casos aparecieron compli-
caciones graves y fueron reducidas de modo
significativo en el grupo tratado median-

te la técnica endoscopica. 5 pacientes fueron
sometidos a una revision mediante descom-
presion y/o fusion. El 89% de los pacientes
volverian a someterse a la intervencion.

Palabras clave

Estenosis espinal. Estenosis del receso. Des-
compresion quirdrgica. Métodos quirtrgicos
endoscopicos. Microcirugia.

Instrumental

== Instrumentos generales para inter-
venciones endoscopicas: monitor,
cdmara, fuente y cable de luz, siste-
ma de documentacion, liquido de
lavado, inclusive sistema de aplica-
cién.

Motor para fresa para huesos.
Generador de radiofrecuencia.
Lentes cilindricas para un angulo

visual de 25° con didmetro exterior
de 6,9 mm y canal de trabajo excén-
trico intraendoscépico de 4,1 mm.
Instrumental para el abordaje: dila-
tador, vaina operatoria.
Instrumentos quirdrgicos endos-
cdpicos: pinzas para cortar huesos,
tijeras, pinzas, disector, etc.
Diferentes fresas normales/de dia-
mante de 2,5 a 4 mm de diametro.
Electrodos de radiofrecuencia bipo-
lares angulables.

Para la técnica que presentamos

en este trabajo se utilizaron lentes
opticas e instrumentos de la marca
Richard Wolf GmbH (Knittlingen,



Alemania); también se pueden uti-
lizar instrumentos modificados de

otros fabricantes.

== Amplificador de imdgenes (brazo

O).

== Mesa quirurgica estaindar permeable

a los rayos X.

Anestesia y posicion del paciente

== Anestesia por intubacién.
== Paciente en posicion de decubito

prono con rodillo blando para pelvis

y térax para reducir la compresion
del vientre.

Medidas de prevencion generales
para pacientes durante las inter-
venciones en posicion de decubito
prono: proteccion de las rodillas y
pies ante presion; si es necesario,
sonda para estomago, proteccion
para los ojos.

La zona a operar debera ser acce-
sible en dos niveles para el amplifi-
cador de iméagenes durante la fase
intraoperatoria.

Incisién punzante sobre la ventana interlaminar

Fig. 1 A La técnica quirdrgica se describe en el ejemplo de una estenosis del

receso L4/5 derecha. Perfilado y realizacién de la incisién cutanea en el cen-

tro de la ventana interlaminar situada lo mas central posible (amplificador
de imagenes posterior-anterior). La incision de la fascia facilita la posterior
insercion del dilatador. Se pondré atencién en no hacer ninguna incision so-

bre el ligamento flavum.

== Mesa estandar permeable a los rayos

X: seguin la preferencia del cirujano,
el paciente puede estar tumbado

en posicion recta o con la columna
vertebral deslordosada inclinando la
mesa de operaciones.
Recubrimiento adicional de la lapa-
rotomia para la recogida del liquido
de lavado.

Técnicas quirtrgicas

(B8 Figs. 1-13)

Fig. 2 A Insercién del dilatador hasta el ligamento flavum o hasta la ap&fisis
articular inferior. En caso de que deba realizarse una incision roma de la fas-
cia muscular, se pondra atencion en que no exista la posibilidad de confu-

sion con el ligamento flavum. Ello puede suceder en proyeccion lateral.
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.

b Canal espinal Ligamento flavum C
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Fig. 3 € a-c La vaina ope-
ratoria se introduce por
encima del dilatador con
la abertura hacia medial
en direccion al ligamen-
to flavum (amplificador de
imagenes lateral). Después
de extraer el dilatador se
insertard el endoscopio y
se procedera al lavado. El
liquido de lavado debe po-
der fluir libremente. De es-
te modo, en caso de uti-
lizar una bomba de lava-
do estdndar puede elegir-
se el nivel mas alto (por re-
gla general, 3.000 mmHg
aproximadamente como
maximo).



Fig. 4 < Exposicion del
ligamento flavum y de
la apdfisis articular infe-
rior, asi como de la [dmi-
na craneal y caudal. Se
expone el hueso en la
parte medial de la apd-
fisis articular, lo que fa-
cilita el trabajo con la
fresa. Durante la rota-
cién y el movimiento en
el procedimiento joys-
tick se usa la vaina ope-

La pinza sirve para preparar la . .
/ \ . PV . -
Canal espinal parte medial de la apdfisis articular fatoria como instru
inferior mento.
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\
Surco articular entre la
apofisis articular superior
y la inferior

b

/
Surco articular

Fig. 5 A a, b Exposicion del extremo caudal de la apdfisis articular inferior y liberacién del hueso. Se
retiran las partes blandas hasta que se pueda observar el surco articular caudal.
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Seccion de la lamina
superficial del ligamento
flavum

Ligamento flavum

Fig. 6 € a, b Incision de la lamina superficial

del ligamento flavum del extremo caudal de la
apofisis articular inferior hacia craneal. La lami-
na profunda del ligamento flavum sigue cerra-
da para proteger las estructuras neurales duran-
te la reseccion dsea posterior. La incision de la |a-
mina superficial sirve Gnicamente para liberar el
canto medial de la apdfisis articular inferior y pa-
ra permitir la posterior reseccién dsea median-
te una fresa.
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Fresado de la zona
medial

Punta de la apdfisis
articular superior

’ . / .
Lamina superficial
del ligamento flavum
seccionada

Fig. 7 € a, b Reseccion de las partes mediales
de la apdfisis articular inferior partiendo des-
de el extremo caudal hacia craneal hasta la pun-
ta de la apdfisis articular superior, que se corres-
ponde, por regla general, con la extension cra-
neal de la estenosis. El instrumento que se usa
preferentemente para esta reseccion es la fresa
tipo abeto protegida lateralmente. La posicion
de la fresa se puede controlar mediante rayos X.
Durante el fresado la apdfisis articular superior
sirve de proteccion hacia ventral. El ligamento
flavum permanece cerrado. En el punto craneal
se tendrd en cuenta que aqui se halla el ner-

vio espinal emergente. Las hemorragias 6seas
se pueden detener con una fresa de diamante o

b Apdfisis articular inferior — una sonda de radiofrecuencia bipolar.

Apdfisis articular superior — —
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Se rebaja
el espesor
del hueso

.
= Apffisis articular
superior

™ Marca hacia craneal

\
Marca caudal

Marca hacia medial

Marca caudal

Fig. 8 A a, b Bajo control radioldgico, se realizarad una marca sobre la ldmina caudal del centro del pe-
diculo, lo que por regla general corresponde a la extension caudal de la estenosis. Fresado de una
marca hacia medial a lo largo de la [amina y hacia craneal a lo largo de la apdfisis articular superior con
la fresa de bola. Dada la insercién del ligamento flavum en la zona caudal de la Idmina y que se abre
directamente durante la reseccion del hueso, dentro de la marca se realizara inicamente un estrecha-
miento del hueso.
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Se rebaja
el espesor
del hueso

__Latijera separa

/ "Aﬁ

" lalamina profunda
Wl) ( ~ (“ del ligamento flavum
Marca hacia craneal

\
Marca caudal

Tijeras
|
|

Grasa epidural

Lamina profunda del ligamento flavum N
\

Lamina superficial del ligamento flavum_

Fig. 9 A a, b A partir de este momento comienza la apertura completa del ligamento flavum. Incisién
del ligamento flavum hasta acceder a la Ultima capa, que se abre realizando movimientos rotatorios
sin presion. La vaina operatoria se utiliza como instrumento para tensar el ligamento. A continuacion
se extrae el ligamento en la zona lateral desde craneal hasta caudal.
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Ligamento flavum

radiofrecuencia bipolar
para detener
la hemorragia

\
Hueso rebajado Inicio del nervio espinal

Nervio espinal

Duramadre

N

Grasa epidural

Fig. 10 A a, b Extraccion del tejido por encima de la duramadre/del nervio espinal para su identifica-
cién topografica exacta y exposicion del limite lateral de la duramadre/del nervio espinal. Las hemo-
rragias se pueden detener mediante una sonda de radiofrecuencia bipolar.
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Antes

Después

Fig. 11 A a, b Reseccion caudal y lateral del hueso rebajado. Al final, el nervio espinal tiene que ser vi-
sible desde dorsal.

190 | Técnicas Quirdrgicas en Ortopedia y Traumatologia 4 - 2013



Vaina dentro del canal
espinal

-~ ~Vaina + endoscopio

) desplazan las
estructuras neurales
hacia medial

Vaina desplaza las
estructuras neurales
hacia medial

\
Disco invertebral

Nervio espinal

Vaina desplaza las
estructuras neurales
hacia medial

Fig. 12 A a, b Mediante rotacion de la vaina operatoria se desplazan las estructuras neurales hacia medial. A conti-
nuacion, se realiza la reseccion de los ostedfitos o de las partes del anillo fibroso que comprimen. En caso de ser nece-
saria la apertura del anillo fibroso, se puede vaciar adicionalmente el espacio entre las vértebras. La retraccion de las
estructuras neurales tiene que realizarse de manera intermitente para evitar lesiones por la presion. También se debe-
rian soltar previamente las adhesiones de las estructuras neurales.
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Ligamento
flavum
~

Duramadre ‘
\
1~ Disco invertebral
<
Nervio espinal

N "
Duramadre

Fig. 13 A a, b Las pulsaciones visibles de la duramadre/del nervio espinal son una sefal clara de que
la descompresién es suficiente. En caso de que exista todavia compresion debida al ligamento flavum,
sera necesario proseguir la reseccion hacia medial. Para finalizar, se extraera todo el instrumental. No
es necesario aplicar un drenaje. A continuacion, se cerrard la incision cutdnea y se aplicara un venda-
je adhesivo.
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Particularidades

== En caso de presencia de quistes en
las articulaciones cigapofisarias, se
realizard una reseccién dsea mas
amplia en funcién de su extension
para garantizar la resecciéon comple-
ta de todos los quistes. Puesto que
pueden existir adherencias entre
la duramadre y la pared del quiste,
la apertura del quiste suele reali-
zarse de forma retrograda desde la
articulacion fresada. Las partes de
pared con adherencias se pueden
dejar sobre la duramadre, pero no
deberdn tener ninguna conexién
con los quistes.

== Las hemorragias que obstaculicen
la visibilidad se pueden reducir
mediante el cierre temporal del
sistema de drenaje y el correspon-
diente aumento de la presion.
En caso de que el ligamento flavum
esté abierto, el drenaje se deberia
abrir cada cinco minutos para evitar
un aumento mas prolongado de
la presion dentro del canal espinal
con el consecuente posible riesgo de
una lesion nerviosa. A fecha de hoy
no se conoce ninguna consecuencia
de este tipo resultante de epiduros-
copia.

== El cierre de un agujero en la dura-
madre se puede realizar mediante
cola de fibrina y sustituto de dura-
madre. Después de suspender y
extraer el liquido de lavado se puede
insertar la cola de fibrina bajo visi-
bilidad mediante una aguja larga
introducida a través del canal de
trabajo. El sustituto de duramadre
se introduce directamente a través
del canal de trabajo y se posiciona
mediante la pinza. Este procedimi-
ento no es demasiado laborioso y se
puede realizar también en el caso de
defectos de duramadre pequenos.
Puesto que no existe ningtn estan-
dar al respecto, la decision de rea-
lizar el cierre del agujero la tomara
cada cirujano individualmente. En
caso de defectos de mayor magnitud
(> 5 mm) se debera valorar también
la posibilidad de cambiar
a la técnica quirdrgica con sutura
de la duramadre.



Tratamiento postoperatorio

Vendaje adhesivo simple.
Extraccion de la sutura después de
diez dias.

== El paciente se puede levantar inme-
diatamente en funcién del efecto

de la anestesia.
== En caso de movilizacién existente
no es necesaria ninguna profilaxis
anti-trombética.
== Ejercicios isométricos/de coordina-
ci6én inmediatos
Pocos dias de estancia hospitalaria.
En caso de paresia se tomaran medi-
das activas y pasivas para la estimula-
cién neuroldgica y muscular.
== A partir de la 3.2 semana, inicio
de ejercicios funcionales
== A partir de la 6. semana postopera-
toria, ejercicios para el aumento
de la fuerza funcional

== En caso de coordinacién/fuerza
suficientes inicio activo de activi-
dades deportivas a partir de la 8.2
semana postoperatoria.

== Rehabilitacion estacionaria solo en
casos individuales (por ejemplo,
en caso de paresia funcional
de alto grado).

== Posible uso postoperatorio de una
ortesis lumbar durante seis semanas.

== Incapacidad laboral debida a la
intervencién durante aproximada-
mente tres semanas, aunque a modo
individual, en funcion de los sinto-
mas y del tipo de actividad.

Errores, riesgos y complicaciones

== Dificultades técnicas en la realiza-
cién de la endoscopia: cambio a
una técnica quirdrgica abierta.

== Lesion/irritacion de estructuras
neurales: déficits neuroldgicos como
disestesias/hipoestesias, paresias,
sindromes dolorosos.

== Sindrome de cauda equina: paresias,
hipoestesias, trastornos del tracto
urinario/recto-anales.

== Lesion de la duramadre: recubri-
miento con matriz extrafa o adhe-
sion: en caso de defectos mayores
a 5 mm, se puede cambiar a otra
técnica quirdrgica mas adecuada
y suturar la duramadre; en caso de

pérdida de liquidos postoperatoria,
revision y sutura de la duramadre.

== Obstaculizacion inadvertida de la
salida del liquido de lavado: aumen-
to de la presion dentro del canal
espinal con el consecuente posible
riesgo de una lesion nerviosa. Hasta
la actualidad, tampoco se conoce
ninguna consecuencia similar de la
epiduroscopia; sin embargo, en caso
de desear un aumento de la presion
dentro del canal espinal, conviene
abrir la salida del liquido de lavado
cada cinco minutos para reducir las
hemorragias epidurales.

== Lesiones vasculares/de 6rganos debi-
do a la perforacion ventral del disco
invertebral: diagndstico por imagenes
inmediato intra y postoperatorio: si es
preciso, traslado inmediato y asisten-
cia quirdrgica; seguimiento postope-
ratorio y diagnostico por imégenes.

== Hemorragia intraespinal postope-
ratoria: déficits neurolégicos y/o
sindromes dolorosos; revision o
procedimiento conservador.

== Discuria postoperatoria: descartar
patologias intraespinales; revision
neuroldgica/uroldgica; cateterizaci-
6n y entrenamiento de la vejiga.

== Espondilitis: desde un tratamiento
antibidtico conservador hasta una
intervencion de fusion.

== Alteraciones en la cicatrizacién de la
herida/Infeccion de partes blandas:
revision con cierre directo de la sutura
o cicatrizacion por segunda intencion.

== Inestabilidad segmentaria inducida
por la intervencion: estabilizacion
quirurgica en funcién del diagnostico.

== Sintomas persistentes: verificacion
mediante imagenes de la descompre-
sion y descartar una nueva patologia.

Resultados

Durante un periodo minimo de dos
afios se realizé un seguimiento prospec-
tivo aleatorio a un total de 192 pacien-
tes (88 mujeres, 104 hombres, edad 38-
86 anos) que presentaban estenosis del
receso lumbar sintomatica. La media de
tiempo de marcha era inferior a quince
minutos. La indicacién para la interven-
cién se realizo segn los estandares actu-
almente vigentes debido a dolor radicu-
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lar o claudicacién neurdgena y/o déficits
neurdgenos?.

Cien pacientes fueron sometidos a una
descompresiéon microquirtrgica conven-
cional (MI) y 92 a una descompresion
interlaminar totalmente endoscdpica
(VE). Se llev6 a cabo una aleatorizacién
equilibrada abierta. En total se realiza-
ron 43 intervenciones en el nivel L5/S1
(14 casos MI, 29 casos VE), 131 en el nivel
L4/5 (76 casos MI, 55 casos VE) 14 en el
nivel L3/4 (9 casos MI, 5 casos VE) y 4 en
el nivel L2/3 (1 caso MI, 3 casos VE).

Los criterios de inclusion y exclusion
clinicos validos fueron dolor radicular/
claudicacién neurégena con sintomas de
pierna unilateral con o sin paresia, dolo-
res de espalda de hasta 20/100 VAS como
maximo y una terapia conservadora fina-
lizada. Los criterios de inclusion/exclusion
por imégenes fueron estenosis del receso
monosegmentaria y estenosis del receso
por quistes en las articulaciones cigapo-
fisarias. No hubo ningn caso de hernia
discal, ningun caso de estenosis foraminal
pura, un caso de espondilolistesis degene-
rativa (maximo, grado I), ningun caso de
espondilolistesis rotacional o de escoliosis
de 20° como maximo sin intervencion
previa en el mismo segmento.

Los controles se realizaron el pri-
mer dia postoperatorio (192 pacien-
tes), asi como a los 3 (184 pacientes),
6 (179 pacientes), 12 (171 pacientes) y
24 meses (161 pacientes) postoperatori-
os respectivamente. Ademads de la infor-
macion de tipo general, se utilizaron los
instrumentos de medicién siguientes:
VAS para dolor de espalda/de pierna, la
version alemana del «North American
Spine Society Instrument»®2! (NASS), y
el «Oswestry Low-Back Pain Disability
Questionnaire»® (ODI).

161 pacientes fueron sometidos a un
control posterior (83,9%) (80 casos MI,
81 casos VE). Los casos restantes queda-
ron excluidos por los motivos siguientes:
2 defunciones por causas ajenas a la inter-
vencioén, 2 cambios de domicilio, 22 casos
sin respuesta, 5 casos de descompresion de
revision, de los cuales 3 casos con fusion.

El tiempo medio de intervencion en el
grupo VE fue de 34 min. (28-57 min) y
fue significativamente menor que el del
grupo MI con 48 min. (32-79 min.). La
pérdida de sangre media en el grupo MI
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fue de 67 ml; en el grupo VE no se detec-
t6 pérdida de sangre alguna.

Hubo 3 casos de lesién de la dura-
madre (2 casos MI, 1 caso VW); no se
detectaron lesiones neuronales ni tam-
poco ningun sindrome de cauda equina.
En total, 10 pacientes sufrieron dises-
tesias transitorias (7 casos MI, 3 casos
VE) y 3 pacientes una disuria transitoria
(2 casos M1, 1 caso VE). En el grupo MI
apareci6 un caso de hematoma epidural
que se tuvo que revisar, 2 casos de retraso
de la cicatrizacion y 2 casos de infeccion
del tejido de partes blandas. Se realizo
la revisién a 5 pacientes ante la persis-
tencia de sintomas unilaterales en las
piernas, de los cuales 3 fueron interveni-
dos de una fusién adicional. En total, la
tasa de complicaciones graves fue del 5%
(8,8% MI; 1,2% VE) y fue significativa-
mente mayor en el grupo MI (p < 0,05).

La evolucion en las escalas VAS, NASS
y ODI mostré una mejora (p > 0,001)
significativa y constante con respecto
al dolor en la pierna y a las actividades
cotidianas en todos los grupos. Después
de 2 afos, 120 pacientes (74,5%) no teni-
an dolor de piernas (58 casos MI, 73%;
62 casos VE, 76,5%); 33 pacientes (20,5%),
dolores de pierna ocasionales/claramente
reducidos (16 casos MI, 20%; 17 casos
VE, 21%), y 8 pacientes (5%) informaron
no sentir mejorias importantes (6 casos
MI, 7%; 2 casos VW, 2,5%). El promedio
del tiempo de marcha mejord por encima
de 45 min. No hubo ninguna diferen-
cia significativa entre los resultados de
ambos grupos. 7 pacientes sufrieron de
dolor de espalda progresivo (6 casos MI,
1 caso VE, p < 0,01).

En total 5 pacientes (3,1%; 2 casos MI,
3 casos VE) fueron sometidos a revision
mediante descompresion (2 casos) y/o
fusion (4 casos). Los déficits neurologicos
mejoraron significativamente (p < 0,001)
en los casos en que la duracién de los sin-
tomas estaba por debajo de las 4 semanas.
En total, los resultados clinicos demostra-
ron ser significativamente mejores (p <
0,01) en los casos en los que la duracion de
la anamnesis general era menor a un ano.

144 pacientes informaron sentirse
subjetivamente satisfechos (89%), los
cuales volverian a repetir la intervencién
(69 casos MI, 86%; 75 casos VE, 92%).
En total, 14 pacientes tuvieron un resul-

tado insuficiente (9 casos sin reduccion
suficiente del dolor, 5 casos de revision).
El dolor y los medicamentos contra el
dolor se habian reducido significativa-
mente (p < 0,01) en el grupo VE durante
las fases postoperatoria inmediata y pos-
toperatoria temprana.
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