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Abordaje endoscopico retroperitoneal transpsoas de la columnalumbar

Luiz Henrique Pimenta Lindenberg,* Manuel Da Silva Martin,** Fernando Bellera Alonso,**
Moénica Ledn Parra,** Thomas Schaffa Dan**

Casade Salde, Santa Rita

RESUMEN. Las técnicas endoscopicas para €
abordajeretroperitoneal dela porcién anterior dela
columna lumbar para € tratamiento de la enferme-
dad degenerativa discal, han demostrado ser menos
agresivas quelas convencionales, con una posibilidad
menor delesidn atejidosvecinosy con unar ecuper a-
cidn postoperatoria mas precoz y menos dolor. Eva-
luamos €l acceso endoscopico retr operitoneal transp-
soas para espacios discales superiores a L5 y d
transiliaco-transpsoas para L 5-S1, mediante fusion
intersomatica o con injerto de prétesisde nicleo dis-
cal (PDN). Fueron intervenidos quir Urgicamente 103
pacientes (37 hombresy 66 mujeres) edad promedio
de 51.8 afios, 74 con fusion intersomatica (cajasin-
tersomaticas roscadas de 40 mm) en los espacios L 2-
L3,L3-L40L4-L5y 29 conimplantede PDN en L 3-
L4, L4-L5 0 L5-S1. El tiempo promedio de cirugia
fue de 90 minutos para el acceso transpsoasy de 100
minutos para € transiliaco-transpsoas; tiempo pro-
medio de hospitalizacion de 2.3 dias. Se presentaron
complicacionesen el 3.9% deloscasos: un caso dele-
sion transitoria de nervio raquideo, un absceso del
musculo psoasy cuatro lesiones vascular es de tipo
VeNoso que requirieron técnica abierta. Concluimos
que €l abordaje endoscopico lateral retroperitoneal
transpsoas del espacio discal, es una técnica segura,
de baja morbilidad y tiempo quirurgico y estancia
hospitalaria menor.

Palabras clave: columna, endoscopia, disco in-
tervertebral, psoas, protesis.
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SUMMARY. The endoscopic techniques for
the retroperitoneal approach of the anterior
lumbar spine for the treatment of the discal de-
gener ative disease are less aggressive than the
conventional ones, provide less risk of lesion of
nearer tissues, better recovery and minimum
pain. It presents the endoscopic access by the
retroperitoneal transpsoas for the discal levels
up to L5 and thetransiliac-transpsoas appr oach
for the L5-S1 with inter somatic fusion or with
PDN (prosthetic disc nucleus). We present 103
patients (37 men and 66 women mean age: 51.8
yrs), 74 treated with inter somatic fusion (40 mm
threated cages) for the L2-L3, L3-L4, L4-L5
levels and 29 with PDN for L3-L4, L4-L5, L5-
S1. The mean time of surgery was 90 minutes
for the transpsoas approach and 100 minutes
for the transiliac-transposas, the mean time of
hospitalization was 2.3 days. There wer e com-
plications in the 3.9% of the cases: one with a
transient lesion of the raquideal nerve, one
psoas abscess, and four with venous lesions
which required an open technique. We conclude
that endoscopic lateral retroperitoneal transp-
soas approach is a secure technique, with lower
mor bility, surgery meaning time and time of
hospitalization.

Key words: spine, endoscopy, intervertebral
disk, psoas muscle, prostheses.

I ntroduccioén

La discopatia degenerativa lumbar es la causa mas co-
mun de enfermedad en adultos de més de 40 afios de edad
gue disminuye de manera significativala calidad de vida.

L os estudi os biomecénicos han demostrado que la dege-
neracién discal generainestabilidad del segmento anterior
de la columna lumbar, por lo que las técnicas quirdrgicas
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gue accesan por viaanterior, resuelven de maneramas efec-
tiva esta patologia. El abordaje posterior es menos indica-
do, ya que para acceder a la columna anterior es necesario
atravesar y eventualmente lesionar estructuras 6seo-liga-
mentosas de la columna posterior y media con el potencial
riesgo de producir més inestabilidad; ademas del riesgo que
conllevalamanipulacion del saco dural y de las estructuras
del canal vertebral.

Con € advenimiento de las técnicas endoscopicas, € do-
lor y el tiempo de recuperacion postoperatoria es menor. 121

Zucherman fue el primero en practicar una fusion ins-
trumentada intersomatica espinal por via laparoscépica
colocando dos jaulas roscadas mas injerto 6seo0.’>'” Con
esta técnica aunque se logra un buen rango de fusion, dis-
minuye la morbilidad perioperatoria, se restaura la altura
vertebral y lalordosis de la columna anterior,*® pero no se
logra la descompresion central .1

Recientemente se han buscado alternativas alas técnicas
de fusion espinal, que no siempre alivian el dolor lumbar.®
Con estas desventajas, ha aumentado €l interés por la colo-
cacion de un implante de nucleo discal en un espacio dege-
nerado, como un sustituto de la fusién espinal, para trata-
miento del dolor lumbar, preservacién de la movilidad y
restauracion de la estabilidad.? Este material es conocido
como protesis de nicleo discal (PDN Device, Raymedica®,
USA), compuesto por un hidrogel contenido en un polieti-
leno de alto peso molecular. Una vez implantado en el es-
pacio discal, previa nucleotomia, puede absorber fluidos,
especialmente de la placa cartilaginosa de los cuerpos ver-
tebrales y se expande, restaurando el tamafio normal del
disco asi como su tension, y mimetiza el comportamiento
fisioldgico de un disco normal .®

Tebricamente este cambio de material discal deberia
resultar en un menor tiempo de hospitalizacion, recupera-
cion mas répiday el menor costo paralos pacientes.®*® No
obstante, este procedimiento de no fusién todavia es con-
trovertido.374

L atécnica desarrollada parala colocacion de esta prote-
sis de disco ha sido estandarizada principal mente por via
posterior y mediante cirugia abierta, con un riesgo de ex-
trusion de laprétesis de 5 al 18%.3710

Debido alos problemas que se presentan por via poste-
rior y de las grandes ventajas de la cirugia minimamente
invasiva por via endoscépica, nosotros desarrollamos la
colocacion de este material mediante el uso de la endos-
copia por acceso lateral del espacio intervertebral, atra-
vés del abordaje retroperitoneal. Se observan las siguien-
tesventgjas: @) si ocurriese laextrusion de la proétesis, ésta
no afecta el sistema nervioso b) la movilizacion lateral de
la columna es la tercera parte de |la flexién-extension y
por consiguiente, la probabilidad de extrusion es menor y
C) se previenen riesgos de lesién osteo-ligamentariay ner-
viosa propios de la via posterior.

En la correccién quirdrgica de la patologia degenerati-
va del disco lumbar se discute cual es el mejor abordaje
paralaintroduccion de los materiales de fusion o sustitu-
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to de nucleo discal en el espacio intervertebral. Son bien
conocidas y aceptadas el acceso endoscopico de la colum-
na lumbar mediante |os abordajes transperitoneal y el re-
troperitoneal 11518 La via transperitoneal presenta grandes
desventajas con respecto a la retroperitoneal, por la ma-
yor probabilidad de laceracién de vasos abdominales, di-
ficultad de diseccion por probables adherencias y la posi-
bilidad de ileo paralitico postoperatorio,® por lo que
algunos autores prefieren el acceso retroperitoneal de la
porcion anterior de la columna lumbar.t

Cuando €l nivel es superior a L5, el abordaje retroperi-
toneal anterior resulta ser muy dificil, ya que se precisa de
una diseccion de grandes vasos para exponer el espacio
discal e introducir el material de fusion (cajas); ademas
esta via no es la recomendable para la colocacion de PDN,
por su gran probabilidad de extruir hacia anterior.

Fue entonces cuando se describi6 el abordaje retrope-
ritoneal por acceso anterolateral.” Clasicamente, des-
pués de crear el pneumorretroperitoneo, se diseca €l
musculo psoas en su borde medial y se rechazan los
grandes vasos prevertebrales hasta que se expone el es-
pacio para introducir en una direccioén oblicuala cajao
el PDN, sin embargo algunos inconvenientes son la
proximidad del uréter, la cadena simpéticay los grandes
vasos abdominales.

Para evitar estas posibles complicaciones, se accede a
cuerpo vertebral por su superficie lateral, mediante la di-
seccion longitudinal a través de las fibras del musculo
psoas mayor. De esta manera se previene lalesion de los
grandes vasos, la cadena simpéticay el uréter que se en-
cuentra anterior y medialmente al muasculo; y también se
evita la lesion de los nervios raquideos que atraviesan
este musculo en su tercio posterior. Es decir €l acceso al
cuerpo vertebral se realiza a través de un tunel protegido
por el misculo psoas en todas sus superficies.’®

Material y métodos

Todos los pacientes fueron intervenidos quirdrgicamen-
te entre diciembre de 1999 y diciembre de 2001 en el Hos-
pital Santa Rita, S&o Paulo, Brasil. Fueron divididos en
edad, sexo y etiologia de la enfermedad (Graéfica 1). Eran
portadores de discopatia degenerativa lumbar, con cuadro
clinico de dolor crénico discogénico, incapacitante y evo-
lucion mayor a un afio.

Fueron sometidos a tratamiento quirdrgico endoscopico
por viaretroperitoneal 103 pacientes, |os cuales fueron so-
metidos tanto a fusion intersomatica lateral (74 pacientes)
y 23 pacientes manejados con protesis parcial de disco
(PDN) (29 pacientes) (Gréfica 2). A todos €llos se les rea-
liz6 el implante en un solo nivel discal.

El dispositivo para fusion intersomética fue una caja
roscada Unica de 40 mm de largo (GMReis®), rellena de
hueso esponjoso autélogo de crestailiaca, que fue colocada
de manera latero-lateral y también un PDN, fue colocado
de forma latero-lateral.
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A los 74 pacientes que se les realiz6 fusion por acceso re-
troperitoneal transpsoas, 3 fueronen L2-L.3,13enL3-L4y
58 en L4-L5 (Gréfica 3). De la misma manera, alos 29 pa
cientes que se les practico implante de PDN, 12 fueron por
viaretroperitoneal transpsoas (L3-L4=2y L4-L5=10)y 17
pacientes por €l abordaje retroperitoneal transiliaco-transp-
soas (L5-S1) (Grafica 4).

Abordaje endoscopico retroperitoneal transpsoas de la
columna lumbar por arriba de L5

a. Preparacion quirdrgica

El dia previo alacirugia, |os pacientes son sometidos a

preparaciénintestinal, paraqueal insuflar el retroperito-

neo con gas, €l intestino no limite su expansion.
b. Posicion:
Bajo anestesia general, utilizando mesa quirdrgica trans-
| cida se posicionaen decubito lateral derecho. Se coloca
unrollo por debgjo delaregién lumbar derecha, de mane-
raque se produzca unaaperturadel espacio entrelacresta
iliacay € Ultimo arco costal izquierdos. El brazo izquier-
do esapoyado en unaabrazadera. El paciente debe quedar
estrictamente a 90° en relacion a la mesa, ya que laim-
plantacién de la caja o del PDN debe ser orientada por
fluoroscopia.
Se localizan los portales del endoscopio. El primero es
hecho en el punto formado por el bordelateral del muscu-
lo dorsal ancho, localizado entre el reborde dela 12° cos-
tillay la crestailiaca. El segundo se localiza a final del
rebordedelal2° cogtillay €l tercero se posicionade acuer-
do con el nivel discal aser intervenido, éste esidentifica-
do por fluoroscopia, de manera que se tenga unaintersec-
cion de dos lineas: una pasando en el centro del espacio
discal y laotrasobre el centro de los cuerpos vertebrales.
El entrecruzamiento de estas lineas marca el punto por
donde serarealizado € tercer portal, por € cua pasarael
material deinjerto.
Técnicaquirargica
El primer portal esrealizado en la primera marca ubica-
daen el reborde del dorsal ancho con unaincision verti-
cal de 1.8 cm, se realiza una diseccion roma del tejido
subcuténeo hasta alcanzar el plano muscular, se diseca
el musculo oblicuo externo, oblicuo interno y finamen-
te el transverso, hasta alcanzar la fascia transversalis y
posteriormente lagrasaretroperitoneal. Con el dedo me-
fique o el indice se disecala grasaretroperitoneal hasta
palpar el musculo psoas, creando de esta manera un es-
pacio virtual: €l retroperitoneal. Algunos autores reali-
zan esta diseccion mediante el uso de un balén inflado
después de ser colocado en el espacio retroperitoneal.
Sin embargo en nuestro estudio consideramos que no
existe unamayor dificultad si se accede al espacio retro-
peritoneal de formadigital.
Posteriormente, se realiza una incision de 0.5 cm en €
portal del reborde costal, por donde se pasa un trocar de
0.5 cm. Estacolocacion esguiadadigitalmente en el espa-
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cio retroperitoneal paraevitar lesién vascular o delasasas
intestinales. A este trocar se conecta el insuflador de gas
CO,, en un volumen de 10 litros, para mantener una pre-
sién arededor de los 15 mmHg.

Parael tercer portal se hace unaincisionde 1 cm, parala
diseccién sobre el punto donde se introducira el implan-
teintersomético, previamente demarcado radiol 6gicamen-
te. Lainsercion del trécar se redliza con la misma se-
cuenciaque el anterior.

En el portal inicial se coloca un trécar de 1 cm. Estos
trocares deben estar dispuestos de formatriangular para
no obstaculizar lavisiony tener mayor espacio de traba-
jo. El primer portal se usa paralaentrada de lalente de
10 mm con 30° de angulacion. Los demas portales son
paralaintroduccion del aspirador, coagulador bipolar y
piezas romas de diseccién tales como: pinzas, curetas,
legras de Cobb, etc.

Una vez posicionados |os trécares, se realiza una exposi-
ciony diseccion del masculo psoas. Con laayudadel fluo-
roscopio se confirma el nivel a ser abordado, de manera
gue se encuentre en lalineamediaen relacion alaproyec-
cion lateral del disco enlafluoroscopia. Entonces, se hace
diseccién romaen sentido cefédlico-caudal siguiendo ladi-
reccién longitudinal delasfibrasdel musculo hastaacan-
zar €l espacio discal deseado. Cuando sevisualizael espa-
ciodiscal, seredlizaconfirmacion fluoroscopi cadel mismo.
Toda esta diseccién se lleva a cabo con la menor lesién
posible del psoas, paraevitar que ocurradéficit transitorio
en el postoperatorio paralamovilizacion del muslo.

Con la utilizacion de alambres de Kirschner introduci-
dos en los cuerpos vertebral es supray subyacentes al es-
pacio discal, uno o dos anteriores y uno o dos posterio-
res, se abre el campo de trabgjo, retrayendo el musculo
psoas, por donde pasara el material del injerto.

Con bisturi se abre € anillo fibroso del discoy seretira-
con pinzas de disco, solamente el ntcleo pul poso, cuando
sevaaintroducir PDN y serealiza discectomiaampliade
éste cuando se planea una fusion intersomética.

A continuacion, el trocar de 10 mm posicionado a nivel
del espacio discal es convertido en uno de 18 mm, por
donde pasara €l PDN o la cgja roscada rellena de hueso
€Sp0oN;j 0S0.

Findmente, seretiran los materiaes, serealizahemostasia
y secierralos planos profundos con suturavicryl -0, el sub-
cuténeo con suturamonocryl 4-0y lapiel con dermabond.

Abordaje endoscdpico retroperitoneal
transiliaco-transpsoas para L5-S1:

Debido a su relacion profunda en lapelvisy su vecindad
con losvasosiliacosy el plexo simpético, el espacio discal
L5-S1 presenta grandes dificultades asi como mayores
complicaciones parael abordaje anterior, tanto por latécni-
ca abierta como la endoscopica.

Nuestra experiencia en el abordaje endoscopico retro-
peritoneal transpsoas para los niveles superioresal5 han
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resultado seguras. El acceso transpsoas del espacio L5-S1
es adecuado para la diseccién del misculo psoasy la ex-
posicion del espacio discal; sin embargo se ve imposibili-
tado al colocar el injerto en el espacio discal, ya que la
protesis debe ser colocada estrictamente lateral y perpen-
dicular al espacio L5-S1;y aeste nivel lacrestailiacaim-
pide la colocacion del mismo, obstruyendo de esta forma
el plano perpendicular que es necesario tener paralain-
troduccion del implante.

Para vencer este obstéculo ofrecido por la crestailiaca,
nosotros accesamos al disco L5-S1 mediante una perfora-
cion con trefina que se realiza en el hueso iliaco, exacta-
mente en el punto gue nos brinde un pasaje perpendicular
del material de implante al espacio discal. Este agujero no
causa dafio a estructuras importantes y el paciente no refie-
re dolor postoperatorio grave en este sitio.

Por otra parte, mediante estudios anatdmicos en cada-
veres que realizamos en laboratorio y por confirmacion
imagenol 6gica, recomendamos el acceso de L5-S1 retro-
peritoneal transiliaco-transpsoas por €l lado derecho, ya
gue en comparacion con el lado izquierdo existe una ma-
yor separacion de la venailiaca derecha con el nervio ra-
quideo, brindando asi una mayor area de trabajo; ademas
la vena iliaca derecha estd menos adherida a la columna
gue laizquierda.
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Gréfica 1. Distribucién por edad, sexo y etiologia de |a enfermedad.
DDD: Enfermedad discal degenerativa.
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Gréfica 2. Tipo de implante.
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Gréfica 3. Distribucion por niveles en la columna con la técnica de fusion.
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Gréfica 4. Distribucion por niveles en la columna con la técnica de
PDN.
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Tabla 1. Ventajas, desventajas y contraindicaciones de abordaje
retroperitoneal transpsoas.

Contraindicaciones

» Enfermedades clinicas de base que contraindiquen la cirugia

* Infeccién en el sitio de la cirugia

* Tumores

* Osteoporosis severa

Conversion de la cirugia endoscépica para la via abierta

« Dificultades técnicas para la diseccion y colocacion del implante
* Lesiones vasculares con hemorragia importante

* Perforacion intestinal

* Lesion ureteral

Ventajas del método

» Menor tiempo de hospitalizacién postoperatoria

* Reestablecimiento precoz

* Pérdida sanguinea minima

Desventajas

* Imposibilidad de descompresién del canal vertebral

» Tiempo quirtrgico prolongado al inicio del aprendizaje (curva de

Resultados

El tiempo operatorio para el abordaje retroperitoneal del
nivel superior a L5, fue en promedio de 105 minutos para
ambastécnicas (fusién y PDN); mientras que parael aborda-
jetransiliaco-transpsoas del nivel L5-S1 fue de 115 minutos.
Aunque en la actualidad con los ltimos 50 casos hemos re-
ducido el tiempo quirdrgico a 90 y 100 minutos respectiva
mente, después de pasar por un duro periodo de aprendizaje
de latécnica (curva de aprendizaje).

El tiempo de hospitalizacién postoperatoria fue en pro-
medio de 3, 4 dias para ambos abordajes y ambas técnicas
de implante. Con los Ultimos 50 casos hemos reducido €l
periodo de hospitalizacién a 2, 3 dias, después de haber
mejorado latécnicay el tiempo quirdrgico.

Observamos las siguientes complicaciones: 1) lesion
transitoriade raiz nerviosa en 1 caso, 2) absceso de psoas en
1 caso y 3) hemorragia profusa en 4 casos, que requirié con-
vertir la cirugia en abierta. La morbilidad se resume en
3.9%. Observamos también una paresia discreta para la
flexion del muslo en 30% delos casos, debido alamanipula
cion del psoas, € cua se resolvié en un periodo no mayor de
3 semanas. Todas estas complicaciones ocurrieron principal -
mente al inicio del aprendizaje de la técnica

Discusion

Laintroduccion delacagaparafusion o el PDN serediza
de unaformalatero-lateral, con menor probabilidad de com-
plicacionesy de extrusion de estos injertos, que si fueran co-
locados de manera anteroposterior.

Parael espacio discal L5-S1, laintroduccién de PDN por la
viaretroperitoneal transpsoas también resulta adecuada; no asi
para redlizar fusion, ya que este abordaje resulta ser muy
arriesgado por la manera en que se tiene que trabajar parain-

troducir cajas roscadas en un espacio reducido. En estos casos,
€l acceso retroperitoneal anterior pararealizar fusion esmejor.
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Por nuestra experiencia podemos decir que € abordaje en-
doscopico retroperitoneal transpsoas de la columna lumbar es
una técnica minimamente invasiva muy Util y bien definida,
resultando en una limitada morbilidad, ya que no lesionala
muscul atura paraespinal posterior, facilita el acceso alaco-
lumnaanterior para fusién o implante de prétesis de disco.

Este abordaj e ofrece una menor invasion ala pared abdo-
minal, reduciendo el tiempo de hospitalizacion y dolor. En
manos de cirujanos experimentados, esta técnicaesfacil, r&
piday segura. Sin embargo, lamayor desventaja de este pro-
cedimiento es la dificil curva de aprendizaje, asociada a po-
sibles complicaciones y mayor tiempo quirdrgico.

Podemos resumir las contraindicaciones, ventgjasy des-
ventgjasen latabla 1.
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