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Abstract

Objective: To present the treatment algorithm, surgical technique, and results
of a series of patients with spinal synovial cysts operated with minimally invasive
techniques (MIS).

Introduction: Spinal synovial cysts originate from the dilation and potential
rupture of the synovial sheath of a facet joint. Surgical resection is considered
the treatment of choice in symptomatic patients. The use of MIS techniques could
reduce the disruption of the facet joint involved, reducing the risk of postoperative
instability.

Materials and Methods: We retrospectively evaluated 21 patients with spinal
synovial cysts operated by MIS approach and decompression. We analyzed

the signs, symptoms, surgical time, hospital stay, evolution, and complications. Videos available on:
The visual analog scale (VAS) was used to evaluate pain and the Weiner UL 2] 1 e 2y 1 Gl
scale and the modified Macnab criteria to measure the patient’s postoperative Access this article online
satisfaction. Website:

Results: A total of 21 patients were surgically treated with MIS technique; "I;“g:'f“rgi°a'”e“r°'°gyi”"°°m
76.2% (n = 16) did not require arthrodesis, the remaining 23.8% (n = 5) were 10.4103/sni.sni_416_18
fused. We performed 13 (61.9%) contralateral hemilaminectomies, 7 ipsilateral Quick Response Code:

hemilaminectomies (33.3%), and 1 laminectomy in S1-S2. The average follow-up
was 26 months; surgical time was 150.33 + 63.31 min, with a hospital stay of
2.5+ 1.78 days. The VAS decreased from 8.3 preoperatively to 2.3 postoperatively.
Sixteen patients reported excellent results, four good and one regular in the scale of
Macnab. 95.2% of patients perceived that the procedure was very/quite successful
according to the Weiner scale.
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Conclusion: The minimally invasive approach is a safe and effective procedure
for the complete resection of spinal synovial cysts. It provides excellent
clinical-functional results by preserving muscles, ligaments, and joint facets.

Key words: Minimally invasive surgery, spine, synovial cyst, treatment algorithm,
transtubular approach

Resumen

Objetivo: Presentar el algoritmo de tratamiento, técnica quirdrgica y resultados
de una serie de pacientes con quistes sinoviales espinales resecados con técnica
minimamente invasiva (MIS).

Introduccion: Los quistes sinoviales espinales se originan a partir de la dilatacién
y potencial ruptura de la vaina sinovial de una articulacion facetaria, la reseccién
quirdrgica es considerada el tratamiento de eleccién en pacientes sintomaticos.
La utilizacion de técnicas MIS podrian disminuir la disrupcion de la faceta articular
comprometida reduciendo el riesgo de inestabilidad postoperatoria.

Material y métodos: Se evaluaron retrospectivamente 21 pacientes con quistes
sinoviales espinales operados mediante abordaje y descompresion MIS, se
analizaron los signos, sintomas, tiempo quirurgico, estadia hospitalaria, evolucion
y complicaciones. Se utilizo la escala visual analdgica (EVA), para evaluar el
dolor y la escala de Weiner y los criterios de Macnab modificados para medir la
satisfaccion posoperatoria del paciente.

Resultados: Se trataron quirirgicamente 21 pacientes (13 mujeres, 8 hombres), el
76,2% (n = 16) de los pacientes de la serie no requirié artrodesis, el 23,8% (n = 5)
restante fue fusionado. Realizamos 13 (61,9%) hemilaminectomias contralaterales,
7 hemilaminectomias ipsilaterales (33,3%) y una laminectomia en el QS S1-S2
con técnica MIS. El seguimiento promedio fue de 26 meses, el tiempo de cirugia
fue de 150,33 + 63,31 min., con una estadia hospitalaria de 2,5 = 1,78 dias. La
EVA disminuy6 de 8,3 preoperatoria a 2,3 postoperatoria. Siguiendo la escala de
Macnab; 16 pacientes refirieron resultados excelentes, 4 buenos y 1 regular, el
95,2% de los pacientes percibié que el procedimiento tuvo mucho/bastante éxito
segun la escala de Weiner.

Conclusion: El abordaje minimamente invasivo es un procedimiento seguro y
eficaz para la reseccidon completa de quistes sinoviales espinales. Proporciona
resultados clinico-funcionales excelentes preservando musculos, ligamentos y
facetas articulares.

Palabras clave: Quiste Sinovial Espinal MISS; Algoritmo de Tratamiento para
Quistes Sinoviales; Abordaje Transtubular MISS

INTRODUCCION

Los quistes sinoviales (QOS) espinales se originan a
partir de la dilatacién y potencial ruptura de la vaina
sinovial de la articulaciéon facetaria adyacente afectada
comtnmente por un proceso degenerativo.'"P*l Si bien
pueden presentarse en toda la columna vertebral, se ha
reportado que aproximadamente ¢l 96,2% afectan la
regién lumbar™” de los cuales el 70% lo hacen en el
segmento L4-L5, el 2,6% se origina en la regién cervical y
un 1,2% restante en la columna tordcica."*® Si el quiste
crece dentro del canal espinal o neurofordmen, puede
comprimir la rafz nerviosa pasante o saliente causando

dolor, parestesia, debilidad, claudicacién neurogénica de
la marcha, lumbalgia y con menos frecuencia sindrome
de cauda equina.™! La reseccién quirdrgica de un
quiste sinovial sintomadtico es considerado el tratamiento
de eleccion debido a que descomprime  directamente
los elementos neurales comprometidos. El abordaje
convencional se realiza a través una hemilaminectomia
y una facetectomia del tercio medio ipsilateral. La
utilizaciéon de técnicas minimamente invasivas (MIS)
podrian disminuir la disrupcién de la faceta articular
comprometida reduciendo el riesgo de inestabilidad
postoperatoria."™** Existe una fuerte correlacién entre
la formacién de un quiste sinovial y la inestabilidad
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en ¢l mismo nivel espinal, la gran mayoria se asocia a
espondilolistesis Grado 1 de la clasificacion Meyerding.!"”!
La fusién combinada con la rescccion del quiste podia
estar indicada en aquellos pacientes con inestabilidad pre
o postoperatoria confirmada.!” Describimos un algoritmo
de tratamiento quirdrgico minimamente invasivo de
quistes sinoviales espinales.

MATERIALY METODOS

Entre Febrero del 2014 y Diciembre del 2017 se
operaron en forma consecutiva 21 pacientes con
quistes sinoviales (QS) espinales, mediante abordaje y
descompresién MIS. Se analizaron en forma retrospectiva
los signos, sintomas, neuroimdgenes, evolucién vy
complicaciones de todos los pacientes extrayendo sus
datos del registro de historia clinica electrénica. Se evalué
tiempo de cirugia, nivel operado y estadia hospitalaria.
Se utilizé la escala visual analégica (rango 0 a 10), para
evaluar el dolor preoperatorio y al dltimo control. La
satisfaccion posoperatoria del paciente se midi6 con la
escala de Weiner y los criterios de Macnab modificados
mediante consultas telefénicas. Las complicaciones
fueron definidas como cualquier desviacién del curso
postoperatorio normal dentro de los 30 dias del acto
quirtrgico, fueron 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 procedimientos invasivos.
Grado II -incluye eventos postoperatorios adversos
tratados con procedimientos invasivos —quirdrgicos,
endoscopicos 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 complicaciones.
Se incluyeron en este estudio a pacientes con OS
sintomaticos refractarios al tratamiento conservador por
un periodo de al menos 3 meses, ese tratamiento incluyo:
analgésicos, kinesioterapia neuromuscular y en algunos
casos bloqueos farmacoldgicos. Se excluyeron a pacientes
operados previamente en el mismo nivel espinal.

Todos los pacientes fueron evaluados en su tdltimo control
con radiografias dindmicas en perfil flexo-extension
con el objetivo de documentar una progresion de la
espondilolistesis preexistente o aparicién de inestabilidad.

Algoritmo de tratamiento

Se indica tratamiento quirdrgico a pacientes con
sintomatologia refractaria al tratamiento conservador.
Todos los pacientes son evaluados al menos con
radiografias simples en incidencia anteroposterior (AP),
lateral y dindmicas en flexo-extension y RMN. Se indica
artrodesis a los pacientes con OS y espondilolistesis Gl
con Inestabilidad radiolégica, listesis mayor o igual a
grado 2 o QS recurrente. Los pacientes con QS cervicales,
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dorsales 'y lumbares en quienes se planee realizar
artrodesis, se efectia una hemilaminectomia ipsilateral a
la lesién. Los pacientes con OS sin espondilolistesis o con
espondilolistesis G1 sin inestabilidad en la flexo-extension
son descomprimidos por un abordaje contralateral a nivel
lumbar e ipsilateral en regién cervical y tordcica [Gréfico 1].

Abordaje minimamente invasivo contralateral
(Video 1)

Bajo anestesia general, se monitorean los potenciales
somato-sensitivos y motores basales. El paciente se coloca
en decubito ventral en una camilla radioldcida con rollos
debajo de la regién tordcica y por delante de la pelvis.
Esta posicion evita la compresion abdominal que podria
predisponer al sangrado de los plexos venosos peridurales
durante la cirugia. Se realiza fluoroscopia en incidencias
AP y lateral, se marca en la piel la linea media, el
nivel comprometido y la linea de incisién paramedial
contralateral a la lesién. La distancia de la misma a la
linea media es de aproximadamente 2 a 4cm y depende
del indice de masa corporal del paciente, regién espinal
y dngulo de trabajo descado [Figura la]. Siguiendo las
marcas cutdneas, se realiza la apertura de piel, tejido
celular  subcutdneo vy fascia aponeurética superficial
siguiendo una trayectoria medial de aproximadamente 30°
Bajo control radioscépico lateral se progresa una alambre
guia hasta la unién espinosa-lamina contralateral a la

Abordaje Contralateral

Figura 1: (a) RMN preoperatoria evidencia quiste sinovial
lumbar posterolateral derecho, obsérvese esquematicamente la
colocacion del retractor tubular del lado izquierdo en la unién
de la apofisis espinosa con las laminas con una angulacion medial
de aproximadamente 30°. (b) TAC postquirurgica muestra
hemilaminectomia contralateral. (c) RMN postoperatoria
evidencia reseccion completa de lesion a través del abordaje MIS
contralateral. (d) RMN preoperatoria evidencia QS posteromedial,
notese la colocacion del retractor tubular del lado derecho sobre
la faceta articular con una angulacion inicial de aproximadamente
15°. (e) TAC postoperatoria muestra una facetectomia completa
ipsilateral y la posibilidad de descomprimir del lado izquierdo si se
aumenta la angulacion del retractor tubular. (f) RMN postoperatoria
evidencia una adecuada descompresion bilateral, exéresis competa
del QS y caja intersomatica
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lesion. Se colocan a través del alambre guia dilatadores
tubulares de didmetro creciente que separan de forma
secuencial las fibras de los musculos paraespinales.
Finalmente se coloca un separador tubular a través de los
dilatadores y se fija a la camilla quirdrgica con un brazo
articulado.

Bajo magnificacién microscépica se coagulan y eliminan
los tejidos blandos en el fondo del retractor tubular
Con monopolar y aspiraciéon se identifican y disecan las
ldminas y base de la apofisis espinosa correspondientes.
Se utilizan fresas con punta tipo “cabeza de fésforo” para
drilar el borde inferior de la lamina superior y en menor
medida el borde superior de la lamina caudal ampliando
el espacio interlaminar. Se debe intentar conservar el
ligamento amarillo durante esta maniobra ya que protege
contra durotomias incidentales. Se abre el ligamento
amarillo y se completa la hemilaminectomia con pinzas
de Kerrison. Una vez identificado el saco dural, se
lo diseca y desplaza hacia la profundidad del campo
quirtrgico, haciendo posible completar la remocién
de la base de la apéfisis espinosa y ligamento amarillo
contralateral. Durante esta maniobra sucle identificarse
el quiste sinovial. Deprimiendo el saco dural con la
aspiracién, se diseca y liberan las adherencias del quiste
a la duramadre, ligamento amarillo circundante y faceta
correspondiente. Finalmente, una vez delimitado el OS
se¢ lo reseca y se precede a curetear la superficie de la
faceta comprometida. Se realizan maniobras de Valsalva
para descartar potenciales durotomias ocultas. Se realiza
hemostasia a media que se retira el retractor tubular, se
cierra la aponeurosis superficial con Vieryl 3.0 y la piel
con Monocryl 4.0. El abordaje contralateral permite la
reseccién de OS preservando la faceta articular ipsi vy
contralateral [Figura 1b, c].

Abordaje minimamente invasivo ipsilateral con
artrodesis (Video 2)

El paciente se coloca en dectubito ventral con rollos
debajo de la regién tordcica y por delante de la pelvis, la
altura y posicién de los mismos modificaran la lordosis
lumbar lo cual debe ser tenido en cuenta al planificar
una artrodesis. Bajo guia radioscépica, en incidencias
AP y lateral, se efectian marcas en la piel en la linea
media, pediculos y espacio discal, confirmando el nivel
quirtrgico descado. Las marcas cutdneas se utilizan
como gufas durante la cirugfa y son de suma importancia
ya que minimizan la exposicién a rayos x. Se realiza
antisepsia de la piel y se colocan los campos quirdrgicos
teniendo particular cuidado en extender el drea quirdrgica
en sentido cefdlico para permitir que las potenciales
incisiones para la colocacién de las barras de fijacién
percutdneas queden dentro del campo estéril.['7!

Bajo control fluoroscépico AP y lateral, se canulan los
pediculos a instrumentar con agujas de Jamshidi. Esta
maniobra puede realizarse simultdneamente en forma

bilateral para evitar la exposicién radiante (Landriel).
Se introducen a través de las Jamshidi los alambres de
Kirschner (K-wire) que sirven de guia para la colocacion
de los tornillos canulados percutancos.

En el lado contralateral al quiste sinovial, se realizan
2 incisiones paramediales, alineadas con las marcas
cutdneas, de aproximadamente 1,5-Zem para la
colocacion de los tornillos percutaneos. En el lado
ipsilateral al complejo facetario que origina el quiste
sinovial s¢ realiza una incision paramedial de 3-4cm,
aproximadamente a 3.5cm de la lineca media. Posterior
a la apertura de las fascias lumbares se crea un plano
de trabajo entre ¢l musculo multifidus y el longgissimus
con diseccién digital roma, se palpa la faceta articular
comprometida y se fija un K-wire a través del cual se
colocan dilatadores de didmetro creciente hasta obtener
el campo quirtrgico deseado. Se coloca un separador
tubular a través de los dilatadores sobre la faceta
articular [Figura 1d] y se lo alinea con el espacio discal
en ¢l control lateral radioscépico, finalmente se lo fija
a la mesa quirdrgica con un brazo articulado con una
angulacién de aproximadamente 10°. Esta angulacién
inicial permite trabajar mejor sobre el complejo articular,
realizando la reseccién facetaria necesaria para la exéresis
del OS y/o colocacion de caja intersomadtica.

Bajo magnificacién microscoépica se eliminan los tejidos
blandos remanentes sobre la faceta articular y con
un ostedtomo se remueve parcialmente ¢l proceso
articular inferior (carilla articular interna) de la faceta
correspondiente.  Se amplia la  exposicion con una
laminotomia limitada. Opcionalmente ¢l abordaje puede
completarse con una la facetectomia total con la remocion
del proceso articular superior (carilla facetaria externa).
Todo el hueso resecado es denudado de partes blandas,
triturado y se guarda para ser utilizado posteriormente
como injerto intersomatico.

Una vez que se completa la facetectomia se cambia
la angulacién del retractor tubular a 30° de medialidad
para trabajar mejor sobre linea media y canal
contralateral [Figura le]. Se realiza una hemilaminectomia
ampliando el espacio interlaminar, se visualiza y remueve
el ligamento amarillo exponiendo el quiste sinovial. Se
repiten las maniobras microquirdrgicas anteriormente
descriptas para la remocién de la lesién [Figura 1f].

Una vez removido el quiste, se realiza una discectomia
estdindar con poca o ninguna retraccién del saco dural
y raiz nerviosa correspondiente. Una vez completada
la remocion discal, se distrac el espacio intervertebral
utilizando  probadores  intersomdticos de  tamaios
crecientes.  Se  curetean los  platillos  vertebrales
preparandolos para la fusion, se lava con abundante
solucién fisiologica y se introduce e impacta en el
espacio discal una mezcla de hueso triturado autélogo y
heterélogo de banco. A continuacién la caja intersomatica
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clegida rellena con hueso autélogo y es introducida en
forma oblicua en el espacio discal bajo estricto control
radioscépico. Se controla la hemostasia y se realizan
maniobras de Valsalva para determinar la ausencia de
durotomias. Se realiza el lavado del campo quirdrgico
con 3 litros de solucién fisiolégica y se retira el separador
tubular.

Bajo control fluoroscépico, se procede a la colocacion
de los tornillos percutdnecos a través de los K-wires, esta
maniobra se realiza de forma bilateral simultdnea para
cada segmento disminuyendo de esta forma la exposicién a
rayos x (Landriel 2). Se progresan las barras percutdneas, se
reducen y se fijan a la instrumentaciéon mediante tornillos
bloqueadores bajo control fluoroscépico. Se realiza el cierre
por planos sin dejar drenaje en el lecho quirtdrgico.

RESULTADOS

Se trataron quirdrgicamente 21 pacientes (13 mujeres,
8 hombres) con una edad e indice de masa corporal
promedio de 60,24 = 11,79 afios (rango 37-77) vy
27,17 = 3,75 kg/m?* (rango 20,5-32,8) respectivamente. La
duracion de los sintomas hasta el tratamiento quirdrgico
fue de 6,9 £ 2,5 meses, el sintoma mas comun fue
dolor radicular en el 76,1% (n = 16) de los pacientes
seguido de lumbalgia 142% (n = 3) y claudicacién
neurogénica de la marcha en el 95% (n = 2). El
nivel lumbar mas comprometido fue [4-1.5 (61,9%)
seguido de L5-S1 (14,2%) y L3-L4 (9,5%); intervenimos

Tratamiento quirdrgico de
quiste sinovial espinal

Listesis G1 inestable
Listesis G2 0 1
Recurrencia

Sin listesis
Listesis G1 estable

Lumbar e Lumbar
Dorsal
I_ Hemilaminectomia | Hemilaminectomia J

contralateral ipsilateral

Grafico |: Algoritmo de tratamiento: Se indica artrodesis a
los pacientes con QS y espondilolistesis Gl con inestabilidad
radiologica, listesis mayor o igual a grado 2 o QS recurrente. Los
pacientes con QS cervicales, dorsales y lumbares en quienes se
planee realizar artrodesis, se efectia una hemilaminectomia
ipsilateral a la lesion. Los pacientes con QS sin espondilolistesis o
con espondilolistesis G| sin inestabilidad en la flexo-extensién son
descomprimidos por un abordaje contralateral a nivel lumbar e
ipsilateral en region cervical y toracica
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un OS cervical, uno tordcico y uno entre SI-S2. El
524% (n = 11) de los OS se asociaron a espondilolistesis
Grado 1 de la clasificacion Meyerding, de los cuales
en solo 5 se evidencié inestabilidad radiologica. El
71,4% (n = 15) fueron bloqueados farmacolégicamente
como parte del tratamiento conservador |[Tabla 1].

FEl 76,2% (n = 16) de los pacientes de la serie no
requirié artrodesis, el 23,8% (n = 5) restante fue
fusionado. Realizamos 13 (61,9%) hemilaminectomias
contralaterales, 7 hemilaminectomias ipsilaterales (33,3%)
y una laminectomia en el OS S1-S2. El seguimiento
promedio fue de 26 meses (rango de 6-41 meses). El
tiempo de cirugia promedio fue de 150,33 = 63,31 min,,
con una estadia hospitalaria de 2,5 = 1,78 dias [Tabla 2].
La escala visual analégica de dolor disminuyé de 8,3 en la
evaluacién preoperatoria a 2,5 postoperatoria. Siguiendo
la escala de Macnab; 16 pacientes refirieron resultados
excelentes, 4 buenos y 1 regular, el 95,2% de los pacientes
percibié que el procedimiento tuvo mucho/bastante
éxito segin la escala de Weiner [Tabla 3]. Presentamos
1 durotomia incidental que fue reparada mediante
un cierre primario sin evolucionar a fistula de liquido
cefalorraquideo y una complicacién Grado 11.

No se documentd la aparicion de inestabilidad, progresion
de espondilolistesis o recurrencia del OS en los paciente
de nuestra serie.

DISCUSION

Se han descripto numerosos tratamientos para los OS
espinales, los paciente oligo o asintomdticos pueden

Tabla 1: Principales datos demograficos de la serie

Datos demograficos

Edad promedio (afios+=DS) 60,24+11,7
Sexo (F/M) 13/8
IMC (kg/m2=DS) 2717+3,7
Sintomas clinicos (meses+DS) 6,9+25
Lumbociatalgia 13(61,9%)
Lumbalgia 3(14,2%)
Radiculopatia 3(14,2%)
Claudicacion 2 (9,5%)

Bloqueo farmacoldgico
Seguimiento (meses)

15 (71,4%)
26 (rango 6-41)

Nivel
C7-T1 1(4,7%)
T11-T12 1(4,7%)
L3-L4 2(9,5%)
L4-L5 13 (61,9%)
L5-S1 3(14,2%)
S1-S2 1(4,7%)

Espondilolistesis G1 11 (52,4%)

Inestabilidad 5(23,8%)
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Tabla 2: Datos quirirgicos

Datos quirtrgicos

Tiempo quirdrgico (min=DS) 150,3+63,3
Estadia hospitalaria (dia+DS) 2,5+1,7
Hemilaminectomia Ipsilateral 7 (33,3%)
Hemilaminectomia Contralateral 13 (61,9%)
Laminectomia 1(4,7%)

Reseccion facetaria

Sin facetectomia 7(33,3%)

Facetectomia (-/=) 1/3 9 (42,8%)

Facetectomia (+/=) 2/3 5(23,8%)
Instrumentacion 5(23,8%)
Complicaciones

Grado 1 1

Grado 2 1

Fistula LCR sintomatica 0

Inestabilidad postquirtrgica 0

Recurrencia 0
Tabla 3: Resultados clinicos funcionales

Resultados Clinico Funcionales
Preoperatorio Postoperatorio

EVA 8,3 2,5
Macnab

Excelente 16 (76,1%)

Bueno 4(19,1%)

Regular 1(4,7%)

Mal resultado 0
Weiner

Mucho éxito 15 (71,4%)

Bastante éxito 5(23,8%)

No mucho éxito 1(4,7%)

Fracaso 0

Peor que antes 0

ser observados, mientras que para los sintomdticos se
han descrito la utilizacién de analgésicos, fisioterapia,
acupuntura, bloqueos  farmacolégicos,  aspiraciéon
percutdne y reseccién quirdrgica con o sin fijacion.
B6IL201 F] tratamiento conservador asi como la puncién
aspiraciéon no han demostrado resultados efectivos a
largo plazo,l'"222%1 por lo que la reseccién quirdrgica
es considerada como el tratamiento de eleccion ante
la persistencia de sintomas. La exéresis de la lesion a
través de un abordaje convencional se realiza mediante
una laminectomia Dbilateral o hemilaminectomia
ipsilateral con una facetectomia del tercio medio o
total asociada en algunos casos a fusion.®!!l Presenta
como principal ventaja la habitualidad del abordaje,
ya que se utiliza para microdiscectomias, recalibrares
de estenosis canaliculares y foraminotomias posteriores
proporcionando una identificacion anatémica

tridimensional mds simple; en segunda instancia, al
aportar un campo quirdrgico mds extenso, permitiria
rangos de movimientos mas amplios para descomprimir
quistes grandes de mas de 18mm, OS con sangrado
intralesional,?¢  sindrome de cauda equina 'y
complicaciones como durotomias incidentales; como
dltimo, en caso de requerir fusién adicional, ofrece
una mayor superficie de contacto para colocar injerto
sin incisiones adicionales. Como desventaja, un
abordaje convencional puede provocar inestabilidad del
segmento,l' pero solo el 2-8%/%!1 de estos pacientes
presentan sintomas requiriendo una fusién tardia.l>+651%
Si bien histéricamente se ha utilizado la facetectomia
parcial y fusion para el tratamiento quirdrgico de OS,!"!
con ¢l objetivo de prevenir la recidiva de la lesién,
lumbalgia e inestabilidad posoperatorial’® aduciendo
que la formacién de OS se debe a facetas patolégicas, no
hay evidencia en la literatura que recomiende la fusion
en todos los casos. Por otra parte la instrumentacién
complementaria se asocia a mayor tiempo quirdrgico,
costo,l") perdida de sangre intraoperatoria, mayor
tasa de complicaciones perioperatorias y una estadia
hospitalaria prolongada.!'2¢%!

Las ventajas de los abordajes espinales MIS, han sido
ampliamente documentadas.l?**#%!  Entre ellas, que
s¢ destacan el menor sangrado intraoperatorio, dolor
postoperatorio, estadia hospitalaria y tasa de infeccion.
FEsto de debe principalmente a la  preservacion de
las estructuras de linca media y a que se accede al
drca de trabajo dilatando sccuencialmente las fibras
musculares lo que genera menor Injuria muscular y
atrofia postoperatoria.l’! Especificamente en la reseccion
de quistes sinoviales, ¢l abordaje minimamente invasivo
ipsilateral ha sido utilizado con excelentes resultados
82-95%271 y, aunque mantiene las ventajas del abordaje
transmuscular, la articulacion facetaria debe ser violada,
al menos en parte, generando potencialmente, al igual
que con abordajes convencionales abiertos, la necesidad
de fusién en un segundo tiempo quirdrgico.?’!

En el intento de conservar la integridad de las facetas que
originan el OS, se desarroll6 el abordaje MIS contralateral
el cual proporciona un canal de trabajo lo suficientemente
amplio y seguro para la remocién de OS lumbares, 243
permitiendo reconocer primero la anatomia dural
normal y luego el sector patolégico adherido al OS. Esto
disminuiria la posibilidad de durotomias incidentales. No
se han reportado recidivas, inestabilidad posoperatoria ni
necesidad de artrodesis en los pacientes operados con esta
via de abordaje."™****% No se aconseja utilizar este abordaje
a nivel cervical o dorsal debido a la presencia de la medula
y un potencial dafo neurolégico durante las maniobras
para despegar el OS de la dura y facetas circundantes.

La durotomia incidental es una complicacién posible
durante la exéresis de un quiste sinovial, sobre todo
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cuando se lo diseca de sus adherencias durales.
Los abordajes minimamente invasivos tienen como
desventaja la mayor dificultad técnica para lograr un
cierre primario estanco debido al poco espacio para
maniobrar los instrumentos de sutura. Si el durotomia
es parcial y la aracnoides se mantiene indemne pude
colocarse solamente un sellador dural o cola de fibrina.
Si se abre la dura y aracnoides intentamos un cierre
primario con un con puntos de seda 6.0 montados
en un porta agujas Castoviejo; si el cierre primario
no es estanco a las maniobras de Valsalva intentamos
suturar un parche de musculo y agregamos sellador
dural. Cuando no es posible un cierre primario debido
a la localizaciéon del defecto, colocamos duramadre
sintética mas sellador dural.  Si aun tomando
estos recaudos ocurriese una fistula de liquido
cefalorraquideo, el espacio muerto generado por un
abordaje minimamente invasivo es minimo comparado
con los abordajes convencionales por lo que se aconseja

el reposo durante 12-24 hrs. y deambulacién precoz.
[9,25,31,32]

La idea de los abordajes MIS, es preservar la banda de
tensiéon posterior y, de ser posible, la faceta articular.
Utilizando el abordaje contralateral, se reportaron
resultados clinico-funcionales bueno a excelente en el
77% al 100% en la clasificacion de Macnab, un tiempo
quirtrgico promedio de 105 a 123 minutos con una
pérdida media de sangre de 40 a 44 ml y una estadia
hospitalaria promedio de 1* 4 dias. Las durotomias
incidentales fueron la complicaciéon mas frecuente con
una tasa reportada de hasta un 13%.05:142430)

Para el abordaje tubular ipsilateral, se reportaron un
resultados clinico-funcionales de bueno a excelente en
un 93% a 96%, un tiempo operatorio promedio de 97 a
158 minutos, un pérdida de hemdtica intraoperatoria de
31 a 35 ml con una tasa de roturas durales del 5% al 10%
y una tasa de necesidad fusién tardia de un 5%.521272

Los resultados obtenidos en nuestra seriec muestran
una mejorfa sintomdtica y funcional coincidente con lo
previamente reportado.

CONCLUSION

El abordaje minimamente invasivo es un procedimiento

seguro y ecficaz para la reseccion completa de
quistes  sinoviales espinales. Proporciona resultados
clinico-funcionales  excelentes  preservando  musculos,

ligamentos y facetas articulares.
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Comentario

Los autores han ecvaluado retrospectivamente los
resultados obtenidos en la reseccion de 21 quistes
sinoviales lumbares con técnicas minimamente invasivas.
Tomaron todas las precauciones necesarias para preservar
las estructuras anatémicas responsables de la estabilidad
espinal y sélo instrumentaron aquellos casos con
inestabilidad manifiesta, de acuerdo con un algoritmo
de tratamiento elaborado previamente. La evolucion
postoperatoria, luego de un seguimiento de 26 meses,
mostré resultados satisfactorios de acuerdo con las escalas
utilizadas. No es necesario volver a recalcar, por ser muy
conocidos, las virtudes de los abordajes minimamente
Invasivos en cuanto al menor trauma quirdrgico y por ende
menores pérdida de sangre, dolor postoperatorio y tiempo
de internacién. Simplemente hay que tener en cuenta que
el proceso degenerativo artrésico es un continuo. Aquellos
casos con listesis estdticas que no fueron instrumentados,

quizds en un futuro deban serlo. Sin embargo, pareceria
que las técnicas minimamente invasivas serfan las mads
seguras para preservar la estabilidad® y ademds no
todos los quistes sinoviales deben ser considerados como
inestables.Y Finalmente, me permito felicitar a los autores
por la maestria demostrada en el empleo de las técnicas
minimamente invasivas.

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

Landriel y col. describen el tratamiento quirtrgico
minimamente invasivo de los quistes sinoviales.
Ademds, proponen un algoritmo de tratamiento de
suma utilidad para definir la necesidad de fusién o no.
Aunque algoritmos similares ya fueron descriptos en la
literatura,!" el presente se diferencia particularmente
porque se propone el abordaje contralateral a nivel
lumbar cuando la artrodesis instrumentada no es
necesaria, destacando las ventajas de este abordaje.
Nuestro grupo considera como primera opcién el
abordaje ipsilateral por las distancias de trabajo y el
encontrarse primero con el quiste sin necesidad de
excesiva manipulacion del estuche dural entre otras
ventajas, estando el contralateral indicado cuando
las caracteristicas de las facetas articulares impiden
un abordaje ipsilateral con preservacion de la union
articular. Por otro lado, resultaria interesante saber
cudl es el didmetro del tubo utilizado, pese a no
ser aclarado, con la observacion del video y el tipo

de sistema puede inferirse un tamafo superior a
los 22 mm. Creo que este es un dato técnico de
relevancia, nosotros utilizamos tubos de 26 mm en los
casos iniciales y actualmente utilizamos los tubos de
20 mm en todos los casos. Resumiendo, el presente
articulo debe ser considerado, segin mi entender, de
consulta obligatoria para todo aquel que desce tratar
los quistes sinoviales con técnicas minimamente
invasivas, ya que describe y fundamenta de manera
clara las ventajas de la utilizacién de este tipo de
técnicas. Por todo esto felicito a los autores por este
gran aporte.

Leopoldo Luciano Luque

Hospital El Cruce. Florencio Varela, Buenos Aires
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Comentario

La nota técnica presentada por Landriel y col. es de
gran utilidad para el cirujano de columna. Durante
mucho tiempo los quistes sinoviales fueron considerados
sinonimo de inestabilidad y por lo tanto su tratamiento
solfa incluir algiin tipo de artrodesis. Cldsicamente el
abordaje al quiste era homolateral. Con el desarrollo de
las técnicas MIS el abordaje “over the top” o contralateral
tomé protagonismo en funcion de la preservacion
articular como bien describen los autores. Agregarfa un

concepto interesante propuesto por Luque y col: en
complejos articulares con orientacién facetaria coronal se
debe realizar abordaje homolateral y en facetas sagitales
abordajes contralaterales. El abordaje homolateral tiene la
ventaja de trabajar menos profundo y sin inclinacién de
la mesa quirtrgica. Ielicito a los autores por el excelente
trabajo realizado, que demuestra que la Argentina se
encuentra a la vanguardia de la cirugfa de columna MIS.

Alfredo Guiroy
Hospital Espafiol de Mendoza. Mendoza, Argentina

Comentario

Landriel y col, detallan la resecciéon quirdrgica
transtubular de los quistes sinoviales espinales, con gran
precisién paso a paso, realizando un andlisis minucioso
de la patologia y su resolucién en 21 casos. En relacién
al algoritmo de tratamiento propuesto el mismo ofrece
un excelente razonamiento de las variables que la
afeccién otorga. Seria adecuado quizds, tener en cuenta
las dimensiones del quiste sinovial, ya que aquellos de
gran tamafo poseen alto indice de recidiva necesitando,
eventualmente, realizar la exéresis mas artrodesis en
primera instancia,!'’ sumado a que la resecciéon de las
apdfisis articulares brindarfan mayor campo quirdrgico
ante la presencia de una lesiéon més extensa en un corredor
tubular. Kl abordaje MIS contralateral, es aplicado
ampliamente en la estenosis degenerativa lumbar. Al
ser utilizado en la reseccion de los quistes sinoviales,
podria contribuir a preservar al médximo las estructuras
articulares, colaborando a mantener la estabilidad del
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segmento.*¥ Felicitaciones a los autores por la calidad
del trabajo y por brindar los detalles del procedimiento,
brindando herramientas por demds instructivas.

Marcelo Orellana
Hospital El Cruce. Florencio Varela, Buenos Aires
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