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RESUMEN

Introduccion: Las técnicas minimamente invasivas intentan mejorar la morbilidad posoperatoria en las fusiones lumbares. Esta
limitacién en el abordaje quirdrgico y la potencial falta de visién del campo operatorio no estarian exentas de complicaciones. El
objetivo de este estudio fue analizar nuestra tasa de complicaciones tempranas posoperatorias, en pacientes sometidos a un
abordaje minimamente invasivo lateral, valorando las complicaciones en relacién con nuestra curva de aprendizaje. Materiales y
Métodos: Estudio retrospectivo de 50 pacientes operados con técnica de artrodesis intersomatica por via lateral retroperitoneal
minimamente invasiva, entre septiembre de 2015 y abril de 2018. Los parametros incluidos fueron: demograficos, radiolégicos,
quirdrgicos y todas las complicaciones tempranas. Resultados: Se colocaron 76 cajas: 5 en L1-L2, 33 en L2-L3, 34 en L3-L4 y
4 en L4-L5. A 25 de los 50 pacientes se les realizé un solo nivel de fusidn; a 24, dos niveles y a uno, tres niveles. Se detectaron
21 complicaciones (4 mayores y 17 menores). El tiempo quirdrgico mas prolongado (90 min) y la tasa mas alta de complicaciones
correspondieron a los casos 1-16 (12 pacientes), luego estas cifras disminuyeron proporcionalmente en los siguientes casos hasta
llegar a un minimo de tres complicaciones en los casos 34-50. Conclusiones: Las mayores complicaciones ocurrieron en la via
de abordaje, pero disminuyeron progresivamente, a medida que crecia la experiencia del cirujano y se acortaba el tiempo quirurgico.
Palabras clave: Abordaje lateral lumbar; técnica XLIF; complicaciones.

Nivel de Evidencia: IV

Early complications of the minimally invasive lateral lumbar spine surgery: a 50-case series

ABSTRACT

Introduction: Minimally invasive spine surgeries (MISS) are designed to improve postoperative morbidity in lumbar fusion pro-
cedures. Their limited surgical exposure and potentially poor visualization of the operative field are not without complications. The
purpose of our study was to analyze our early postoperative complication rate in the first 50 patients that underwent a lateral MISS
approach, evaluating these procedures in relation to our learning curve. Materials and Methods: We conducted a retrospective
study in 50 patients that underwent lateral retroperitoneal interbody fusion using a MISS technique between September 2015 and
April 2018. The assessed parameters were: demographic, radiological and surgical data, and all the early complications encoun-
tered. Results: A total of 76 cages were used: 5 at L1-L2 level; 33 at L2-L3 level; 34 at L3-L4 level; and 4 at L4-L5 level. Out of
the 50 patients, 25 underwent fusion only at 1 level, 24 underwent fusion at 2 levels, and 1 underwent fusion at 3 levels. A total of
21 complications were encountered: 4 major complications, and 17 minor complications. The longest surgical time (90 minutes)
and the highest complication rate were observed within cases 1-16 (12 patients). Thereafter, these parameters proportionately
decreased until they reached a minimum of 3 complications within cases 34-50. Conclusions: The main complications occurred
in the surgical access, and their incidence decreased as the surgeon’s experience increased and as the surgical time shortened.
Key words: Lumbar lateral approach; XLIF; complications.
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.
INTRODUCCION

Se ha descrito a la fusién lumbar como una exitosa técnica quirtrgica para el tratamiento de multiples patologias
espinales (discopatias degenerativas, trauma, tumores, etc.) y como la indicacién estandar para varias de ellas.

La fusidén posterolateral a cielo abierto sigue siendo el tratamiento de eleccion en la cirugia de columna, pero
la gran pérdida de sangre, el dolor lumbar posoperatorio y cierta dificultad quirirgica motivaron el desarrollo de
nuevos métodos para la fijacién intersomatica, que disminuyeran la disrupcién de la musculatura espinal en los
abordajes y, por ende, el dolor y la morbilidad posoperatorios.

Se han comunicado numerosas técnicas minimamente invasivas con el objetivo de limitar la exposicién quirtirgi-
ca, disminuir la pérdida de sangre y la estancia hospitalaria, y mejorar la morbilidad posoperatoria. Esta limitacion
en el abordaje quirtrgico y la potencial falta de visioén del campo operatorio no estarian exentas de complicaciones.

Unas de estas técnicas minimamente invasivas que se ha popularizado en los tltimos afios es la fusién intersoma-
tica lateral retroperitoneal por via transpsoas, desarrollada por el doctor Pimenta,' de Brasil, y publicada en 2006.
Este abordaje lateral permite realizar una discectomia dejando intactos los ligamentos vertebral comun anterior y
posterior, proporcionando mas estabilidad y un mayor indice de contacto caja-hueso que favorece la fusién. Otro
beneficio del método es realizar correcciones secuenciales coronales y, a veces, sagitales en ciertas deformidades
del adulto. Pero asi como ofrece grandes ventajas, existirian potenciales riesgos de comprometer estructuras veci-
nas al cuerpo vertebral.

En la bibliografia internacional, se ha publicado una limitada cantidad de estudios que informen sobre las com-
plicaciones tempranas de esta técnica, pero no hay ningin articulo nacional que las mencione.

El objetivo de este estudio retrospectivo fue analizar nuestra tasa de complicaciones tempranas operatorias, en
los primeros 50 pacientes sometidos a un abordaje lateral minimamente invasivo, valorandolas en relacién con la
curva de aprendizaje.

MATERIALES Y METODOS

Se llev6 a cabo un estudio retrospectivo basado en datos clinicos y radiograficos de pacientes sometidos a cirugia
entre septiembre de 2015 y abril de 2018. La muestra incluy6 a 50 pacientes operados, por un mismo cirujano, con
la técnica de artrodesis intersomatica por via lateral retroperitoneal minimamente invasiva.

Los pacientes fueron evaluados por dos miembros del equipo quirtrgico dentro de los 45 dias posteriores a la ci-
rugia y la revision retrospectiva se completé en una lista de datos, compilada por separado. Los parametros inclui-
dos fueron: demogrificos (sexo y edad), radiograficos (cantidad de niveles, niveles fusionados y fijacién posterior
0 no) y quirdrgicos (diagndstico preoperatorio y sistema utilizado), y también todas las complicaciones que, para
evitar cualquier omision, fueron categorizadas en otra lista confeccionada por el equipo quirtrgico, tomando como
referencia, la frecuencia observada en la bibliografia internacional.

Para evaluar la curva de aprendizaje, su relacién con los episodios adversos y el tiempo quirdrgico, los casos
fueron divididos en tres partes (del caso 1 al 16, del 17 al 33 y del 34 al 50).

La técnica quirtrgica se efectud segin los pasos descritos por el doctor Pimenta, pero con una modificacién: una
sola incision lateral, que es la mas utilizada actualmente, en el mundo. Esta técnica se llevo a cabo con anestesia
general y el paciente en decubito lateral, con identificacién y posicionamiento bajo fluoroscopia, abordaje y di-
seccién segln técnica transpsoas, discectomia y colocacién de una caja de PEEK intersomatica, usando el sistema
separador para XLIF® (NuVasive®, San Diego, CA, EE.UU.) en 44 casos, el separador para DLIF® (Medtronic
Sofamor Danek, Memphis, TN, EE.UU.) en cuatro casos y el LLIF® (Globus Medical Inc. Aubudon, PA, EE.UU.)
en dos casos (total 50 casos), todos bajo monitoreo neurofisiolégico intraoperatorio directo.

RESULTADOS

Treinta y siete mujeres y 13 hombres (edad promedio 68 [rango 44-80] y 67 afios [rango 45-78], respectivamen-
te) fueron sometidos a un abordaje lateral minimamente invasivo.

Se colocaron 76 cajas, distribuidas de la siguiente manera: cinco en L1-L.2, 33 en L2-L3, 34 en L3-L4 y cuatro
en L4-L5.

A 25 de los 50 pacientes se les realiz6 un solo nivel de fusion (50%); a 24, dos niveles (48%) y a uno, tres niveles
de fusién (2%).

Solo seis casos se dejaron sin instrumentacién (“stand alone™), a los 44 restantes se les practicé una suplemen-
tacion posterior (Tabla 1).
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Tabla 1. Cantidad de cajas colocadas, niveles de fusién y suplementacién posterior

Niveles de fusién 76 cajas L1-L2 (5) L2-L3 (33) L3-L4 (34) L4-L5 (4)
Cantidad de niveles 25 casos 24 casos 1 caso

1 nivel 2 niveles 3 niveles
Fijacién posoperatoria 6 sin fijar 36 abierta 5 percutdnea 3 unilateral

En esta serie, las discopatias degenerativas con estenosis del canal o sin ella fueron la indicacién mds comdn,
seguida de los sindromes de adicién y la escoliosis del adulto (Tabla 2).

Tabla 2. Diagndstico preoperatorio y sistema de instrumentacién utilizado

Diagnéstico preoperatorio Escoliosis (12) Sindrome de adicién (18)  Discopatia degenerativa/canal estrecho (20)

Sistema utilizado NuVasive® (44) Medtronic (4) Globus (2)

En el primer tercio de los pacientes operados, se observd el tiempo quirdrgico mds prolongado (promedio 90 min)
y la tasa mds alta de complicaciones (12 casos, 24%), luego baj6 proporcionalmente en los siguientes tercios hasta
llegar a una tasa del 6% de complicaciones en los casos 34-50 (Tabla 3). Se detectaron 21 complicaciones (42%) en
los 50 casos: cuatro fueron mayores (8%) y 17, menores (34%). Denominamos complicacion mayor a los eventos
que fueron crénica y funcionalmente limitantes o que requirieron de una cirugia de revisién para solucionarlos y
complicacion menor, a aquella que no dejé ninguna secuela, ni requirié una cirugfa posterior.

Tabla 3. Complicaciones relacionadas con la curva de aprendizaje y el tiempo quirtrgico

Complicaciones relacionadas | Cantidad | Descripcion Tiempo quiridrgico
con la curva de aprendizaje

Casos del 1 al 16 Sensitivas y dolor (9 casos) 90 min promedio
Lesion de la arteria segmentaria (1 caso)
Ruptura del ligamento longitudinal anterior (1 caso)
Seudohernia (1 caso)

Casos del 17 al 33 6 Migracién lateral (1 caso) 40 min promedio
Subsidencia (2 casos)
Mala posicién de la caja (3 casos)

Casos del 34 al 50 3 Fractura del cuerpo (1 caso) 25 min promedio
Subsidencia (2 casos)
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Entre los cuatro pacientes que sufrieron una complicacién mayor, dos no fueron sometidos a ninguna cirugia de
revision, pero uno de ellos quedé con dolor neuropético crénico intercostal, se traté de un nivel L1-L2 en donde
se resecO parte de la costilla para poder acceder al espacio, y el otro caso fue una escoliosis del adulto en la que
se realiz6 un acceso a los espacios L2-L3 y L3-L4 (el dpice de la curva), y el paciente qued6 con una disestesia
en la cara anterior de muslo, que continuaba al afio de la cirugia. El tercer paciente con una complicacién mayor
tuvo una lesion de la arteria segmentaria en el espacio L3-L4, la cual se pudo ligar, con la ayuda de un cirujano
vascular, por la misma incisién y fue necesario realizar una via posterior, alterando la estrategia quirdrgica original.
En el posoperatorio inmediato del cuarto paciente, se observd una fractura longitudinal del cuerpo de L3, se le
colocd una caja en L2-L3 que qued6 muy anterior y una caja en el nivel inmediato inferior (L3-L4) colocada mas
posterior, esto generd una debilidad de ambos platillos vertebrales del cuerpo de L3, por donde se produjo el trazo
fracturario, que se solucion6é mediante una fijacion posterior complementaria (Figura 1).

Figura 1. Paciente con fractura del cuerpo de L3.

Los 17 casos restantes fueron complicaciones menores: siete tuvieron alguna alteracién sensitiva o debilidad
en la flexidn de la cadera que se resolvié dentro de las tres semanas posteriores a la cirugfa. Un paciente con una
paresia de los musculos abdominales (seudohernia) que se resolvié espontdneamente dentro de los tres meses
posoperatorios, y otro con una ruptura no intencional del ligamento vertebral comiin anterior, que fue reparada
con una caja atornillada en el mismo momento, qued$ un poco anterior al cuerpo vertebral y luego se realizé una
instrumentacion posterior.

Hubo cuatro casos con subsidencia de la caja intersomdtica: tres en el platillo inferior, detectada en el primer
control, a los 15 dias, y uno en el platillo superior, observada en el posoperatorio inmediato (Figura 2). Se detecta-
ron dos casos con migracion de la caja (una lateral y otra anterior) en el primer control posoperatorio (Figura 3) y
otros dos con mala posicion de las cajas, muy laterales, sin secuelas clinicas en los controles sucesivos.
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Figura 2. Paciente con subsidencia del platillo superior. Controles intraoperatorio y posoperatorio inmediato.

Figura 3. A. Migracién lateral. B. Migracion anterior.
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No hubo complicaciones motoras ni viscerales, ni infecciones o hematomas retroperitoneales (Tablas 4 y 5).

Tabla 4. Complicaciones relacionadas con el abordaje

Complicaciones relacionadas Cantidad | Descripcion

con el abordaje (%)

Motora 0 (0%)

Sensitiva 2 (4%) Dolor intercostal crénico (1 caso)
Disestesia crénica de muslo (1 caso)

Dolor/debilidad del psoas 7 (14%) Dolor a la flexion de la cadera (5 casos)
Debilidad (2 casos)

Vascular 1 (2%) Lesion de la arteria segmentaria vertebral

Viscerales 0 (0%)

Infecciones 0 (0%)

Hernia/seudohernia abdominal 1 (2%)  Paresia de misculos abdominales, nivel 2/3

Hematoma retroperitoneal 0 (0%)

Tabla 5. Complicaciones relacionadas con la técnica quirdrgica

Complicaciones relacionadas con la técnica Cantidad Descripcion

quirdrgica (%)

Ruptura del ligamento longitudinal anterior 1 2%) Caja en posicion anterior atornillada

Fractura del cuerpo/subsidencia 5 (10%) Fractura del cuerpo de L3 longitudinal (1 caso)

Subsidencia (4 casos)

Mal posicionamiento de la caja/migracién 4 (8%) Mala posicién lateral (2 casos)
Una migracién anterior y una lateral (2 casos)

DISCUSION

Ningtin tratamiento médico-quirdrgico estd libre de complicaciones. El avance tecnolégico busca disminuir, al
minimo, los posibles efectos adversos durante los procedimientos quirdrgicos y después de la intervencién. Las
cirugias minimamente invasivas tienden a buscar estos resultados, tratando de disminuir la agresion al paciente y
la estancia hospitalaria, y acelerar la recuperacion.

Como todo nuevo procedimiento, exige una curva de aprendizaje. Esta comenzé con cursos en caddveres para
luego aplicar la técnica aprendida en pacientes seleccionados. Al analizar las complicaciones relacionadas con la
experiencia del cirujano, detectamos que la mayor cantidad de complicaciones (12 casos, 24%) se produjo en los
primeros 16 pacientes, todas relacionadas con la via de abordaje y no con la implantacién de la caja, seguramente
debido a la nueva forma de abordar la columna, diferente de los accesos tradicionales. Luego las complicaciones
fueron disminuyendo exponencialmente hasta llegar al 6%, pero estas tltimas no estaban relacionadas con la via
de abordaje, sino mds con errores en la técnica quirtrgica.
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En esta serie de 50 casos, la tasa de complicaciones operatorias tempranas en la cirugia minimamente invasi-
va fue del 42%, si la comparamos con el estudio de Rodgers y cols.” en el que se analizaron las complicaciones
tempranas de 600 casos de XLIF®, nuestros valores estdn muy por encima (42% vs. 6,2%), pero si tenemos en
cuenta que solo el 8% de los pacientes que sufrieron complicaciones quedd con algiin trastorno funcional crénico
(complicaciones mayores) nos acercamos a su nimero. A su vez, Rodgers y cols. no tienen en cuenta a la debilidad
del psoas como complicacién, pues, para ellos, es algo habitual en el abordaje al incidir dicho mudsculo. Nosotros
la consideramos una complicacién, aunque menor, que aumentaria el porcentaje final.

En una serie de 84 casos, Youssef y cols.? comunican un rango de complicaciones mayores del 4% al 8,6% y de
complicaciones menores del 1,3% al 13,3%, que coincide con nuestras tasas de complicaciones menores de entre
el 2% y el 14%, el dolor y la debilidad del muslo representan el mayor porcentaje (7 casos, 14%).

La gran mayoria de los reportes sobre complicaciones de la via lateral se refieren a los sintomas sensitivos, la de-
bilidad y el dolor en el muslo, y comunican tasas que oscilan entre el 5% y alrededor del 70%, como el de Tohmeh
y cols.* quienes evaluaron a 102 pacientes sometidos a una fusién lateral con monitoreo neurofisiolégico y detec-
taron un 17,6% de alguna alteracion sensitiva posoperatoria en el muslo, con recuperacion total dentro de los seis
meses. O el estudio de Lee y cols.’ quienes evaluaron la fuerza de flexion de la cadera después de la fusién lumbar
lateral en 33 pacientes, todos tuvieron alguna debilidad motora y una recuperacion completa a las dos semanas
de la cirugia. En nuestra estadistica, los pacientes (7 casos, 14%) mejoraron dentro del mes de la cirugia. Estos
sintomas estdn muy relacionados con la apertura de las fibras del psoas o con la lesion directa en el abordaje de los
nervios ilioinguinal o iliohipogéstrico, que estdn situados en la pared abdominal y, a veces, del nervio genitofemo-
ral, que se encuentra dentro del psoas. El monitoreo sensitivo de estos nervios es dificil y, para evitar o disminuir
esta complicacion, se deberia tener cuidado en el manejo de la incision y realizar una observacion directa de los
nervios durante el abordaje de la pared abdominal, si se presentan, separando, con suavidad, el retroperitoneo al
entrar en la cavidad. En resumen, conocer muy bien la anatomia peritoneal y del plexo lumbar.

La lesién motora del plexo femoral estd descrita como una de las complicaciones mas devastadoras de este
procedimiento. El nivel L4-L5 es considerado el mds riesgoso, segtin varios autores, por la proximidad del nervio
en el sitio ideal de colocacién de la caja, tercio medio/posterior del disco. En el estudio retrospectivo de Cahill y
cols.,’ se determina la incidencia de lesién del nervio femoral en 118 pacientes y se comunica un 5% de complica-
ciones con dicho nervio en el nivel L4-L5. Knight y cols.” publicaron que dos de 58 pacientes con abordaje lateral
quedaron con una secuela por lesién del nervio L4. Si bien nosotros no tuvimos ninguna complicacién de este
tipo, no podemos extraer muchas conclusiones, ya que solo accedimos a ese espacio en cuatro oportunidades, pero
debemos tener en cuenta dos circunstancias muy importantes: la primera, la planificacién y evaluacién exhaustivas
preoperatorias de las imdgenes, mirando la resonancia magnética y la tomografia computarizada (sobre todo los
cortes axiales y coronales) y la segunda, el tiempo de retraccion del separador, no mas de 20-30 min por nivel,
como lo demostraron Bendersky y cols.,® ya que esto disminuye la neuropraxia del nervio por compresion de las
valvas separadoras, que podria ocurrir por su proximidad a la discectomia.

Otra lesién compleja por la proximidad al cuerpo vertebral es la lesion vascular, se podria lesionar a los grandes
vasos y arterias segmentarias. La minima incision interfiere con la reparacién de un potencial dafio vascular, rela-
cionado con los grandes vasos, por su posicion anterior, la cual podria ser fatal, como publicaron Assina y cols.:’ el
primer reporte de muerte con lesion de la vena cava inferior por las valvas retractoras del separador.

En nuestra casuistica, hubo solo un caso de lesién de una arteria segmentaria, que se pudo ligar, sin necesidad
de abrir mds la incisién. Santillan y cols.'” reportaron un caso de lesién de la arteria segmentaria, con diagndstico
tardio, que requirié una embolizacién angiografica posterior.

En estudios con mayores casuisticas, se comunican muy bajas incidencias de lesiones vasculares y, a su vez, la
posicion en dectbito lateral aleja los vasos del sitio operatorio lo que evitaria atin mds un potencial dafio. Esto lo
ejemplifica muy bien el estudio de resonancia magnética de los movimientos de las estructuras abdominales en los
cambios de posicidn supina a lateral, llevado a cabo por Deukmedjian y cols.!" Nosotros pensamos e insistimos en
la importancia de evaluar las imdgenes preoperatorias, esto nos ayuda a disminuir los riesgos y a valorar la viabi-
lidad del procedimiento.

La subsidencia de las cajas es un fendémeno frecuente en la fusion intersomética lumbar, observado también en
la via lateral. La mayoria de los estudios se remiten a la calidad ¢sea de los pacientes, el tamafio de las cajas y la
falta de fusidn 6sea, como factores relacionados.

Le y cols."” reportaron una tasa de subsidencia radiografica del 14,3% y clinica del 2,1% en 140 pacientes y
concluyeron en que, con cajas de 22 mm y con fusiones posteriores con tornillos bilaterales, disminuirian estas
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complicaciones. Marchi y cols."® sugieren colocar las cajas mas anchas de 22 0 26 mm y no tan altas (8 o 10)
para evitar este riesgo. En nuestra investigacion, colocamos todas cajas de 22 mm y tuvimos cuatro casos (8%)
de subsidencia: tres del platillo inferior y uno del superior, diagnosticados en el posoperatorio inmediato. Aunque
todos fueron suplementados con una fijacion posterior, igualmente se produjo el hundimiento de la caja hacia el
cuerpo vertebral y esto lo atribuimos a un trabajo agresivo de los platillos vertebrales, cuando se prepara el espacio
intersomético. Este seria otro factor que se agrega a los ya mencionados y para que no ocurra, hay que ser muy
cuidadoso en la preparacion del espacio intersomético y evitar la ruptura no intencional del platillo vertebral que,
con mucha frecuencia, resulta afectado. Si bien podria haber mds casos de subsidencia en controles alejados, este
estudio evalud solo las complicaciones tempranas.

Otra complicacién infrecuente es la fractura del cuerpo vertebral. En el estudio de Brier-Jones y cols.,'* se
reportaron cuatro pacientes con fracturas intraoperatorias del cuerpo vertebral, todas por ruptura del platillo ver-
tebral. Los autores lo atribuyen a la colocacién de una placa lateral con tornillos muy cerca del platillo vertebral,
esto llevaria a que se altere el hueso trabecular por debajo de este, debilitindolo y generando una sobrecarga que
conducirfa a la caja a fracturar el platillo. También otros autores asociaron la fractura del cuerpo a la colocacién
de una placa lateral de sostén, como muestran Kepler y cols."> Nosotros tuvimos un solo caso, en el que no colo-
camos placa lateral, pero si fijacion pedicular posterior complementaria. Creemos que se debié a una violacién
del platillo inferior del disco superior al colocar la primera caja y luego a la debilitacién del platillo superior del
disco inferior al cuerpo de L3 al colocar la segunda caja, provocando el trazo de fractura longitudinal. Este tipo de
complicaciones se podria evitar, como ya mencionamos, con el manejo cuidadoso en la preparacién del platillo,
procurando no debilitarlo. También al implantar las cajas intersomdtica se deberian utilizar las valvas protectoras
de los platillos y no distraer excesivamente el espacio con implantes muy grandes, sobre todo en los pacientes con
osteoporosis importante.

La migracidn lateral de la caja es una rara complicacion del abordaje lateral. En la bibliografia, solo encontramos
el reporte de un caso con una migracion lateral de la caja, a pesar de la fijacién posterior.' El cuadro era sintomati-
co y fue necesaria una revisién quirtrgica para solucionarlo. Towers y Kurtom'” refieren un solo caso de migracién
lateral, pero sin fijacion posterior y asintomadtica, que no requirié revision. Esto tltimo es similar a nuestro Gnico
caso de migracion lateral en una fusién lateral L3-L4, pero con fijacién posterior, el paciente no tenia sintomas y
no hubo necesidad de una nueva cirugia.

Sabemos que, en esta técnica, uno realiza la reseccion de los ligamentos laterales, pero por la estabilidad propia
de la caja al recuperar la altura del espacio, no deberia migrar. Towers y Kurtom sospechan que la migracion se
puede deber a dos factores: la falta de una compresion posterior paralela con los tornillos pediculares al hacer la
suplementacién posterior o a la inadecuada reseccion del ligamento contralateral, lo que dejaria un minimo des-
equilibrio coronal, con presion excesiva asimétrica sobre la caja, que favorece su salida. Daffner y Wang, y Towers
y Kurtom sugieren colocar una placa lateral de sostén, sobre todo si hay gran desequilibrio coronal. Creemos que
un buen trabajo del ligamento contralateral y un adecuado tamaifio de la caja pueden lograr la estabilidad por si
misma, sin necesidad de colocar una placa lateral.

Como complicacién muy poco frecuente, un paciente (2%) tuvo una seudohernia (pardlisis de los musculos de la
pared abdominal) que mejoré espontdneamente dentro de los tres meses de la cirugia. Esto coincide con el estudio
de Dakwar y cols.,'® quienes comunicaron una incidencia del 1,8% y ningidn paciente con secuelas.

Tres nervios inervan los musculos de la pared abdominal (subcostal, iliohipogéstrico e ilioinguinal), y se en-
cuentran durante los primeros pasos del abordaje lateral (pared abdominal y grasa retroperitoneal). Sugerimos una
divulsiéon roma y suave (evitar el electrobisturi) de los musculos del abdomen y de la separacion del peritoneo, para
evitar esta infrecuente complicacién.

CONCLUSION

Las mayores complicaciones ocurrieron en la via de abordaje y fueron disminuyendo progresivamente, a medida
que aumentaba la experiencia del cirujano y con el menor tiempo quirdrgico empleado, lo que torna més seguro y
confiable a este tipo de procedimiento.
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