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RESUMEN

Las hernias de disco son una patologia muy prevalente e invalidante en la sociedad
actual, por ello es importante la busqueda de nuevos tratamientos/técnicas que
permitan reducir los costes causados por su tratamiento, asi como para mejorar los

resultados en los pacientes.

El objetivo de nuestro trabajo ha sido evaluar la eficacia a corto plazo de la
discectomia endoscépica lumbar, asi como revisar los resultados que aparecen en la
bibliografia, y las comparaciones que aparecen publicadas con la cirugia convencional,
valorando las diferencias en el dolor post operatorio, asi como de la prevalencia de las
complicaciones, o las diferencias en cuanto a estancia hospitalaria o necesidad de

reintervencion, entre otras variables.
INTRODUCCION

Dolor radicular lumbar.

La lumbalgia, es la sensacion dolorosa a nivel de la columna lumbar. Siendo aguda, si

dura menos de 3 meses y cronica, a partir de este limite temporal.

Por otro lado, esta el sindrome radicular, que se define como dolor irradiado a uno o
ambos miembros inferiores siguiendo el trayecto de la raiz nerviosa afectada (en el caso

de la llamada ciatica, el nervio ciatico), con afeccion motora o sensitiva 2.

Finalmente, esta el sindrome de la cola de caballo, que es una urgencia y se trata de
una lumbalgia acompafada de dolor genital, perianal y anestesia en silla de montar sin
seguir la irradiacion correspondiente a una raiz nerviosa, junto con afeccion de la

miccion y/o defecacion’.
Prevalencia.

El sindrome radicular lumbo sacro es una patologia con una prevalencia variable de
entre el 12,2% al 43%?3.

Es mas prevalente en mujeres y en edades medias de la vida, siendo frecuente tener el

primer episodio de lumbalgia entre los 20 y 40 afios y de ciatica entre los 35 y 50 afios’.

Esto va a estar causado por un proceso degenerativo que afecta a los discos y
articulaciones facetarias, que puede ser debido a estrechamiento de los complejos
osteoligamentosos del canal, u osteofitos de los cuerpos vertebrales, entre otros

procesos*.

Hernia de disco lumbar.




Etiologia del dolor radicular lumbosacro.

En aproximadamente el 90% de los casos, la cidtica es causada por una hernia de disco
con compresion de la raiz nerviosa®, siendo los niveles mas frecuentemente afectados
L4, L5 y S1°. Pero las estenosis lumbares y, con menos frecuencia, los tumores, son

también posibles causas®.
Clinica.

La clinica causada por la compresién nerviosa debido a una hernia discal se caracteriza
por la aparicion de dolor a nivel lumbar, irradiado hacia la extremidad inferior por su cara
anterior o posterior en funcién de la raiz afectada, asi como por alteraciones sensitivas

y motoras asociadas’. Para lograr el diagndstico, sera necesario realizar:

¢ Inspeccidn: nada mas entrar en la consulta, debemos fijarnos en la marcha que
presenta el paciente. Ademas, debemos inspeccionar la piel de la zona y
descartar otras causas de dolor lumbar como podrian ser un herpes o un sinus
pilonidal, valorando ademas las curvas fisioldgicas de la columna®.
o Palpacion: se deberan palpar las apdfisis espinosas y las crestas iliacas
buscando puntos dolorosos®.
e Exploracion neurologica®:
o Motora: se valoraran los grupos musculares correspondientes a cada una
de las raices lumbares:
= L2: flexion de cadera.
= L3: extensién de rodilla.
= L4: inversion de tobillo.
= L5: extensiéon Hallux.
= S$1: flexién plantar de tobillo.
De forma rapida, podemos evaluarlo también pidiendo al paciente que se
ponga de puntillas, lo que evalla la competencia de S1 o0 que camine de
talones, con lo que se evalua L4 y L5.
o Sensitiva: debiendo explorar selectivamente las regiones metaméricas.
o Reflejos osteotendinosos:
= Sise afectasen L3 y L4: se alteraria el reflejo rotuliano.
= Sila raiz afectada fuese S1: estaria alterado el reflejo aquileo.
e Pruebas diagndsticas especificas®:
o Test de Adams: para evaluar si el paciente puede presentar escoliosis.
o Test de Schober: evalua la rigidez de la columna lumbar, lo que seria

sugestivo de espondilitis anquilosante.



o Test de Lassegue y de Bragard: Permite evaluar la compresién nerviosa
de una raiz del nervio ciatico (L5 o S1).

o Testde Lassegue invertido: evallua la compresion de las raices femorales
L3y L4.

Procedimientos diagndsticos 8.

Ademas del examen fisico, seran necesarias una serie de pruebas de imagen:

¢ Radiografia: permiten la deteccién de hernias discales, asi como de problemas
de alineacioén de la columna o fracturas.

e TC: aporta informacién sobre el origen, pero no es la técnica de eleccion.

e RM: Se emplea para confirmar la localizacién de la hernia de disco, asi como
para la visualizacion de los nervios afectados por esta.

o Anexo 2. llustracion n° 1. Hernia discal L4/L5 vista con RM.

Tratamiento de la hernia de disco lumbar.

Para el tratamiento de la hernia de disco, indicaremos en primer lugar un tratamiento

conservador y si este fallase pasariamos a realizar el tratamiento quirtrgico’.
e Educacion y autocuidado:

En diversos estudios se ha visto la importancia de que el paciente mantenga un nivel de

vida activo, asi como el abandono del habito tabaquico o la pérdida de peso®.

¢ Tratamiento farmacoldgico:

o Paracetamol:

Podemos emplearlo, sin embargo, ha habido revisiones sistematicas que no han
encontrado diferencias entre el paracetamol y el placebo para el tratamiento del dolor

de intensidad moderada en esta patologia®.
o Farmacos anti-inflamatorios no esteroideos:

Hay estudios que aconsejan el uso de AINE selectivos para COX-2 en lugar de AINE no

selectivos, sobre todo si el paciente tiene factores de riesgo gastrointestinales®.
o Antidepresivos:

La duloxetina ha demostrado provocar mejoras en el dolor y la funcién de los pacientes
con dolor radicular. También se usan otros antidepresivos en pacientes con dolor lumbar

crénico, sin embargo, hay estudios recientes que lo desaconsejan®.

o Relajantes musculares:



Hay evidencias que aconsejan el uso de relajantes musculares no benzodiazepinicos
para el dolor lumbar agudo. Sin embargo, para el dolor lumbar crénico no se aconseja,
ya que no hay evidencia de su uso a largo plazo. Ademas, hay que tener en cuenta que
estos farmacos pueden ocasionar efectos secundarios a nivel del SNC tales como:

sedacion, nauseas, mareos y dolor de cabeza®.
o Antiepilépticos:

La evidencia sobre su uso es mixta, lo que impide llevar a cabo una recomendacion a
favor o en contra de su uso®, sin embargo, algo que si se ha demostrado es que la
gabapentina es superior a la pregabalina y con menos efectos adversos para el
tratamiento del dolor lumbar'™. Otro puno en contra, son sus efectos adversos,

incluyendo fatiga, dificultad de concentracion o pérdida del equilibrio®.

o Tratamiento con opiaceos tipo cloruro morfico.
o Corticoides orales.

e Tratamiento invasivo no quirurgico:

Dentro de estos tratamientos podemos incluir: inyecciones epidurales de esteroides
(ES)), inyecciones intraarticulares en las articulaciones facetarias, bloqueos nerviosos
selectivos (incluyendo los bloqueos de rama medial) y ablacién nerviosa por

radiofrecuencia (RFA)®.

¢ Tratamiento quirargico:
o Discectomia lumbar clasica.

o Discectomia endoscopica lumbar".
DISCECTOMIA LUMBAR CLASICA

La discectomia lumbar clasica, es la técnica que se ha llevado a cabo tradicionalmente

para el tratamiento de las hernias de disco lumbares.

Esta intervencion se realiza bajo anestesia general, aunque en ocasiones también se
puede emplear anestesia regional. En este procedimiento la incision que se lleva a cabo
es paramedial, pudiéndose usar también bajo criterio del cirujano un microscopio o lupas
de aumento para la identificacion del disco afectado (por lo que se puede llevar a cabo
de forma tradicional o con elementos de aumento, en cuyo caso se llamaria
microdiscectomia). Asi mismo, la laminotomia y la foraminotomia se hacen unicamente

si son necesarias’.



En caso de que el disco herniado se encuentre en posicion foraminal, generalmente es
necesario llevar a cabo una facetectomia medial, sin embargo, si el disco herniado es

extraforaminal suele ser necesario un abordaje paralelo a las uniones facetarias’.
DISCECTOMIA ENDOCOPICA LUMBAR

Historia de los procedimientos endoscdépicos a nivel de la columna lumbar

La discectomia endoscépica lumbar, es una intervencién que se ha ido perfeccionando
con el paso de los afios con el objetivo de obtener una técnica minimamente invasiva
para el tratamiento de las hernias discales'?. Esta técnica surgio a partir de las técnicas
percutaneas que empleaban canulas de trabajo con instrumentos modificados,

disefiados para la extraccion del disco'.

Mixter y Barr, describieron la laminectomia como tratamiento de las hernias de disco por
medio de un abordaje desde L3 al sacro en 1934 . Mas adelante, Kambin en 1973 y
Hijikata en 1975, describieron la descompresion percutanea del canal espinal mediante
un abordaje posterolateral sin visualizacion directa’®, siendo también Hijikata en 1975 el
primer cirujano que realizo una nucleotomia percutanea. Ademas, Kambin en 1986,
logré completar por primera vez la eliminacion de suficiente material del nucleo pulposo
usando una aguja'®. Posteriormente, se continu6 avanzando en las técnicas
endoscopicas implementandose el uso de endoscopios para la visualizacion del disco

herniado, procedimiento que fue descrito por primera vez por Kambin en 1988"°.

Unos afios después, en 1999, Foley et al. publicaron una serie de casos relatando una
intervencion hecha para tratar hernias en los niveles L3-L4 y L4-L5 usando un
endoscopio a través de un canal de 16 mm, iniciandose el camino de la visualizacion

endoscopica usandose ademas instrumentos de microdiscectomia’®.

Indicaciones y contraindicaciones.

Dentro de las indicaciones generales de la intervencion encontramos'®:

e Hernias de disco lumbares.
e Estenosis del canal lumbares.
e Herniacion recurrente de los discos intervertebrales a nivel lumbar.

o Metastasis a nivel vertebral lumbar.
Las contraindicaciones generales de la técnica endoscdpica serian'’:

e Mal control del peso corporal (IMC>25).

¢ No cese del habito tabaquico.



Edad.

Ventajas e inconvenientes.

Ventajas de esta intervencion:

Tasa de complicaciones muy baja, ademas de una muy baja tasa de recurrencia
tras la intervencion, pero aun en caso de recurrencia, esta técnica también
parece ser efectiva ante discos re herniados’®.

La intervencion minimamente invasiva disminuye la agresion a los tejidos, asi
como sus consecuencias'®, como por ejemplo, la pérdida de sangre'.
Reduccién del tiempo de recuperacion®. Lo que permite ademas una reduccion
de los costes por hospitalizacion y recuperacion posterior?".

Permite el abordaje con un angulo de acceso mas horizontal hacia la zona
estenosada, asi como un mejor campo de actuacion para conseguir una
descompresion foraminal completa del nervio, sin extender demasiado la
facetectomia®.

Disminucion del dolor lumbar en el periodo postoperatorio precoz?°.

Ademas, es una intervencion muy coste-efectiva, debido a la corta duracién del

procedimiento y a la menor estancia hospitalaria que supone?'.

En cuanto a las limitaciones de este método:

El abordaje endoscopico limita de forma importante la posibilidad de ampliar el
abordaje en caso de que durante la intervencion hubiera imprevistos?'.

Pocos cirujanos espinales estan familiarizados con las técnicas endoscopicas,
siendo la curva de aprendizaje larga hasta conseguir la maxima eficacia de la
técnica, especialmente cuando se accede al nivel L5*. Se sabe que la curva de
aprendizaje es pronunciada debido a la complejidad de la técnica, siendo
frecuente al inicio de la formacion la aparicion de complicaciones, como
consecuencia de la estrechez del canal espinal o la pobre orientacion anatémica
que se consigue con los instrumentos endoscopicos?.

Mediante un estudio, se vio que se necesitaban aproximadamente 60 casos para
que el cirujano identificase con seguridad las raices nerviosas, siendo necesarios

80 casos para llevar a cabo una intervencion adecuada?.

Procedimiento quirurgico.

Para este procedimiento el paciente sera colocado en decubito prono?, y se llevara a

cabo una anestesia epidural sin bloqueo motor o, en su defecto, general®.



La discectomia endoscopica percutanea (PELD), puede realizarse mediante un
abordaje interlaminar (PEID) o un abordaje transforaminal (PETD), que a su vez puede

ser posterolateral o lateral.
¢ Anexo 3. llustracion n°2. Abordajes posibles durante la discectomia.

Para llevar a cabo esta intervencion, algo importante a tener en cuenta es la anatomia
de la region, ya que la cirugia a nivel de la columna lumbar se llevara a cabo a través
de una zona de trabajo triangular conocida como “triangulo de Kambin”, considerada la
zona segura del campo, delimitada anterior y superiormente por el nervio espinal en su
salida por el foramen, en su parte inferior por el platillo vertebral superior de la vertebra

inferior y lateralmente por la apdfisis articular superior de la vertebra distal's.
e Anexo 4. llustracion n°3. Triangulo de Kambin.

Los pasos a seguir para llevar a cabo la una discectomia mediante un abordaje

transforaminal son los siguientes:

¢ Marcacién de la via de abordaje: El primer paso es introducir una aguja mediante
una guia fluoroscépica a través del triangulo de Kambin?. El angulo de
introduccion deberia ser aproximadamente de unos 40-50° en direccion
craneocaudal en L5-S1, 30-40° para el nivel L4-L5 y 25° para L3-L4™".

¢ Incision: la incision se practicara a entre 8 y 12 cm de la linea media en funcion
de cual sea el nivel en el que se localice la hernia discal’.

e Introduccién de la guia: Primero se introducira una aguja con la que se
anestesiara todo el recorrido hasta el proceso articular superior de la vertebra
inferior. Una vez hecho esto, a través de la aguja se introduce una guia y
posteriormente se procede a la dilatacidon del trayecto con una serie de varillas
canuladas, hasta lograr un trayecto de aproximadamente 8mm'".

e Introduccion de la aguja de Tom Shidi: a través de la guia, se introducira la aguja
de Tom Shidi y con la ayuda de un martillo se avanzara hasta llegar al pediculo,
momento en el que se cambiara esta aguja por otra de punta roma, llegando asi
finalmente al canal espinal'.

¢ Dilatacion e introducciéon del endoscopio: se introduciran diferentes taladros
canulados hasta logar una dilatacion del foramen de entre 8 y 9 mm. Luego, se
colocara el canal de trabajo apuntando hacia el ligamento longitudinal posterior™".

e Descompresion nerviosa: se extraeran todos los fragmentos sueltos del disco,
tratando de disminuir el sangrado mediante el aumento de presion en la zona.

Este procedimiento puede causar dolor radicular al paciente, especialmente si



presenta asociado una estenosis foraminal, en cuyo caso la eliminacion del disco
debera llevarse a cabo despacio.
Consideraremos que la descompresion ha sido suficiente, si el nervio muestra
una pulsacion acompasada con el latido cardiaco y la cantidad de tejido
eliminado se corresponde con la cantidad de disco herniado que se visualizé
previamente a la intervencion por RMN™",

o Cierre: se aconseja que antes de retirar todo el instrumental endoscoépico, se
administren corticoesteroides alrededor del area de la raiz nerviosa, para

disminuir el dolor del paciente".

La otra via de abordaje con la que se puede llevar a cabo esta intervencion es la via

interlaminar, para la cual deberemos seguir los siguientes pasos:

¢ Marcacion, dilatacion y aproximacion al ligamento amarillo: con un fluoroscopio,
se marcara una linea para la incision, desde el borde inferior de la lamina de la
vertebra superior hacia caudal, tras lo cual se realiza la incision y se introduce el
dilatador hasta el espacio interlaminar. A continuacion, se introduce el
endoscopio junto con un tubo con boca oblicua poco a poco, hasta que se logre
visualizar el ligamento amarillo, momento en el que se procedera a eliminar
mediante radiofrecuencia los tejidos blandos a su alrededor, logrando asi
exponer la capa externa del ligamento amarillo?’

e Liberacién de la parte cefalica del ligamento amarillo: lo primero que habra que
hacer, sera resecar adecuadamente el eje inferior de la lamina de la vertebra
superior, usando un taladro hasta liberar el ligamento. A continuacion, se lleva a
cabo el mismo proceso en la base de la apdfisis espinosa, para de esta manera
acceder con el tubo al lado contralateral y asi liberar la entesis profunda del
ligamento de la lamina?’.

e Liberacién caudal del ligamento amarillo: el siguiente paso, sera liberar el
ligamento del margen superior de la lamina de la vertebra inferior, siendo este
paso mas sencillo que el anterior, ya que el ligamento no esta tan fuertemente
unido en esta zona a la lamina?’.

o Descompresion ipsilateral: en este paso, en caso de que el espacio interlaminar
sea estrecho, se procedera al raspado de cefalico a caudal de la lamina
ipsilateral cerca de la insercion del ligamento amarillo, con el objetivo de obtener
asi una lamina en linea recta?’, el objetivo de esta laminotomia sera exponer
cuanto se pueda el ligamento amarillo para su posterior retirada®.

Este es el momento, en el que si es necesario, se desplazaran las estructuras

nerviosas del canal, para acceder al disco herniado para su reseccion?.



e Descompresion bilateral: por ultimo, la articulacion facetaria superior de la
vertebra inferior sera extraida en el lado contralateral, y a continuacion se
separara de la lamina, primero la capa superficial y luego la entesis profunda del
ligamento amarillo, y asi finalmente se conseguira extraer el ligamento, utilizando
para ello un punzén de Kerrison?’. Durante este paso del procedimiento, el
cirujano debera evitar el dafno de las estructuras meningeas y de la raiz nerviosa

al retirar el ligamento amarillo?2.

A parte de las técnicas previamente mencionadas, recientemente se ha introducido una
nueva modalidad dentro de la cirugia endoscopica de columna, que es la técnica
biportal. Esta técnica se basa en el uso de dos canales de trabajo de visualizacién
independientes, llevandose a cabo el procedimiento bajo condiciones de continua
irrigacion de fluidos a través de los dos puertos quirdrgicos®. Sobre esta técnica, ha
habido estudios que han informado de resultados similares a los de la discectomia
convencional en lo que respecta a reduccion de dolor y recuperacion funcional, sin
embargo, resulto mas eficaz en términos de menor estancia hospitalaria, menor dolor

postoperatorio y sangrado, junto con una recuperacion funcional mas temprana®.

Indicaciones y contraindicaciones de los diferentes abordajes

En cuanto al abordaje transforaminal, podemos ver lo siguiente:

e Las indicaciones de este procedimiento:

o Hernias localizadas en el receso lateral anterior a la raiz nerviosa,
generalmente en hernias por encima del nivel L5-S13'.

o En caso de requerir una intervencion de urgencia las indicaciones serian:
déficit motor progresivo o sindrome de cauda equina, aunque
normalmente las indicaciones son electivas?*.

e Las contraindicaciones de este abordaje serian®":

o Estenosis foraminal severa.

o Hipertrofia facetaria.
En lo que respecta al abordaje interlaminar:

¢ Las indicaciones de este procedimiento serian:
o Estenosis de canal, acompafadas de herniaciones de disco®.
o Herniacién masiva del disco lumbar®.
o Resecciones discales en segmentos lumbares inferiores, siendo su mejor
indicacion el nivel L5-S13".

e Las contraindicaciones serian®':
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o Cirugia previa con abordaje por via posterior.
o Ubicacion del disco herniado en niveles lumbares superiores.

o Crecimiento excesivo de las facetas.

Complicaciones.

Una de las complicaciones mas severas que nos podemos encontrar en esta
intervencion, es la “lagrima dural”’. Consiste en un desgarro de la duramadre que puede
llegar a provocar complicaciones serias tales como, fugas de liquido cefalorraquideo o
meningitis’. Aparece como consecuencia de la eliminacion del ligamento amarillo medial
y del lado contralateral a la via de abordaje, durante la intervencién por abordaje
interlaminar??. Para su deteccion precoz, se utilizan endoscopios con lentes de angulo

estrecho, pudiéndose emplear un parche de TachoSil fibrin para sellar el defecto?.

Otra complicacion que podrian estar relacionadas con la propia técnica endoscopica,

seria la extraccion incompleta del disco herniado, ya que la extraccion completa del

mismo depende de la posicién del canal de trabajo, el tipo de herniacion, asi como del

tamario de los fragmentos herniados'®.

Otras complicaciones que nos podriamos encontrar, serian la aparicién de infecciones,

hematomas o lesiones radiculares, pero en el caso de la técnica endoscédpica el ratio de

aparicion es muy bajo®.
OBJETIVO

El primer objetivo de este trabajo es evaluar la eficacia de la discectomia endoscdpica
lumbar, analizando las intervenciones realizadas y los resultados iniciales en los
pacientes intervenidos mediante esta técnica en el HURH desde junio 2022 hasta
septiembre 2023, teniendo en cuenta el nivel de afectacion que presentaban

previamente a la operacidn asi como las complicaciones que aparecieron tras esta.

En segundo lugar, también se ha llevado a cabo una revision de la bibliografia de este

tema comprendida entre los afios 2008 y 2023.
MATERIALES Y METODOS.

Se ha llevado a cabo una revision bibliografica, siendo los términos clave usados para
la busqueda de informacion: “hernias discales”, “etiologia del dolor lumbar”,
“discectomia endoscopica lumbar”, “cirugia abierta convencional”, “técnicas biportales”.
Se realizé una busqueda en distintas bases de datos (Pubmed, Medline, Clinical Key),

libros (Rothman-Simeone and Herkowitz’s The Spine o COT Traumatologia y
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Ortopedia), y revistas médicas (“Spine”, “NeuroSpine”, “Asian Spine Journal”, “Indian

Journal of pain” “BMJ”).

Se ha revisado todo lo encontrado sobre las hernias de disco lumbares y su tratamiento
mediante técnicas endoscoépicas, tanto en estudios de metaanalisis, ensayos clinicos
aleatorizados o revisiones sistematicas, publicados tanto en espafol como en ingles
entre 2008 y 2023. Una vez revisados los articulos, se llevo a cabo una seleccion de
aquellos que ofrecian informacion relevante sobre las hernias discales, su clinica,
diagnostico y tratamiento, asi como aquellos que hablaban sobre el abordaje
transforaminal e interlaminar de la discectomia endoscépica lumbar, permitiendo asi

comparar la eficacia de ambas técnicas entre ellas y con la cirugia abierta convencional.

Ademas, se ha llevado a cabo un estudio observacional descriptivo. Para el cual, se
recogieron datos de: edad, sexo, diagndstico, nivel afectado... De 7 pacientes que han
sido intervenidos en el HURH mediante discectomia endoscdopica lumbar debido a la
presencia de hernias discales, ya sea con abordaje interlaminar o transforaminal, entre
junio de 2022 (que fue al primer paciente que se intervino por abordaje endoscépico) y
septiembre de 2023.

Presentacion de casos intervenidos en HURH.

¢ Informacion de pacientes intervenidos: Anexo 5, tabla 1 y Anexo 6, tabla 2.
Se intervinieron pacientes con dolor lumbociatico que cumplian los siguientes criterios:

e Edad mayor a 18 afios.
e Pruebas de imagen y/o electromiograficas compatibles con la sintomatologia.

¢ No respuesta al tratamiento médico.

Se intervinieron durante esos meses a 7 pacientes, de los cuales en 6 de ellos se llevd
a cabo por abordaje interlaminar, y en el paciente restante por via transforaminal junto

con una foraminotomia.

La relacion hombre mujer fue de 4:3, con una edad promedio de 39,29 afios. La media
de tiempo que se tardo en intervenir desde el diagnostico fue de 1,7 meses, y el nivel
de afectacion mas frecuente fue L5-S1, siendo el lado mas frecuentemente afectado el
izquierdo, seguido del derecho, siendo en uno de los pacientes la afectacion bilateral.
La patologia presente fue foraminal en un caso y extraforaminal en los 6 restantes. Se
evidenciaron en las imagenes de RMN extrusiones discales en 3 de los pacientes, con
un compromiso radicular confirmado por EMG en 1 de ellos. En todos los pacientes de

la muestra se pudieron evidenciar alteraciones degenerativas.
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En cuanto a la exploracion previa a la cirugia que presentaban los pacientes, en todos
ellos se evidencio clinica de ciatalgia, viéndose en las imagenes de RMN que 6 de ellos

presentaban una discopatia y el paciente restante otros cambios degenerativos.

De los 7 pacientes intervenidos, 5 de ellos tuvieron alguna secuela clinica que no preciso
ningun tratamiento quirdrgico posterior, mientras que en 2 de ellos si fue necesario

programar una nueva cirugia.

Presentacion casos discectomia abierta convencional y cirugia endoscépica.

¢ Analisis de las series Anexo 7, Tabla 3 y Anexo 8, Tabla 4.
RESULTADOS

Discectomia endoscoépica lumbar.

e Anexo 9. Tabla 5. Resultados de las series publicadas sobre discectomia

endoscopica lumbar.

Segun el estudio realizado por Guillermo Frucella et all.?, se observé una reduccion del

dolor tras la intervencién en un nimero significativo de pacientes, valorandose mediante
el “Oswestry Disability Index (ODI)”, consiguiendo una reduccién media del 85,2%. De
todos los pacientes intervenidos, en siete de ellos fue necesario tratamiento sintomatico
del dolor tras la intervencidn, con recuperacién completa tras un tiempo. Tan solo dos
continuaron experimentando dolor importante, motivo por el cual tuvieron que ser
reintervenidos. En este estudio podemos comprobar el pequefioc numero de
complicaciones que tiene la técnica endoscopica, siendo la mas significativa la
presencia de déficit radicular, sin embargo, no se observaron perdidas hematicas,
infecciones o lagrimas durales post intervencién. Algo también significativo, es la corta
duracién del procedimiento, asi como la corta estancia hospitalaria que presentaron los

pacientes, lo que permite una disminucion importante de los costes.

Por otro lado, segun el estudio de Fujio Ito et all.??, en el que se utilizo para la valoracion

de los pacientes operados la escala MacNab, con la que se valora el dolor, la movilidad
y la capacidad de llevar a cabo la actividad laboral tras la intervencion, los resultados
que se obtuvieron fueron: en un 39,7% excelentes, lo que indica que no presentaron
dolor tras la intervencion, sin embargo, en un 9% los resultados fueron “FAIR”, lo que
indica que si presentaron cierta mejoria funcional, pero que aun no pudieron
reincorporarse a sus trabajos, tan solo un 4% presentaron resultados pobres, lo que
indica que continuaron con alteraciones radiculares tras la intervencién. En este estudio,

también se puede comprobar el bajo numero de complicaciones, aunque ligeramente
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superior que, en otros estudios revisados, siendo la mas severa de ellas la aparicion de
la lagrima dural en uno de los pacientes. Finalmente, segun este estudio, la duracion
media de la intervencion fue de 84 minutos, ligeramente superior que, en otras series

revisadas, asi como la estancia hospitalaria que fue de media unos 2 dias.

Segun el estudio Houra et al.%, el 80% de los pacientes que intervinieron, presentaron
una reduccion significativa del dolor en la escala VAS asi como una reduccion
significativa de la discapacidad previa segun la escala ODI. El resto de los pacientes,
que no presentaron mejoria significativa continuaron con dolor moderado durante todo
el periodo de seguimiento. Este estudio comparo sus resultados con otro realizado por

Lewandrowski KU et al,®® segun el cual, se alcanzaron buenos resultados en el 75% de

los pacientes utilizando las mismas escalas de valoracion, siendo en este estudio los

resultados ligeramente inferiores a los de Houra et al.

Comparacion de la discectomia endoscopica lumbar con la discectomia abierta.

e Anexo 10. Tabla 6. Resultados de las series publicadas de la discectomia

endoscpica lumbar vs discectomia abierta convencional.

Segun el ensayo con disefio de no inferioridad llevado a cabo por Pravesh. S et al.’, tras

los tres primeros meses de seguimiento, la mejora del dolor irradiado hacia EEIIl era
similar en ambos grupos tras la cirugia, sin embargo, tras seis, nueve y doce meses de
seguimiento las diferencias iban a favor de la PTED, demostrando asi que la PTED era
no inferior a la cirugia convencional. Por otro lado, en este estudio se vio también que,
tras 12 meses desde la intervencion, valorando el nivel de discapacidad con el ODI, el
nivel de discapacidad que quedaba tras la PTED era menor que con la cirugia abierta,
con una puntuacién de 10 de la PTED frente a una de 12 para la cirugia abierta. Se
obtuvieron resultados similares al valorar el dolor de espalda residual tras 12 meses
desde la intervencion, siendo la media de la intensidad de este dolor de 16 para PTED
y de 21 para la cirugia abierta. Asi mismo, se estudio la calidad de vida en ambos grupos
y se vio que la diferencia también hablaba a favor de la PTED, usando para su valoracién
la “median visual analogue scale score (VAS)”. En este estudio, se valoré también el
grado de recuperacién de los sintomas y la satisfaccion de los pacientes, siendo la odds
ratio para la recuperacion de los sintomas de 2.7 (95% IC 1,5 a 5,2) y para la satisfaccion
de 2.6 (95% IC 1,3 a 5,0).

Otro estudio del que podemos hablar es el de Sebastian Ruetten et al.?’, en el que

también emplearon para la valoracién de los pacientes las escalas de VAS y ODI, viendo
que, de los pacientes operados, el 92% manifestd una gran satisfaccion tras la operacion

(el 88% de los que fueron intervenidos con cirugia convencional y el 97% de los
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intervenidos con la técnica endoscopica), tan solo 17 pacientes presentaron
recurrencias, de los cuales 10 fueron del grupo de la cirugia convencional y 7 del grupo
de la endoscopica. Algo a destacar de este estudio, es que el dolor postoperatorio asi
como la necesidad de medicacién para el dolor, fue significativamente inferior en el
grupo intervenido mediante cirugia endoscopica, ademas también es importante
destacar que los pacientes intervenidos con la técnica endoscopica necesitaron la mitad
de dias de baja laboral, en comparacién con los pacientes operados mediante cirugia

convencional (25 dias con PTED vs 49 dias).

Por otra parte, segun el metaanalisis llevado a cabo por Pravesh S. et al.’?, en el que

comparan los estudios publicados en diferentes paises comparando la PTED y la cirugia
abierta, a los tres meses de la intervencion no habia diferencias en los resultados entre
los dos grupos de pacientes, sin embargo, pasados 12 meses, los pacientes
intervenidos mediante PTED presentaban menores puntuaciones en el cuestionario
ODI, asi como mejor funcionalidad post intervencion, en comparacion con los pacientes

que habian sido intervenidos mediante discectomia abierta.

Otro estudio que podemos mencionar, es el metaanalisis realizado por Gadjradj et al.®*,
que determiné que no habia diferencias estadisticamente significativas para la
reduccién del dolor en el seguimiento a largo plazo, confirmando la no inferioridad de la
técnica endoscépica. Ademas, en lo referente a la estancia hospitalaria, este
metaanalisis también habla a favor de una menor estancia en pacientes intervenidos
con PTED en lugar de con cirugia abierta. En cuanto a los resultados, este estudio
evidencio una vuelta de los pacientes a sus actividades mas rapida en el grupo
intervenido por PTED, usando como ejemplo el estudio hecho por Mayer et al.*®, segun
el cual de los pacientes intervenidos con PTED, el 95% volvieron al trabajo al cabo de
12 meses comparado con el grupo intervenido con cirugia abierta, en el cual solo el 75%

lo hicieron en ese tiempo.

Comparacion casos intervenidos en el HURH con la literatura existente.

e Anexo 11. Tabla 7 y Anexo 12. Tabla 8. Comparacion de la serie del HURH con

la literatura.

Al comparar la serie de pacientes intervenidos en el HURH con las series de la literatura
existente, podemos encontrar que al igual que en las series de los articulos revisados,
la mayoria de los pacientes intervenidos fueron varones, también podemos comprobar
que la media de edad de los pacientes es similar ya que en las de los articulos es

aproximadamente de 45 y en la serie de pacientes del HURH de 39 afios.
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En lo que respecta a los niveles intervenidos con mayor frecuencia, podemos ver
diferencias con los diferentes estudios ya que en el articulo Guillermo Frucella et al,? el
nivel mas intervenido fue L4-L5, sin embargo, los resultados de nuestra serie si son
coincidentes con los del estudio Sebastian Ruetten et all.?!, en el que el nivel mas

intervenido también fue L5-S1.

En la serie del HURH, la media de tiempo desde el diagnostico hasta la intervencion fue
menor de 1,7 meses, a diferencia de en el resto de series publicadas en las que la media

de tiempo hasta la intervencién fue de aproximadamente 2-4 meses.

Otra diferencia que podemos encontrar con las series publicadas, es que coinciden en
que el abordaje realizado con mayor frecuencia es el transforaminal, mientras que en la

serie del HURH el abordaje mas usado fue el interlaminar.

Por ultimo, en lo referente a los resultados, podemos ver que en la serie de pacientes
del HURH, tras la intervencion, el 14% no presenté ningun dolor, sin embargo, el 28,5%
precisé medicacion analgésica transitoria para el tratamiento del dolor, por lo que
podemos concluir que en lo que respecta a disminucion del dolor los resultados fueron
satisfactorios, como lo visto en otras series de la literatura existente. Por otro lado, el
28,5% presentd hipoestesia persistente tras la intervencion, sin embargo, no supuso
una limitacion funcional y no precisaron de mas intervenciones. Finalmente, en lo
referente a reintervenciones, fueron necesarias en el 28,5% de los pacientes, por lo que
comparandolo con la literatura existente podemos decir que el porcentaje de
reintervenciones que se realizaron fueron similares teniendo en cuenta la diferencia en

el numero de pacientes que hay entre la serie del HURH y las de la literatura existente.
DISCUSION

Como se ha podido ver en las diferentes series publicadas, la discectomia endoscdpica
lumbar es una técnica que en los ultimos afos ha ido ganando una gran importancia a
nivel mundial, sin embargo, muchos cirujanos y hospitales aun son reticentes a su
utilizacion dado el alto nivel de complejidad técnico que requiere su realizacion, siendo
un abordaje distinto al convencional, con una curva de aprendizaje elevada y no siendo
una técnica exenta de complicaciones como lesiones radiculares, lagrimas durales,
hemorragias... Sin embargo, como se ha podido ver en diferentes estudios, las ventajas
de las técnicas endoscopicas son evidentes, siendo los resultados muy uniformes en
todos ellos, manteniendo en la mayoria un nivel de complicaciones muy bajo y una tasa
de éxito elevada con una importante reduccion del dolor postoperatorio. Todo esto, lo
podemos también evidenciar en la serie de los pacientes intervenidos en el HURH, en

donde a pesar del numero reducido de casos, se pueden ver resultados similares a otras
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series publicadas, como que el numero de complicaciones fue muy baja, ya que solo
aparecieron en uno de los pacientes, ademas de que se puede observar una estancia
hospitalaria muy corta de maximo 2 dias, con una significativa disminucion del dolor

lumbar en el postoperatorio, siendo necesaria la reintervencion tan solo en dos casos.

Por otro lado, la discectomia convencional tiene el problema de que implica una via de
abordaje mucho mas amplia, requiriendo retraccion muscular, exéresis de ligamentos o
manipulacion de la raiz y el saco dural, lo que supone mayor nimero de complicaciones
en comparacion con la técnica endoscépica, con mayor dolor postoperatorio y mayor
estancia hospitalaria con el aumento de los costes que eso supone, asi como mayor
posibilidad de infecciones, perdidas hematicas o fistulas de LCR. Sin embargo, tiene la
ventaja de que supone una curva de aprendizaje menor que las técnicas endoscépicas

dada la mejor visualizacion del campo quirargico.
SESGOS

Al ser parte del trabajo una revision bibliografica de las series publicadas, asi como
debido al escaso numero de pacientes de los que se ha podido recoger informacion
debido a que no ha habido mas intervenciones en el HURH, pueden aparecer diferentes
sesgos que pueden llegar a amenazar la validez de las conclusiones. De entre los
sesgos que se han podido cometer en este analisis encontramos: sesgo en relacion con
el pequefio numero de pacientes incluidos en el estudio. Sesgo debido al pequefio
numero de pacientes incluidos en los estudios revisados debido a los criterios de
inclusion y exclusion. Sesgo debido al escaso tiempo de seguimiento que reciben los

pacientes tras la intervencion. Y sesgo del idioma en inglés.
CONCLUSIONES

Las hernias de disco son una patologia muy prevalente en la sociedad actual, siendo el
tratamiento quirdrgico de eleccion una vez que se comprueba que el tratamiento médico
no es de utilidad en los pacientes. En los estudios revisados, se muestra una discreta
mejoria en los resultados post operatorios en los pacientes intervenidos mediante las
técnicas endoscopicas, ademas de que las complicaciones con estas técnicas son
significativamente inferiores que con la cirugia convencional. Comparando los
resultados con los de los pacientes intervenidos en el HURH, se puede comprobar que,
a pesar de la brevedad de la serie, los resultados son coincidentes con los obtenidos en

series mucho mayores.

Ademas, desde el punto de vista econdmico, a pesar de que el abordaje endoscépico

suponga una mayor inversion inicial en equipo y materiales, si tenemos en cuenta la
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menor tasa de complicaciones, estancias hospitalarias mas breves, la menor utilizacion
de recursos por los pacientes, dada la mejor recuperacion, combinado con una vuelta a
la actividad laboral mas rapida, las intervenciones endoscépicas suponen un cambio

importante en los costes, tanto directos como indirectos, de la patologia discal®.

Por tanto, la discectomia endoscoépica lumbar es una técnica que requerira la realizacion
de mas estudios para seguir valorando sus indicaciones o su eficacia, sin embargo,
dadas las ventajas vistas hasta ahora comparada con la cirugia convencional, es una
técnica que se deberia seguir realizando dada la gran utilidad demostrada hasta ahora,
tanto en lo que respecta a disminucién de complicaciones, como en lo que se refiere a

reduccion de los tiempos de intervencion, hospitalizacion y baja laboral del paciente.
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Anexo 2. llustracion n°1. Hernia discal L4/L5 vista con RM.

Kangtaek Lim, Jayesh Sardhara. Endoscopic Decompression for Lumbar Spinal Canal Stenosis:
A Technical Note. Journal of Spinal Surgery. marzo de 2022;

Anexo 3. llustracién n°2. Abordajes posibles durante la discectomia.

Guillermo Frucella, Daniel Maldonado. Discectomia Endoscépica Lumbar Percutanea:
Presentacion de 60 Casos Intervenidos en Argentina con Pacientes Despiertos. SNI:
Revista Argentina de Neurocirugia. 2019;

Anexo 4. llustracion n°3. Triangulo de Kambin.

g

Guillermo Frucella, Daniel Maldonado. Discectomia Endoscopica Lumbar Percutanea:
Presentacion de 60 Casos Intervenidos en Argentina con Pacientes Despiertos. SNI:
Revista Argentina de Neurocirugia. 2019;
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Anexo 5. Tabla 1. Tabla de elaboracion propia. Datos de los pacientes intervenidos en

el HURH previamente a la intervencion.

Datos Clinica al Exploracion | Pruebas Tratamiento
epidemiolégicos | diagnéstico | fisica al complementarias | previo a la
diagnéstico | realizadas intervencion
PACIENTE | Edad: 44 Ciatalgia Exploracion RMN: discopatia -Tramadol
N°1 izquierda neuroldgica L5-S1, con hernia | -Lyrica
Sexo: Varon normal. de disco extruida | -Diacepam
con compromiso
S1 izquierdo.
PACIENTE | Edad: 45 Ciatalgia RMN: discopatia
N°2 izquierda L5-S1, con hernia
Sexo Mujer discal L5-S1y
afectacion
bilateral de S1.
PACIENTE | Edad: 44 Ciatalgia Radiculopatia | RMN: Cambios
N°3 izquierda izquierda a degenerativos L4-
Sexo: Mujer nivel de L5 + | S1 + Hernia discal
Parestesias voluminosa
MII. derecha a nivel
L5-S1.
PACIENTE | Edad: 32 Ciatalgia Ciatalgia RMN: Discopatia
N°4 derecha derecha a leve a nivel L4-S1
Sexo: Varén nivel de S1. + Hernia discal
voluminosa
derecha a nivel
L5-S1.
PACIENTE | Edad: 36 Ciatalgia Radiculopatia | RMN: Discopatia | -Infiltracion
N°5 izquierda izquierda a a nivel L5-S1 + epidural
Sexo: Varén nivel de S1 + | Hernia discal
Parestesias extruida con
MIl + compromiso del
Dificultad nivel S1 izquierdo.
estiramiento
Mil.
PACIENTE | Edad: 41 Ciatalgia Dificultad RMN: Discopatia
N°6 derecha estiramiento | L4-S1 + Hernia
Sexo: Mujer mayor en discal L5-S1 con
MID + compromiso de
Parestesias S1 derecho +
hasta lateral | Protrusion L4-L5
del pie sin compresion.
derecho +
Dolor EMG: normal.
paravertebral.
PACIENTE | Edad: 33 Ciatalgia Dificultad RMN: Discopatia | -Tramadol
N°7 derecha para L5-S1 + Hernia -AINES
Sexo: Varén estiramiento | discal extruida -Infiltracion
mayor en con compromiso a | facetaria
MID. nivel izquierdo de | -Epidurolisis

la raiz S1.
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EMG:

Denervacion
subaguda bilateral
leve a nivel de L5.

Anexo 6. Tabla 2. Tabla de elaboracién propia. Datos de la intervencion y

postoperatorio de los pacientes intervenidos en el HURH.

Técnica Complicaciones | Tiempo de | Pruebas Evolucién clinica
quirargica intraoperatorias | estancia complementarias | tras la cirugia
realizada hospitalaria | tras la cirugia
PACIENTE | Discectomia 1 dia. Permanencia de leve
N°1 por abordaje dolor lumbar con
interlaminar irradiacién inguinal.
L5-S1. = AINES + vida
5 meses normal
pasado el
diagnostico.
PACIENTE | Discectomia 1 dia. Mejoria parcial de la
N°2 por abordaje clinica.
interlaminar Permaneciendo
L5-S1. hipoestesia 3° dedo.
1 mes tras el = No precisa
diagnéstico. medicacién
PACIENTE | Discectomia Lesion epineural | 2 dias. RMN: fibrosis a Permanencia dolor
N°3 por abordaje | a nivel L5 nivel L5 del lazo radicular L5 +
interlaminar izquierda. izquierdo. Hipoestesia 1° dedo
L4-L5. + Parestesias en
1 mes tras el territorio de
diagnéstico. inervacion de L5 MII.
= Fusién
intersomatica
lumbar
transforaminal
PACIENTE | Discectomia 1 dia. Permanece leve
N°4 por abordaje debilidad a nivel de
interlaminar los gemelos +
L5-S1. Hipoestesia borde
1 semana tras lateral pie derecho.
el diagndstico.
PACIENTE | Discectomia 1 dia. No dolor, no requiere
N°5 por abordaje analgesia, volvié a
interlaminar hacer vida normal.
L5- S1.
2 meses tras
el diagnaostico.
PACIENTE | Discectomia 1 dia. Permanece dolor
N°6 por abordaje gluteo derecho con
interlaminar irradiacion a MID que
L5-S1. mejoro pasado 1
1 mes tras el mes.
diagnéstico.
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PACIENTE
N°7

Discectomia +
foraminotomia
derecha con
abordaje
transforaminal
a nivel L4-L5.

2 dias.

RMN: fibrosis
peridural y
estenosis
foraminal
derechas con

compromiso de la

raiz L5 derecha.

Permanece dolor
lumbar y radicular
con hipoestesia en
territorio de
inervacion de L5 de

= Se propone

Fusioén
intersomatica
lumbar
transforaminal

Anexo 7. Tabla 3. Tabla de elaboracion propia. Revision de las series publicadas

sobre la discectomia endoscopica lumbar.
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Autores N° pacientes Epidemiologia Tiempo hasta Caracteristicas nivel | RMN Abordaje realizado
intervenidos intervencion afectado
Guillermo 60 pacientes Relacion Media de Nivel mas Se evidenciaron 34 -Transforaminal lateral:
Frucella et | intervenidosy hombre/mujer: 3:2 | tiempo de frecuentemente protusiones discales en 17 discopatias.
all, 2019 en 17 de ellos Edad media a la duracion de los | intervenido: 44,2% de los casos y 43 -Transforaminal
se intervinieron | intervencion: 46,3 | sintomas 49,3 -L4-L5. extrusiones siendo 55.8%. | posterolateral: 51.
2 niveles afos. dias. -Seguido de L5-S1y Con compromiso radicular | - Extraforaminal: 5
adyacentes. L3-L4. confirmado por EMG en un | - Interlaminar: 4.
65%.
Sebastian 100 pacientes. | Sexo: 116 mujeres | Media de Se realizaron: -Interlaminar: 59.
Ruetten et y 84 hombres. tiempo de - A nivel L5-S1: 38 -Transforaminal: 41.
all, 2008. Media de edad: 43 | duracion del intervenciones.
afos. dolor 82 dias. -En L4-L5: 33
intervenciones.
-En L3-L4: 20
intervenciones.
Pravesh 179 pacientes. Sexo: 99 hombres | Tiempo medio Niveles mas A todos los pacientes Abordaje transforaminal
Shankar y 80 mujeres. de duracién de | intervenidos: incluidos se les realizé una | percutaneo.
Gadjrad;j et la clinica de -L5-S1: 93 pacientes. RMN confirmando la
all, 2022 Edad media: 45.3 | ciatica: 4 -L4-L5: 68 pacientes. localizacion del disco
afos. meses. -L3-L4: 15 pacientes. herniado con compresion

radicular.
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Fujio Ito et | 78 pacientes. Sexo: 48 hombres | Tiempo hasta Niveles intervenidos: Atodos los pacientes se Abordaje interlaminar
all 2019 En 10 de ellos y 30 mujeres. intervencion -L4-L5: 56 pacientes. les realizé una RMN junto | percutaneo.
se intervino Edad media: 72,8 | tras agotar -L3-L4: 25 pacientes. con un TC para valorar la
mas de un nivel | afos. tratamiento -L2-L3: 7 pacientes. presencia de estenosis 0
afecto. conservador: 3 | -L5-S1: 3 pacientes. calcificacion del ligamento
meses. amarillo.
Houra et al. | 46 pacientes. Sexo: 23 mujeres | Todos los Se evidenciaron 24 Abordaje transforaminal
4 y 23 hombres. pacientes pacientes con estenosis percutaneo.
agotaron el foraminal L5. 15 con
Edad: de 30 a 83 | tratamiento estenosis foraminal L4 y 7
afos. conservador sin con estenosis foraminal
mejoria. L3.
Hoogland et | 262 pacientes. | Sexo: 71% Niveles intervenidos: En todos los pacientes se | Abordaje transforaminal
al. 8 hombres y 29% -L4-L5: 137 pacientes. | realiz6 una RMN para percutaneo.
mujeres. -L5-S1: 113 pacientes. | comprobar la correlacion

Edad media: 46,4

anos.

-L3-L4: 5 pacientes.
-L2-L3: 2 pacientes.

entre el nivel afectado y

los sintomas.
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Anexo 8. tabla 4. Tabla de elaboracion propia. Revisién de las serias publicadas sobre cirugia abierta convencional

Autores N° pacientes Epidemiologia Tiempo hasta Caracteristicas Pruebas Abordaje
intervenidos intervencién nivel afectado complementarias | realizado
(RMN)
Sebastian 100 pacientes. Sexo: 116 Duracion media Los niveles mas Cirugia abierta
Ruetten et all, mujeres y 84 de los sintomas: frecuentemente convencional con
2008. hombres incluidos | 82 dias. intervenidos acceso
en el estudio. fueron: paramedial o
- nivel L5-S1: 39 lateral.
Edad: media de intervenciones.
edad 43 afios. - nivel L4-L5: 31
intervenciones.
- nivel L3-L4: 25
intervenciones
Pravesh Shankar | 309 pacientes. Sexo: 180 Duracion media Niveles mas A todos los Cirugia abierta
Gadjradj et all, hombres y 129 de la clinica de frecuentemente pacientes convencional.
2022 mujeres. ciatica: 4 meses. | intervenidos: incluidos se les
-L5-S1: 148 realizé una RMN
Edad: media de intervenciones. confirmando la
edad 45.7 afios. -L4-L5: 137 localizacién del
intervenciones. disco herniado
L3-L4: 13 con compresion
intervenciones. radicular.

Anexo 9. Tabla 5. Tabla de elaboracion propia. Resultados de las series publicadas sobre discectomia endoscépica lumbar.
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Autores

Reduccién del dolor
post operatorio

Duracién media
de la cirugia

Tiempo de
hospitalizacion

Complicaciones

Guillermo Frucella 39 de los pacientes Media de 51 -Pacientes de fuera de | -Infecciosas: 0 casos.
et all, 2019. intervenidos presentaron | minutos. la ciudad: 14 horas

una reduccion del dolor promedio. -Hemorragicas: 0 casos.

del 85%.

-Pacientes de la ciudad: | -Déficit radicular: 1 caso.

Sélo 3 pacientes 4.6 horas.

presentaron una -Reintervencion: 2 casos.

reduccién promedio

moderada del 52%. -Tratamiento del dolor post operatorio: 7 casos (con

100% de recuperacion posterior)

Fujio Ito et all 2019. | Siguiendo los criterios de | Media de 84 Dos dias de media. -Lagrima dural: 4 casos.

Mac Nab 85.9% de los minutos.

pacientes tuvieron un
resultado satisfactorio.
14.1% de los pacientes
tuvieron resultados no
satisfactorios.

-Infeccién: 0 casos.
-Hematoma post-intervencion: 1 caso.
-Reintervencion: 1 caso.

-Déficit radicular: 11 casos.

Houra et al.

37 de los pacientes
presentaron disminucién
del dolor post operatorio
segun escala VAS.

8 pacientes no
experimentaron mejoria
relevante.

1 paciente no
experimentd ninguna
mejoria.

24 horas de estancia.

-Complicaciones intraoperatorias: 0 casos.
-Infeccion: 0 casos.
-Disestesia postoperatoria: 2 pacientes.

-Reintervencion: 1 paciente.
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Hoogland et al

Siguiendo la clasificacion
de MacNab el 50.84%
reportaron resultados
excelentes, sin ningun
dolor.

34.84% de los pacientes
experimentaron buenos
resultados presentando
dolor ocasional.

9.68% resultados “Fair”
que implica dolor
intermitente de
intensidad suficiente
como para interferir en su
vida normal.

4.62% experimentaron
pobres resultados sin
mejoria del dolor.

CoAmo maximo 24 horas
de estancia.

-Lagrima dural: 0 casos.
-Infeccion: 0 casos.

-Déficit radicular: 3 pacientes. Que en dos de ellos se
consiguio tratar con fisioterapia y AINES.

-Reherniacién discal: 6 pacientes.

-Reintervencion: 4 pacientes.
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Anexo 10. Tabla 6. Tabla de elaboracién propia. Resultados de las series publicadas
sobre discectomia endoscdpica lumbar vs discectomia convencional.

| Autores

| Sebastian Ruetten et all, 2008.

| Pravesh Shankar Gadjradj et all, 2022

Discectomia
endoscépica

Discectomia
convencional

Discectomia
endoscépica

Discectomia
convencional

Reduccion del
dolor post
operatorio

-85% de los pacientes
no volvieron a
presentar dolor de EEII.

-2% no presentaron
mejoria.

-79% de los pacientes
no volvieron a
presentar dolor de
EEII.

-6% no presentaron
mejoria.

Alos 12 meses de
la intervencion:
-Score de 10 en
ODI.

-Intensidad del dolor
de espalda de 16.

Alos 12 meses de
la intervencion:
-Score de 12.7 en
ODL.

-Intensidad del
dolor de espalda
de 21.

Tiempo medio
de duracion de
la intervencion

22 minutos.

43 minutos.

30 minutos.

30 minutos.

Tiempo medio
de
hospitalizacion

0 noches de
hospitalizacion.

1 noche de
hospitalizacion.

Tiempo de baja
laboral

25 dias.

49 dias.

Recurrencias

7 pacientes. 1 de ellos
con un defecto anular
pequefo. Y 6 de ellos
con un defecto anular

5 pacientes. 1 de ellos
con un defecto anular
pequeno. 4 de ellos

con un defecto anular

9 pacientes tuvieron
que ser
reintervenidos 1 afo
después.

14 pacientes
tuvieron que ser
reintervenidos 1
afo después.

el abordaje
transforaminal y 2 de
ellos en el abordaje
interlaminar).

-Pérdida sanguinea
post intervencion: 2
pacientes.

-Retraso en la
cicatrizacion: 1
paciente.

-Infeccidn tisular: 1
paciente.

-Incremento
transitorio del déficit
neurologico post
intervencion: 2
pacientes.

severo. grande.

Complicaciones | -Disestesia -Disestesia -Exploracion en - Lagrima dural: 8
postoperatoria: 3 postoperatoria: 5 nivel equivocado: 1 pacientes.
pacientes (1 de ellos en | pacientes. paciente.

-Dano de la raiz
nerviosa: 1
paciente.

-Hematoma: 1
paciente.

-Infeccion: 3
paciente.

-Fuga de LCR: 2

pacientes.
-Retencién urinaria: 3
pacientes. -TVP EEII: 1
paciente.

31



Anexo 11. Tabla 7. Tabla de elaboracion propia. Comparacion de la serie de los
pacientes intervenidos en el HURH con las series de la literatura existente.

Serie de los pacientes
intervenidos en HURH

Guillermo Frucella et all,
2019

Epidemiologia

-Sexo: hombres 57%.

-Edad media: 39,29 afos

-Sexo: relacion hombres
mujeres 3/2.

-Edad media: 46,3 anos.

Caracteristicas del nivel
afectado

-Nivel intervenidos
e |5-S1:85%
e L4-L5:15%

-Lados mas afectados:
e lzquierdo: 57,1%

e Derecho: 28,57%

e Bilateral: 14,2%

Niveles intervenidos por
orden de frecuencia:

e L4-1L5:59,7%

e L|5-S1:32,5%

o L3-L4:7,8%

confirmado por EMG en el
14%

RMN -Extrusiones de disco:43% | -Protusiones: 44,2%
- ' : 0
-Patologia foraminal: 85% Extrusiones: 55,8%.
-Patologia foraminal:
-Patologia extraforaminal: o
15% 56,7%
-Patologia extraforaminal:
8,3%
-Patologia intracanal: 35%
EMG Compromiso radicular Compromiso radicular

confirmado por EMG en
un 65%

Tiempo medio hasta la
intervencion

51,7 dias

49,3 dias

Abordaje empleado

-Transforaminal: 85%

-Interlaminar: 15%

-Transforminal: 88,2%
-Interlaminar: 5,2%

-Extraforaminal: 6,5%

Duracion media de la
cirugia

51,1 minutos.

Reduccién del dolor
post operatorio

-No dolor: 1 paciente.

-Dolor transitorio que
mejoro con analgesia: 2
pacientes.

-Dolor que mejoro con
analgesia: 7 pacientes.
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Tiempo medio de
hospitalizaciéon

28,8 horas de
hospitalizacion.

- Pacientes que viven en
la ciudad: 4,9 horas.

-Pacientes que viven fuera
de la ciudad: 14,1 horas

Complicaciones

-Mantenimiento de la

hipoestesia: 2 pacientes.

-Reintervencion: 2
pacientes.

-Déficit radicular.

-Reintervencion: 2
pacientes.
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Anexo 12. Tabla 8. Tabla de elaboracién propia. Comparacién de la serie de los
pacientes intervenidos en el HURH con las series de la literatura existente.

Serie de los pacientes
intervenidos en HURH

Sebastian Ruetten et all,
2008.

Epidemiologia

-Sexo: hombres 57%

-Edad media: 39,29 afos

-Sexo: hombres 42%

-Edad media: 43 afios.

Caracteristicas del nivel
afectado

-Niveles intervenidos
e L5-S1:85%
e L4-L5:15%

-Lados mas afectados:
e |zquierdo: 57,1%

e Derecho: 28,57%

e Bilateral: 14,2%

-Niveles intervenidos:
e | 5-8S1:38%
e L4-L5:33%
e L3-L4:20%

Tiempo medio hasta la
intervencion

51,7 dias.

82 dias.

Abordaje empleado

-Transforaminal: 85%

-Interlaminar: 15%

-Interlaminar: 59%

-Transforaminal: 41%

Duracion media de la
cirugia

22 minutos.

Reduccién del dolor
post operatorio

-No dolor: 1 paciente

-Dolor transitorio que
mejoro con analgesia: 2
pacientes

-No dolor: 82% de los
pacientes tras 2 afos
seguimiento.

-No mejoria del dolor: 4%

Tiempo medio de
hospitalizacién

1,28 dias de
hospitalizacién

Complicaciones

-Mantenimiento de la
hipoestesia: 2 pacientes.

-Reintervencion: 2
pacientes.

-Disestesia
postoperatoria: 3
pacientes.

-Reintervencion: 9
pacientes.
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RESULTADOS A CORTO PLAZODELA

‘DISCECTOMiA ENDOSCOPICA LUMBAR
-l |11

HQSP]TAL UNIVERSITARIO

RIO HORTEGA

Introduccion }
|

El sindrome radicular, es el dolor irradiado
hacia miembros inferiores acompafado de
afectacidn motora y/o sensitiva. Tiene una
prevalencia de hasta el 43%, y en el caso de el
dolor lumbociatico, en el 90% de los casos esta
causado por una hernia de disco.

Para el tratamiento de la hernia de disco
tenemos por un lado el tratamiento
conservador, y cuando este falla recurrimos a
la cirugia que puede ser abierta o endoscopica

TRABAJO DE FIN DE GFADO. GRADO EN MEDICINA. Curso académico
2023-2024.
Autora: DAa Elena Maria Sarabia Guerra. Tutor: Dr. José Antonio Valverde

Material y métodos

Se ha llevado a cabo un estudio observacional
descriptivo, analizando los datos de los pacientes
intervenidos mediante discectomia endoscépica lumbar
debido a la presencia de hernias discales. Se recogieron
datos de: edad, sexo, diagndstico, nivel afectado... de
los pacientes intervenidos en el Hospital Universitario
Rio Hortega en Valladolid desde junio 2022 hasta
septiembre 2023.

Ademas, se ha llevado a cabo una revision bibliografica
sobre la intervenciéon haciendo la busqueda en diversas
bases de datos y seleccionando aquellos articulos con
informacion relevante sobre las hernias de disco y su
tratamiento.

| Objetivos

(

"7 Evaluacién de la eficacia de la discectomia
endoscopica lumbar, analizando las
intervenciones realizadas a los pacientes
operados en el HURH. Asi como revisar los

resultados que aparecen en la bibliografia, y las
comparaciones que aparecen publicadas con la
cirugia convencional, valorando las diferencias
en el dolor post operatorio, o en la prevalencia
de las complicaciones, entre otras variables.

Resultados

informacioén, puede haberse cometido un sesgo
en relacion con el escaso numero de pacientes.
Ademas, también puede haber habido sesgos por
el escaso tiempo de seguimiento que reciben los
pacientes post intervencion. Y por ultimo, puede
haber habido sesgo en relacion con el idioma en
inglés.

Conclusion

hipoestesia: 2 pacientes.

-Reintervencion: 2
pacientes.

Serie de los pacientes Guillermo Frucella et all,
Autores Sebastian Ruetten et all._ 2008 Pravesh Shankar Gadjradj et all, 2 — intervenidos en HURH _ | 2019 .
Epidemiologia -Sexo: hombres 57% -Sexo: relacion hombres
Di z Di z Di i z mujeres 3/2
s 2 oA
endoscopica convencional endoscopica convencional En lo que respecta a los resultados, -Edad media: 39.29 afios i =
Reduccion del | -85% de los pacientes | -79% de los pacientes | Alos 12 meses de | A los 12 meses de d e = ; i PR e -Edad media: 46.3 afios
dolor post no volvieron a no volvieron a la intervencién la intervencion: eterminados mediante la evaluacion de! Caracteristicas del nivel [ -Nivel intervenidos Niveles intervenidos por
operatorio presentar dolor de EEII. | presentar dolor de -Score de 10 en -Score de 12.7 en dolor postoperatorio, las series hablan a afectado * L5-51:85% orden de frecuencia
EEll ODI. ODI. favor de la PTED, ya que los pacientes * L4-15:15% o L415:597%
2% no presentaron . presentan una mejoria ligeramente Lad is afectad L5-S1: 32.5%
. L5
ae gt | e, S on i gt :
de 21 Ademas, al comparar la cirugia abierta o L314:7.8%
con la endoscépica, se puede observar e Derecho: 28.57%
—| Tiempo medio 22 minutos 43 minutos 30 minutos 30 minutos una disminucion de las complicaciones
Ide duracion de postoperatorias como la hemorragia, o *_Bilateral: 14.2% =
:i;nm(:rov:n’:;?: T— e las infecciones, asi como una reduccién . “Exinisiones de disco.43% |-Prouslones 44.2%
i 5 h 5 del periodo de recuperacion, de casi la _Patologia foraminal: 85% | “EXtrusiones: 55.8%.
h italizacié mitad, con la discectomia endoscdpica, -Patologia foraminal:
Tiempo de baja | 25 dias 49 dias -Patologia extraforaminal: 56.7%
laboral 15%
Recurrencias 7 pacientes. 1de elflos | S pacientes. 1 de ellos | 9 pacientes tuvieron | 14 pacientes P -Patologia extraforaminal
con un defecto anular | con un defecto anular | que ser tuvieron que ser La clinica que presentan con mayor 8.3%
pequefio. Y 6 de elios pequefio. 4 de elios reintervenidos 1 afio | reintervenidos 1 frecuencia los pacientes tras la i .
con un defecto anular | con un defecto anular | después. aflo después. intervencion es: la persistencia del dolor -Patologia intracanal: 35%
e gave, grande. - . (que suele ser transitorio en la mayoria), el
Complicaciones | -Disestnsia 3 -Disesiosia f:gor?;/o:c::o- 1 > L:“g?"::; dorak:B mantenimiento de disestesia o un déficit EMG Compromiso radicular Compromiso radicular
pacientes (1 :e ellos en | pacientes. paclene?e . P radicular. Esto se puede observar tanto en confirmado por EMGenel | o o por EMG en
el abordaje -Dailo de la raiz las series de los articulos revisados, como A% un 65%
transforaminal y 2 de -Pérdida sanguinea -Incremento nerviosa: 1 en la serie de pacientes intervenidos en
ellos en el abordaje post intervencion: 2 transitorio del déficit | paciente. HURH. Tiempo medio hasta la 51.7 dias 493 dias
ir ) pi neurologico post intervencion
intervencion: 2 -Hematoma: 1 Abordaje lead -t i 85% -Transforminal: 88.2%
-Retraso en la pacientes. paciente.
::::z‘zlaecmn L A Dentro de las limitaciones de la técnica -interiaminar: 15% -intertaminar: 5.2%
paciente. endoscopica, la .m.as importante es la _Extraforaminal: 6.5%
-Infeccion tisular: 1 curva de aprendizaje que presenta esta Duracion media de la 51.1 minutos.
paciente. -Fugade LCR: 2 técnica. Habiéndose visto en un estudio, cirugia
» ) pacientes. que son necesarias aproximadamente 80 Reduccion del dolor -No dolor: 1 paciente. -Dolor que mejord con
-Retentclon urinaria: 3 e intervenciones  para  realizar  una post operatorio b anaigesia: 7 pacientes.
pacientes. B 3 K N r transitorio que
ciane: intervencion adecuada. mejoro con analgesia: 2
Y pacientes.
S e S g O S Tiempo medio de 28.8 horas de - Pacientes que viven en
hospitalizacié hospitalizacié la ciudad: 4,9 horas.
Dado el escaso numero de pacientes intervenidos ;Palﬂe"':;w‘e‘v"vﬁ: fuera
e la ciu .1 horas
en el HURH de los que se pudo recoger Compli o de la _Déficit radicular.

-Reintervencion: 2
pacientes.

En los estudios revisados se puede ver una discreta mejoria de los
resultados post operatorios en los pacientes intervenidos con técnicas

endoscopicas.

Desde el punto de vista econémico, el abordaje endoscépico supone una

reduccion de costes directos e

indirectos dada

la menor estancia

hospitalaria y menor tiempo de recuperacion, entre otros datos.
Los resultados de los pacientes intervenidos en el HURH, a pesar de la
brevedad de la serie, son coincidentes con los obtenidos en series mucho

mayores.




