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PALABRAS CLAVE Resumen

Discectomia Objetivo: Evaluar la curva de aprendizaje de la Discectomia Microendoscopica (MED) para
microendoscopica; el tratamiento de la hernia discal lumbar.

Curva de aprendizaje; Material y métodos: Estudio clinico observacional prospectivo de 120 pacientes
Hernia discal lumbar; intervenidos mediante técnica MED. La curva de aprendizaje se determiné atendiendo a
Cirugia minimamente la duracién del procedimiento, las complicaciones y la tasa de conversion a cirugia abierta.
invasiva de columna Ademas se cuantifico el alivio del dolor, la mejoria del estado funcional y el grado de

satisfaccion del paciente, con un seguimiento de 5 afos en todos los casos.

Resultados: La duracion de la intervencién fue disminuyendo a lo largo de la serie para
estabilizarse en torno a 62-69 min después de los primeros 48 procedimientos. Se presentd
alguna complicacion en 14 pacientes (11,7%) la mas frecuente fue el desgarro dural (3
casos, todos durante el proceso de aprendizaje de la técnica). En 6 ocasiones (5%) fue
preciso reconvertir el procedimiento a técnica abierta (4 de ellos en los primeros 30 casos
de la serie).

Discusién y conclusiones: El periodo de aprendizaje de la MED abarcé entre 30-48
procedimientos. Superada esta etapa, fue excepcional la conversion a técnica abierta y no
se produjeron complicaciones relacionadas con la técnica. La MED es un procedimiento
predecible y seguro que permite tratar todo tipo de hernias discales a través de una
incision de 18 mm sin seccionar ni desinsertar la musculatura, y que ofrece unos resultados
equiparales a los obtenidos con técnicas convencionales debido a que se basa en sus
mismos principios quirirgicos de descompresion radicular.
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Learning Curve of Microendoscopic Discectomy for the Treatment of Lumbar Disc
Herniation

Abstract

Objective: To evaluate the learning curve of the Microendoscopic Discectomy (MED) for
the treatment of lumbar disc herniation.

Material and methods: Prospective observational clinical study of 120 patients operated
by MED technique. The learning curve was assessed using surgery time, complication rate
and conversion rate. The relief of pain, improvement of functional status and patient
satisfaction were also assessed. The follow-up time after surgery was 5 years in all cases.
Results: The duration of surgical operating time decreased over the course of the study to
stabilise around 62-69 min. There were complications in 14 patients (11.7%), the most
frequent of which was incidental durotomy (3 cases, all during the learning curve period).
There were six (5%) conversions to open discectomy (4 patients in the first 30 cases). After
this stage, conversion to open procedure was exceptional and there were no complications
related to technique. The MED is a predictable and safe procedure that can treat all types
of herniated discs through an 18 mm incision without detaching the muscles, providing
similar results to those obtained with conventional techniques, as it is based on the same

surgical principles.

© 2009 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L. All rights reserved.

Introduccion

La cirugia de la hernia discal lumbar ha evolucionado en las
Ultimas décadas hacia el empleo de técnicas menos
invasivas. Como principio general, estas nuevas técnicas
deben de mantener la eficacia del procedimiento redu-
ciendo la morbilidad relacionada con el abordaje.

Desde que Caspar' en 1977 desarroll6 la técnica micro-
quirdrgica (microdiscectomia) utilizando un microscopio,
este procedimiento ha ido ganando aceptacion y muchos
autores lo consideran hoy el estandar oro para el trata-
miento quirdrgico de la hernia discal lumbar.

En las Ultimas décadas se desarrollaron nuevas técnicas
basadas en el uso de un endoscopio como el desarrollado por
Destandau? que, utilizando la via interlaminar a través de
una pequeia incision, permite realizar, bajo vision endosco-
pica, la discectomia y la liberacion radicular con una técnica
quirdrgica basicamente similar a la empleada en la cirugia
abierta.

En 1997, Foley y Smith®* adaptaron el abordaje trans-
muscular paraespinal de Wiltse® para acceder al espacio
interlaminar y practicar una discectomia con vision endos-
copica a través de un retractor tubular que separa las fibras
musculares sin seccionarlas ni desinsertarlas. Segin la
opinién de diversos autores®, entre los nuevos métodos de
abordaje posterior minimamente invasivo que han aparecido
en los ultimos anos, la discectomia microendoscopica (MED)
de Foley y Smith es el mas prometedor, ya que permite, a
través de una incision de menos de 2cm, resecar los
fragmentos discales emigrados en el canal y liberar la raiz
nerviosa incluso cuando la hernia se asocia a una estenosis
del receso lateral secundaria a hipertrofia dsea. En nuestro
centro, venimos utilizando desde hace afos la técnica MED,
no solo para cirugia discal, sino también para tratar la
estenosis lumbar segmentaria del receso lateral’’®, e
incluso para liberar una raiz lumbar comprimida por otras

patologias mas infrecuentes como el quiste sinovial intra-
raquideo®.

El proceso de adquisicion de las habilidades necesarias
para aplicar una nueva técnica se traduce en una curva de
aprendizaje'®, que puede definirse como representacion
grafica de la relacion entre la experiencia con un nuevo
procedimiento o técnica y una variable de resultado como el
tiempo de operacion, la tasa de complicaciones, estancia
hospitalaria o la mortalidad'®"'". En general se reconoce que
durante el proceso de aprendizaje de una nueva técnica,
suele producirse una mayor morbilidad'?, que es importante
considerar, ya que con frecuencia no se menciona cuando se
publican los resultados obtenidos.

Se han utilizado varios parametros para cuantificar la
curva de aprendizaje en cirugia. El tiempo quirlrgico es uno
de los mas usados, ya que va disminuyendo al mejorar la
habilidad, pero también han de considerarse otras variables
como la tasa de complicaciones, el sangrado, el tiempo de
hospitalizacion, y la frecuencia con que se precisa conver-
sion a un procedimiento abierto'>'®. Ademas, existen una
serie de componentes subjetivos, dificilmente cuantificables
aunque no por ello menos importantes (comodidad vy
velocidad del cirujano, determinacion de sus movimientos,
familiaridad con el nuevo procedimiento, facilidad para
realizar la diseccion anatdmica) que van mejorando conforme
se adquiere la destreza quirdrgica.

El objetivo de este trabajo es determinar la curva de
aprendizaje de la MED para el tratamiento de la hernia
discal lumbar.

Material y métodos
Se realizd un estudio clinico observacional prospectivo de

una serie formada por los primeros 120 pacientes interve-
nidos por hernia discal lumbar en el servicio de cirugia
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ortopédica y traumatologia del Complejo Hospitalario
Universitario de Vigo (Meixoeiro) entre marzo de 1999 y
abril de 2003, mediante la técnica de la MED a través
de un retractor tubular de 18 mm de diametro. La técnica
MED se realizd en sustitucion de la discectomia abierta
convencional.

Todas las intervenciones fueron realizadas por el mismo
equipo quirurgico formado por 2 cirujanos ortopédicos (RCM
y MHB) actuando ambos bien como cirujano o como
ayudante. Por este motivo, se estudio un Unico proceso de
aprendizaje para dicho equipo y la serie completa de
pacientes. Ambos cirujanos tenian experiencia previa en
discectomia lumbar abierta y en cirugia artroscopica.

Antes de iniciar la aplicacion de la técnica se asistio a 2
sesiones quirlrgicas realizadas por un cirujano experto y se
realiz6 una sesion de entrenamiento sobre modelo artificial
y 2 sobre cadaver, para familiarizarse con la visualizacion de
la anatomia quirlrgica a través del retractor tubular.

Criterios de inclusion: 1.° Pacientes diagnosticados de
hernia discal del canal lumbar (contenida, no contenida,
secuestrada o foraminal), que cumplian los criterios de
indicacion de tratamiento quirtrgico definidos por la
Asociacién Americana de Cirujanos Ortopédicos'”: (dolor
lumbociatico de distribucion radicular que se extiende
distalmente al nivel de la rodilla; signos de afectacion
radicular con o sin déficit neuroldgico; ausencia de
respuesta significativa a un adecuado tratamiento conser-
vador durante un periodo minimo de tres semanas;
correlacion clinico-topografica entre la hernia y el dolor
radicular confirmada por pruebas de imagen). 2.° Pacientes
que, cumpliendo anteriores criterios excepto el periodo
minimo de tratamiento conservador, presentaban déficit
motor progresivo.

Criterios de exclusién: 1.° Hernia discal masiva con
sindrome de cola de caballo. 2.° Antecedente de cirugia
previa en el mismo nivel y lado. 3.° Pacientes con clinica
exclusiva o predominante de lumbalgia, y poca o ninguna
sintomatologia radicular. 4.° Estenosis lumbar congénita
asociada. 5.° Espondilolistesis lumbar en el mismo nivel que
la hernia. 6.° Otras causas de inestabilidad vertebral,
considerando inestable el segmento lumbar que supere en
las radiografias funcionales los 4 mm de traslacion y/o los 11
grados de bascula'®.

Registro de variables: se credé una base de datos
utilizando el programa Excel (Version 2003 Microsoft
Corporation) en la que se registraron las caracteristicas
demograficas de los pacientes (sexo, edad, ocupacion), las
variables relacionadas con el diagnéstico (tipo y localizacion
de hernia, patologia asociada, tiempo de duracién de los
sintomas), la valoracion preoperatoria de la situacion clinica
(intensidad del dolor segin la Escala Visual Analdgica y
grado de discapacidad siguiendo el Indice de Discapacidad
de Oswestry -0ODI), y la exploracion fisica (signos de tension
radicular y estado motor y sensitivo). Se registraron los
datos relacionados con la cirugia (tiempo de intervencion,
hallazgos intra-operatorios, complicaciones y estancia hos-
pitalaria). Se registraron las variables relativas a la situacion
clinica en revisiones a los 2 meses, al ano y en una revision
final a los 5 afos, en la que se realiz6 también una encuesta
de satisfaccién del paciente'® y se registro la incidencia de
reintervenciones y la reincorporacion laboral. Se aplico el
criterio de considerar que tras la cirugia vertebral la

reduccion o mejoria del ODI ha de ser al menos de 15
puntos para que se considere no solo estadisticamente
significativa, sino también clinicamente relevante. Se
clasificaron los resultados obtenidos en excelentes o buenos,
regulares y malos siguiendo los criterios de Macnab®®
modificados por Turner?'.

De acuerdo con el trabajo de Nowitzke'?, se determin la
curva de aprendizaje de la técnica valorando la presen-
tacion de complicaciones en relacion con la intervencion, el
tiempo de duracion de ésta (disminucion del tiempo de
duracion de la cirugia a lo largo del estudio -media y
mediana- hasta alcanzar la asintota) y la tasa de reconver-
siones a cirugia abierta.

Aunque el seguimiento de todos los pacientes se prolongo
durante 5 anos, en aquellos que, durante este periodo
precisaron reintervencion, se consider6 como revision final
la realizada antes de la segunda cirugia.

Se realizd un analisis estadistico utilizando el programa
SPSS version 15.0 para Windows. Se efectud un analisis
univariante para describir la muestra (media y desviacion
tipica para las variables cuantitativas y frecuencias para las
categéricas), y un analisis bivariante para analizar las
relaciones existentes entre las variables de interés. Se
aplicaron pruebas de contraste para determinar la existen-
cia de diferencias significativas entre las variables estudia-
das. Para las variables cuantitativas se utilizaron tests
paramétricos (t de Student, t de Student para datos
apareados). Las variables cualitativas se compararon me-
diante el test de la X* de Pearson, aplicando el test exacto
de Fisher cuando fue necesario (frecuencia esperada en
alguna celda < 5). Siguiendo el consenso internacional se ha
considerado una asociacion estadistica significativa cuando
la p hallada es inferior a 0,05. En caso de resultar una
prueba estadisticamente significativa, la significacién clinica
se ha establecido por la magnitud del efecto medio, con un
intervalo de confianza del 95%. Se realizé un analisis de
correlacion de Pearson para establecer la relacion entre el
tiempo de duracion de la cirugia y el tiempo transcurrido
desde la implantacion de la técnica. Para determinar el
«tiempo de aprendizaje» o momento de alcance de la
destreza tras el cual ya no se produce una reduccion
significativa del tiempo quirdrgico, se crearon modelos de
ajuste curvilineos de la regresion.

El trazado de la curva de aprendizaje se realizé mediante
el método cartesiano (las exposiciones sucesivas de una
serie de aprendizaje [pacientes intervenidos con técnica
MED] se trazaron en el eje X, la duracion de la intervencion
quirdrgica en eje Y. La union de los centros de datos
distribuidos en el plano XY definieron dicha curva)'.

Los pacientes fueron informados de los riesgos inherentes
a la cirugia y las caracteristicas de la técnica quirlrgica
endoscédpica, y firmaron el correspondiente consentimiento
informado.

Técnica quirdrgica aplicada: se utilizé el instrumental
METRx (Medtronic Sofamor Danek, Memphis, TN) para
realizar la discectomia y descomprimir la raiz nerviosa bajo
vision endoscopica segln la técnica descrita por Foley. Se
realiza una incision longitudinal de 18 mm a 20mm de la
linea media, se introduce una aguja de Kirschner dirigida
hacia el borde inferior de la lamina superior y sobre ella se
deslizan canulas metalicas que dilatan sin seccionar las
fibras musculares (fig. 1) para permitir el paso de un
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Figura 1

Figura 2 Reseccion del material discal a través del retractor
tubular.

10-D5-2001 DOOD
19:04:32 3

Figura 3 Hernia discal extruida en el canal vertebral. A la
derecha, saco dural y raiz.

Introduccion de la aguja de Kirschner bajo control fluoroscopico.

retractor tubular de 18 mm de diametro a través del cual se
introduce una optica conectada a una camara y fuente de
luz. La discectomia se realiza bajo vision endoscopica en un
monitor de video (figs. 2 y 3). Si es necesario, se extraen
fragmentos discales emigrados en el canal medular, o se
realiza un recalibraje del receso lateral resecando con
laminotomo osteofitos o rebordes hipertroficos de las
articulaciones interapofisarias para completar la liberacion
de la raiz. El paciente puede caminar la misma tarde del dia
de la operacion vy, si existe un adecuado control del dolor,
puede abandonar el hospital al dia siguiente.

Resultados

La edad media de los pacientes fue 41,3 afios (+11,2) (rango
20-72); 65 eran hombres (54,2%) y 55 mujeres (45,8%). El
tipo de hernia fue: contenida en 56 casos (46,6%), no
contenida en 33 (27,5%), secuestrada en 27 (22,4%) y
foraminal en 4 (3,3%). Antes de la intervencion presentaban
déficit motor leve o moderado 21 pacientes (17,5%),
sensaciones disestésicas 32 pacientes (26,7%) e hipoestesias
14 pacientes (11,7%) (tabla 1).

El nivel afectado fue L5-51 en 65 pacientes (54,2%), L4-L5
en 50 casos (41,7%), L3-L4 en 4 casos (3,3%) y en un caso
existia hernia a doble nivel homolateral (L4-L5 y L5-S1)
(0,8%). El lado afectado fue derecho en 56 casos (46,7%) e
izquierdo en 64 (53,3%). La duracion media de la interven-
cion, desde el inicio hasta el cierre de la incision, fue de
74,1 min (+29,9).

La estancia media postoperatoria fue de 1,9 (+1,5) dias.
Setenta y dos pacientes (60%) fueron dados de alta
hospitalaria en la mafana del dia siguiente al de la
intervencion, antes de las primeras 24h contabilizandose
en estos pacientes una estancia de 1 dia. Un paciente fue
dado de alta el mismo dia de la cirugia.

El valor medio de la EVA de miembros inferiores pasé de
7,9 (+1,2) antes de la intervencion a 1,2 (+1,4) a los dos
meses, 1,2 (+1,6) al anfo, y 1,7 (+2,2) a los 5 anos de la
cirugia. El valor medio de la EVA lumbar paso de 4,6 (+2,5)
antes de la intervencion a 1,9 (+1,7) a los dos meses, 2,3
(+4,2) alafo y 2,6 (+2,2) a los 5 afios. La media del indice
de Discapacidad de Oswestry (ODI) preoperatorio fue de
69,6 puntos (+14.1). Después de la intervencion, la
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puntuacion del ODI se redujo a los siguientes valores
promedios: a los 2 meses de la cirugia 14,3 (+10,9), al
ano 10,9 (+11,9) y a los 5 anos 16,7 (+16,5) (p< 0,05 en
todos los casos) (tabla 2). La mejoria del ODI de forma
clinicamente relevante (reduccion de mas de 15 puntos) se
produjo a los 2 meses en 115 pacientes (95,8%), al afo en
116 pacientes (96,7%) y en la revision final a los 5 afos en
109 pacientes (90,8%). La satisfaccion subjetiva del
paciente® con respecto a su cirugia fue positiva en el 95%
de los casos al final del seguimiento.

Tabla 1  Hallazgos clinicos en la exploracion preopera-
toria
Exploracion preoperatoria N.° de casos Porcentaje (%)
Lasegue
Negativo 10 8,3
<45.° 39 32,5
>45.° 71 59,2
Reflejo aquileo
Normal 81 67,5
Diminuido 16 13,3
Abolido 23 19,2
Reflejo rotuliano
Normal 113 94,2
Diminuido 6 5,0
Abolido 1 0,8
Fuerza muscular
Déficit motor leve (4/5) 18 15,0
Déficit motor moderado 3 2,5
(3/5)
Alteracion Sensitiva
Disestesias 32 26,7
Hipoestesias 14 11,7

Complicaciones: se present6 algln tipo de complicacion
en 14 pacientes (11,7%). La mas frecuente fue la produccion
de desgarros o punciones durales en 5 casos (4,2%), en 3 de
los cuales se preciso convertir el procedimiento en cirugia
abierta para realizar la sutura mientras que en los 2
restantes, se trato de una puncion de la duramadre con la
aguja guia (tabla 3). El Unico caso de trombosis venosa
profunda se presentd en un paciente de 68 afos, diabético,
que habia guardado reposo en cama durante las 2 semanas
previas a la intervencion debido a la intensidad del dolor.
Ninguna complicacion ocasioné mortalidad, y en todas se
produjo recuperacion espontanea o tras el correspondiente
tratamiento médico, con excepcidon de una paresia de los
musculos extensores del pie que requirid transposicion
tendinosa. No se produjeron casos de sangrado excesivo ni
necesidad de transfusiones. En 2 ocasiones (1,7%) se realizd
un abordaje inicial a un nivel erroneo (casos 106 y 119). En
ambos casos se corrigié el nivel intraoperatoriamente tras
realizar la comprobacion radioscépica y se continud el
procedimiento endoscdpico sin ninguna complicacion.

Reconversion de la técnica en cirugia abierta: en 6
pacientes (5%) fue preciso reconvertir el procedimiento
endoscopico en técnica abierta (tabla 3). Cuatro de ellos
(desgarros durales y dificultades técnicas por estenosis
asociada) se presentaron en los primeros 30 casos. En los
siguientes 90 pacientes de la serie solo fue preciso
reconvertir la técnica en abierta en 2 ocasiones, ambas
por problemas relacionados con el instrumental: por rotura
de una pinza en el espacio discal y por deficiente
visualizacion debida a deterioro de la o6ptica. En ningun
caso fue necesario recurrir a la cirugia abierta por
problemas de sangrado en el campo quirurgico.

Duracion de la cirugia: se produjo una paulatina
disminucion del tiempo de duracion de la cirugia a lo largo
de los 4 anos en que fueron intervenidos los pacientes,
desde 133 min en los 5 primeros casos, intervenidos en 1999,
a 83min en los siguientes 29 casos intervenidos en 2000,
para estabilizarse en valores que oscilan entre 69-62 min en
los anos 2001-2003. La mediana del tiempo de intervencion

Tabla 2 Analisis estadistico de la disminucion del EVA de miembros inferiores, EVA lumbar y ODI tras la intervencion

quirdrgica. Prueba t Student para datos apareados

Prueba de muestras Diferencias relacionadas

relacionadas

Sig. (bilateral)

Media Desviacion Error tip.

95% Intervalo de confianza para la diferencia

tipica de la media
Inferior Superior
Par 1 EVAMMII prelQ 2m 6,6 1,7 0,160 6,3 7,0 0,000
Par 2 EVAMMII prelQ 1ano 6,7 1,8 0,171 6,4 7,0 0,000
Par 3 EVAMMII prelQ 5anos 6,1 2,3 0,216 5,7 6,6 0,000
Par 4 EVALUMBAR prelQ 2m 2,6 3,0 0,281 2,1 3,2 0,000
Par 5 EVALUMBAR prelQ 1afo 2,3 4,9 0,448 1,4 3,2 0,000
Par 6 EVALUMBAR prelQ 5anos 1,9 3,3 0,304 1,3 2,5 0,000
Par 7 ODI prelQ 2m 55,4 18,0 1,649 52,2 58,7 0,000
Par 8 ODI prelQ 1ano 58,9 18,8 1,723 55,4 62,3 0,000
Par 9 ODI prelQ 5anos 52,9 21,5 1,964 49,0 56,8 0,000

EVAMMII: dolor en miembros inferiores segin la Escala Visual analégica. EVALUMBAR: dolor lumbar segln la Escala Visual Analogica.
ODI: indice de Discapacidad de Oswestry. PrelQ: antes de la intervencion. 2m: revision a los dos meses. 1afo: revision al afio. 5 afos:

revision a los 5 anos.
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Tabla 3 Complicaciones intraoperatorias y postoperatorias a lo largo de la serie y conversion a cirugia abierta
N.° de caso Complicaciones intraoperatorias Complicaciones postoperatorias Conversion Cirugia abierta
N.° 3 Paresia transitoria
N.° 6 Desgarro dural S|
N.° 7 SI Dificultades técnicas
N.° 18 Puncion dural Recidiva herniaria precoz
N.° 27 Desgarro dural S|
N.° 29 Desgarro dural S|
N.° 56 Paresia transitoria
N.° 61 Puncion dural
N.° 83 Rotura de material S|
N.° 96 Paresia
N.° 101 Discitis
N.° 104 Lesion parcial de una raiz
N.° 105 Paresia transitoria
N.° 107 Trombosis venosa
N.° 116 S| Deterioro de la optica
250 | desde el momento de inicio de aplicacion de la técnica, esta
6 entre los 24-30 meses, lo que equivale en nuestra serie a las
* primeras 48 intervenciones para el conjunto de los 2
;§ 200 1 . cirujanos que formaron el equipo quirirgico que traté a
g * todos los pacientes.
S 1504 No se observaron diferencias estadisticamente significa-
S él o't tivas entre las puntuaciones de dolor lumbar, dolor en
3 miembros inferiores y ODI en ninguna de las revisiones
3 1001 realizadas, entre los 48 primeros casos (curva de aprendi-
2 zaje) y los 72 casos siguientes de la serie (p>0,05).
= g
, Discusion

1999 2000 2001 2002 2003
Afo

Figura 4 Evolucion del tiempo de intervencion quirdrgica.

quirdrgica fue disminuyendo progresivamente cada afo, si
bien en 2002 la media se elevo ligeramente por la existencia
de un caso (el n.° 83) de muy larga duracion debido a la
rotura de una pinza de discectomia en el espacio discal que
finalmente requirié la reconversion en técnica abierta para
su extraccion (fig. 4).

En la figura 5 puede observarse en columnas la duracion
en minutos de las 120 intervenciones de que consta la serie,
ordenadas por fecha, y resaltados en negrita los 6 casos en
los que fue preciso convertir la técnica en cirugia abierta
debido a la presentacion de las complicaciones vya
mencionadas.

El analisis de correlacion de Pearson demuestra que existe
una asociacion significativa (p<0,001), de tipo negativo
entre la duracion de la cirugia (en minutos) y el tiempo
transcurrido (en meses) desde la implantacion de la técnica.

Para estimar el «tiempo de aprendizaje» o momento de
alcance de la destreza tras el cual ya no se produce una
reduccion significativa del tiempo quirtrgico, se muestran
los modelos de ajuste curvilineos de la regresion (fig. 6).

Podemos deducir de las distintas curvas, que el tiempo de
aprendizaje, en el que la linea es paralela al eje del tiempo

La curva de aprendizaje constituye un obstaculo para
muchos cirujanos que se sienten comodos utilizando los
procedimientos abiertos, con los que obtienen buenos
resultados, y que no desean aumentar el riesgo de
complicaciones o de deterioro de resultados que conlleva
la introduccion de una nueva técnica. La relacion riesgo/
beneficio debe de ser considerada al incorporar todas las
nuevas tecnologias, comenzando por el analisis de su curva
de aprendizaje.

En nuestra serie no se observaron complicaciones
significativas en relacion con la técnica. Las mas importan-
tes fueron los 3 desgarros durales que requirieron sutura
por cirugia abierta y la rotura de una pinza de
discectomia en el interior del espacio discal. La ausencia
de complicaciones graves durante el proceso de aprendizaje
nos permite afirmar que la MED es un procedimiento
seguro.

La constatacion de la seguridad del procedimiento y la
superacion de la curva de aprendizaje, deben de ser
requisitos previos a cualquier evaluacion prospectiva alea-
torizada que la compare con las técnicas convencionales'>.

Merece especial atencion el abordaje inicial a nivel
erroneo, que la mayoria de los autores no recogen con el
uso de técnicas convencionales, mientras que Schoeggl??
estima en el 3,8% de los casos. En nuestra serie hemos
realizado en 2 ocasiones (1,7%) un abordaje inicial erroneo.
En ambos casos se corrigio el nivel durante la misma
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Figura 5 Duracion en minutos de todas las intervenciones de la serie. En rojo los casos de reconversion en cirugia abierta.

intervencion tras realizar la comprobacion radioscopica y se
continu6 el procedimiento endoscéopico de la forma habi-
tual. Estos 2 episodios no estuvieron relacionados con la
curva de aprendizaje, sino que se produjeron en los casos
n.° 106 y 119, cuando la técnica ya nos resultaba rutinaria y
se practicaban menos comprobaciones radioscépicas duran-
te la cirugia.

La duracion de la intervencion se redujo de forma
significativa durante los primeros casos de la serie, y su
evolucion puede representarse por una curva descendente
cuya asintota se alcanza en torno a los 48 procedimientos.
También pudimos observar que las principales complicacio-
nes intra-operatorias se produjeron en los primeros 30
pacientes, por lo que pueden relacionarse con las dificulta-
des propias de una intervencion técnicamente muy deman-
dante.

Creemos, de acuerdo con lo que afirman otros autores
como Wu et al®3, que es imprescindible tener experiencia
previa en la cirugia discal abierta antes de iniciarse en la
técnica endoscopica (este autor estima que ha de poseerse
una experiencia en no menos de 100 procedimientos
abiertos). Las practicas en modelo artificial y en cadaver
para familiarizarse con el uso del endoscopio y con la
anatomia quirdrgica pueden ser (tiles, sobre todo si no se
cuenta con la ayuda de otro cirujano que ya tenga
experiencia con la técnica.

Al comenzar a utilizar un procedimiento endoscopico
puede ser necesario en ocasiones reconvertirlo en abierto
debido a dificultades técnicas, sangrado o deficiente
visualizacion de las estructuras. Por este motivo, la tasa
de reconversion a cirugia abierta es también un indicador
importante de la curva de aprendizaje. En nuestra serie, la
reconversion se realiz en 6 ocasiones (5%). Fueron los casos
n.° 6, 7, 27, 29, 83 y 116. Como vemos, 4 de ellos se
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Figura 6 Estimacion curvilinea del tiempo de aprendizaje. Eje
X: tiempo desde introduccion de la técnica en meses. Eje Y:
duracion de la cirugia en minutos.

produjeron en los primeros 30 pacientes mientras que los
dos Ultimos, se debieron a problemas relacionados con el
instrumental (la rotura de una pinza y deterioro de la
optica). Cuando en alguna ocasion se produjo excesivo
sangrado que dificultaba la visualizacion endoscopica,
siempre se solucioné mediante electrocoagulacion con pinza
bipolar o comprimiendo el vaso con una lentina introducida
a través del canal de trabajo. La calidad de la visualizacion
de las estructuras neurales con la técnica MED ha sido
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siempre excelente, y solo planted problemas en el caso en
que estaba deteriorada la optica.

Podemos concluir que a partir del procedimiento n.% 30
ambos cirujanos alcanzaron conjuntamente una meseta de
aprendizaje y la necesidad de reconversion a cirugia abierta
fue excepcional, al tiempo que la duracion media de las
cirugias se situd en torno a los 60min, sin producirse
complicaciones resefnables, aunque la asintota en la curva
de disminucion del tiempo de cirugia se alcanza en torno a los
48 casos. Se podria por tanto considerar una cifra de entre
30-48 casos como el nUmero necesario de intervenciones para
alcanzar la destreza dptima con este procedimiento.

A una conclusion similar llega Nowitzke'® que en su
trabajo para determinar la curva de aprendizaje de la
técnica MED, observd que el cirujano precisé convertir la
técnica en abierta en 3 ocasiones durante los primeros 7
casos y en ninguna durante los 28 siguientes. Valorando este
dato junto con la reduccion del tiempo quirirgico y la
presentacion de complicaciones, este autor, establece la
curva de aprendizaje en torno a los 30 procedimientos.

A pesar de las diferencias observadas en cuanto al tiempo
de intervencion, complicaciones y reconversion a cirugia
abierta durante la curva de aprendizaje, en relacion con el
resto de casos de la serie, esto no se tradujo en ninguna
diferencia estadisticamente significativa en cuanto a la
puntuacion de dolor lumbar, dolor en miembros inferiores,
capacidad funcional (ODI) en ninguna de las revisiones
clinicas realizadas (2 meses, un aio y 5 afos) por lo que, en
nuestra serie, la curva de aprendizaje no afecté a los
resultados obtenidos con la cirugia.

Conclusiones

En nuestra experiencia, la curva de aprendizaje de la MED se
encuentra en torno a los 30-48 procedimientos para un
equipo de 2 cirujanos con experiencia en cirugia vertebral y
en técnicas artroscopicas.

Los resultados clinicos en este trabajo no se han visto
alterados por la curva de aprendizaje.
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