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Resumen

La cirugía de columna mínimamente invasiva ha evo-
lucionado rápidamente en las dos últimas décadas, en 
un esfuerzo para disminuir la morbilidad asociada con 
los procedimientos quirúrgicos abiertos. El dolor 
lumbar de origen discogénico es una condición al-
tamente prevalente. La disrupción discal interna se 
ha descrito como la desestructuración de la arquitec-
tura del disco sin evidencia de protrusiones o sin 
signos positivos de compresión radicular. Las fisuras 
que aparecen en las diversas capas del annulus fibro-
sus permiten que el material del núcleo irrite las ter-
minaciones nerviosas sensitivas del nervio sinuverte-
bral. Las lesiones anulares concéntricas y las lesiones 
de las capas más externas del annulus están presentes 
a menudo. La clasificación de discogramas de Dallas 
modificada es actualmente el gold standard para la 
clasificación de discogramas mediante tomografía 
axial (TC). Clasifica las lesiones discales en cinco 
grados de gravedad de la fisura radial del annulus. La 
discografía provocativa es el procedimiento diagnós-
tico más preciso, y generalmente precisa de dos com-
ponentes: la provocación de dolor a la inyección de 
material de contraste en el interior del disco afecto, y 
la ausencia de dolor en la inyección en discos adya-
centes. La resonancia magnética nuclear con gadoli-
nio es una alternativa a la discografía con TC.

Existen diversas opciones terapéuticas para el dolor 
discogénico, desde el tratamiento meramente 

ABSTRACT

Minimally invasive spine surgery has evolved rapidly 
within the last two decades in an effort to decrease 
morbidities associated with open procedures. Low 
back pain of discogenic origin is a highly prevalent 
condition. Internal disc disruption has been described 
as the internal disruption of disc architecture of the 
disc without signs of disc protrusions or without 
positive signs for nerve root compression. Tears that 
appear in the layers of the annulus fibrosus allow 
nuclear material to irritate sensitive sinuvertebral 
nerve-endings. Concentric annular tears and rim 
lesions are often present. The modified Dallas dis-
cogram classification is now the gold standard for 
the computed tomography (CT) classification of an-
nular tears. It classifies discal lesions into five possible 
severities of the radial annular tear. Provocation 
discography is the most accurate diagnostic pro-
cedure, with two components to it: an attempt to 
reproduce the patient’s pain by injecting contrast 
material into the disc, and to perform a painless 
discogram in the adjacent discs. Gadolinium-enhanced 
magnetic resonance imaging is an alternative to CT 
discogram.

There are several therapeutic options for disco-
genic pain, ranging from conservative management 
to open surgery. In this review we describe most 
percutaneous techniques that are currently being 
used to treat discogenic pain with and without disc 
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Introducción

La cirugía mínimamente invasiva de la columna ha 
evolucionado rápidamente en las dos últimas déca-
das en un esfuerzo para mejorar las morbilidades 
asociadas con los procedimientos quirúrgicos abier-
tos. La primera descripción de un procedimiento 
quirúrgico para la columna vertebral se propuso por 
P. de Aegina en el siglo VII1. Durante el siglo XX la 
evolución de las técnicas mínimamente invasivas co-
menzó en 19622 con la publicación de la descom-
presión transoral de las anormalidades atloaxoideas 
irreductibles. La discectomía microendoscópica se 
desarrolló para minimizar el traumatismo a los teji-
dos visto con las cirugías abiertas, permitiendo dis-
cectomías lumbares y cervicales mediante un retrac-
tor tubular con observación endoscópica3.

En la década de 1960, Collis fue el primero en 
realizar cirugía endoscópica con éxito para las her-
nias discales, utilizando un espéculo4. La introduc-
ción del microscopio para la discectomía por parte 
de Yasargil, en 1967, y más tarde por Williams, 
posibilitó incisiones más pequeñas para el abordaje 
posterior convencional5. Desde entonces, la apari-
ción de mejores endoscopios, videoscopia de alta 
resolución, microscopios quirúrgicos e imagen de 
alta calidad, junto con la neuronavegación y la 
robótica, han preparado el terreno para sucesivos 
avances, cambiando el carácter de la cirugía de 
columna y conduciendo a un campo quirúrgico 
completamente nuevo con el desarrollo de una sub-
especialidad: la cirugía de columna mínimamente 
invasiva6.

Disrupción discal interna

Historia

La disrupción discal interna (DDI) fue descrita por 
primera vez por Crock en 19707 y de nuevo en 
19868. En ese momento se definió como una «disrup-
ción» de la arquitectura interna del disco sin signos 
de protrusiones discales y sin signos de compresión 
radicular. En 1995, Schwarzer comprobó y desarrolló 
la teoría de Crock de la DDI, así como calculó de 
manera convincente la prevalencia de DDI en pa-
cientes con dolor lumbar9. El estudio también inten-
taba determinar si la exploración física tradicional 
y/o los síntomas específicos de los pacientes podían 
resultar predictivos para el diagnóstico de DDI. 
Siguiendo los criterios estrictos especificados por la 
International Association for the Study of Pain (IASP) 
en su taxonomía10, estos investigadores calcularon 
la prevalencia de la DDI entre un 30-50%, con un 
95% de intervalo de confianza. También concluye-
ron que ni los hallazgos tradicionales de la explo-
ración física ni los síntomas referidos por los pa-
cientes podían predecir si un paciente padecía DDI. 
Por ello, la discografía provocativa sigue siendo el 
único método de confirmación del diagnóstico de 
DDI11.

La teoría de la DDI como fuente de dolor no ha 
quedado exenta de críticas. En 2003, Lee, et al.12 
revisaron la investigaciones sobre DDI desde 
1985-2000, aunque las revisiones fueron sobre todo 
sobre la presencia de fisuras radiales y la zona de 
alta intensidad (ZAI). Estudiaron 13 artículos sobre 

conservador hasta la cirugía abierta. En esta revisión 
describimos la mayoría de las técnicas percutáneas 
que se usan actualmente para el tratamiento del do-
lor discogénico, con herniación discal o sin ella, así 
como algunas de las técnicas quirúrgicas mínima-
mente invasivas existentes para discectomía.

Palabras clave: Dolor discogénico. Disco interverte-
bral. Tratamiento percutáneo. Dolor lumbar. Radio-
frecuencia.

herniation, as well as some of the emerging mini-
mally invasive surgery techniques for disc removal. 
(DOLOR. 2010;25:141-56)
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sensitivas de los nervios sinuvertebrales. De todas 
maneras, las fisuras radiales en todo el espesor (com-
pletas) no son el único signo anular de proceso de-
generativo. También están presentes a menudo las 
fisuras anulares concéntricas y las lesiones del borde 
externo del annulus (Fig. 2). Esto puede conducir a 
extrusión del material discal e irritación de las ter-
minaciones nerviosas sinuvertebrales16-20. Las termi-
naciones del nervio sinuvertebral adyacentes a la 
fisura anular se inflaman y causan dolor a través del 
simpático (ramo comunicante gris) y las raíces afe-
rentes del mismo nivel.

Discografía: clasificación de discogramas de Dallas 
para la disrupción discal interna

Las lesiones discales se pueden describir como con-
tenidas o no contenidas. La progresión de la enfer-
medad discal se clasifica del siguiente modo:

Grado 0: núcleo normal sin extravasación. Todo el 
material de contraste permanece en el núcleo tras la 
inyección.

Grado I: fisura anular confinada a la región interna 
del annulus fibrosus. Esta fisura no es habitualmente 
dolorosa ya que no existen fibras nerviosas en esta 
región. Se describe como fisura anular radial grado I, 
o DDI grado I.

Grado II: en esta condición, las fisuras anulares han 
desestructurado por completo la arquitectura pero no 
afectan al contorno externo del annulus, que se ma-
nifiesta como una extravasación contenida del con-
traste. No hay extravasación de contraste desde el 

Figura 1. RM lumbar en que se aprecia degeneración discal 
en dos niveles; en el nivel L4-L5 existe, además, protrusión 
discal. 

Figura 2. RM lumbar en que se muestra una ZAI en la región 
posterior del annulus, indicativo de enfermedad y revascularización 
a ese nivel.

DDI y temas similares. No había mucho acuerdo 
sobre en qué consistía la confirmación del diagnós-
tico de DDI. El dolor lumbar de los pacientes era 
reproducido en la discografía provocativa con un 
dolor concordante y una exploración neurológica 
normal. Otros criterios para el diagnóstico de DDI, 
no universalmente aceptados, eran la presencia de 
una ZAI en la región posterior del disco en las fases 
T2-w de la resonancia magnética nuclear (RM), la 
presencia de degeneración discal y la historia de 
traumatismo.

Patofisiología

El paso inicial en el proceso de la DDI es la dege-
neración discal, con pérdida de contenido hídrico en 
el disco y aumento de su fragilidad. A continuación, 
se abren fisuras desde el centro hacia el exterior del 
disco cuando existe un traumatismo en la región 
cervical o lumbar13-18. En la fase T2 de la RM, apa-
rece un disco degenerado (Fig. 1). Los cambios en el 
disco evolucionarán hacia una fisura anular de todo 
el espesor del disco. Las fisuras permiten que el 
material nuclear irrite las terminaciones nerviosas 
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disco, ni tampoco abombamiento o protrusión del 
mismo. Este estadio se clasifica como DDI grado II 
o fisura anular radial grado II. No hay efectos com-
presivos sobre la raíz nerviosa. Muchos de estos 
pacientes aquejan dolor lumbar, que puede irradiar-
se a las extremidades inferiores, incluso más allá de 
la rodilla hasta el tobillo o el pie.

Grado III: en esta situación las fisuras anulares han 
roto por completo el annulus y el ligamento longitu-
dinal posterior, y han deformado el contorno de la 
porción posterior del disco. En la tomografía axial 
computarizada (TC) se aprecia una fisura de todo el 
espesor del disco en la que el annulus y el annulus 
externo (fibras de Sharpey) y el ligamento longitudinal 
posterior se han roto por completo. El material de 
contraste se ha extravasado de la parte posterior del 
disco al espacio epidural. La presencia de un abom-
bamiento o protrusión o una hernia también se inclu-
ye en esta categoría. Esta condición se conoce como 
DDI grado III o fisura anular radial grado III. Esta for-
ma más seria de enfermedad discal produce la misma 
incidencia de pacientes con dolor irradiado como la 
DDI grado II. Ello indica que las fibras nerviosas del 
annulus posterior son un trigger muy poderoso para 
la percepción del dolor ciático hacia las extremidades 
inferiores. Una hernia discal puede describirse como 
contenida o no contenida o herniada (Fig. 3).

Clasificación de Dallas modificada

La clasificación modificada finalizó en la década de 
1990, y es actualmente el gold standard para la 
clasificación por TC de las fisuras anulares19. Esta 
clasificación fue modificada posteriormente por Bo-
gduk, et al.20 en 1992, y más tarde de nuevo por 
Schellhas, et al. en 199621.

La tabla 1 muestra los cinco posibles grados de grave-
dad de la fisura radial anular, vista en TC.

El grado 0 es un disco normal, donde no se extrava-
sa el contraste del centro del disco de los límites del 
núcleo pulposo. Una fisura grado I presenta extrava-
sación de contraste pero sólo al tercio interno del 
annulus. La fisura grado II tiene extravasación de 
contraste desde el núcleo hasta los dos tercios internos 
del annulus. La fisura grado III tiene extravasación 
de contraste a través de las tres zonas del annulus. 

Figura 3. RM lumbar en que se aprecia una hernia L5-S1 
contenida por el ligamento común posterior todavía intacto.

Tabla 1. Escala de discogramas de Dallas modificada

Grado Hallazgo

Grado 0 El agente de contacto permanece en el núcleo pulposo
Grado I El contraste se extiende a lo largo de una fisura que afecta sólo al tercio interno del annulus fibrosus
Grado II El contraste se extiende radialmente al tercio medio del annulus fibrosus
Grado III El contraste se extiende hasta el tercio externo del annulus fibrosus, radial o focalmente, pero afectando a menos 

de un 30% de su circunferencia
Grado IV El contraste se extiende hasta el tercio externo del annulus, disecando su contorno, y afectando a más de un 30% 

de la circunferencia
Grado V Difusión epidural del agente de contraste
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Actualmente se cree que esta fisura es dolorosa ya 
que el tercio externo del annulus posee pequeñas 
fibras nerviosas que pueden irritarse. La fisura grado 
IV es una fisura grado III en que el contraste ha di-
fundido circunferencialmente alrededor del disco, 
confiriéndole en discografía una forma parecida a un 
ancla. Para ser clasificada como fisura grado IV, debe 
extenderse al menos en 30°. Patológicamente, esto 
representa la unión de una fisura radial completa con 
una fisura anular concéntrica. La fisura grado V des-
cribe ya sea una fisura grado III o IV que ha roto las 
capas externas del disco y está extravasando material 
de contraste al espacio epidural. Este tipo de fisura 
se cree que tiene la capacidad de inducir una reac-
ción inflamatoria grave en las estructuras neurales 
posteriores. En algunos pacientes, este proceso infla-
matorio es tan grave que causa una radiculopatía 
química muy dolorosa y ciática sin la presencia de 
compresión de la raíz.

Mecanismos de dolor

En 1979, Brodsky y Binder22 caracterizaron el meca-
nismo de provocación de dolor mediante la disco-
grafía. Sus hallazgos incluyeron: 1) distensión de las 
fibras de un annulus anormal; 2) extravasación de 
sustancias irritantes extradurales como glucosamino-
glucanos, ácido láctico y medios acídicos; 3) com-
presión en los nervios posteriores causado por una 
protrusión del annulus; 4) hiperflexión de las articu-
laciones posteriores tras la inyección intradiscal23, y 
5) la presencia de tejido de granulación vascular, con 
dolor causado por la distensión de la cicatriz24. Otro 
mecanismo especulado fue la presencia de genera-
dores de dolor en los platillos vertebrales que pueda 
ser provocado por desplazamiento de los platillos 
vertebrales.

Ohnmeiss, et al.25 estudiaron los patrones típicos de 
referencia del dolor de los diferentes grados de fisu-
ra del annulus posterior, confirmada por discografía 
(es decir, DDI o fisuras radiales). Sorprendentemente, 
hallaron que el disco no tiene que estar totalmente 
roto o desgarrado para que el paciente presente do-
lor irradiado a las extremidades inferiores. De hecho, 
los discos ni siquiera precisaban estar completamen-
te rotos o protruidos. Las fisuras de grado II (annulus 
externo íntegro, y sin extravasación) reprodujeron el 
dolor en la extremidad en el momento de la disco-
grafía tan a menudo como el grado III (discos pro-
truidos, herniados, completamente rotos y con extra-
vasación). Aproximadamente, el 60% de ambos tipos 
de DDI reprodujeron dolor en extremidades inferio-
res en la discografía provocativa. Este estudio apoya 

la teoría de que el material nuclear en la región 
externa del annulus posterior puede ser una causa 
de ciática por sí misma.

Las vías de transmisión del dolor discogénico to-
davía siguen siendo controvertidas. Tradicional-
mente, se pensaba que las señales dolorosas que 
se originan en las raíces nerviosas adyacentes al 
disco viajaban desde la raíz al ganglio de la raíz 
dorsal (GRD) correspondiente y luego a la médula 
espinal. Sin embargo, investigaciones recientes su-
gieren que las señales dolorosas de los discos lum-
bares inferiores (L5 y L4) son desviadas cranealmen-
te por los nervios simpáticos (ramos comunicantes 
grises) y hacia los GRD superiores, especialmente 
al nivel L226-28. Por lo tanto, clínicamente sería 
posible que algunos pacientes con problemas dis-
cales en los niveles L4 y L5 tuvieran dolor en los 
dermatomas L1 y L2 (en la ingle y en la cara an-
terior del muslo).

Diagnóstico de la disrupción  
discal interna

Discografía provocativa

La discografía provocativa sigue siendo la única téc-
nica de imagen que relaciona directamente la res-
puesta dolorosa del paciente con la apariencia mor-
fológica del disco. Se considera el gold standard para 
realizar el diagnóstico de DDI. La discografía provo-
cativa tiene dos componentes: el primero es un in-
tento por parte del médico de reproducir el dolor 
que el paciente habitualmente sufre (dolor concor-
dante), elevando la presión intradiscal mediante la 
inyección de un medio de contraste (Fig. 4). El se-
gundo es un discograma indoloro (normal) en los 
discos adyacentes (Fig. 5). Posteriormente se sigue de 
un discograma por TC.

En su taxonomía, la IASP14 ha adaptado los siguientes 
criterios para el diagnóstico de la DDI: 1) ausencia 
de herniaciones visibles en la RM o TC; 2) durante 
la discografía provocativa la inyección en el disco 
estudiado reproduce exactamente el dolor axial o 
irradiado que sufre el paciente8; 3) la inyección en 
el disco superior e inferior del disco estudiado no es 
dolorosa, ya que estos discos actúan como discos 
control, y 4) hallazgo de una fisura radial grado III o 
IV en el discograma por TC29-31.

Las indicaciones aceptadas actualmente para la prác-
tica de una discografía provocativa se resumen en la 
tabla 2.
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linio en la RM. El gadolinio-DTPA, cuando se inyec-
ta por vía endovenosa durante la RM, intensificará la 
señal del tejido de granulación que se forma en una 
fisura discal en proceso de curación o ya curada. El 
fenómeno de la ZAI también proporciona otra pista 
de que el dolor del paciente podría ser debido a 
DDI, aunque el significado de esta imagen en la fase 
T2 es sujeto de mucha controversia (Fig. 6).

Figura 5. Discografía normal, con inyección no dolorosa, en 
disco L4-L5.

Tabla 2. Indicaciones para la discografía diagnóstica

– � Evaluación adicional de discos anormales radiológicamente para conocer el alcance de la afectación o su correlación con la 
sintomatología

– � Investigación de síntomas graves y persistentes que no se correlacionan bien con resultados de RM o TC equívocos o 
contradictorios

– � Determinación de niveles discales sintomáticos en casos donde existen imágenes patológicas a múltiples niveles
– � Valoración del disco previa a la fusión para determinar si el disco incluido en el segmento que se va a fusionar es sintomático y 

si los discos adyacentes son normales
– � Valoración de un disco previo a tratamientos percutáneos como tratamiento electrotérmico intradiscal por radiofrecuencia, u otros
– � Valoración de pacientes previos a la cirugía mínimamente invasiva para confirmar que la hernia está contenida, o para investigar 

la difusión del contraste previo a la quimionucleólisis
– � Valoración de pacientes con dolor posquirúrgico, o bien en casos en que la RM no es diagnóstica, como diferenciar herniación 

recurrente de seudoartrosis, o bien para identificar un disco sintomático en un segmento ya fusionado

Resonancia magnética realzada con gadolinio-DTPA

Aunque la discografía provocativa con discograma 
por TC es el gold standard para realizar el diagnós-
tico de la DDI sintomática, el procedimiento en sí 
mismo tiene la potencialidad de dañar el disco e 
incrementar la degeneración discal. Como alternati-
va debe considerarse el uso de contraste con gado-

Figura 4. Discografía positiva en L5-S1, con fisuras grado IV.
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Opciones terapéuticas  
para las lesiones discales

Tratamiento conservador

El 90% de todos los pacientes con DDI conseguirán 
un alivio del dolor satisfactorio con medidas con-
servadoras. Sin embargo, a menudo es necesario 
esperar varios meses para que el tratamiento con-
servador sea eficaz. El tratamiento conservador a 
menudo está basado en analgésicos orales, tracciones 
suaves, tratamientos estabilizadores de la columna 
y ejercicios.

Quimionucleólisis

En la década de 1940, la quimiopapaína se derivó 
del fruto de la papaya por Cansen y Balls, tal como 
refieren Jaikumar, et al.32,33. Hacia 1956, Thomas vio 
el potencial de la sustancia enzimática y comenzó a 
trabajar en determinar un uso para la misma. Inyectó 

quimiopapaína por vía endovenosa en las orejas de 
conejos y notó que se tornaban menos rígidas34. 
Thomas confirmó que el reblandecimiento del material 
cartilaginoso en la oreja se debía a la quimiopapaína. 
Smith, et al. hallaron que cuando la inyectaban en 
el espacio intradiscal de conejos, el núcleo pulposo 
desaparecía dejando el annulus intacto37,38. En 1963, 
Smith trató por primera vez a un paciente con ciática 
con quimiopapaína. La quimiopapaína actúa despo-
limerizando los proteoglucanos y las moléculas glu-
coproteicas del núcleo37. Estas grandes moléculas 
son las responsables de la retención hídrica y de su 
turgencia. Cuando son expuestas a quimiopapaína, el 
contenido acuoso del disco desciende bruscamente; 
le sigue una retracción, una reducción en la altura y 
en la circunferencia del disco. Como consecuencia, 
el disco protruido se contrae.

La quimiopapaína se inyecta en el interior del núcleo 
pulposo en cantidades que oscilan entre 1.000-4.000 U. 
El número de unidades disminuye si es necesario 
tratar más de un disco.

La quimiopapaína se ha empleado durante los últi-
mos 30 años. Tras su aprobación por la Food and 
Drug Administration (FDA) en 1983, se publicaron 
complicaciones precoces a pesar de que los estu-
dios lo habían señalado como un procedimiento 
muy seguro35. La complicación más grave es la 
anafilaxia, referida en un 1% de casos. De este 
modo, se hizo aparente que para reducir la tasa de 
complicaciones con el uso de la quimiopapaína era 
muy importante una adecuada selección del pacien-
te, una técnica quirúrgica impecable por personal 
bien entrenado, así como pruebas preoperatorias de 
hipersensibilidad y la administración de antihista-
mínicos. De hecho, las complicaciones se hicieron 
mucho menos frecuentes durante la década de 1980 
y 1990, merced a la introducción de los menciona-
dos criterios.

Las indicaciones para tratamiento intradiscal con 
quimiopapaína incluyen los pacientes que presen-
tan dolor radicular como principal síntoma, tienen 
una confirmación de la presencia de una hernia 
discal por RM o TC, y/o han respondido a los tra-
tamientos conservadores34,35. Kim, et al.36 hallaron 
que los pacientes con test de Lasègue positivo de 
moderado-grave tenían una tasa de éxito significa-
tivamente superior en comparación a los que tenían 
un test de Lasègue negativo o dudoso. Asimismo, 
cuanto más joven era el paciente, mayor la proba-
bilidad de éxito. Los pacientes más jóvenes tenían 
una tasa de resultados positivos que oscilaba desde 
el 82,3% en la década de los 30 hasta 94,6% en 

Figura 6. RM lumbar en que aparece un área de alta intensidad 
en la región posterior del annulus.
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los menores de 20 años. Los pacientes mayores de 
50 años tenían una probabilidad de éxito de única-
mente el 71%37.

La quimionucleólisis ha sido un tratamiento alta-
mente controvertido desde su aprobación por la 
FDA. Algunos autores consideran que es un proce-
dimiento en desuso debido a las complicaciones 
que se refirieron en las fases iniciales (y a los pro-
blemas de manufactura y distribución en EE.UU. 
desde 1999), pero hay otros que argumentan que, 
con los criterios de inclusión adecuados, el proto-
colo estricto previo al procedimiento y una buena 
técnica, la quimionucleólisis tiene un lugar signifi-
cativo en el tratamiento mínimamente invasivo del 
dolor discogénico y radicular.

En un estudio sistemático reciente se concluye que 
existe moderada evidencia para el uso de la quimio-
papaína, superior a la que existe para las técnicas de 
termocoagulación del annulus37. Otro estudio halló 
evidencia moderada de la superioridad de la quimio-
nucleólisis respecto a placebo, si bien inferior a la 
cirugía38.

Discólisis por ozono – Ozonoterapia intradiscal

El ozono es una forma alotrópica del oxígeno, con 
tres átomos en cada molécula, y cuya fórmula es O3. 
Se trata de un gas azul pálido de olor fuerte, que se 
forma al pasar una chispa eléctrica a través de oxí-
geno; el ozono es mucho más activo químicamente 
que el oxígeno ordinario y mejor oxidante.

Los efectos beneficiosos del ozono médico se sus-
tentan en que es un potente oxidante que aumenta 
la producción celular de agentes antioxidantes, es 
antihipóxico e inmunomodulador. Los usos que se le 
han dado en medicina son, sobre todo, los relacio-
nados con el tratamiento de infecciones, de la enfer-
medad arteriooclusiva, en la prevención de efectos 
secundarios de quimioterapia, en el tratamiento de 
heridas para el desbridamiento, la curación rápida y 
como adyuvante para injertos de piel. El ozono se 
aplica en medicina de muy diversas maneras: en 
infiltraciones (intramuscular, intradiscal, subcutánea, 
paravertebral, intraarticular), en hemotransfusión, 
con bolsa de plástico o campana de cristal, en cre-
mas, por insuflación rectal, etc.

Un tratamiento recientemente propuesto es la qui-
miodiscólisis con ozono, en la que se presume que 
la herniación del núcleo pulposo desencadena, por 
un lado, una reacción autoinmunitaria, y por otro, un 
proceso inflamatorio no inmunológico de todas las 

células implicadas. En este contexto, el ozono intra-
discal mejoraría la oxigenación tisular, inhibiría las 
proteinasas y produciría un aumento de citocinas 
inmunosupresoras, más un efecto directo sobre mu-
copolisacáridos, rompiendo moléculas de agua y 
reduciendo el volumen del disco.

La eficacia de este tratamiento se ha probado en 
series largas, mostrando resultados positivos en un 
70-80% de pacientes39,40. En un estudio reciente41 
en que se pretendía comparar los resultados del tra-
tamiento con ozono intradiscal con la radiofrecuen-
cia pulsada del GRD y las dos técnicas combinadas, 
se halló mejoría de larga evolución en el 90% de los 
pacientes tratados con ozono (p < 0,05). Son preci-
sos más estudios prospectivos y controlados para 
poder establecer la evidencia de la eficacia de la 
discólisis con ozono intradiscal.

Tratamiento con radiofrecuencia

El mecanismo de acción de la radiofrecuencia no se 
ha aclarado por completo. Inicialmente se atribuyó 
a la termocoagulación de fibras nerviosas. Sin em-
bargo, hallazgos contradictorios dieron lugar a la 
hipótesis de que la temperatura no es el único me-
canismo responsable de los cambios que se aprecian 
en la transmisión del dolor.

Durante los últimos 40 años, la capacidad de calen-
tar los tejidos de la radiofrecuencia se ha aplicado 
para el tratamiento de varias condiciones, incluyen-
do las arritmias cardíacas, la hiperplasia prostática 
benigna, ciertos tumores y el dolor crónico. Una de 
las aplicaciones más comunes en este último campo 
es la termocoagulación por radiofrecuencia de los 
ramos posteromediales en el tratamiento del dolor 
raquídeo de origen cigoapofisario. 

En estos procedimientos, una cantidad controlada de 
energía eléctrica alternando a una muy alta frecuen-
cia, típicamente a 450 kHz, se aplica a un tejido 
empleando un electrodo activo que puede consistir 
en una cánula o un catéter. El circuito eléctrico se 
completa con un electrodo de dispersión situado en 
la superficie cutánea. Los iones existentes en los teji-
dos próximos al electrodo vibran a la misma frecuen-
cia, resultando en un incremento de la temperatura. 
Los estudios histológicos han mostrado que tempera-
turas entre 42-50 °C durante 2 min son citotóxicas 
para las fibras nerviosas. De este modo, la aplicación 
de energía de radiofrecuencia directamente a un ner-
vio puede interrumpir la conducción dolorosa.

Para el tratamiento del dolor discogénico se ha em-
pleado la radiofrecuencia dual (Fig. 7), mediante la 
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inserción de electrodos bilateralmente. Las tempera-
turas a emplear oscilan entre los 80-85 °C, y el tiempo 
de lesión no debe ser inferior a los 10 min42.

Biacuplastia discal

La biacuplastia es un nuevo procedimiento para tra-
tar el dolor crónico discogénico mediante calenta-
miento del tejido discal con radiofrecuencia para 
obtener una ablación de los nociceptores sensibili-
zados así como la inervación aberrante del annulus. 
El equipo que se emplea en este procedimiento 
(TransDiscal™ System, Baylis Medical) incorpora 
consideraciones técnicas que permiten un perfil de 
calentamiento del disco, el cual tiene propiedades 
térmicas y eléctricas únicas así como numerosos no-
ciceptores ampliamente distribuidos.

En este procedimiento se sitúan dos electrodos en el 
interior del disco con disposición bipolar. Una cir-
culación de agua en el interior de los electrodos 
permite un enfriamiento de la superficie de los mis-
mos, lo cual permite el empleo de un mayor voltaje 
sin que tenga lugar un sobrecalentamiento local del 

tejido. Un electrodo refrigerado calienta un volumen 
más amplio de tejido. De este modo se logra un 
aumento de la temperatura del tejido a lo largo del 
aspecto posterior del disco, al mismo tiempo que se 
evita el sobrecalentamiento que podría inducir a le-
siones.

El objetivo de la biacuplastia intradiscal es el calen-
tamiento del tejido discal hasta temperaturas entre 
44-55 °C. Se ha demostrado la citotoxicidad para las 
fibras nerviosas de este rango de temperaturas, así 
como su seguridad en el disco.

Los resultados obtenidos hasta la actualidad son pro-
metedores43; sin embargo, la evidencia a partir de 
los escasos estudios actuales, es limitada51.

Anuloplastia o intradiscal electrothermal therapy

La terapia electrotérmica intradiscal fue desarrollada 
por Saal, en 2000, como una alternativa para la ar-
trodesis en pacientes con dolor lumbar crónico de 
origen discogénico44,45. Se han propuesto varias cau-
sas para el dolor lumbar discogénico. Algunos han 
planteado que el dolor es debido a la DDI, proba-
blemente debido a la presencia de fisuras anulares34. 
Otros creen que el dolor discogénico es debido a 
enfermedad degenerativa del disco36. Incluso los pro-
motores del intradiscal electrothermal therapy (IDET) 
establecen que la patofisiología del dolor discogéni-
co es compleja y difícil de definir en una definición 
única y simple37. En lo que sí hay acuerdo es en que 
el disco intervertebral, especialmente el annulus, 
contiene terminaciones nerviosas nociceptivas, que 
aumentan cuando el disco inicia la degeneración, o 
se lesiona o se expone a una variedad de sustancias 
inflamatorias. Este aumento en receptores de dolor 
causa un incremento en el dolor lumbar persistente46,47. 
El IDET se desarrolló, por lo tanto, para modificar el 
colágeno (haciéndolo más grueso y provocando su 
contracción), y de este modo disminuir la capacidad 
del disco para revascularizarse.

El procedimiento en sí mismo se realiza bajo fluo-
roscopia, con sedación consciente y con el paciente 
en posición de prono. Al igual que con otros proce-
dimientos intradiscales, se realiza una discografía 
previa al tratamiento de un disco afecto. Se inserta 
una cánula 18 G mediante abordaje posterolateral 
hasta el interior del disco, generalmente desde el 
lado menos doloroso. A continuación se pasa un 
catéter de 30 cm con un extremo distal de 5-6 cm 
que puede calentarse y se ensarta circunferencial-
mente en el disco a través del núcleo hacia el área 
patológica del annulus (Fig. 8). Tras confirmación 

Figura 7. Radiofrecuencia discal dual. Inserción mediante 
abordaje bilateral de sendas cánulas de radiofrecuencia con 
20 mm de punta activa.
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radiológica, se calienta la punta del catéter hasta 
90 °C durante un periodo de 13 min. Cuando se 
alcanzan los 90 °C la temperatura se mantiene du-
rante 4 min adicionales. A continuación se retiran 
catéter y cánula. El paciente se transfiere a la unidad 
de reanimación y se observa durante algunas horas 
antes de ser dado de alta el mismo día.

Las indicaciones de IDET incluyen dolor lumbar de 
larga evolución, fracaso de los métodos conservado-
res, exploración neurológica normal, negatividad en 
el test de Lasègue, ausencia de compresión de es-
tructuras neurológicas en la RM, y discografía pro-
vocativa positiva. Los criterios de exclusión incluyen 
artritis inflamatoria, condiciones extrarraquídeas que 
simulen dolor lumbar, y cualquier situación médica 
o metabólica que pueda interferir en el seguimiento. 
Este procedimiento todavía genera un gran debate, 
ya que todavía existen pocos estudios independien-
tes y seguimientos a largo plazo de los pacientes que 
han sido tratados con IDET48,49. Las modificaciones 
en el colágeno también podrían conducir a una re-
ducción en el tamaño de las fisuras anulares y au-
mentar la estabilidad del disco37,45. Las complicacio-
nes del IDET incluyen la rotura del catéter, lesiones 
radiculares, herniación discal tras el IDET, síndrome 
de cauda equina, infección, absceso epidural y daño 
medular.

Appleby, et al.50, en un estudio sistemático, revisaron 
la literatura de todos los estudios disponibles y con-
cluyeron que existía evidencia convincente para la 
relativa eficacia y seguridad de la terapia electrotér-
mica intradiscal. Freeman51 realizó una valoración 
crítica sobre la evidencia para el IDET y concluyó 

que la evidencia para su eficacia sigue siendo débil 
y no ha superado los estándares. Una revisión ex-
haustiva realizada por Manchikanti, et al.52 manifiesta 
que la evidencia para la eficacia de este procedi-
miento es débil en cuanto al manejo del dolor 
lumbar crónico discogénico.

Procedimiento con discTRODE™

La anuloplastia por radiofrecuencia es un método 
mínimamente invasivo de administrar energía térmica 
al disco para el tratamiento del dolor lumbar. El sis-
tema discTRODE™ consiste en la inserción de un 
electrodo con catéter para coagular y descomprimir 
el material discal, proporcionando un alivio del 
dolor eficaz. Los candidatos ideales para ser tratados 
con discTRODE™ son pacientes con dolor lumbar 
crónico cuyo origen ha demostrado ser la DDI.

El tratamiento con discTRODE™ se realiza de mane-
ra ambulatoria. Se emplean igualmente sedación 
consciente y anestesia local para disminuir el discon-
fort del paciente.

Mediante fluoroscopia, se inserta una cánula en el 
disco intervertebral, y a continuación se pasa el ca-
téter a través de la cánula hacia el tejido del annulus 
externo. La radiofrecuencia corre a través del elec-
trodo calentando el tejido directamente adyacente a 
la punta del catéter a una temperatura especificada. 
Un monitor de temperatura adicional permite al mé-
dico observar los cambios de temperatura en los 
tejidos vecinos de manera continuada durante todo 
el procedimiento.

Las complicaciones que se han descrito son similares 
a las del IDET, con rotura del catéter, lesiones radicu-
lares, discitis, hernia discal, síndrome de cauda equina, 
infección, absceso epidural y daño medular53-55.

Finch, et al.56 estudiaron 31 pacientes calentando las 
fisuras anulares con un electrodo de radiofrecuencia 
flexible colocado a través del annulus posterior, y los 
compararon con 15 pacientes con tratamiento conser-
vador. La escala visual analógica descendió significa-
tivamente. Un reciente estudio aleatorizado doble 
ciego no recomienda la práctica de este procedi-
miento por no hallar mejoría significativa en los pa-
rámetros estudiados respecto a placebo57. La eviden-
cia para la anuloplastia posterior por radiofrecuencia 
es limitada para la mejoría a corto plazo e indeter-
minada para la mejoría a largo plazo en el tratamien-
to del dolor lumbar crónico. Los resultados obteni-
dos en los últimos estudios están llevando a la 
reconsideración por parte de la FDA (Food and Drug 

Figura 8. IDET en el nivel L4-L5.
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Administration) de la autorización para los catéteres 
intradiscales empleados en las técnicas de IDET y de 
DiscTrode®.

Discoplastia térmica (nucleoplastia)

La discoplastia térmica o nucleoplastia (ArthroCare, 
Sunyvale, CA) es otro método que ha aparecido den-
tro de las terapias mínimamente invasivas en el siglo 
XXI. La primera nucleoplastia se realizó en 2000.

El procedimiento combina la extracción de material 
discal y la coagulación térmica para descomprimir 
un disco herniado contenido (Fig. 9).

Con el paciente en posición prona o lateral, bajo 
sedación consciente, se realiza un abordaje postero-
lateral guiado por fluoroscopia con una cánula de 
17-18 G. Se realiza un discograma previamente para 
confirmar la colocación y para llevar a cabo el test 
de provocación. Intentando evitar el annulus ante-
rior, se realiza una ablación del núcleo pulposo con 
ondas de radiofrecuencia a medida que se avanza 
con la varilla, causando un proceso de disociación 
molecular que convierte el tejido en gas, que se 
elimina a través de la cánula. Cuando se retira la 
varilla, se lleva a cabo la coagulación térmica tratan-
do el canal, lo cual lleva a una desnaturalización de 
las fibras nerviosas adyacentes al canal en el interior 
del núcleo. Este proceso se repite hasta seis veces en 
cada disco tratado58,59. El paciente se traslada a re-
animación y unas horas más tarde puede ser trasla-
dado a su domicilio.

Las indicaciones de este procedimiento incluyen do-
lor lumbar con radiculopatía o sin ella, confirmación 
mediante RM de herniación discal, y fracaso de los 
tratamientos conservadores. Deben excluirse los pa-
cientes con estenosis lumbar, aquellos con una pérdida 
de altura discal del 50% o más, aquellos con dege-
neración discal grave y en presencia de fractura ver-
tebral o tumor56.

No hay hasta el momento estudios sistemáticos que 
revisen la eficacia de la nucleoplastia. La eficacia se 
ha referido en seis estudios prospectivos (estudios 
96-101). Sharps e Isaac60 evaluaron a 49 pacientes. 
La evidencia para la nucleoplastia es limitada a cor-
to y largo plazo.

Discectomía percutánea

La discectomía percutánea lumbar se ha venido rea-
lizando durante más de 30 años con resultados ge-
nerales en un rango desde decepcionantes a buenos. 
Las técnicas y el instrumental que se ha empleado 
ha variado ampliamente. Hijikata, et al.61 fue el pri-
mero en publicar una nucleotomía percutánea en 
1975. El procedimiento incluía el empleo de cánulas 
de 3-5 mm para el abordaje posterolateral, y extrac-
ción manual del material discal con pinzas de hipo-
fisectomía. La teoría subyacente era que la reducción 
en la presión intradiscal reduciría la irritación de la 
raíz nerviosa y las terminaciones nerviosas del annu-
lus62. El procedimiento fue muy limitado en su uso 
hasta 1985, en que Onik, et al.63 desarrollaron un 
nuevo tipo más pequeño de sonda de aspiración, que 
reducía el riesgo de lesión a los nervios periféricos 
y el annulus, facilitaba la extracción del núcleo con 
un aparato diseñado para succionar y cortar, y dis-
minuía el tiempo quirúrgico.

Ambos procedimientos usan un abordaje posterola-
teral hacia el disco afecto, y pueden ser realizados 
de forma ambulatoria. El procedimiento automatiza-
do se realiza mientras el paciente está en decúbito 
lateral o prono. Se dirige una cánula de 18 G con 
un trocar central hacia el disco afecto. Se retira el 
trocar, y se introduce en su lugar una cánula más 
delgada de 2,5 mm con extremo romo sobre la cánu-
la inicial. Una vez correctamente situada, se retira la 
cánula inicial (perforante), dejando en su lugar la cá-
nula de 2,5 mm. Se introduce una fresa de 2 mm a 
través de la cánula y se realiza un corte en el annu-
lus para poder insertar la cánula de aspiración. La 
sonda de aspiración emplea succión para extraer el 
material discal, mientras que la cánula afilada usa 
un movimiento rotatorio para seccionar el tejido, 
que se va aspirando, mientras se va irrigando a 
través de la cánula interna7. La sonda, que se ac-
tiva mediante un pedal, se mueve suavemente ha-
cia delante y hacia atrás en el interior del disco 
hasta que no se aspira más material discal y en-
tonces se rota la sonda. Cuando la aspiración de 
material discal disminuye significativamente, se 
retira la sonda del espacio discal, generalmente 
tras 20-40 min64,65.

Figura 9. Nucleoplastia (coblation) en el disco L4-L5. La cánula 
se introduce y extrae varias veces en un movimiento controlado, 
creando túneles que disminuyen la presión intradiscal.
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Dekompressor®

Hasta la actualidad se han llevado a cabo pocos cam-
bios a la discectomía automatizada. Recientemente, 
han aparecido innovaciones en la automatización. La 
más reciente es la creación de Dekompressor® (Stryker 
Corp, Kalamazoo, MI), introducido en 2002. El De-
kompressor® es una cánula de sujeción manual co-
nectada a una sonda helicoidal, alimentada por bate-
rías. La cánula externa mide 1,5 mm, y posee una 
sonda rotatoria en su interior. Cuando se activa, la 
cánula rueda creando succión que extrae material 
discal pulverizado desde el disco hasta una cámara 
de succión que se encuentra en la porción del man-
go. Con este aparato se extraen aproximadamente 
0,5-2 cc de núcleo. Mediante este diseño se consi-
gue reducir el tiempo quirúrgico a unos 30 min, 
mientras que el empleo real de la cánula no excede 
los 10 min66. Este procedimiento se realiza también 
bajo guía radiológica. La técnica mediante Dekom-
pressor® debe ser valorada en estudios controlados, 
y los resultados publicados con esta técnica son li-
mitados. Amoretti, et al.67 publicaron los resultados 
del seguimiento clínico de 50 pacientes tratados con 
discectomía percutánea lumbar empleando el De-
kompressor®. Aunque el estudio no es controlado ni 
aleatorizado, la recogida de datos fue correcta. La 
evidencia para la descompresión discal percutánea 
empleando el Dekompressor® es limitada tanto para 
corto como para largo plazo.

Discectomía por láser

El láser médico se emplea desde el inicio de la década 
de 1960. Jaikumar, et al.32 y Choy, et al.68 publicaron 
sus experiencias con el uso de un láser para nucleólisis 
de la columna lumbar (neodymium:ytrium aluminium 
garnet [Nd:YAG]). Existen varios tipos de láser en uso 
actualmente para la columna lumbar, y el más común 
es el holmium:ytrium aluminium garnet (Ho:YAG) láser. 
Los otros tipos son: potasio-titanil fosfato (KTP) y neo-
dimio (Nd:YAG). El Ho:YAG láser se acopla habitual-
mente al endoscopio por sus capacidades de ablación 
y extracción69,70. Esta técnica asistida por láser com-
bina dos abordajes efectivos pero limitados.

Dado que los tejidos afectos absorben el láser, la luz 
se transforma en calor. A 100 °C, el tejido se vapo-
riza y tiene lugar la ablación. Dado que una peque-
ña cantidad de núcleo pulposo es vaporizado, dis-
minuye la presión intradiscal, permitiendo al disco 
regresar a su estado normal60,71. Si es preciso extraer 
manualmente alguna porción de material discal, se 
puede emplear el instrumental de endoscopia.

El paciente se sitúa en posición prona (o lateral, 
dependiendo del cirujano), bajo sedación conscien-
te. Se emplea una cánula de 18 G para abordar el 
disco a través del triángulo de seguridad, superior 
a la apófisis transversa y anterior a la apófisis arti-
cular superior. Bajo fluoroscopia se punciona el 
disco y se introduce la cánula 1 cm en el annulus, 
en dirección paralela al eje del disco, equidistante 
de ambos platillos vertebrales. Si se asiste el proce-
dimiento con endoscopia, se instalan dilatadores 
sobre la cánula guía para introducir el endoscopio. 
La irrigación con suero salino permite una mejor 
visualización de los espacios. Dependiendo del tipo 
de láser empleado, se realizan disparos pulsados o 
continuos. El láser Ho:YAG se dispara mediante 
pulsos. Las nuevas modalidades de láser ofrecen 
otras prestaciones de disparo. Estos avances permi-
ten un mayor control de la ubicación del láser, 
procuran una mejor visualización y ayudan a redu-
cir el riesgo de lesionar diversas regiones, especial-
mente las estructuras anteriores a la columna34. Los 
fragmentos de disco más voluminosos, que son di-
fíciles de extraer mediante endoscopia, se pueden 
eliminar mediante el láser. Tras finalizar los disparos 
de láser y tras una extracción de una cantidad ade-
cuada de núcleo pulposo, se retira la cánula y los 
dilatadores. La incisión puede cerrarse con una su-
tura. El paciente puede darse de alta en el mismo 
día tras unas horas de permanencia en el área de 
reanimación, o tras 24 h de ingreso.

Una indicación para la discectomía por láser es la pre-
sencia de dolor lumbar irradiado a la extremidad inferior 
con confirmación por imagen de una hernia de disco. 
La ruptura del annulus y la presencia de estenosis del 
receso lateral no constituyen contraindicaciones69,72. 
Los nuevos procedimientos transforaminales pue-
den tratar a pacientes con la presencia de fragmen-
tos discales en el espacio epidural70. En 2002, Tsou 
y Yeung publicaron los resultados retrospectivos de 
9 años con su abordaje percutáneo transforaminal, 
con un 88,1% de buenos resultados. Otros estudios 
refieren tasas de éxito desde el 78-85% en estudios 
retrospectivos34,69,70. Hay una escasez de estudios con-
trolados para el láser percutáneo. Los aspectos negati-
vos del láser incluyen la necesidad de una curva de 
aprendizaje para el cirujano. El uso de láser asocia-
do al abordaje endoscópico aumenta significativa-
mente el nivel de dificultad. La discectomía percutá-
nea por láser tiene un índice de resultados buenos 
con múltiples autores, refiriendo un 60-87% de re-
sultados positivos73. 

Basándose en la revisión sistemática de Waddell, et al.74 
no existe evidencia aceptable para la discectomía por 
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láser. Estudios relevantes que evalúan la eficacia de la 
descompresión discal por láser incluyen 14 estudios 
que cumplen criterios de inclusión. No existían es-
tudios aleatorizados. La evidencia es moderada para 
el alivio a corto plazo y limitada para el alivio a 
largo plazo.

Discectomía endoscópica

Burman, en 1931, fue el primero en introducir el con-
cepto de la visualización directa de las estructuras neu-
rales intrarraquídeas. Unos años más tarde, Mixter y 
Barr75 realizaron una laminectomía abierta con discec-
tomía para el tratamiento de una hernia discal en el 
interior del canal espinal. Posteriormente, Pool76 intro-
dujo el concepto de endoscopia intratecal y publicó 
los resultados de más de 400 procedimientos mielos-
cópicos. Debido a las complicaciones quirúrgicas de 
la cirugía intrarraquídea, la endoscopia permaneció 
en el olvido hasta la publicación del trabajo realizado 
por Ooi, et al.77 durante la década de 1970.

Hijikata, et al.78, en 1975, demostraron una nucleo-
tomía percutánea mediante el empleo de una artros-
copia para extraer el material discal para el tratamien-
to de hernias discales posteriores o posterolaterales 
bajo anestesia local. Kambin79 describió el triángulo 
de seguridad (triángulo de Kambin) y los resultados de 
la microdiscectomía con artroscopia, en la que la visua-
lización de la hernia mediante abordaje posterolateral 
se usaba para discectomía en hernias contenidas. En 
1985, Onik, et al.80 publicaron el desarrollo de una 
sonda deducción y corte de borde romo y 2 mm 
para la discectomía percutánea automatizada en los 
niveles L4-L5 o superiores.

Microdiscectomía endoscópica transforaminal

La técnica de discectomía endoscópica transforaminal 
se desarrolló a partir de la endoscopia epidural. Esta 
técnica difiere de otras discectomías percutáneas en 
que es posible una visualización directa del espacio 
epidural, con su enfermedad y sus estructuras neu-
roanatómicas81. 

Las indicaciones para la endoscopia espinal, aproba-
das por la FDA, incluyen: 1) documentación de datos 
patológicos y compresión de estructuras; 2) inspec-
ción directa de la raíz nerviosa; 3) inspección de 
fijadores internos, y 4) administración de agentes 
terapéuticos.

Recientemente, el uso de la endoscopia espinal se 
ha expandido para incluir la descompresión de 

raíces nerviosas mediante láser, biopsias epidurales, 
fijaciones intersomáticas percutáneas, lisis de adhe-
siones epidurales y descompresión de hernias disca-
les torácicas.

Al igual que con otras formas de procedimientos 
quirúrgicos mínimamente invasivos sobre el disco 
intervertebral, la selección del paciente es la clave. 
Los pacientes deben padecer dolor irradiado a la ex-
tremidad predominante sobre el dolor axial, durante 
un período de al menos 6 meses de tratamientos con-
servadores. La enfermedad ideal es una herniación 
contenida paramedial, foraminal o extraforaminal, 
virgen de tratamiento, o bien una hernia no conte-
nida que ocupe menos del 50% del diámetro del 
canal raquídeo.

Descripción de la técnica

Con el paciente sedado y en situación prona se iden-
tifica el nivel discal con ayuda de la fluoroscopia, 
colocando un objeto metálico en la superficie cutá-
nea. El punto de entrada se encuentra, por lo general, 
a unos 9-13 cm de la línea media. Antes de realizar 
la foraminoscopia se realiza una confirmación dis-
cográfica de la enfermedad. El objetivo es acceder a 
través de la zona triangular de trabajo definida por 
la raíz emergente, el platillo vertebral proximal infe-
riormente, y la apófisis articular superior. Se consigue 
mediante la introducción del endoscopio por debajo 
de la pars y la faceta superior y a través del foramen. 
Se incide el annulus medialmente a la raíz. Actual-
mente se está llevando a cabo un estudio controlado 
para investigar el abordaje posterolateral discográfi-
co con la disección retroperitoneal laparoscópica82. 
Este método emplea una cánula de discografía con 
un bisel cerval del extremo distal, que flexiona la 
raíz nerviosa anteriormente cuando se inserta en el 
espacio discal. Tiene un foramen orientado a 35° 
respecto al eje longitudinal a través del cual se ins-
tala el brazo triangular. Tras insuflar el retroperitoneo 
a través de un trocar colocado en el flanco, se colo-
ca un segundo trocar a través del brazo triangular. 
Se pueden introducir una variedad de instrumentos 
para realizar una foraminotomía, una facetectomía 
parcial y una descompresión de la raíz.

Discectomía percutánea endoscópica lumbar  

La discectomía percutánea endoscópica lumbar (per-
cutaneous endoscopic laser discectomy [PELD]) es la 
última forma final o suprema de cirugía mínimamente 
invasiva. En esta técnica se emplea un endoscopio. 
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Todo el procedimiento se realiza mediante anestesia 
local y sedación consciente. El paciente se coloca 
en posición prona en la mesa quirúrgica, y se loca-
liza un punto de entrada exacto en la piel utilizando 
fluoroscopia. Una aguja espinal se introduce desde 
el aspecto posterolateral de la columna lumbar. A 
través de la aguja se inserta una guía. A continuación 
se realiza una incisión de 5 mm en la piel a través 
de la cual se introduce un dilatador y una cánula de 
trabajo. A través de la cánula de trabajo se introduce 
el endoscopio. Éste se conecta a una cámara y un 
monitor, y de este modo se puede extirpar la porción 
prolapsada del disco bajo visión directa. La herida 
se cierra con un solo punto de sutura. A menudo el 
paciente siente un alivio del dolor inmediato. Tras 
permanencia en observación durante 24 h, puede ser 
dado de alta a su domicilio.

Entre las ventajas de esta técnica se cuentan el mí-
nimo daño a los tejidos circundantes (musculares y 
ligamentos), el mínimo sangrado, y la posibilidad de 
extraer porciones de disco prolapsado migrado, ex-
traforaminal y también recurrencias de prolapso. Es 
una técnica muy adecuada para pacientes de edad 
o con enfermedades concomitantes.

La selección de pacientes está basada en los síntomas 
clínicos y la evidencia radiológica. Debe existir una 
fuerte correlación hipotética entre la descompresión 
del disco y el alivio del dolor radicular. Sólo son can-
didatos los pacientes con un solo nivel discal afecto.

En cuanto al pronóstico, el tamaño de la protrusión 
discal es un factor importante para obtener resulta-
dos satisfactorios. Si la hernia discal es mayor que el 
50% del diámetro del saco tecal, el paciente tiene 
un 90% de probabilidades de malos resultados en 
cuanto a alivio del dolor empleando esta técnica.

Las contraindicaciones son: 1) la historia previa de 
quimiopapaína o tratamiento quirúrgico en el disco 
a tratar; 2) una fusión ósea que no permita el acceso 
al disco; 3) déficit neurológico progresivo o bien 
trastornos esfinterianos; 4) enfermedad discal con 
fragmentos discales secuestrados; 5) problemas es-
tructurales como estenosis lumbar o espondiloliste-
sis; 6) coagulopatías; 7) embarazo (por los efectos 
teratogénicos de la radiación); 8) infección sistémi-
ca o infección local cutánea en el área de incisión; 
9) discitis; 10) enfermedad degenerativa discal múl-
tiple, y 11) alergia grave a algún componente como 
el contraste u otro medicamento.

Para realizar la discectomía endoscópica de los ni-
veles desde L1-L2 hasta L4-L5, la punción discal 
siempre debe realizarse en el centro del campo de 

visión. El brazo en C se rota en un ángulo oblicuo 
hasta que la apófisis articular superior sea visible. 
Los platillos vertebrales superiores del nivel vertebral 
afecto deben superponerse radiológicamente.

Para insertar la cánula en el nivel L5-S1, es necesario 
angular de manera significativa la dirección del rayo 
en sentido caudal para obtener una visualización 
óptima. El brazo en C se rota en una dirección simi-
lar a la anterior. Generalmente, la ventana que tiene 
la cánula para entrar se representa radiológicamente 
como un pequeño triángulo formado por el platillo 
vertebral inferior de L5, la apófisis articular de S1 y 
la cresta ilíaca. Sin embargo, la cresta ilíaca puede 
obstruir el abordaje independientemente del ángulo 
que se emplee. Si no es posible obtener un ángulo 
que coloque la apófisis articular superior en el cen-
tro del cuerpo vertebral, es necesario intentar obte-
ner el mejor ángulo que permita la visualización del 
triángulo invertido. El lugar de punción de L5-S1 es 
generalmente más alto que el de L4-L5.

La cánula debe insertarse paralelamente al rayo y 
avanzarse utilizando la fluoroscopia intermitente-
mente, de manera que la punta de la cánula perma-
nezca ventrolateral a la apófisis articular superior y 
a mitad de camino entre los dos platillos vertebrales. 
El contacto con el margen posterolateral del disco 
puede producir un leve dolor punzante justo en el 
momento en que la cánula pasa a través de las fibras 
externas del disco (fibras de Sharpey).

Endoscopia percutánea cervical

Los discos de la región cervical no se pueden abordar 
posteriormente debido a la médula espinal. Tampo-
co anteriormente debido a las vías aéreas. Tampoco 
posterolateralmente por la existencia de la arteria 
vertebral y la apófisis unciforme. Muchos autores 
creen que debe usarse un abordaje desde la dere-
cha para los cirujanos diestros, y al revés para los 
zurdos.

El brazo en C se coloca en posición anteroposterior, 
y se imprime una angulación craneocaudal para vi-
sualizar de manera óptima el espacio discal. El lugar 
de punción debe ser entre la carótida y la vía aérea. 
El pulso carotídeo a nivel del disco se palpa con los 
dedos índice y medio, y el paquete vascular se des-
plaza lateralmente por palpación manual.

Como complicaciones de este método se han descri-
to la aparición de hematoma paraespinal o epidural, 
infección local, absceso epidural, cuadriplejía o 
paraplejía, y mielopatía.
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Un estudio prospectivo no aleatorizado a gran esca-
la siguió a 402 pacientes tratados para ciática aso-
ciada a hernia discal. Se formaron dos grupos: el 
primero consistía en 220 pacientes que habían sido 
tratados quirúrgicamente; el segundo grupo consistía 
en 182 pacientes que habían escogido ser tratados 
de manera conservadora. El estudio ha demostrado 
que el tratamiento quirúrgico para la ciática asocia-
da a hernia discal es más rápido y discretamente más 
efectivo que el tratamiento no quirúrgico. Ha habido 
referencias de más de 7.000 discectomías manuales 
o automatizadas percutáneas. Los resultados publi-
cados indican una tasa de éxito general del 75%, 
con una tasa de complicaciones del 1%83.

Conclusión

Este capítulo describe técnicas emergentes para el 
tratamiento de la enfermedad del disco intervertebral 
(contenido o herniado). Se han producido avances 
en el tipo de cánula a emplear, el tipo de catéter, el 
método de ablación de la enfermedad discal. De 
manera adicional se han aportado la endoscopia y 
la videofotografía a estos procedimientos. Todo ello 
representa esfuerzos para disminuir la morbilidad de 
la intervención clásica de los procedimientos abier-
tos como la laminectomía o la fijación vertebral.

Con estos avances se persigue eliminar el dolor, me-
jorar la seguridad y disminuir la morbilidad. Los 
datos actuales parecen confirmar que estos objetivos 
se cumplirán. Sin embargo, en el futuro deberá rea-
lizarse un esfuerzo para diseñar nuevos estudios mul-
ticéntricos comparativos y aleatorizados para mejo-
rar el nivel de evidencia sobre la eficacia y la 
seguridad de estas técnicas.
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