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Tratamiento minimamente invasivo
del dolor discogénico

R. Ruiz Lorez v C. PicHoT PLA
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RESUMEN ABSTRACT

La cirugia de columna minimamente invasiva ha evo- Minimally invasive spine surgery has evolved rapidly
lucionado rapidamente en las dos dltimas décadas, en within the last two decades in an effort to decrease
un esfuerzo para disminuir la morbilidad asociada con morbidities associated with open procedures. Low
los procedimientos quirdrgicos abiertos. El dolor back pain of discogenic origin is a highly prevalent
lumbar de origen discogénico es una condicién al- condition. Internal disc disruption has been described
tamente prevalente. La disrupcién discal interna se as the internal disruption of disc architecture of the
ha descrito como la desestructuracién de la arquitec- disc without signs of disc protrusions or without
tura del disco sin evidencia de protrusiones o sin positive signs for nerve root compression. Tears that
signos positivos de compresién radicular. Las fisuras appear in the layers of the annulus fibrosus allow
que aparecen en las diversas capas del annulus fibro- nuclear material to irritate sensitive sinuvertebral
sus permiten que el material del nicleo irrite las ter- nerve-endings. Concentric annular tears and rim
minaciones nerviosas sensitivas del nervio sinuverte- lesions are often present. The modified Dallas dis-
bral. Las lesiones anulares concéntricas y las lesiones cogram classification is now the gold standard for
de las capas mas externas del annulus estan presentes the computed tomography (CT) classification of an-
a menudo. La clasificacién de discogramas de Dallas nular tears. It classifies discal lesions into five possible
modificada es actualmente el gold standard para la severities of the radial annular tear. Provocation
clasificacion de discogramas mediante tomografia discography is the most accurate diagnostic pro-
axial (TC). Clasifica las lesiones discales en cinco cedure, with two components to it: an attempt to
grados de gravedad de la fisura radial del annulus. La reproduce the patient’s pain by injecting contrast
discografia provocativa es el procedimiento diagnés- material into the disc, and to perform a painless
tico mas preciso, y generalmente precisa de dos com- discogram in the adjacent discs. Gadolinium-enhanced
ponentes: la provocacion de dolor a la inyeccion de magnetic resonance imaging is an alternative to CT
material de contraste en el interior del disco afecto, y discogram.

la ausencia de dolor en la inyeccién en discos adya-
centes. La resonancia magnética nuclear con gadoli-
nio es una alternativa a la discografia con TC. ) . . l

0 open surgery. In this review we describe most
Existen diversas opciones tera@émi&l@&tﬁgl @blok el C%ﬁ%@ﬁ] técm’haues that are currently being
discogénico, desde el tratamiento meramente used to treat discogenic pain with and without disc
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There are several therapeutic options for disco-
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no podra reproducirse ni fotocopiarse
. Direccion para. correspondencia:
n'n n r i (FN(]IE)IJS rﬂen ichot Pla
gu a pa te de eﬁ-sft?jt de Coluné:ﬁg;&?;bral/cﬁ)in?catg;l Dolor
de Barcelona

=0 Publicaciones Petraanver 2010, ......

Barcelona Carmen Pichot Pla, cpichot@clinicadeldolor.com



142

conservador hasta la cirugia abierta. En esta revision
describimos la mayorfa de las técnicas percutaneas
que se usan actualmente para el tratamiento del do-
lor discogénico, con herniacion discal o sin ella, asi
como algunas de las técnicas quirdrgicas minima-
mente invasivas existentes para discectomia.

Palabras clave: Dolor discogénico. Disco interverte-
bral. Tratamiento percutaneo. Dolor lumbar. Radio-
frecuencia.
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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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DISRUPCION DISCAL INTERNA

La cirugia minimamente invasiva de la columna ha
evolucionado rapidamente en las dos Gltimas déca-
das en un esfuerzo para mejorar las morbilidades
asociadas con los procedimientos quirdrgicos abier-
tos. La primera descripcién de un procedimiento
quirdrgico para la columna vertebral se propuso por
P. de Aegina en el siglo VII'. Durante el siglo XX la
evolucién de las técnicas minimamente invasivas co-
menz6 en 19622 con la publicacion de la descom-
presién transoral de las anormalidades atloaxoideas
irreductibles. La discectomia microendoscopica se
desarroll6 para minimizar el traumatismo a los teji-
dos visto con las cirugias abiertas, permitiendo dis-
cectomias lumbares y cervicales mediante un retrac-
tor tubular con observacién endoscépica’.

En la década de 1960, Collis fue el primero en
realizar cirugia endoscépica con éxito para las her-

nias discales, utilizando un e
cion del microscopio para la?@j ﬁgrml% %@m el C

de Yasargil, en 1967, y mas tarde por Williams,

Historia

La disrupcion discal interna (DDI) fue descrita por
primera vez por Crock en 1970”7 y de nuevo en
19868. En ese momento se definié como una «disrup-
cion» de la arquitectura interna del disco sin signos
de protrusiones discales y sin signos de compresion
radicular. En 1995, Schwarzer comprobé y desarroll6
la teoria de Crock de la DDI, asi como calcul6 de
manera convincente la prevalencia de DDI en pa-
cientes con dolor lumbar?. El estudio también inten-
taba determinar si la exploracion fisica tradicional
y/o los sintomas especificos de los pacientes podian
resultar predictivos para el diagndstico de DDI.
Siguiendo los criterios estrictos especificados por la
International Association for the Study of Pain (IASP)
en su taxonomia'?, estos investigadores calcularon

prevalencia de la DDI entre un 30-50%, con un
m&@qmm#@rﬁaonﬂanza También concluye-

ron que ni los hallazgos tradicionales de la explo-

posibilito incisiones mas pequenspE@M|@aﬂ@&aﬁscr|tﬁcﬂes p%gdaﬂbps sintomas referidos por los pa-

posterlor convencional®. Desde entonces la apari-
ciéon de mejores endoscoHI
resolucion, microscopios quir glcos
alta calidad, junto con la neuronavegacién
robética, han preparado el QL%QJJ&é p;aerj
avances, cambiando el cardcter de la cirugia de
columna y ¢
completamen
especialidad:
invasiva®.

8%@;?@@%06@1

G e

cien n prédecir si un paciente padecia DDI.
r ello, a d|s rafia provocativa sigue siendo el
¢atifiracion del diagndstico de

DDI'.

@Jsde eslae(pu b(lzmlaﬁﬂﬂa)mo fuente de dolor no ha

P

quedado exenta de criticas. En 2003, Lee, et al.'?

revisaron lnvestlga DDI desde
pefamer IR
adiales

on sobre todo
alta intensidad . Estudiaron 13 articulos sobre

y la zona de
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Figura 1. RM lumbar en que se aprecia degeneracién discal
en dos niveles; en el nivel L4-L5 existe, ademds, protrusion
discal.

DDI y temas similares. No habia mucho acuerdo
sobre en qué consistia la confirmacién del diagnds-
tico de DDI. El dolor lumbar de los pacientes era
reproducido en la discografia provocativa con un
dolor concordante y una exploraciéon neurolégica
normal. Otros criterios para el diagndstico de DDI,
no universalmente aceptados, eran la presencia de
una ZAl en la region posterior del disco en las fases
T2-w de la resonancia_magnética nuclear (RM), la
presencia de degeneracion discal y la historia de
traumatismo.

Figura 2. RM lumbar en que se muestra una ZAl en la regién
posterior del annulus, indicativo de enfermedad y revascularizacion
a ese nivel.

sensitivas de los nervios sinuvertebrales. De todas
maneras, las fisuras radiales en todo el espesor (com-
pletas) no son el tnico signo anular de proceso de-
generativo. También estan presentes a menudo las
fisuras anulares concéntricas y las lesiones del borde
externo del annulus (Fig. 2). Esto puede conducir a
extrusion del material discal e irritacion de las ter-
minaciones nerviosas sinuvertebrales'®20, Las termi-
naciones del nervio sinuvertebral adyacentes a la
fisura anular se inflaman y causan dolor a través del
simpdtico (ramo comunicante gris) y las raices afe-
rentes del mismo nivel.

Discografia: clasificacién de discogramas de Dallas
para la disrupcion discal interna

Las lesiones discales se pueden describir como con-
tenidas o no_contenidas. La progresion de la enfer-
medad discal se clasifica del siguiente modo:

Sin contar con el C6ﬁ%ﬁp*ﬂ?gﬁ?@al sin extravasacion. Todo el

Patofisiologia

El paso inicial en el proceso de la DDI es la dege-

neracion discal, con pérdi?z(g”e@mréiq'@/ F@ﬁu Cl I'S

el disco'y aumento de su ad.”A continuacion,
se abren fisuras desde el centro hacia el exterior del
disco cuando existe un tralimht
cervical o lumbar'-18, En la fase T2 de la RM, apa-
rece un disco d

ssenerado (Fig.|1). Los cambios en el
disco evolucin ctjiﬁllfr G'l;ﬂl c@S
el espesor delsdiscol L r i u

material nuclear irrite las terminaciones nerviosas

& akiR-de estPimy

material de contraste permanece en el nicleo tras la

previo por escritg de] ditor

ado I gsura anllar confinada a la regién interna
del annulus fibrosus. Esta fisura no es habitualmente
@)l&bsﬁlﬁ%@@d&f&@n fibras nerviosas en esta

region. Se describe como fisura anular radial grado |,

l€acion

Grado II: en esta condicién, las fisuras anulares han

desestructurado por comptetorha arquitectura pero no

efEnyerZB itk e
ifiesta u rav. én contenida del con-

traste. No hay éxtravasacién de contraste desde el
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Figura 3. RM lumbar en que se aprecia una hernia L5-S1
contenida por el ligamento comin posterior todavia intacto.

disco, ni tampoco abombamiento o protrusion del
mismo. Este estadio se clasifica como DDI grado I
o fisura anular radial grado Il. No hay efectos com-
presivos sobre la raiz nerviosa. Muchos de estos
pacientes aquejan dolor lumbar, que puede irradiar-
se a las extremidades inferiores, incluso mas alla de
la rodilla hasta el tobillo o el

§|n contar con el ¢
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Grado llI: en esta situacién las fisuras anulares han
roto por completo el annulus y el ligamento longitu-
dinal posterior, y han deformado el contorno de la
porcién posterior del disco. En la tomografia 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 protrusion o una hernia también se inclu-
ye en esta categoria. Esta condicién se conoce como
DDI grado Il o fisura anular radial grado Ill. Esta for-
ma mas seria de enfermedad discal produce la misma
incidencia de pacientes con dolor irradiado como la
DDI grado Il. Ello indica que las fibras nerviosas del
annulus posterior son un trigger muy poderoso para
la percepcién del dolor ciatico hacia las extremidades
inferiores. Una hernia discal puede describirse como
contenida o no contenida o herniada (Fig. 3).

Clasificacion de Dallas modificada

La clasificacién modificada finalizé en la década de
1990, y es actualmente el gold standard para la
clasificacién por TC de las fisuras anulares'. Esta
clasificacién fue modificada posteriormente por Bo-
gduk, et al.?% en 1992, y mds tarde de nuevo por
Schellhas, et al. en 19962,

La tabla T 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 limites del
nicleo pulposo. Una fisura grado | presenta extrava-
sacion de contraste pero sélo al tercio interno del
annulus. La fisura grado Il tiene extravasacién de
contraste desde el nticleo hasta los dos tercios internos
del annulus. La fisura grado Il tiene extravasacion
de contraste a través de las tres zonas del annulus.

onsentimiento

Tabla 1. Escala de discogramas de Dq@fs@hﬂl@c@@ [ escr |tO d e | ed |tO I

Grado Hallazgo
Grado 0
Grado I El contraste se extiende a lo largo de una fisur:
Grado II
Grado III
un u cjrgunferencia,
Grado IV i t el
Raficaciones
Grado V Difusién epidural del agente de contraste

El agente de c&rltkcl)ct(pp&e)}r%aln%e f;iI H In%&‘éol'{)&ﬂlplo’? = 1 I I UtULU }J CINS
que afecta sélo al tercio interno del annulus fibrosus
El contraste se ex{i¢nlé (thidjdThagnic) feréio @K@@@n@«lﬂbi dus] CIOT

El contraste se extiende hasta el tercio externo del annulus fibrosus, radial o focalmente, pero afectando a menos

Perrmanyer- 2040«
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Actualmente se cree que esta fisura es dolorosa ya
que el tercio externo del annulus posee pequenas
fibras nerviosas que pueden irritarse. La fisura grado
IV es una fisura grado Ill en que el contraste ha di-
fundido circunferencialmente alrededor del disco,
confiriéndole en discografia una forma parecida a un
ancla. Para ser clasificada como fisura grado 1V, debe
extenderse al menos en 30°. Patolégicamente, esto
representa la unién de una fisura radial completa con
una fisura anular concéntrica. La fisura grado V des-
cribe ya sea una fisura grado Ill o IV que ha roto las
capas externas del disco y esta extravasando material
de contraste al espacio epidural. Este tipo de fisura
se cree que tiene la capacidad de inducir una reac-
cién inflamatoria grave en las estructuras neurales
posteriores. En algunos pacientes, este proceso infla-
matorio es tan grave que causa una radiculopatia
quimica muy dolorosa y cidtica sin la presencia de
compresion de la raiz.

Mecanismos de dolor

En 1979, Brodsky y Binder?? caracterizaron el meca-
nismo de provocacién de dolor mediante la disco-
grafia. Sus hallazgos incluyeron: 1) distensién de las
fibras de un annulus anormal; 2) extravasacion de
sustancias irritantes extradurales como glucosamino-
glucanos, acido lactico y medios acidicos; 3) com-
presion en los nervios posteriores causado por una
protrusion del annulus; 4) hiperflexion de las articu-
laciones posteriores tras la inyeccién intradiscal??, y
5) la presencia de tejido de granulacién vascular, con
dolor causado por la distension de la cicatriz?*. 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.2> estudiaron los patrones tipicos de
referencia del dolor de los diferentes grados de fisu-
ra del annulus posterior, conf'§ mfﬁoi@fﬁ
(es decir, DDI o fisuras radiales). rgr mente,
hallaron que el disco no tiene que estar. totalmente

roto o desgarrado para que el pa lﬁ\/ﬂ@s@@ [d&SCl

lor irradiado a las extremidades inferiores. De hecho,

los discos ni siquiera precfils?éa ' e m I
te rotos o protruidos. Las lsura?ggregtgg)ﬂ (E’nnu u;UCIrS

externo fntegro, y sin extravasacion) reprodujero

n el
dolor en la extremidad en eMQr@dA epeatflteo-de e

grafia tan a menudo como el grado Il (discos pro-

truidos, hernia C letaménte rotos yrcon extra-
vasacion). Ap agﬂb{t@agﬂ@ﬂes
de DDI repro onldo infery

res en la discografia provocativa. Este estudio apoya

27

la teoria de que el material nuclear en la region
externa del annulus posterior puede ser una causa
de cidtica por si misma.

Las vias de transmision del dolor discogénico to-
davia siguen siendo controvertidas. Tradicional-
mente, se pensaba que las sefiales dolorosas que
se originan en las raices nerviosas adyacentes al
disco viajaban desde la raiz al ganglio de la raiz
dorsal (GRD) correspondiente y luego a la médula
espinal. Sin embargo, investigaciones recientes su-
gieren que las sefales dolorosas de los discos lum-
bares inferiores (L5 y L4) son desviadas cranealmen-
te por los nervios simpaticos (ramos comunicantes
grises) y hacia los GRD superiores, especialmente
al nivel 122628 Por |o tanto, clinicamente seria
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).

DIAGNOSTICO DE LA DISRUPCION
DISCAL INTERNA

Discografia provocativa

La discografia provocativa sigue siendo la tnica téc-
nica de imagen que relaciona directamente la res-
puesta dolorosa del paciente con la apariencia mor-
fologica del disco. Se considera el gold standard para
realizar el diagndstico de DDI. La discografia 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 presién intradiscal mediante la
inyeccion 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.

el C@ﬂ@@i’(&imdﬁﬁt&P” ha adaptado los siguientes

criterios para el diagnéstico de la DDI: 1) ausencia

t@e (?f@"iaéigri]fb‘risibles en la RM o TC; 2) durante
la disco

grafia provocativa la inyeccién en el disco
estudiado reproduce exactamente el dolor axial o
frraldia @i@@@|arﬁ£ientes; 3) la inyeccion en
el disco superior e inferior del disco estudiado no es
gctlarg?eugeu}@ﬁ@@g discos actian como discos
control, y 4) hallazgo de una fisura radial grado Il o

IV en el discograma por TC?%-3!

Permamyer b fem.r:

tabla 2.
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Figura 4. Discografia positiva en L5-S1, con fisuras grado IV.

Resonancia magnética realzada con gadolinio-DTPA

Aunque la discografia provocativa con discograma
por TC es el gold standard para realizar el diagnos-

tico de la DDI sintomadtica, el procedimiento en si

mismo tiene la potencialidad de danar el disco e
incrementar la degeneracion discal. Como alternati-
va debe considerarse el uso de contraste con gado-

DOLOR. 2010:25

Figura 5. Discografia normal, con inyeccién no dolorosa, en
disco L4-L5.

linio en la RM. El gadolinio-DTPA, cuando se inyec-
ta por via endovenosa durante la RM, intensificara la
sefial del tejido de granulacion que se forma en una
fisura discal en proceso de curacién o ya curada. El
fenémeno de la ZAl también proporciona otra pista
de que el dolor del paciente podria ser debido a
DDI, aunque el significado de esta imagen en la fase
T2 es sujeto de mucha controversia (Fig. 6).

Tabla 2. Indicaciones para la discsgﬂgﬁmtﬁrcaco ne | consen t | m | en tO

— Evaluacién adicional de discos anormales radiolégicamente ara c noca 1 alcan CTe de la afectacién o su correlacién con la

sintomatologia

Previo por a8Crito

Itor,

— Investigacién de sintomas graves y pers1stentes que no se correlacionan bien con resultados de RM o TC equivocos o

contradictorios

Determinacién de niveles disc %s E)Qogz[tlacosreen asosq

ucirse nifotoco OQJarse

ex1s en imdgenes pato

cas a‘multiples niveles

— Valoracién del disco previa a la fusién para determinar si el disco incluido en ebsi gmentQ que se va a fusionar es sintomdtico y

si los discos adyacentes son nmﬁzln%g una pa rte

e esta pu

ICaclon

— Valoracion de un disco previo a tratamientos percutdneos como tratamiento electrotermlco intradiscal por radiofrecuencia, u otros

— Valoracién de paci
la difusion de

8

entes.previos a Ja cirugfa minimamente invasi
e e Drhiearionas

recurrente de seudoartrosis, o bien para identificar un disco sintomético en un segme

para confirmar que la hernia tepida, 0 para investigar
GEERGH aeﬁﬁ AN

ya fusionado
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Figura 6. RM lumbar en que aparece un drea de alta intensidad
en la regién posterior del annulus.

OPCIONES TERAPEUTICAS
PARA LAS LESIONES DISCALES

Tratamiento conservador

El 90% de todos los pacientes con DDI conseguiran
un alivio del dolor satisfactorio con medidas con-
servadoras. Sin embargo, a menudo es necesario

esperar varios meses para qLSH&‘i tratamiento(qon; el C

servador sea eficaz. El tratamiento conservador a

d 4 basad [gési , ' :
ruaves, ratamiemtos exabil zadoRLOUTS S Crit

y ejercicios.

Quimionucledlisis

En la década de 1940, la quimiopapaina se derivd

del fruto de la ayg~por Carsen y Balls, tal como
el PHBHCACIONAS
el potencial deMa’sustanéi iné omen’z

trabajar en determinar un uso para la misma. Inyecté

29

no podra reproducirsgTiRy

quimiopapaina por via endovenosa en las orejas de
conejos y noté que se tornaban menos rigidas®*.
Thomas confirmé que el reblandecimiento del material
cartilaginoso en la oreja se debfa a la quimiopapaina.
Smith, et al. hallaron que cuando la inyectaban en
el espacio intradiscal de conejos, el nicleo pulposo
desaparecia dejando el annulus intacto®”-*%. En 1963,
Smith trat6 por primera vez a un paciente con ciatica
con quimiopapaina. La quimiopapaina actta despo-
limerizando los proteoglucanos y las moléculas glu-
coproteicas del nicleo®”. Estas grandes moléculas
son las responsables de la retencion hidrica y de su
turgencia. Cuando son expuestas a quimiopapaina, el
contenido acuoso del disco desciende bruscamente;
le sigue una retraccion, una reduccion en la altura y
en la circunferencia del disco. Como consecuencia,
el disco protruido se contrae.

La quimiopapaina se inyecta en el interior del nicleo
pulposo en cantidades que oscilan entre 1.000-4.000 U.
El nimero de unidades disminuye si es necesario
tratar mas de un disco.

La quimiopapaina se ha empleado durante los dlti-
mos 30 anos. Tras su aprobacién por la Food and
Drug Administration (FDA) en 1983, se publicaron
complicaciones precoces a pesar de que los estu-
dios lo habian sefialado como un procedimiento
muy seguro®. La complicaciéon mas 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 quimiopapaina era
muy importante una adecuada seleccién del pacien-
te, una técnica quirdrgica impecable por personal
bien entrenado, asi como pruebas preoperatorias de
hipersensibilidad y la administracién de antihista-
minicos. De hecho, las complicaciones se hicieron
mucho menos frecuentes durante la década de 1980
y 1990, merced a la introduccién de los menciona-
dos criterios.

S?mrgi Htﬂé tratamiento intradiscal con
ini ;ﬁgal’ a 'rljlﬁlgen los pacientes que presen-
tan dolor radicular como principal sintoma, tienen
hdJénfit it@ﬁ, de la presencia de una hernia
discal por RM o TC, y/o han respondido a los tra-
ngpq gsé“'”. Kim, et al.3® hallaron

ue los pacientes con test de Lasegue positivo de

derado-grave tenian una tasa de éxito significa-

ninguna parte de erﬁnfﬁn@l.é b@@&k@l’&omparacién a los que tenian

P

un test de Lasegue negativo o dudoso. Asimismo,

cuanto mas joven era el fente, mayor la proba-
S el
tasa u pdsitives qué-oscilaba desde

el 82,3% en la“década de los 30 hasta 94,6% en
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los menores de 20 afnos. Los pacientes mayores de células implicadas. En este contexto, el ozono intra-
50 afos tenian una probabilidad de éxito de tnica- discal mejoraria la oxigenacion tisular, inhibiria las
mente el 71%?%’. proteinasas y produciria un aumento de citocinas

inmunosupresoras, mas un efecto directo sobre mu-
copolisacaridos, rompiendo moléculas de agua y
reduciendo el volumen del disco.

La quimionucledlisis ha sido un tratamiento alta-
mente controvertido desde su aprobacion por la
FDA. Algunos autores consideran que es un proce-

dimiento en desuso debido a las complicaciones La eficacia de este tratamiento se ha probado en
que se refirieron en las fases iniciales (y a los pro- series largas, mostrando resultados positivos en un
blemas de manufactura y distribucién en EE.UU. 70-80% de pacientes®?4°. En un estudio reciente*!
desde 1999), pero hay otros que argumentan que, en que se pretendia comparar los resultados del tra-
con los criterios de inclusion adecuados, el proto- tamiento con ozono intradiscal con la radiofrecuen-
colo estricto previo al procedimiento y una buena cia pulsada del GRD vy las dos técnicas combinadas,
técnica, la quimionucledlisis tiene un lugar signifi- se hall6 mejoria de larga evolucién en el 90% de los
cativo en el tratamiento minimamente invasivo del pacientes tratados con ozono (p < 0,05). Son preci-
dolor discogénico y radicular. sos mas estudios prospectivos y controlados para

poder establecer la evidencia de la eficacia de la

En un estudio sistematico reciente se concluye que T . .
discélisis con ozono intradiscal.

existe moderada evidencia para el uso de la quimio-
papaina, superior a la que existe para las técnicas de . . .
termocoagulacién del annulus®’. Otro estudio hallé Tratamiento con radiofrecuencia
evidencia moderada de la superioridad de la quimio-
nucledlisis respecto a placebo, si bien inferior a la
cirugia’®.

El mecanismo de accién de la radiofrecuencia no se
ha aclarado por completo. Inicialmente se atribuyé
a la termocoagulacion de fibras nerviosas. Sin em-
bargo, hallazgos contradictorios dieron lugar a la
hipétesis de que la temperatura no es el Gnico me-
canismo responsable de los cambios que se aprecian
en la transmision del dolor.

Discélisis por ozono — Ozonoterapia intradiscal

El ozono es una forma alotrépica del oxigeno, con

tres d&tomos en cada molécula, y cuya férmula es O,. Durante los dltimos 40 afos, la capacidad de calen-
Se trata de un gas azul pdlido de olor fuerte, que se tar los tejidos de la radiofrecuencia se ha aplicado
forma al pasar una chispa eléctrica a través de oxi- para el tratamiento de varias condiciones, incluyen-
geno; el ozono es mucho mds activo quimicamente do las arritmias cardiacas, la hiperplasia prostatica
que el oxigeno ordinario y mejor oxidante. benigna, ciertos tumores y el dolor crénico. Una de

las aplicaciones mas comunes en este Gltimo campo
es la termocoagulacién por radiofrecuencia de los
ramos posteromediales en el tratamiento del dolor
raquideo de origen cigoapofisario.

Los efectos beneficiosos del ozono médico se sus-
tentan en que es un potente oxidante que aumenta
la produccion celular de agentes antioxidantes, es
antihipoxico e inmunomodulador. Los usos que se le
han dado en medicina son, sobre todo, los relacio- En estos procedimientos, una cantidad controlada de
nados con el tratamiento de infecciones, de la enfer- energia eléctrica alternando a una muy alta frecuen-
medad arteriooclusiva, en la prevencién de efectos cia, tipicamente a 450 kHz, se aplica a un tejido

secundarios de quimioterapia,éhl ol BétdmientdDde el C%ﬁﬁrﬂimm@&t@do activo que puede consistir

heridas para el desbridamiento, la curacién rapida y en una canula o un catéter. El circuito eléctrico se
como adyuvante para injertos deg)[iévlfbo ¢ sgscrit@r@éetaédjmrelectrodo de dispersién situado en
aplica en medicina de muy diversas maneras: en la superficie cutanea. Los iones existentes en los teji-

infiltraciones (intramuscular, intradiscal, subcutdnea, . dos ro’ﬁi os al electrodo vibran a la misma frecuen-
paravertebral, intraarticuIE}Q F}O raotrﬁrpﬂ UC”S&a S &Q&Qplha indremento de la temperatura.

con bolsa de plastico o campana de cristal, en cre- Los estudios histol6gicos han mostrado que tempera-

mas, por insuflacién rectal, qtﬂ'.nguna parte de ewrs Pg&b*'?c@d@pprante 2 min son citotéxicas

Un tratamiento recientemente propuesto es la qui- para las fibras neryiosas. De’este. modo, la aplicaciGn
TN | de energia de radiofrecuencia directamente a un ner-

miodiscolisis camo

la herniacién @

un lado, una rea

zano, eh 14 gue se presume que ) ; ! |
FHCaREneS Parmanyer 20307,
ion' au i / ro, [t ientosdél déter\dis ico se ha em-

proceso' inflamatorio no inmunoldgico de todas las pleado la radioffecuencia dual (Fig. 7), mediante la
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tejido. Un electrodo refrigerado calienta un volumen
mas 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 podria 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, asi
como su seguridad en el disco.

Los resultados obtenidos hasta la actualidad son pro-
metedores*’; sin embargo, la evidencia a partir de
los escasos estudios actuales, es limitada®'.

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 crénico de
origen discogénico***>. Se han propuesto varias cau-
sas para el dolor lumbar discogénico. Algunos han
planteado que el dolor es debido a la DDI, proba-

Figura 7. Radiofrecuencia discal dual. Insercién mediante blemente debido a la presencia de fisuras anulares®*.
abordaje bilateral de sendas cdnulas de radiofrecuencia con Otros creen que el dolor discogénico es debido a
20 mm de punta activa. enfermedad degenerativa del disco®®. Incluso los pro-

motores del intradiscal electrothermal therapy (IDET)
establecen que la patofisiologia del dolor discogéni-
co es compleja y dificil de definir en una definicion
Gnica y simple®”. En lo que si hay acuerdo es en que
el disco intervertebral, especialmente el annulus,
contiene terminaciones nerviosas nociceptivas, que
aumentan cuando el disco inicia la degeneracién, o

insercion de electrodos bilateralmente. Las tempera-
turas a emplear oscilan entre los 80-85 °C, y el tiempo
de lesion no debe ser inferior a los 10 min2.

Biacuplastia discal se lesiona o se expone a una variedad de sustancias

inflamatorias. Este aumento en receptores de dolor
La biacuplastia es un nuevo procedimiento para tra- causa unincrementoen el dolor lumbar persistente*®47.
tar el dolor crénico discogénico mediante calenta- EL IDET se desarroll6, por lo tanto, para modificar el
miento del tejido discal con radiofrecuencia para colageno (haciéndolo mas grueso y provocando su

obtener una ablacion de los naciceptores sensibili- contraccion), y.de este modo disminuir la capacidad

zados asf como la inervacién abétrdniel deBAn Al el Cﬂ}m&i@ﬁ'ﬂm eNadddlarizarse.
El equipo que se emplea en este procedimiento dimiento en si mismo se realiza bajo fluo-

! : . . . El proc
(TransDiscal™ System, Baylis e’:‘gﬁ@%‘i(}mﬁscrltﬁs&fﬁﬁ,e JE&Ilg;cién consciente y con el paciente

consideraciones técnicas que permiten un icion d Al ioual

calentamiento del disco, el cual tiene propiedades . en pq;laoni ¢ pirorjo. Iguraea?i;li Cs:aoggigr?:fg

térmicas y eléctricas Gnicas| ﬁlr&@aﬂanﬂé)@maUCIrS@”T’ﬂ ?pt@(ﬁp%ﬁs@e di ‘ 08
iceptores ampliamente distribuidos previa al tratamiento de un disco afecto. Se inserta

cleep . ‘ una CénUIEl 18 G _mediante abordaje posterolateral
En este procedimiento se sitﬁdggu{a@r@&r&&de Eh QIU LI’Q@GE@H\SCO, generalmente desde el

interior del disco con disposicién bipolar. Una cir- lado menos doloroso. A continuacién se pasa un

culacion de emel irterjor de los "electrodos catéter de 30 cm con un-ex istal de 5-6 cm
e EPHENERRONES PErfaiier 7o Jute
mos, lo cual permite el tay t i av nicled hacia el drea
sin que tenga lugar un sobrecalentamiento local del patolégica del annulus (Fig. 8). Tras confirmacién
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Figura 8. IDET en el nivel L4-L5.

radiolégica, 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 continuacién se retiran
catéter y canula. El paciente se transfiere a la unidad
de reanimacién y se observa durante algunas horas
antes de ser dado de alta el mismo dia.

Las indicaciones de IDET incluyen dolor lumbar de
larga evolucién, fracaso de los métodos conservado-
res, exploracién neuroldgica normal, negatividad en
el test de Lasegue, ausencia de compresién de es-
tructuras neurolégicas en la RM, y discografia pro-
vocativa positiva. Los criterios de exclusién incluyen
artritis inflamatoria, condiciones extrarraquideas que
simulen dolor lumbar, y cualquier situacién médica
o metabdlica que pueda interferir en el seguimiento.
Este procedimiento todavia genera un gran debate,
ya que todavia existen pocos estudios independien-
tes y seguimientos a largo plazo de los pacientes que
han sido tratados con IDET*3?, Las modificaciones

en el colageno también podrédr&oﬁ@lﬁitaru&ﬂa

duccién en el tamafo de las fisuras anulares y au-

mentar la estabilidad del disco37f459\:§\?i)gpg@ﬁ(escritggggﬁl@

nes del IDET incluyen la rotura del caté siones

de cauda equina, infeccic’)lﬁ] QOEQQ

medular.

ERTNe)f

radiculares, herniacion discal tras (-:(&JIDET, andro%CirS@
m

Appleby, et al.?%, en un estudid Lﬂ@%&,&algz%nde eg

la literatura de todos los estudios disponibles y con-

cluyeron que existia eyidercid convincente para la
i e )R ICACIONES
mica intradisc reem alizé acré

critica sobre la evidencia para el IDET y concluyd

DOLOR. 2010:25

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

Procedimiento con discTRODE™

La anuloplastia por radiofrecuencia es un método
minimamente invasivo de administrar energia térmica
al disco para el tratamiento del dolor lumbar. El sis-
tema discTRODE™ consiste en la insercién 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
crénico cuyo origen ha demostrado ser la DDI.

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

Mediante fluoroscopia, se inserta una canula en el
disco intervertebral, y a continuacion se pasa el ca-
téter a través de la canula 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, sindrome de cauda equina,
infeccién, absceso epidural y dano medular>3-.

Finch, et al.>® estudiaron 31 pacientes calentando las

i ] electrodo de radiofrecuencia
el Cﬁﬂ%@&@jﬂ@m&a@és del annulus posterior, y los

roriapon 15 pacientes con tratamiento conser-
im/ﬁ;;ual analdgica descendi6 significa-
tivamente. Un reciente estudio aleatorizado doble

egﬂ rf@m ﬁ]céir?epréctica de este procedi-

iento por no ar mejoria significativa en los pa-
'E‘uetros sthdiados respecto a placebo®’. La eviden-

@aﬁ Q@fﬂ@ posterior por radiofrecuencia

es limitada para la mejoria a corto plazo e indeter-

minada para la mejoria a l n el tratamien-
Ej‘e[ﬁ@ u Eférzzggngr@kados obteni-

(1t stueios/ estan/llevando a la
reconsideracionpor parte de la FDA (Food and Drug
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Figura 9. Nucleoplastia (coblation) en el disco L4-L5. La canula
se introduce y extrae varias veces en un movimiento controlado,
creando tineles que disminuyen la presion intradiscal.

Administration) de la autorizacién 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 minimamente invasivas en el siglo
XXI. La primera nucleoplastia se realiz6 en 2000.

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

Con el paciente en posicion prona o lateral, bajo
sedacion consciente, se realiza un abordaje postero-
lateral guiado por fluoroscopia con una cédnula de
17-18 G. Se realiza un discograma previamente para
confirmar la colocacién y para llevar a cabo el test
de provocacion. Intentando evitar el annulus ante-
rior, se realiza una ablacién del ndcleo pulposo con
ondas de radiofrecuencia a medida que se avanza
con la varilla, causando un proceso de disociacion
molecular que convierte el tejido en gas, que se
elimina a través de la canula. Cuando se retira la
varilla, selleva a cabo la coagulacién térmica tratan-
do el canal, lo cual lleva a una. desnaturalizacion de
las fibras nerviosas adyacentesdlll ¢ané) el ellintdni
del ndcleo. Este proceso se repite hasta seis veces en
cada disco tratado®%5. El pacien? Ise\tnaeja
animacion y unas horas mas tarde puede ser trasla-
dado a su domicilio.

Las indicaciones de este pg)goprrgg{oainrcgﬁerrpgucws

lor lumbar con radiculopatia o sin ella confirmaiie(zr;de e

P

mediante RM de herniacion Bu&@um&q@c&i

tratamientos conservadores. Deben excluirse los pa-
cientes con est
de altura discé
neracion disca
tebral o tumor®®.

C
]
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"©SCITHa

osis lumbar|aqiiellos con una pérdida
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gravely i a

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

Discectomia percutanea

La discectomia percutanea lumbar se ha venido rea-
lizando durante mas de 30 anos 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.®! fue el pri-
mero en publicar una nucleotomia percutdnea en
1975. El procedimiento incluia el empleo de canulas
de 3-5 mm para el abordaje posterolateral, y extrac-
cién manual del material discal con pinzas de hipo-
fisectomia. La teoria subyacente era que la reduccion
en la presién intradiscal reduciria la irritacién de la
raiz nerviosa y las terminaciones nerviosas del annu-
lus®?. El procedimiento fue muy limitado en su uso
hasta 1985, en que Onik, et al.®* desarrollaron un
nuevo tipo mas pequeno de sonda de aspiracién, que
reducia el riesgo de lesion a los nervios periféricos
y el annulus, facilitaba la extraccién del ndcleo con
un aparato disefado para succionar y cortar, y dis-
minuia el tiempo quirdrgico.

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 estd en decubito
lateral o prono. Se dirige una cdnula de 18 G con
un trocar central hacia el disco afecto. Se retira el
trocar, y se introduce en su lugar una canula mas
delgada de 2,5 mm con extremo romo sobre la canu-
la inicial. Una vez correctamente situada, se retira la
canula-inicial (perforante), dejando en su lugar la ca-
nula de 2,5 mm. Se introduce una fresa de 2 mm a

3 j igdingl e realiza un corte en el annu-
el qfusl %aéaﬁgj)(@jrl %Dettgr la canula de aspiracion. La

a?eje aHiracién emplea succion para extraer el
| di hﬁQﬁientras que la canula afilada usa

un movimiento rotatorio para seccionar el tejido,
@Jﬂ%@fﬁﬁ@:@@ﬁ@rg@entras se va irrigando a
traves de [a"candla interna’. La sonda, que se ac-
tiva mediante un pedal, se mueve suavemente ha-
Sl\tad@eubrbclaiézomras en el interior del disco
hasta que no se aspira mas material discal y en-
tonces se rota la sonda. aspiracion de
@A) fhfy efnuZEi[ﬁ vamente, se
iral la spaeio~discaly/ generalmente
,6

tras 20-40 min%%6>,
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Dekompressor®

Hasta la actualidad se han llevado a cabo pocos cam-
bios a la discectomia automatizada. Recientemente,
han aparecido innovaciones en la automatizacién. La
mds reciente es la creacion de Dekompressor® (Stryker
Corp, Kalamazoo, M), introducido en 2002. El De-
kompressor® es una cdnula de sujeciéon manual co-
nectada a una sonda helicoidal, alimentada por bate-
rias. La canula externa mide 1,5 mm, y posee una
sonda rotatoria en su interior. Cuando se activa, la
canula rueda creando succién que extrae material
discal pulverizado desde el disco hasta una camara
de succién que se encuentra en la porcion del man-
go. Con este aparato se extraen aproximadamente
0,5-2 cc de ndcleo. Mediante este diseno se consi-
gue reducir el tiempo quirdrgico a unos 30 min,
mientras que el empleo real de la canula no excede
los 10 min®®. Este procedimiento se realiza también
bajo guia radioldgica. La técnica mediante Dekom-
pressor® debe ser valorada en estudios controlados,
y los resultados publicados con esta técnica son li-
mitados. Amoretti, et al.*” publicaron los resultados
del seguimiento clinico de 50 pacientes tratados con
discectomia percutanea lumbar empleando el De-
kompressor®. Aunque el estudio no es controlado ni
aleatorizado, la recogida de datos fue correcta. La
evidencia para la descompresion discal percutdnea
empleando el Dekompressor® es limitada tanto para
corto como para largo plazo.

Discectomia por ldser

El laser médico se emplea desde el inicio de la década
de 1960. Jaikumar, et al.32y Choy, et al.®® publicaron
sus experiencias con el uso de un laser para nucledlisis
de la columna lumbar (neodymium:ytrium aluminium
garnet [Nd:YAG]). Existen varios tipos de laser en uso
actualmente para la columna lumbar, y el mas comin
es el holmium:ytrium aluminium garnet (Ho:YAG) laser.

Los otros tipos son: potasio-titaSilﬁb{a@)ﬂI{H’V y(rheot
dimio (Nd:YAG). El Ho:YAG laser se acopla habitual-

DOLOR. 2010:25

El paciente se sitia en posicion prona (o lateral,
dependiendo del cirujano), bajo sedacién conscien-
te. Se emplea una canula de 18 G para abordar el
disco a través del triangulo de seguridad, superior
a la apdfisis transversa y anterior a la apdfisis arti-
cular superior. Bajo fluoroscopia se punciona el
disco y se introduce la canula 1T cm en el annulus,
en direccion paralela al eje del disco, equidistante
de ambos platillos vertebrales. Si se asiste el proce-
dimiento con endoscopia, se instalan dilatadores
sobre la canula gufa para introducir el endoscopio.
La irrigacién con suero salino permite una mejor
visualizacion de los espacios. Dependiendo del tipo
de laser empleado, se realizan disparos pulsados o
continuos. El laser Ho:YAG se dispara mediante
pulsos. Las nuevas modalidades de laser ofrecen
otras prestaciones de disparo. Estos avances permi-
ten un mayor control de la ubicacion del laser,
procuran una mejor visualizacién y ayudan a redu-
cir el riesgo de lesionar diversas regiones, especial-
mente las estructuras anteriores a la columna®*. Los
fragmentos de disco mas voluminosos, que son di-
ficiles de extraer mediante endoscopia, se pueden
eliminar mediante el laser. Tras finalizar los disparos
de laser y tras una extraccion de una cantidad ade-
cuada de nicleo pulposo, se retira la canula y los
dilatadores. La incisién puede cerrarse con una su-
tura. El paciente puede darse de alta en el mismo
dia tras unas horas de permanencia en el area de
reanimacion, o tras 24 h de ingreso.

Una indicacién para la discectomia por laser es la pre-
sencia de dolor lumbar irradiado a la extremidad inferior
con confirmacién por imagen de una hernia de disco.
La ruptura del annulus y la presencia de estenosis del
receso lateral no constituyen contraindicaciones®72.
Los nuevos procedimientos transforaminales pue-
den tratar a pacientes con la presencia de fragmen-
tos discales en el espacio epidural’®. En 2002, Tsou
y Yeung publicaron los resultados retrospectivos de
9 afos con su.abordaje percutaneo transforaminal,

el CEvh 5 88,193 | & blienos resultados. Otros estudios

refieren tasas de éxito desde el 78-85% en estudios

mente al endoscopio por sus Capaﬁ@éﬁzﬂﬁ aﬁéﬁﬁescrltr@tr@@c@@ﬁﬁ? Hay una escasez de estudios con-
aser e d 5

y extraccion®®70. Esta técnica asis
i i iv imi .
bina dos abordajes efectivos pero limitados

Dado que los tejidos afecth(%bpo%er!’él

se transforma en calor. A 100 °C, el

la’luz

trolados para el faser percutaneo. Los aspectos negati-
vos del ldser incluyen la necesidad de una curva de

g@QFOdUCiYS@)rQJd.QJ’E%Q | Girdj&ho. El uso de laser asocia-

do al abordaje endoscépico aumenta significativa-

tejido se vapo- e - cr : > p
riza y tiene lugar la ablaciénn[b@@)u]ﬁianﬁégi&-de e%am%@@l'mqltad. La discectomia percuté-

fia cantidad de nucleo pulposo es vaporizado, dis-
minuye la presion intradisdal, [permitiendo al disco
regresar a su
manualmente alg
puede emplear el

instrumental de endoscopia.

SCRERRES

tiene un indice de resultados buenos
con multiples autores, refiriendo un_60-87% de re-

Pésrmmrsvéot sinQic deXVaddell, et al.”*

no existe evidenCia aceptable para la discectomia por
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laser. Estudios relevantes que evaldan la eficacia de la
descompresién discal por laser incluyen 14 estudios
que cumplen criterios de inclusién. No existian es-
tudios aleatorizados. La evidencia es moderada para
el alivio a corto plazo y limitada para el alivio a
largo plazo.

Discectomia endoscopica

Burman, en 1931, fue el primero en introducir el con-
cepto de la visualizacién directa de las estructuras neu-
rales intrarraquideas. Unos afnos mds tarde, Mixter y
Barr”® realizaron una laminectomia abierta con discec-
tomia para el tratamiento de una hernia discal en el
interior del canal espinal. Posteriormente, Pool’® intro-
dujo el concepto de endoscopia intratecal y publicd
los resultados de mas de 400 procedimientos mielos-
copicos. Debido a las complicaciones quirdrgicas de
la cirugia intrarraquidea, la endoscopia permanecio
en el olvido hasta la publicacion del trabajo realizado
por Ooi, et al.”” durante la década de 1970.

Hijikata, et al.”8, en 1975, demostraron una nucleo-
tomia percutanea 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. Kambin”® describi6 el triangulo
de seguridad (triangulo de Kambin) y los resultados de
la microdiscectomia con artroscopia, en la que la visua-
lizacién de la hernia mediante abordaje posterolateral
se usaba para discectomia en hernias contenidas. En
1985, Onik, et al.8% publicaron el desarrollo de una
sonda deduccion y corte de borde romo y 2 mm
para la discectomia percutdnea automatizada en los
niveles L4-L5 o superiores.

Microdiscectomia endoscépica transforaminal

La técnica de discectomia endoscépica transforaminal

se desarroll6 a partir de la encg tésﬁ

técnica difiere de otras discectomias percu aneas en
que es posible una visualizacion directa.del espacio

raices nerviosas mediante laser, biopsias epidurales,
fijaciones intersomaticas percutaneas, lisis de adhe-
siones epidurales y descompresion de hernias disca-
les toracicas.

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

Descripcion de la técnica

Con el paciente sedado y en situacién prona se iden-
tifica el nivel discal con ayuda de la fluoroscopia,
colocando un objeto metdlico en la superficie cuta-
nea. El punto de entrada se encuentra, por lo general,
a unos 9-13 c¢cm de la linea media. Antes de realizar
la foraminoscopia se realiza una confirmacion dis-
cografica de la enfermedad. El objetivo es acceder a
través de la zona triangular de trabajo definida por
la raiz emergente, el platillo vertebral proximal infe-
riormente, y la apdfisis articular superior. Se consigue
mediante la introduccion del endoscopio por debajo
de la pars y la faceta superior y a través del foramen.
Se incide el annulus medialmente a la raiz. Actual-
mente se estad llevando a cabo un estudio controlado
para investigar el abordaje posterolateral discografi-
co con la diseccidén retroperitoneal laparoscépica®?.
Este método emplea una canula de discografia con
un bisel cerval del extremo distal, que flexiona la
raiz 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-

el (tal g@]ﬂa‘?g’ﬂ p@gp‘[@ Tras insuflar el retroperitoneo

a través de un trocar colocado en el flanco, se colo-

e rocar a través del brazo triangular.
epidural, con su enfermedad y SLp rﬁMd@“’Q eLQSCHJ[Zi ;[I@ji %ld(jtmﬁcir una variedad de instrumentos

roanatémicas®’.

para realizar una foraminotomia, una facetectomia
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das por la FDA, lncluyen 1) documentacion de datos
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fijadores internos, y 4) adB istracion de agentes
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La discectomia percutén a lumbar (per-
eﬁmaﬁ IasZ 1 [PELD]) es la
pre cirugia minimamente

invasiva. En estd’ técnica se emplea un endoscopio.
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Todo el procedimiento se realiza mediante anestesia
local y sedacién consciente. El paciente se coloca
en posicion prona en la mesa quirdrgica, 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 gufa. A continuacion
se realiza una incisién de 5 mm en la piel a través
de la cual se introduce un dilatador y una canula de
trabajo. A través de la canula de trabajo se introduce
el endoscopio. Este se conecta a una cadmara y un
monitor, y de este modo se puede extirpar la porcion
prolapsada del disco bajo vision directa. La herida
se cierra con un solo punto de sutura. A menudo el
paciente siente un alivio del dolor inmediato. Tras
permanencia en observacion durante 24 h, puede ser
dado de alta a su domicilio.

Entre las ventajas de esta técnica se cuentan el mi-
nimo dafio a los tejidos circundantes (musculares y
ligamentos), el minimo 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 seleccién de pacientes esta basada en los sintomas
clinicos y la evidencia radiolégica. Debe existir una
fuerte correlacién hipotética entre la descompresion
del disco y el alivio del dolor radicular. Sélo son can-
didatos los pacientes con un solo nivel discal afecto.

En cuanto al prondstico, el tamano de la protrusidn
discal es un factor importante para obtener resulta-
dos satisfactorios. Si la hernia discal es mayor que el
50% del didmetro 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
quimiopapaina o tratamiento quirdrgico en el disco
a tratar; 2) una fusién ésea que no permita el acceso

al disco; 3) déficit neurolégﬁd)fbr@@ﬂt/aro(}@dﬂ

trastornos esfinterianos; 4) enfermedad discal con
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vision. El brazo en C se rota en un angulo oblicuo
hasta que la apdfisis articular superior sea visible.
Los platillos vertebrales superiores del nivel vertebral
afecto deben superponerse radiolégicamente.

Para insertar la canula en el nivel L5-S1, es necesario
angular de manera significativa la direccién del rayo
en sentido caudal para obtener una visualizacion
optima. El brazo en C se rota en una direcciéon simi-
lar a la anterior. Generalmente, la ventana que tiene
la cénula para entrar se representa radiol6gicamente
como un pequeio triangulo formado por el platillo
vertebral inferior de L5, la apdfisis articular de STy
la cresta iliaca. Sin embargo, la cresta iliaca puede
obstruir el abordaje independientemente del angulo
que se emplee. Si no es posible obtener un angulo
que coloque la apdfisis articular superior en el cen-
tro del cuerpo vertebral, es necesario intentar obte-
ner el mejor angulo que permita la visualizacién del
triangulo invertido. El lugar de puncion de L5-S1 es
generalmente mds alto que el de L4-L5.

La canula debe insertarse paralelamente al rayo y
avanzarse utilizando la fluoroscopia intermitente-
mente, de manera que la punta de la canula perma-
nezca ventrolateral a la apdfisis 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 canula pasa a través de las fibras
externas del disco (fibras de Sharpey).

Endoscopia percutanea cervical

Los discos de la regién cervical no se pueden abordar
posteriormente debido a la médula espinal. Tampo-
co anteriormente debido a las vias aéreas. Tampoco
posterolateralmente por la existencia de la arteria
vertebral y laapdfisis unciforme. Muchos autores
creen que debe usarse un abordaje desde la dere-

el celfygemitnTIiftes destos,  al reves para los

fragmentos discales secuestradoz;p_fﬁ 7 ﬂle e ' tmbé oloca en posicién anteroposterior,
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9) discitis; 10) enfermedad deg ihaadi l-ma
tiple, y 11) alergia grave a algﬁﬁgﬁ“nponegggm
el contraste u otro medicamento.

[ ' Como complicaciones derest
e e (QRCAEIARES PEFFHARYERA
veles desde L hasta/L44] i6a Idis mfeccio [,Y dbscesd=ep
|

siempre debe realizarse en el centro del campo de

s .
YUCITS&e puin

'angulacién craneocaudal para vi-
sualizaide manera éitima el espacio discal. El lugar

@EQ@QF&I Nt la carétida y la via aérea.

El pulso carotideo a nivel del disco se palpa con los

]'de pdedos bﬁ?maleqiény el paquete vascular se des-
0 P

laza Tateralmente por palpacién manual.

Stod se han descri-
r al o epidural,
ural)

uadriplejia o

paraplejia, y mi€lopatia.



R. Ruiz Lépez, C. Pichot Pla: Tratamiento minimamente invasivo del dolor discogénico 155

Un estudio prospectivo no aleatorizado a gran esca-
la siguié a 402 pacientes tratados para cidtica aso-
ciada a hernia discal. Se formaron dos grupos: el
primero consistia en 220 pacientes que habian sido
tratados quirdrgicamente; el segundo grupo consistia
en 182 pacientes que habian escogido ser tratados
de manera conservadora. El estudio ha demostrado
que el tratamiento quirdrgico para la ciatica asocia-
da a hernia discal es mas rapido y discretamente més
efectivo que el tratamiento no quirdrgico. Ha habido
referencias de mas de 7.000 discectomias manuales
o automatizadas percutaneas. Los resultados publi-
cados indican una tasa de éxito general del 75%,
con una tasa de complicaciones del 1%%.

CONCLUSION

Este capitulo describe técnicas emergentes para el
tratamiento de la enfermedad del disco intervertebral
(contenido o herniado). Se han producido avances
en el tipo de cdnula a emplear, el tipo de catéter, el
método de ablacién de la enfermedad discal.

manera adicional se han aportado la endoscopia y
la videofotografia a estos procedimientos. Todo ello
representa esfuerzos para disminuir la morbilidad de
la intervencion clasica de los procedimientos abier-
tos como la laminectomia o la fijacién 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 cumpliran. Sin embargo, en el futuro debera rea-
lizarse un esfuerzo para disefar 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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