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Resumen

El dolor lumbar es la segunda causa más frecuente de consulta médica, con un 40% de los casos originado en el disco intervertebral. El 
dolor discogénico es un tipo de dolor lumbar que se produce en un disco con herniación discal o sin ella. El dolor discogénico, debido 
a su alta prevalencia y complejidad, involucra a una gran cantidad de especialistas médicos. La discografía lumbar es un método inva-
sivo de evaluación del dolor discogénico que valora la morfología del núcleo, determina la integridad del anillo fibroso y realiza un test 
de provocación del dolor, aunque esta sigue estando en controversia por diferentes especialistas. Desde hace años han surgido múltiples 
tratamientos mínimamente invasivos percutáneos para el tratamiento de la enfermedad discal, tales como radiofrecuencia, discólisis por 
ozono o ablación de ramos comunicantes, entre otros. En esta revisión describimos la utilidad y las indicaciones de la discografía pro-
vocativa para el dolor discogénico y algunos de sus tratamientos, como la discólisis por ozono y la radiofrecuencia discal.

Palabras clave: Dolor discogénico. Disco intervertebral. Dolor lumbar. Discografía provocativa. Discólisis por ozono. Radiofrecuencia in-
tradiscal.

Abstract

Lower back pain is the second most frequent cause of medical consultation, with 40% of cases originating in the intervertebral disc. 
Discogenic pain is a type of back pain that occurs in a disk with or without disk herniation. Due to its high prevalence and complexity, 
discogenic pain involves a large number of medical specialists. Lumbar discography is an invasive method of evaluation of discogenic 
pain that assesses the morphology of the nucleus, determines the integrity of the fibrous ring, and performs a pain provocation test, 
although this is still controversial amongst different specialists. For many years, multiple minimally invasive percutaneous treatments have 
been developed for the treatment of disc pathology, such as radiofrequency, discolysis by ozone or the ablation of communicating bran-
ches, among others. In this review we describe the usefulness and indications of provocative discography for discogenic pain and some 
of its treatments, such as discolysis by ozone and radiofrequency disc. (DOLOR. 2018;33:198-206)
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Introducción

Es necesario conocer la estructura anatómica del 
disco intervertebral para comprender la fisiopatolo-
gía del dolor discogénico.

El disco intervertebral está situado entre dos cuerpos 
vertebrales, que en su parte posterior están limitados 
por las articulaciones facetarias, jugando un papel 
muy importante en la estabilización de la columna 
vertebral.

Desde un punto de vista anatómico, el disco inter-
vertebral se divide en tres regiones: el núcleo pulpo-
so, el anillo fibroso y los platillos cartilaginosos ver-
tebrales, con una matriz condroide de proteoglicanos 
y colágeno.

El núcleo pulposo se sitúa en el centro de los discos 
y está compuesto por un 85% de agua, químicamen-
te formado por una sustancia fundamental, los mu-
copolisacáridos, que posteriormente formarán los 
proteoglicanos al unirse a las cadenas polipeptídicas.

El núcleo sano es avascular, no tiene nervios y su 
nutrición depende de la difusión desde el platillo 
cartilaginoso y el anillo fibroso1.

Ocupa entre el 30 y 50% del área total del disco, 
aumentando su tamaño y su contenido hídrico en 
determinadas regiones, como la cervical y lumbar, 
comportándose como un amortiguador entre los 
cuerpos vertebrales.

El anillo fibroso se localiza en la periferia y está 
formado por agua en un 60-70% y una serie de ca-
pas concéntricas de fibras de colágeno.

Las fibras en las capas más externas tienen una orien-
tación vertical, mientras que en las capas internas 
tienen una orientación más oblicua.

Dicha disposición de las fibras permite al disco so-
portar compresiones, tensiones intensas y limitar la 
rotación entre las vértebras.

Su degeneración reduce el contenido en proteogli-
canos, así como su hidrofilia, por lo que al deshidra-
tarse pierde su elasticidad y la capacidad para distri-
buir cargas.

Los platillos cartilaginosos vertebrales son unas ca-
pas de cartílago hialino que recubren la superficie 
del cuerpo vertebral, y son los responsables de la 
nutrición del disco por difusión y de evitar la pene-
tración del núcleo pulposo en el hueso trabecular de 
los cuerpos vertebrales.

La inervación del disco intervertebral deriva de ra-
mas del nervio sinuvertebral, de nervios originados 
en los ramos ventrales de nervios espinales y de dos 
plexos que se localizan en los ligamentos común 
anterior y posterior.

El plexo anterior está formado por ramas simpáticas 
y de los ramos comunicantes grises, mientras que el 
plexo posterior procede de los nervios sinuvertebra-
les; ambos plexos están interconectados2.

Por tanto, en la inervación sensitiva del disco juega 
un papel principal la cadena simpática, y esta com-
pleja inervación argumenta la dificultad del trata-
miento del dolor discogénico.

Degeneración discal y disrupción 
discal interna

El proceso de la degeneración discal es complejo y 
poco conocido, se inicia en la edad temprana y 
continúa durante el envejecimiento.

El núcleo pulposo inicia una deshidratación volvién-
dose más fibroso y desarrollando unas fisuras radia-
les que se extienden desde el centro hacia la perife-
ria, y unas fisuras anulares que afectan a la integridad 
biomecánica de la columna.

Asimismo, se estimula el crecimiento de vasos san-
guíneos y de nociceptores a dicho nivel.

Esta fisuras hacen que el material nuclear irrite las 
terminaciones nerviosas sensitivas de los nervios si-
nuvertebrales y del sistema simpático (ramo comu-
nicante gris), dando lugar al dolor discogénico.

El núcleo pulposo del disco degenerado tiene unos 
valores muy elevados de fosfolipasa A2, pudiendo 
originar la cascada inflamatoria y de otros mediado-
res inflamatorios como las prostaglandinas, leuco-
trienos, bradicinina e histamina.

Al producirse en esta fase las fisuras anulares, estas 
sustancias son liberadas por el núcleo, produciendo 
una radiculitis aunque no exista compresión radicular.

Dicha degeneración discal es el paso inicial en el 
proceso de la denominada disrupción discal interna 
(DDI) descrita por Crock3, que la definía como una 
alteración o disrupción de la arquitectura interna del 
disco, sin signos de protrusiones discales ni de com-
presión radicular.

Ni la exploración física ni los síntomas referidos por 
los pacientes pueden predecir si un paciente presenta 
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200 Dolor. 2018:33

una DDI, siendo la discografía provocativa el único 
método que confirma su diagnóstico.

Discografía

La discografía es un procedimiento diagnóstico inva-
sivo realizado bajo control radiológico por el que se 
realiza la punción de un disco intervertebral intro-
duciendo contraste hidrosoluble no iónico en el nú-
cleo pulposo, permitiendo entre otros parámetros 
valorar la morfología del núcleo, determinar la inte-
gridad del anillo fibroso y realizar un test de provo-
cación del dolor4.

De acuerdo con muchos autores5,6, la discografía es 
un método de evaluación de parámetros volumétri-
cos, manométricos, radiográficos y provocativo de 
un dolor que es reconocido por el paciente como 
idéntico a su molestia.

La discografía se aplicó en su inicio como una téc-
nica para el estudio de la herniación discal, pero con 
la llegada de la resonancia magnética (RM) y la to-
mografía computarizada (TC) estas nos ofrecieron 
una mayor información en dichos pacientes, no de-
biendo competir la discografía con las anteriores en 
el diagnóstico de herniación discal. La RM permite 
obtener múltiples imágenes del contorno del disco y 
del estado de hidratación del núcleo pulposo, por lo 
que actualmente se consideran las dos pruebas más 
eficaces para el diagnóstico de la enfermedad discal.

La gran ventaja de la discografía frente a otras técni-
cas de diagnóstico no invasivas, tales como la radio-
logía simple, la TC y la RM, es la información que 
nos proporciona con respeto al origen del dolor.

La morfología normal de un disco es diversa, y pue-
de ser unilocular, bilocular, esférica o rectangular en 
el discograma.

Existen varias clasificaciones para objetivar la DDI 
tras discografía, y una de ellas es el discograma de 
Dallas, que la clasifica en cuatro grados7: 

–	 Grado 0: núcleo normal y no existe extravasación 
del contraste.

–	 Grado I: fisura anular en la región interna del 
anillo fibroso o DDI de grado I.

–	 Grado II: desestructuración completa de la arqui-
tectura por las fisuras anulares pero sin afectar al 
contorno externo del anillo. Hay una extravasa-
ción contenida del contraste, sin abombamientos 
ni protrusiones o DDI de grado II.

–	 Grado III: las fisuras anulares han roto completa-
mente el anillo y el ligamento longitudinal poste-
rior, con extravasación del contraste desde la par-
te posterior al espacio epidural o DDI de grado III.

Se incluyen en este grado los abombamientos, pro-
trusiones y herniación.

A grandes rasgos, las lesiones discales pueden descri-
birse más fácilmente como contenidas y no contenidas.

Existe otra clasificación, la clasificación de Dallas 
modificada7, que clasifica mediante TC los cinco 
posibles grados de gravedad de la fisura radial anular 
y que ha sido modificada a la vez por varios autores.

Interpretación de los resultados

Para una correcta interpretación de los resultados se 
requiere recoger los siguientes parámetros:

–	 El volumen de contraste inyectado: un disco nor-
mal acepta generalmente entre 1 y 2 ml sin dolor 
o muy leve.

–	 La resistencia del núcleo durante la inyección ha 
de ser evaluada cualitativamente, y si es posible 
también cuantitativamente por manometría.

Los discos normales ofrecen habitualmente una re-
sistencia clara en contraste con los discos patológi-
cos, en que esta es menor.

–	 Distribución del contraste.

–	 Respuesta al dolor: la provocación del dolor es el 
dato más importante de la discografía.

La discografía provocativa es la única técnica de 
imagen que relaciona la repuesta dolorosa del pa-
ciente con la morfología del disco.

A través de ella se intenta reproducir el dolor que 
presenta el paciente habitualmente (dolor concor-
dante) tras el aumento de la presión intradiscal por 
la inyección de contraste, y la visualización de un 
discograma normal e indoloro en discos adyacentes.

Se han descrito cuatro mecanismos que pueden pro-
vocar un disco doloroso:

–	 Compresión de la raíz: se produce una desmieli-
nización del nervio, por lo que este se vuelve 
muy sensible a la hipoxia, a los mediadores quí-
micos y a la inflamación.

–	 Irritantes químicos: el disco degenerado presenta 
valores muy altos de fosfolipasa A2, pudiendo 
originar la cascada inflamatoria y de otros media-
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201F. Domingo, et al.: Técnicas intradiscales: estimulación discal lumbar (discografía de provocación)

dores inflamatorios como prostaglandinas, leuco-
trienos, bradicinina e histamina.

–	 Tejido de granulación: se halla a nivel de las 
terminaciones nerviosas en las fisuras radiales y 
transversas, que se vuelven muy sensibles a los 
agentes químicos irritantes.

–	 Inestabilidad discal: se produce debido a que un 
disco presenta una DDI y por la presencia de 
múltiples fisuras radiales que alteran toda la ar-
quitectura interna de soporte.

Brodsky y Binder8 sugieren cinco mecanismos que 
explicarían la provocación del dolor discal durante 
la discografía: 

–	 Elongación de las fibras en un anillo patológico.

–	 Extravasación se sustancias químicas.

–	 Compresión nerviosa.

–	 Presencia de tejido de granulación.

–	 Hiperflexión de las facetas articulares posteriores.

También hay que tener en cuenta que la lesión del 
cartílago de los platillos vertebrales con la aguja 
puede causar dolor intenso y falsearía los resultados.

En cuanto a las vías de transmisión del dolor disco-
génico, sigue existiendo un cierto desconocimiento 
debido a la compleja inervación del disco.

Inicialmente se pensaba que las raíces adyacentes al 
disco transmitían el dolor al ganglio de la raíz dorsal 
(GRD) correspondiente y desde allí al sistema ner-
vioso central. Otras hipótesis9,10 sugieren que la iner-
vación sensitiva simpática de los discos lumbares 
inferiores (L4 y L5) se desvía cranealmente por los 
ramos comunicantes grises hacia los GRD superio-
res, especialmente a nivel de L2.

El grupo de Nakamura11, basándose en esta teoría, 
trató el dolor discogénico de los segmentos lumbares 
bajos mediante bloqueos o radiofrecuencia a nivel 
del GRD de L2.

Indicaciones de la discografía

En general, la discografía provocativa está indicada 
en la evaluación de pacientes con dolor discogénico 
persistente que ya hayan sido estudiados mediante 
RM y/o TC, pero que dichos estudios no aporten 
datos concluyentes.

Las indicaciones aceptadas actualmente se resumen 
en la tabla 1.

Técnica

El paciente ha de ser evaluado previamente al pro-
cedimiento, revisando los datos de imagen a fin de 
identificar los niveles afectados, las características y 
la localización del dolor.

En general, la imagen de la RM la clasificamos en 
tres estadios: normal, disco degenerado y disco her-
niado.

El procedimiento se realiza en quirófano con una 
técnica aséptica, bajo control radiológico, sedación 
y profilaxis antibiótica con 2 g de cefazolina endo-
venosa (otros grupos preconizan la utilización de 
antibioterapia intradiscal).

Se realiza un abordaje posterolateral extrapedicular 
introduciendo una aguja de Chiba de 20 o 22 G a 
través del anillo fibroso, debiendo colocar la punta 
de la aguja en el centro del disco.

El paciente se coloca en decúbito prono (aunque 
existen escuelas que prefieren el decúbito lateral 
izquierdo) con control fluoroscópico con brazo en C 
en proyección oblicua de unos 30º a fin de obtener 
una visión de los platillos vertebrales superiores e 
inferiores del disco.

Se decide un punto de entrada con un marcador 
radiopaco a nivel cutáneo, se identifica el espacio y 
se angula el fluoroscopio en relación con la lordosis.

Tabla 1. Indicaciones para la discografía diagnóstica

–	Valoración de los discos radiológicamente patológicos 
en relación con la afectación y la sintomatología

–	Cuando la RM o TC aportan datos negativos, equívocos o 
poco concluyentes de enfermedad discal

–	Cuando la RM o TC objetivan múltiples niveles de 
enfermedad discal, la discografía define cuál es el disco 
sintomático

–	Valoración de un disco previa a tratamientos 
percutáneos

–	Valoración de pacientes previos a la cirugía 
mínimamente invasiva para confirmar que la hernia esté 
o no contenida

–	Valoración de pacientes previos a la fusión vertebral a 
fin de determinar si el disco incluido en el segmento a 
fusionar es sintomático

–	Valoración de pacientes con dolor posquirúrgico para 
diferenciar herniación recurrente versus pseudoartrosis

Si
n 

co
nt

ar
 c

on
 e

l c
on

se
nt

im
ie

nt
o 

pr
ev

io
 p

or
 e

sc
ri

to
 d

el
 e

di
to

r, 
no

 p
od

rá
 r

ep
ro

du
ci

rs
e 

ni
 f

ot
oc

op
ia

rs
e 

ni
ng

un
a 

pa
rt

e 
de

 e
st

a 
pu

bl
ic

ac
ió

n.
  


©

 P
er

m
an

ye
r 

20
19



202 Dolor. 2018:33

Dirigimos la aguja con una discreta angulación cau-
docefálica, así esta pasa por el denominado triángu-
lo de seguridad de Kambin, en el que el vértice se 
encuentra a nivel de la emergencia nerviosa en el 
foramen de conjunción y la base con una línea ho-
rizontal imaginaria a nivel del borde superior del 
cuerpo vertebral inferior.

Con dicho abordaje se disminuye o se evita la pun-
ción del nervio espinal.

El punto en el que se unen la faceta inferior con el 
platillo vertebral será nuestra diana.

El abordaje para L3-L4 y L4-L5 se realiza a unos 8-10 
cm de la línea interespinosa, pudiendo aumentar esta 
distancia hasta los 12 cm en pacientes obesos.

El abordaje para L5-S1 es más complicado debido a 
la proximidad de la cresta ilíaca, y se realiza a 1 cm 
lateral y proximal al punto de entrada de L4-L5.

Los puntos de entrada cutáneos se anestesian con 
lidocaína al 1%, así como todo el trayecto, introdu-
cimos la aguja y nos situamos en el centro del nú-
cleo, comprobando la posición mediante dos pro-
yecciones radiológicas: anteroposterior y lateral.

Se inyecta contraste hidrosoluble no iónico (iohexol) 
bajo control fluoroscópico hasta apreciar un aumen-
to de la resistencia o la reproducción del dolor por 
parte del paciente, momento por el cual interrumpi-
mos la inyección (Fig. 1).

El núcleo pulposo normal admite de 1 a 2 ml de 
contraste; pero si es patológico, puede aceptar 

mayores cantidades e incluso fugarse al espacio epi-
dural (Fig. 2).

Asimismo, se evalúa la imagen radiológica con el 
dolor, que puede ser concordante o no, así como la 
inyección en los discos inmediatamente superiores e 
inferiores al disco estudiado que no son dolorosos y 
actúan como discos control (Figs. 1 y 2).

Complicaciones

La discografía, al ser un método invasivo, no está 
exenta de complicaciones, siendo la discitis la más 
grave y temida.

Afortunadamente es muy poco frecuente, aparecien-
do en algunas series en un 0,2%, siendo el estafilo-
coco epidermidis el germen más frecuente.

Esta se minimiza gracias a la profilaxis antibiótica y 
al uso de doble aguja según otros autores.

Discusión

Existen muchas publicaciones a favor y en contra de 
la discografía diagnóstica y provocativa.

La RM es el método diagnóstico más adecuado para 
el estudio inicial de la enfermedad degenerativa dis-
cal, observando una hiperintesidad en la fase T2 con 

Figura 1. Imagen de una discografía en tres niveles con discos 
normales.

Figura 2. Discografía del disco L3-L4 en paciente artrodesado, que 
muestra una fuga del contraste hacia el espacio epidural.
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203F. Domingo, et al.: Técnicas intradiscales: estimulación discal lumbar (discografía de provocación)

zona de alta intensidad (ZAI), siendo estos datos 
fiables de disco doloroso.

Sin embargo, la discografía provocativa es la única 
técnica de imagen que relaciona el dolor con la 
morfología del disco, habiendo encontrado una co-
rrelación con los discos sintomáticos de hasta el 90% 
en pacientes con una correcta indicación, siendo la 
discografía provocativa con discograma por TC un 
método aún más fiable.

El discograma por TC identifica el disco sintomá- 
tico cuando se encuentran afectados múltiples ni- 
veles.

Conclusión

La discografía es un método invasivo, valioso, con-
fiable y seguro para el estudio de la degeneración 
discal.

Combinada con la TC, podemos obtener información 
que no se consigue por otros métodos, siendo la 
única prueba fisiológica provocadora de dolor.

Es una importante herramienta auxiliar para el diag-
nóstico de la DDI que ratifica los niveles de discos 
dolorosos, pero no debe ser tomada como un proce-
dimiento de búsqueda en la enfermedad de la dege-
neración discal.

Técnicas intradiscales

En los últimos años han surgido múltiples tratamien-
tos mínimamente invasivos para tratar la enfermedad 
discal que no responde a un tratamiento conserva-
dor, ya que más de un 80% de todos los pacientes 
con DDI evolucionarán hacia una mejoría satisfac-
toria.

Entre los diversos procedimientos intervencionistas 
se encuentran la termocoagulación intradiscal por 
radiofrecuencia, la anuloplastia o terapia electroter-
mal intradiscal (IDET), la biacuplastia, la ablación 
por radiofrecuencia de ramas comunicantes (tiene el 
mayor nivel de evidencia 2B+)12,13, la discólisis por 
ozono y la discólisis con azul de metileno.

En esta revisión trataremos únicamente la discólisis 
por ozono y la radiofrecuencia pulsada intradiscal 
(RFP).

Discólisis por ozono-ozonoterapia

El ozono (O2 O3) es una molécula formada por tres 
átomos de oxígeno (O3),en lugar de los dos con que 
se compone una molécula de oxígeno (O2).

Es un gas incoloro de un olor muy fuerte caracterís-
tico que se forma al pasar una chispa eléctrica a 
través del oxígeno.

Debido a que es un agente muy potente como oxi-
dante y un desinfectante muy eficaz, se utiliza en 
todo el mundo para la destrucción de gérmenes en 
las instalaciones de tratamiento de agua para su po-
tabilización.

El ozono médico es siempre una mezcla muy pura 
de oxígeno para conseguir ozono.

Según su aplicación, la concentración de ozono pue-
de variar entre 1 y 100 mg/ml.

Es un potente oxidante que produce una activación 
del sistema antioxidante celular, siendo además an-
tihipóxico e inmunomodulador.

Las indicaciones generales más comunes del ozono 
en medicina son:

–	 Infección, mala cicatrización o desbridamientos 
de heridas.

–	 Trastornos circulatorios arteriales.

–	 Enfermedad crónica inflamatoria.

–	 Alteraciones inmunes.

–	 Coadyuvante a procesos oncológicos y quimiote-
rapia.

–	 Dolor lumbar y ciático.

Se aplica de diferentes maneras: mediante infiltracio-
nes (intramusculares, paravertebrales, intraarticulares 
e intradiscales), hemotransfusión y en insuflación 
rectal, entre otras.

La herniación del núcleo pulposo produce una reac-
ción autoinmune e inflamatoria de manera general.

Los mecanismos de acción de la inyección intradis-
cal de O2 O3 produce un efecto analgésico y antiin-
flamatorio mediante la inhibición de las prostaglan-
dinas E2, fosfolipasa A2, citocinas inflamatorias 
como IL-1, IL-2, IL-8, IL-12, IL-15, interferón a y 
factor de necrosis tumoral a, así como la estimula-
ción de las citocinas inmunosupresoras (IL-10)14.

Asimismo, presenta un efecto directo sobre los mu-
copolisacáridos y proteoglicanos del núcleo pulposo, 
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produciendo una pérdida de moléculas de agua, con 
la consiguiente deshidratación.

En la matriz se produce una degeneración, sustitu-
yéndolas por fibras de colágeno, con formación de 
una nueva celularidad sanguínea, llevando a una 
reducción del volumen discal.

Varios trabajos han mostrado resultados muy positi-
vos en más del 80% de los pacientes con una nota-
ble reducción del dolor y del volumen herniado 
(controlado por RM y TC) a partir de los dos meses 
del procedimiento y manteniéndose entre los seis 
meses y dos años posterior a la discólisis15.

Algunos autores16 recomiendan la combinación del 
ozono intradiscal junto a una radiofrecuencia del 
GRD correspondiente, ya que el problema del ozono 
es su lento inicio de acción.

Indicaciones

Presencia de dolor lumbar con signos de afectación 
radicular en el dermatoma correspondiente y resis-
tente al tratamiento conservador durante más de tres 
meses en enfermedades como:

–	 Lumbalgias o lumbociatalgia de origen discogé-
nico por hernias contenidas (protrusión).

–	 Protrusión discal extraforaminal.

Como criterios de exclusión serían la existencia de 
una extrusión o un fragmento migrado, con un défi-
cit neurológico mayor asociado.

Las ventajas de la ozonoterapia en la discólisis son 
las siguientes:

–	 Mínima probabilidad de reacciones alérgicas o 
anafilácticas.

–	 Posibilidad de repetición del tratamiento.

–	 Posibilidad de utilización de una aguja más fina 
y por tanto menos traumática.

–	 Menor riesgo de infecciones por sus propiedades 
germicidas.

–	 Menores molestias tras la infiltración.

Técnica

El procedimiento se realiza en quirófano con una 
técnica aséptica bajo control radiológico con brazo 

en C, sedación, anestesia local y profilaxis antibióti-
ca con 2 g de cefazolina endovenosa.

Se coloca al paciente en decúbito prono y con visión 
radiológica posteroanterior para la localización del 
espacio a tratar, nos desplazamos en dirección cra-
neal o caudal para eliminar el doble contorno de los 
platillos superior e inferior del disco a inyectar.

Colocamos el rayo en posición oblicua hacia el lado 
afectado unos 30º y en el punto donde se unen la 
faceta inferior con el platillo vertebral.

Se inyecta lidocaína al 1% en piel, tejido subcutáneo 
y plano muscular, y se inserta una aguja tipo Chiba 
de 20 o 22 G con visión túnel hasta atravesar el 
anillo fibroso, situando la punta de la aguja en el 
centro del disco, comprobando su posición median-
te una proyección lateral.

Una vez confirmada la correcta posición de la aguja, 
se procede a inyectar ozono a una concentración de 
30 mg/ml producido in situ (Humazone).

El volumen inyectado dependerá de si el disco está 
contenido o no, y de si este no presenta fugas hacia 
el espacio epidural, no debiendo superarse en nin-
gún caso los 20 ml (Figs. 3 y 4).

Complicaciones

La incidencia de complicaciones es muy baja, con 
casi nulas posibilidades de reacciones alérgicas, 
como hemos citado antes.

En ocasiones observamos tras el procedimiento un 
cuadro de irritación del nervio raquídeo transitoria 
que cede con corticoides orales.

La complicación más grave es la temida discitis, la 
cual podemos minimizar por la profilaxis antibiótica, 
aunque otros autores prefieren utilizar doble aguja a 
fin de evitar que la punta de la aguja atraviese todos 
los planos desde la piel y pueda contaminarse, así 
como la lesión vascular.

Conclusión

La discólisis por ozono ha demostrado su eficacia en 
el tratamiento del dolor discogénico puro, así como 
en pacientes con radiculalgia por hernia discal con 
un bajo nivel de complicaciones.
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Los resultados en amplias series de pacientes han 
sido positivos en un 70-80%, cada vez con una me-
jor metodología en su estudio.

Radiofrecuencia intradiscal

Existen diversas estrategias intervencionistas para el 
tratamiento del dolor discogénico que no responde 
a tratamiento conservador, como la termocoagula-
ción por radiofrecuencia, la neuromodulación intra-
discal por radiofrecuencia pulsada, la biacuplastia, 
la anuloplastia o IDET, la ablación de las ramas co-
municantes, la anuloplastia por radiofrecuencia con 
discTRODE, la nucleoplastia o discoplastia térmica 
coablativa y la descompresión discal percutánea me-
diante láser y/o Resadisc.

La radiofrecuencia intradiscal tiene un nivel de evi-
dencia 2B±, siendo la ablación de las ramas comu-
nicantes la técnica que tiene un mayor nivel de evi-
dencia en el tratamiento del dolor discogénico puro 
(2B+), aunque es poco utilizada.

En esta revisión nos centraremos únicamente en el 
tratamiento de neuromodulación por RFP con la téc-
nica de aguja única, que es el procedimiento por 
radiofrecuencia en el que nuestro equipo tiene una 
mayor experiencia con series de pacientes elevadas.

Otros autores10 preconizan la utilización de la radio-
frecuencia dual, con la inserción mediante abordaje 
lateral de dos cánulas de radiofrecuencia.

El mecanismo de acción de la RFP sigue siendo muy 
controvertido y objeto de multitud de estudios.

La RFP consiste en la aplicación de una onda de alta 
frecuencia (500 KHz) en forma de pulsos: periodos 
de tratamiento con periodos silentes a fin de permi-
tir la disipación del calor.

Al no superar los 42º, la RFP no es una técnica neu-
roablativa, sino que cumple una función neuromo-
duladora por el campo eléctrico emitido en la punta 
de la aguja.

Algunos autores17,18 relacionan el efecto de la RFP 
sobre la neuromodulación de la inflamación por una 
inhibición de la expresión de citocinas y de otros 
mediadores, y por la posible acción sobre las vías 
inhibitorias descendentes noradrenérgicas y seroto-
ninérgicas.

Así pues, el campo eléctrico generado en el núcleo 
pulposo activaría el sistema inmune, con reducción 
del proceso inflamatorio y, por tanto, del dolor dis-
cogénico.

Figura 3. Imagen anteroposterior tras la inyección de ozono intra-
discal.

Figura 4. Visión lateral tras la inyección de ozono, donde se obser-
va una hiperclaridad en su difusión.
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La RFP intradiscal ha demostrado su eficacia en el 
tratamiento del dolor discogénico en diferentes estu-
dios, siendo el de Rohof19 una referencia entre ellos.

Realizamos este procedimiento a pacientes que pre-
sentan un dolor discogénico de más de tres meses 
de evolución, con una mínima respuesta al trata-
miento farmacológico e intervencionista mediante 
bloqueos, con un dolor en la región lumbar, sacra o 
nalgas, con o sin radiculalgia.

Todos los pacientes han sido explorados radiológica-
mente mediante una RM, objetivando habitualmente 
una ZAI en la fase T2.

El procedimiento se realiza en quirófano, realizando 
una discografía del disco afecto (según el protocolo 
citado anteriormente en su totalidad) y comprobando 
que el disco sea contenido y que no se aprecien 
fugas hacia el espacio epidural en la discografía.

Una vez realizada esta comprobación, se inserta una 
aguja de 15 cm, con punta activa de 20 mm y cali-
bre 20 G, con la punta localizada en el núcleo 
pulposo, controlando el resto de parámetros de im-
pedancia y temperatura (Cosman).

Se aplica la RFP con las siguientes características: 
2 Hz, 10 ms, 60 V durante 15 min, según protocolo 
de Rohof.

Otros autores20 combinan el procedimiento de RFP 
intradiscal con la inyección de ozono intradiscal en 
el mismo acto, obteniendo unos mejores resultados 
en los pacientes con respecto a ambas técnicas por 
separado.

Conclusión

La RFP intradiscal es un procedimiento indicado para 
el alivio del dolor discogénico con un disco conte-
nido en la discografía.

Se asume que la RFP aplicada en el núcleo pulposo 
cambia la conductividad de las terminaciones ner-
viosas, con una relevante reducción del dolor.

La aplicación de un campo eléctrico mediante la RFP 
intradiscal activaría el sistema inmune, reduciendo 
así la inflamación de todo el proceso doloroso.

Se tendrían que realizar más estudios en amplias 
series de pacientes y metodológicamente impeca-
bles para garantizar que la combinación de la RFP 
intradiscal y el GRD con ozono intradiscal sería el 
gold standard para el tratamiento del dolor discogé-
nico.
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