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SINDROMES DISCOGENICOS

El capitulo que comenzamos lo hemos denominado genéricamente como sindrome
discogénico para que el lector comprenda perfectamente que el disco intervertebral es el
responsable y causante de unos cuadros clinicos especificos.

El disco intervertebral, como entidad anatomica, es el origen de dos sindromes bien
definidos. El primero y més conocido es la hernia del ntcleo pulposo, cuadro fisiopatologico que
se diagnostica con excesiva profusion, principalmente por aquellos médicos que no conocen en
profundidad la etiopatologia de la columna lumbar. El segundo es menos conocido a pesar de su
frecuente aparicion es el sindrome de la rotura del anillo fibroso.

Existe un tercer cuadro clinico, en el cual el disco intervertebral es parcialmente
responsable: se trata del estrechamiento del canal central y/o lateral. Este sindrome se produce
por la degeneracion del complejo triarticular de Farfan, que como hemos explicado
anteriormente, se encuentra constituido por ambas articulaciones facetarias y el disco
intervertebral. La hipertrofia de las estructuras 6seas (laminas, pediculos y carillas articulares), y
del ligamento amarillo, unido a la degeneracion discal, desarrollan la estenosis del canal lateral
y/o central.

Esta idea de que el disco intervertebral es el causante de tres sindromes dolorosos, que son
independientes, pero producidos por la misma estructura anatomica, debe quedar lo mas clara-
mente posible, ya que cada uno de ellos requerird unas medidas terapéuticas especificas que seran
efectivas cuando el diagndstico sea correcto.

SINDROME DE ROTURA DEL ANILLO FIBROSO

El sindrome de la rotura del anillo fibroso puede ser encontrado con otras

denominaciones en la literatura. La mas comun es la rotura discal, aunque puede ser descrita bajo
el epigrafe de lumbalgia aguda. Preferimos la primera designacion, ya que con ella definimos
perfectamente la causa etiopatogénica que la produce.

Este sindrome estd producido por roturas circunferenciales y radiales que se
desencadenan a nivel del anillo fibroso, sin que exista una influencia directa del nucleo pulposo.
En la actualidad conocemos que las roturas circunferenciales no desencadenan dolor lumbar,

pero las radiales si son causantes de un cuadro clinico.
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Fisiopatologia

La fisiopatologia de este sindrome ha supuesto muchos afos de estudios meticulosos y
aun hoy dia existen dudas razonables de ¢€l. Si el disco intervertebral es una estructura carente de
terminaciones nerviosas, ) como es posible que sea el origen de algiin tipo de dolor lumbar ?

La explicacion mas sencilla a este hecho es la de que las roturas radiales que ocurren en la
periferia del disco intervertebral pondrian en comunicacidn el interior del anillo con el exterior.
A través de esta rotura se produciria la penetracion de vasos y terminaciones nerviosas que harian
que el disco intervertebral se volviera sensible, y fuese a partir de este momento el foco de un
tipo especifico de dolor lumbar.

Este argumento fisiopatoldgico parece ser cierto inicamente en algunos casos, pero falla
como explicacion en todos los pacientes que presentan dolor de origen discal. Si la causa
fundamental de la aparicion del cuadro clinico fuese la rotura de las fibras mas externas del anillo
fibroso, provocando la aparicion de tejido fibroso cicatricial, por la penetracion de vasos y
terminaciones nerviosas, el dolor lumbar seria desde este momento constante o al menos muy
frecuente en estos enfermos, debido a que el disco intervertebral habria pasado de ser una
estructura insensible a ser sensible. Esta misma hipdtesis nos debe hacer pensar que las roturas
radiales no periféricas tienen que ser asintomaticas, ya que no se produce una comunicacion con
el exterior.

Yoshizawa y cols. han demostrado la existencia de terminaciones nerviosas en el anillo
fibroso que por supuesto no llegan en ninglin caso a inervar el nucleo pulposo. Si admitimos este
hallazgo anatomopatoldgico, podemos comprender perfectamente que la rotura radial del anillo
fibroso sea sintomadtica, y una vez reparado el disco intervertebral se vuelva asintomatica. Esta
evolucion del cuadro clinico es lo que ocurre en la realidad, como observaremos mds adelante. Es
indudable que ambos hechos fisiopatoldgicos confluyan a lo largo de la evolucion de la
degeneracion discal. Si en un primer momento las roturas radiales son centrales, mas tarde
ocurriran en la periferia del anillo fibroso produciéndose la invasion de tejidos fibrosos con vasos
y terminaciones nerviosas.

La etiopatogenia de las roturas circunferenciales y radiales del anillo fibroso ha sido

expuesta anteriormente, pero como resumen podemos afirmar los siguientes hechos que
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provocan su aparicion:
iError!Argumento de modificador desconocido.) Degeneracion parcial del
nucleo pulposo que se incapacita para absorber totalmente las fuerzas de compresion
que debe soportar.

iError!Argumento de modificador desconocido.) Los movimientos de flexion

de la columna, en los cuales existe siempre un componente de rotacion vertebral.

iError!Argumento de modificador desconocido.) Larotacion vertebral, unida a

la fuerza de compresion que se ejerce a nivel del disco intervertebral (el ejemplo mas
sencillo es la elevacion de un peso desde el suelo).
Estos tres factores fisiopatologicos, que siempre se encuentran asociados, son los responsables de
las roturas radiales del anillo fibroso (Adams y Hutton).

Cuadro clinico

El cuadro clinico se caracteriza por una sintomatologia que es casi patognomonica. Se
trata de una persona relativamente joven, lo mas frecuente es que se encuentre en la cuarta
década de la vida, aunque puede aparecer antes en algunos enfermos. Es frecuente que aparezca
en profesiones manuales que realicen esfuerzos, elevando pesos o en agricultores que usan
maquinaria sin suspension. Es frecuente que los pesos elevados no sean grandes, pero el
movimiento es repetitivo, a lo largo de la jornada laboral.

Su inicio es totalmente brusco o agudo en el primer episodio.

Posteriormente, si contintia ejerciendo la misma profesion, pueden repetirse estos mismos
ataques de dolor lumbar. El mecanismo de produccion es siempre el mismo. El paciente se
flexiona para coger un objeto del suelo que puede ser pesado o no: en este instante nota un
intenso dolor en la columna lumbar que le impide volver a la posicion de extension. Existen

personas que describen perfectamente lo que les ha ocurrido: lo explican diciendo Aque han

notado un chasquido en la columna@. Por el contrario, hay otros pacientes que afirman haber
tenido un intenso dolor en la columna lumbar, aunque siempre contestan afirmativamente a la
pregunta de si sintieron un chasquido dentro de su columna.

El dolor lumbar no presenta ninguna irradiacion hacia los miembros inferiores, por lo cual

no existe un cuadro de ciatica. Este detalle es fundamental para diferenciar clinicamente la rotura
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del anillo fibroso de la hernia discal de aparicion brusca.

El enfermo suele acudir a un servicio de urgencia con la columna en semiflexion, no
pudiendo realizar su extension completa. La primera sensacion que tiene el médico, al observar a
su paciente, es que esta ante un caso tipico de hernia discal, pero este diagnostico se rechaza al
realizar la exploracion clinica.

En la exploracién observamos una falta total de movilidad en la columna, ya que todo
intento de efectuar la flexoextension produce un incremento intenso del dolor lumbar. Es muy
frecuente que exista una importante contractura muscular, aunque hemos podido observar que
hay pacientes que durante las primeras horas no la presentan. Hay enfermos en los cuales puede
haber un aumento de dolor al presionar las apofisis espinosas, pero este es un signo inconstante.
El resto de la exploracion es anodina, no existiendo ningun signo neurolégico positivo.

Las pruebas complementarias que se realizan estdn dentro de los limites normales,
incluyendo las radiografias, radiculografia. TAC y RM.

Este cuadro patologico ha despistado a los médicos que lo han diagnosticado
frecuentemente de lumbalgia aguda, debido a un proceso musculo- ligamentoso.

Tratamiento

El tratamiento es muy sencillo, siempre y cuando se haya efectuado el diagndstico
clinico, ya que si no, nos podemos volver locos mandando pruebas diagnosticas que son
totalmente normales y por tanto innecesarias.

El tratamiento consiste en reposo absoluto, corrigiendo la lordosis lumbar por medio de
unas almohadas a nivel de las rodillas para que las caderas se mantengan en flexion. Anadiremos
una medicacion basada en analgésicos y relajantes musculares si existe una contractura muscular.
Estas medidas terapéuticas se prolongan durante los dias necesarios, hasta que desaparezca el
cuadro clinico.

El problema médico comienza a partir del momento que permitimos que el enfermo se
levante, finalizando por ello el periodo de reposo absoluto aconsejado hasta entonces. Es
conveniente indicar el uso de un corsé¢ o faja durante las primeras semanas, asi como un
tratamiento rehabilitador. Indudablemente se les deberia impartir un curso de la Back School,
pero son muy pocos los centros hospitalarios que disponen de ella.

Sabemos que a cualquier persona que haya tenido un primer episodio de rotura de anillo
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fibroso le puede volver a repetir el cuadro clinico si vuelve a realizar el movimiento o acto que
desencaden6 la primera rotura. Si estos episodios se repiten, el enfermo evolucionara
indefectiblemente hacia la degeneracion discal o a la hernia del nucleo pulposo. Al conocer esta
posible evolucion, nos veremos obligados a comunicarle que debe cambiar de puesto de trabajo,
resultando en muchas ocasiones casi imposible para muchas de estas personas, ya que son
trabajadores manuales con una capacitacion o especializacion muy pequefia. Nuestro consejo es
que usen el corsé o faja lumbar durante las horas de trabajo, de igual forma que es utilizado por
los deportistas dedicados a la halterofilia, no levanten peso con la columna flexionada y que
realicen un ejercicio fisico moderado como es la natacion, para mantener la mayor musculatura
posible, tanto abdominal como paravertebral.

Sabemos que muchos de ellos no seguiran los consejos dados, evolucionando hacia una
lumbalgia mecéanica por degeneracion del complejo triarticular o hacia la hernia del nucleo

pulposo.

HERNIA DEL NUCLEO PULPOSO

El dolor lumbociético es conocido desde hace miles de afos; de €l existen descripciones
en la Biblia, asi como en Hipocrates, el cual realiza su exposicion clinica. A pesar de esta
dilatada historia, su fisiopatologia no habia sido expuesta con toda claridad hasta que Mixter y
Barr, en 1934, no realizaron su explicacion. Estos dos autores dijeron que el dolor ciatico se
debia a una compresion de una raiz nerviosa producida por una hernia del nicleo pulposo (HNP).
Este trabajo tuvo una difusion tan grande que atn en la actualidad existen muchos médicos que
piensan que la Unica causa de la ciatica es una HNP. Este concepto debe ser desechado, como
hemos ido exponiendo a lo largo de esta monografia.

Incidencia

La incidencia de la hernia discal en la patologia global de la columna lumbar es dificil de
determinar, porque son muy frecuentes los diagnosticos de lumbocidtica y no se especifica el
factor etiologico que la este produciendo.

Existen multitud de estudios estadisticos que relatan la incidencia del dolor lumbar en la
poblacion general, asi como su coste econdmico, que se aproxima al billén de dolares en Estados

Unidos, pero no es el que nos ocupa. El Servicio de la Salud de Estados Unidos (United States
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National Heald Surven/) afirma que inicamente el 1% de las personas comprendidas entre los 17
y 69 afios presentan sintomas que pueden ser atribuidos a una HNP. Frymoyer y Donaghy
revisaron las estadisticas de diferentes paises, estimando que en Estados Unidos, durante 1980, se
operaron 250.000 laminectomias, aunque es posible que solamente 150.000 se deban a una
hernia discal segun este servicio de la Salud. El Olstead Country de Minnesota informa que en el
periodo comprendido entre 1970 y 1974 se operaba de HNP a 43 pacientes por cada 100.000
habitantes. En comparacion con estos datos americanos, estadisticas europeas muestran que en
Gran Bretana se realizaron 10 operaciones por cada 100.000 habitantes durante 1975, y en
Suecia, ocho operaciones por cada 100.000 habitantes durante 1963.

Como puede observarse por las cifras dadas, existe una gran disparidad entre los
enfermos operados en Estados Unidos y en Europa. Personalmente creemos que los posibles
enfermos de hernia discal en Espafia pueden ser del 1 al 1.5% de las personas comprendidas entre
los 17 y 69 afios. Estas cifras podrian ser ligeramente mas altas al compararlas con nuestros
paises vecinos, al existir un mayor numero de trabajadores manuales, aunque nuestros datos
estadisticos no son suficientemente fiables para poder afirmar categéricamente que sean
totalmente reales.

La edad en que se presenta con mayor frecuencia la hernia discal ha supuesto intensas
investigaciones por parte de numerosos autores. Horal afirma que el dolor lumbar que tiene un
grado significativo comienza, por termino medio, a los 35 afios. McCulloch y Macnab aceptan
que hacia los 30 afios el nucleo pulposo comienza a perder elasticidad y a los 40 afios existen
cambios degenerativos importantes a nivel del disco intervertebral, estas razones fisiopatologicas
hacen que la cuarta década sea posiblemente la que presenta una mayor incidencia en la HNP,
pero, como puede suponerse, existen hernias discales que aparecen mas precozmente.

La hernia discal en nifos y jovenes menores de 16 afios es poco frecuente. Deorio y
Bianco nos refieren la estadistica de la Clinica Mayo en el periodo comprendido entre 1950 y
1976, observando que tinicamente 50 nifios y jovenes fueron operados de una HNP, lo que
supone el 0.5% de los ntcleos pulposos operados (en este periodo se realizaron 10.400
resecciones discales). Muchos de estos pequefios pacientes presentaban un antecedente
traumatico, pero el 36% no lo tenian. Es importante pensar que un nifio o joven con una

lumbociatica es posible que fuera portador de una hernia discal, ya que este sintoma aparecia en
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el 92% de los enfermos operados, mientras que el 8% restante presentaba Unicamente una
lumbalgia.

Se ha especulado si el sexo tiene alguna repercusion en este cuadro patoldgico. Kelsey
comprobd que la edad de comienzo de la sintomatologia lumbar en las mujeres era aproximada-
mente una década mas tarde que en los hombres. McCulloch y Macnab afirman que el
predominio del sexo masculino es ligeramente superior al femenino, con una relacion de 2:1,
aunque confirman que existen otras estadisticas que comprueban una relacion igual. En esta
misma estadistica de estos autores se observa una mayor incidencia de HNP en las mujeres
multiparas.

Fisiopatalogia

La fisiopatologia ha sido expuesta con todo detalle en el capitulo dedicado a ella, pero
como recordatorio podemos resumirla en los siguientes puntos:

Degeneracion del nucleo pulposo, produciéndose cambios bioquimicos importantes que
impiden que cumpla su funcién principal, que es la absorcion de las presiones que se ejercen
sobre ¢él. Para que se produzca una hernia discal la degeneracion del nucleo pulposo no debe ser
muy importante, ya que si esto ocurriera no se produciria la emigracion del ntcleo pulposo.
Aparicion de roturas circunferenciales y radiales, que facilitan la progresion del nticleo pulposo a
través del anillo fibroso. Como se ha dicho anteriormente, estas roturas del anillo se localizan
principalmente en la zona posterolateral (Adams y Huttons) debido a la deformidad y a las

presiones que sufre el nucleo.

Estos cambios fisiopatoldgicos ocurren por las presiones que soportan tanto el nucleo
como el anillo fibroso, asi como por los movimientos vertebrales que tienen lugar durante la vida
diaria. Se ha comprobado que presiones de 1.500 a 6.000 N, con la columna lumbar en flexion,
producen roturas radiales en los angulos posterolaterales del anillo fibroso. La invaginacion del

nucleo a través del anillo se produce en la posicion de hiperflexion de la columna vy si ella se
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encuentra sometida a presiones intensas en forma de ciclos. Los movimientos vertebrales,
principalmente aquellos que tienen lugar con flexion y rotacion vertebral, generan torsiones de
las laminas de colageno mas externas del anillo fibroso que produciran roturas circunferenciales
y posteriormente roturas radiales. A su vez estos movimientos de flexo-rotacion son también
responsables del inicio de la patologia facetaria.

Biomecanicamente es indiscutible que los dos ultimos discos intervertebrales son los que
aportan unas mayores presiones, siendo por tanto los que presentan una incidencia mas alta de
HNP (aproximadamente el 95%). Esta explicacion sencilla no aclara por que puede desarrollarse
la hernia discal a nivel del cuarto o quinto disco lumbar. McCulloch y Macnab afirman que el
nivel L5-S1, al ser el mas movil por presentar una superficie mas esférica, tiene un incremento de
la HNP en los pacientes jovenes, mientras que el disco L4-L5 es mas frecuente que se hernie en
los enfermos con una edad relativamente mayor, al encontrarse el quinto disco con un proceso de
degeneracion, transfiriéndose por tanto al disco inmediatamente superior el estrés que sufre la
columna lumbar. Nosotros creemos que esta explicacion no es totalmente acertada. En la
actualidad se puede observar perfectamente el proceso degenerativo con la RM, por lo cual puede
comprobarse perfectamente la hipotesis de McCulloch y Macnab. Se observa que los pacientes
con una hernia L4-L5 no tienen una degeneracion total del disco inferior, aunque si existe un
cierto grado de ella. Puede pensarse que la posible relacion entre HNP y el disco en que aparece
estd determinada por dos pardmetros que confluyen y determinan el nivel de la hernia de disco.
En primer lugar, y como factor principal, se deben considerar las presiones a que se encuentra
sometido cada disco en particular, y en segundo lugar, como factor secundario, la movilidad
individual de cada uno de estos segmentos o niveles. Se ha explicado, al exponer el sindrome de
inestabilidad vertebral, que L5-S1 puede ser relativamente poco movil, al estar protegido por
unas apo6fisis transversas grandes de la quinta vértebra, asi como unas alas del iliaco més altas,
que coartan o impiden movimientos rotacionales en esta vértebra. En estos casos especificos el
nivel L4-L5 sera el méas movil, con una mayor amplitud de la rotacion vertebral, siendo en estos
casos especificos el que presenta mas posibilidades de padecer una HNP.

La hernia discal que aparece en los niflos o en los jovenes menores de 16 afos presenta
algunas interrogantes. El proceso fisiopatologico es el mismo que en los adultos, y la pregunta

que se mantiene en el aire, sin una respuesta segura, es el porqué de la degeneracion del nucleo y
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de las roturas del anillo a edades tan tempranas. Entre estos pacientes existe aproximadamente un
tercio de ellos que no tienen ningun antecedente traumatico o deportivo, lo cual invalida este
posible origen. ) Existen algunas alteraciones bioquimicas del colageno o de los proteoglicanos
selectivas del disco intervertebral ? Asi como en los adultos existe gran nlimero de estudios
necropsicos, en los nifios no los hay, por el pequefio nimero de pacientes que presentan una
hernia discal y que hayan fallecido por alguna otra causa. ) Se encuentran en esta respuesta los
conocimientos que aun no poseemos de las alteraciones intimas de la hernia discal ?. Es cierto
que toda persona sufrira el proceso degenerativo del nicleo asi como roturas del anillo fibroso, y
muchos de ellos estardn sometidos a presiones o fuerzas de carga sobre la columna lumbar, asi
como a movimientos rotacionales vertebrales, pero no todo este colectivo de individuos con
iguales factores de riesgo padecerdn una hernia discal. (Existe por ello una causa intima queatn
Nno conocemos).

Historia clinica

Se habla frecuentemente de una hernia discal aguda, concepto que deberia ser desechado
de nuestra forma de expresarnos. Si se revisan detenidamente las historias o se interroga adecua-
damente a los enfermos, observaremos que todo enfermo que padece una HNP presenta
antecedentes de lumbalgia que pueden oscilar desde algunos meses hasta afios, antes de iniciar el
cuadro neurologico. Rothman y Simeone afirman que el dolor lumbar aparece entre los seis y
diez afios antes de instaurarse la patologia radicular. Nosotros no encontramos periodos tan
largos en los pacientes revisados, oscilando entre los 12-14 meses hasta los tres o cuatro afos,
como promedio en los enfermos catalogados como accidente laboral. Este tiempo de latencia se
alarga mucho en los pacientes no laborales, debido a la peculiar idiosincrasia de los primeros.

Hay un grupo de pacientes que comenzaron con lumbalgia aguda con sensacion de
chasquido dentro de la columna lumbar, que como hemos explicado anteriormente se debe a un
sindrome de rotura del anillo fibroso. Estos enfermos pueden evolucionar con estos episodios
agudos, aunque su virulencia es cada vez menor hasta que en uno de ellos se produce un cuadro
clinico en el cual la cidtica predomina sobre la lumbalgia.

Existe otro grupo de personas, mds numeroso que el anterior, las cuales padecen

lumbalgias de repeticion y en un momento dado: al hacer un esfuerzo o al levantar un peso, notan
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un intenso dolor que se irradia por uno de los miembros inferiores. Esta evolucion suele
considerarse como una hernia discal aguda, ya que ni el enfermo ni el médico dan importancia a
los cuadros de dolor lumbar anteriores.

Estos dos grupos, de los cuales hemos disefiado sus antecedentes, son menos frecuentes
que aquellos que presentan un primer episodio de lumbalgia aguda, pudiendo ser que el enfermo
no lo recuerde bien porque le ocurrio hace algunos afios. Estas personas evolucionan
posteriormente con molestias lumbares intercurrentes que en muchos casos no pueden llegar a
clasificarse como lumbalgias, debido a que su intensidad no es grande. En algunos pacientes se
intercalan dolores lumbares mads intensos, que requieren algin tipo de tratamiento. Segin
transcurre el tiempo, aparecen parestesias, que aumentan progresivamente hasta que se desarrolla
la ciatica. Esta puede comenzar a nivel del gluteo, descendiendo gradualmente hasta por debajo
de la rodilla; en otros casos la ciatica es de aparicion brusca.

La gran mayoria de los pacientes relaciona el comienzo de la ciatica con la realizacion de
un esfuerzo fisico. En los estudios experimentales llevados a cabo por Adams demostraron que
las presiones ejercidas sobre una columna en bipedestacion producen principalmente fracturas
vertebrales, y en muy pocas ocasiones la extrusion del nicleo pulposo en el canal medular. Si la
columna lumbar se encuentra en flexion. se presentan roturas del anillo fibroso. En consecuencia,
el concepto de que un traumatismo o la elevacion de un peso son mecanismos causales de la
hernia discal debe ser desechado en la mayoria de los casos, aunque ambas situaciones pueden
agravar una lesion ya existente.

La historia clinica resulta muy facil de realizar si se dispone de algtin tipo de cuestionario.

En el que hemos confeccionado, las preguntas dedicadas a los antecedentes son:

11.)Cuando comenzo a dolerle la espalda?
- )El comienzo fue brusco?
- )El comienzo no fue brusco, teniendo anteriormente molestias?

- ) Las molestias eran sensaciones de adormecimiento en las piernas?.

Las parestesias pueden aparecer en todos aquellos cuadros clinicos en los cuales existe
una compresion radicular. Debido a ello, pueden ser contestadas afirmativamente en pacientes

que presentan una estenosis del canal y tumores tanto medulares como 6seos.
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Sintomatologia

La cidtica

Es el sintoma principal y mas llamativo de la hernia discal. Presenta normalmente un
caracter agudo e intenso, describiendo el enfermo como una quemadura o sensacion de corriente
eléctrica. La irradiacion del dolor tiene una distribucion metamérica, sobrepasando la rodilla,
llegando frecuentemente al tobillo o pie. Aunque presenta una irradiacion metamérica, es muy
dificil de terminar la raiz lesionada, ya que no suele alcanzar la zona distal del pie, a excepcion
de algunos pacientes con compresion de la raiz LS o S1. Si el enfermo ha sido tratado
previamente, la ciatica puede presentar un caracter menos agudo, asi como la irradiacion ser mas
proximal. Una caracteristica importante desde el punto de vista clinico es que se produce la
disminucién de la ciatica con el reposo absoluto y empeora con el aumento de la presion
intraabdominal.

El dolor ciatico de la HNP debe diferenciarse de los otros tipos de ciatalgia.

En el sindrome de inestabilidad no suele llegar a sobrepasar la rodilla, presentando una
intensidad mucho menos aguda, es un dolor més sordo.

En el canal estrecho se instaura también una compresion radicular, por lo que la ciatalgia
puede tener las caracteristicas de la hernia discal, aunque en la mayoria de los casos se detiene en
la zona gemelar de la pierna, sin alcanzar el tobillo o pie. Su caracter es frecuentemente menos
intenso y agudo, explicando los pacientes que tienen una sensacion de pinchazos. Una diferencia
muy significativa es que esta ciatica no disminuye con el reposo en cama.

En los procesos tumorales, metastasicos y/o infecciosos, puede existir una ciatica que es
rebelde a todo tratamiento, no disminuyendo en ningiin momento, tanto de dia como de noche.
Es tipica la aparicion nocturna del dolor, aunque esta caracteristica también puede aparecer en el
estrechamiento del canal. El paciente puede adoptar posturas extrafias y paraddjicas para que le
disminuya el dolor, y esto se debe a que la masa tumoral puede comprimir una raiz segun su
situacion y volumen, por lo cual la persona adopta la posiciéon en que existe una mayor
descompresion de la raiz.

En el cuestionario de la historia propuesto, el paciente debe dibujar y explicar las
caracteristicas del dolor ciatico en la representacion de la figura humana (diagrama del dolor de

Mooney), lo que nos facilita su diagnostico.
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Las preguntas que ayudan a realizar este diagnostico clinico son:
19. ) El dolor aumenta al toser o estornudar?

20. ) El dolor aumenta al ir al retrete?

Ambas preguntas pueden tener una respuesta afirmativa en cualquier sindrome de

compresion radicular, aunque es mas frecuente que se observe en la HNP.

26. ) El dolor disminuye al acostarse en la cama ?
27.)El dolor disminuye al estar acostado boca abajo?

28. )El dolor disminuye al estar acostado boca arriba ?

Las dos ultimas preguntas no tienen ningun significado en la hernia discal. Estan
pensadas para posibles simuladores, aunque al valorarlas hay que tener cuidado, ya que, como
hemos comentado anteriormente, existen personas con tumores medulares que pueden adoptar
posiciones paraddjicas para conseguir que el dolor disminuya.

A lo largo de esta monografia se ha repetido en varias ocasiones que la hernia discal se
caracteriza por la aparicion de dolor cidtico que sobrepasa la rodilla. Este concepto debe ser
matizado, ya que no es siempre asi. La ciatica de la HNP presenta muchas peculiaridades que
deben conocerse.

Fisiopatologia de la cidtica

Los hechos basicos por los cuales se desarrolla el sintoma de la ciatica no son conocidos
en su totalidad, atin hoy dia existen muchos interrogantes.

La raiz nerviosa puede ser afectada por diversos procesos patoldgicos, y entre ellos los
mas frecuentes son la hernia de disco y la estenosis del canal espinal, menos frecuentemente se
debe a algunos tipos de fracturas vertebrales y tumores. En todas estas circunstancias la raiz
nerviosa sufre una deformacién mecénica por la compresion de una de las estructuras anatomicas
circundantes. Olmarke y Rydevik afirman que este es el factor mas importante en el desarrollo de
la ciatica. La compresion mecédnica desencadenaria una serie de alteraciones en el tejido
neuronal, y que podrian ser resumidas en la formacion de edema, desmielinizacion y fibrosis.
Esta sintesis del problema es demasiado simplista, como se podra observar a lo largo de este
capitulo. La primera pregunta que hay que hacerse es si la deformacion mecénica, y

particularmente la compresion de la raiz nerviosa, es el factor primordial y tinico en la induccion
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del dolor neurologico. Creemos que este mecanismo no es el unico, produciéndose una
asociacion con otros factores. Asi, para Olmarke y Rydevik, el dolor agudo podria estar
producido por una combinacion de la deformacion mecéanica producida por la compresiony a la
irritacion quimica desarrollada por diversos agentes de las estructuras vecinas, principalmente del
disco intervertebral. Estos mismos autores piensan que en una situacion cronica puede coexistir
una alteracion del transporte axonal y de la microcirculacion intraneural, unido a un edema
intraneuronal que propiciaria una invasion fibroblastica. En la actualidad también nos debemos
interrogar que relacion existe entre los cambios tisulares y su vinculacion con las alteraciones
funcionales que se aprecian en la clinica (Rydevik).

La fisiopatologia de la ciatica ha sido y continua siendo una fuente constante de posibles
hipotesis. Entre todas ellas vamos a exponer las que han tenido una mayor aceptacion. Smyth y
Wright explicaron que una raiz nerviosa normal, sometida a un proceso de compresion mecanica,
desarrollaba un cuadro clinico caracterizado inicamente por parestesias. Por el contrario, si esta
compresion se efectuaba en una raiz nerviosa previamente inflamada, se iniciaba un cuadro
clinico caracterizado por la ciatica. Macnab apoyéandose en estos estudios, refiere sus propias
comprobaciones clinicas. Después de la realizacion de una laminectomia por una HNP, colocaba
un catéter de Fogarty a la salida del canal lateral del espacio operado y en otro canal lateral
proximo en el que existia una raiz nerviosa normal. En el momento en que el enfermo recobraba
la conciencia, ambos catéteres eran insuflados alternativamente, y observo que en la compresion
de la raiz nerviosa operada se desencadenaba dolor ciatico, mientras que en la raiz nerviosa
normal se producia inicamente un cuadro de parestesias. Ante estas dos situaciones, McCulloch
y Macnab concluyeron que para que se produjera una cidtica deben coexistir tres factores:

1.- masa o tumoracion del nucleo pulposo invaginada a través del anillo fibroso;

2.- ingurgitaciéon o turgencia de esta masa debida a la existencia de proteoglicanos
normales que producen la compresion de la raiz nerviosa, y

3.- reaccion inflamatoria que rodea a la raiz nerviosa (fig. 1).
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Fig. 1.- Hipétesis de McCulloh y Macnab

Esta explicacion resulta demasiado simplista y en la actualidad no resulta totalmente
convincente, si se quieren explicar algunos hechos clinicos observados en la practica médica
diaria. Todo cirujano que ha utilizado la quimionucleolisis ha tenido la oportunidad de
comprobar en alguna ocasion la desaparicion del dolor a los pocos minutos de la inyeccion de
quimiopapaina. Todo médico conoce que la inflamacion de un tejido no desaparece en unos
minutos. Este hecho hace pensar que la explicacion de que la citica se produce en parte por una
reaccion inflamatoria que rodea a la raiz nerviosa no es totalmente cierta. En 1965, Goddard y
Reid estudiaron en cadaveres la posible movilidad de las raices nerviosas lumbares y
describieron que estas estructuras no permanecen estaticas, sino que presentan un movimiento o
deslizamiento relativo en relacion con los tejidos adyacentes. El deslizamiento que tienen las
raices nerviosas a nivel de su propio canal lateral lumbar fue valorado por estos investigadores en
2 a 5 mm cuando la pierna se eleva con la rodilla en extension. Otros autores también
consideraron que este movimiento de la raiz nerviosa era importante para explicar la
fisiopatologia de la ciatica, y admitieron un mayor recorrido, que podria llegar hasta los 12 mm
para la quinta raiz lumbar (Kapandji). Este dato anatomico hizo pensar a estos autores, y a otros
muchos, que la razon fisiopatoldgica de la ciatica se centraba en el desarrollo de una fibrosis
perineural producida por la hernia de disco o la estenosis del canal lateral espinal, la cual
desencadenaria una marcada irritacion neuronal al impedirse el movimiento normal de la raiz
nerviosa en su propio canal lateral. Si esta hipdtesis fuese cierta, se produciria un mecanismo
consistente en que a un mayor estrechamiento habria una mayor irritacion radicular, y por ello el
dolor cidtico tendria que ser mas intenso. Es conocido por todos que el dolor cidtico

desencadenado por una estenosis lateral lumbar es menos agudo que el dolor ciatico que aparece
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por una hernia discal. Ademas, la ciatica de la estenosis del canal lateral presenta una irradiacion
menor, si es comparada con la cidtica que se desarrolla en la hernia discal. Estos hechos
anatomofisiopatologicos seran correlacionados mas adelante con los conceptos de tension y
compresion radicular, pero no son satisfactorios para explicar la fisiopatologia de la ciatica. La
teoria de que el dolor se produce por la pérdida de la movilidad normal de la raiz nerviosa no
puede ser sustentada en la actualidad, como fue expuesta por estos y otros autores. Llegado este
momento, hay que preguntarse cudl es la razon fisiopatologica de la cidtica, y para intentar su
explicacion, es necesario efectuar algunas consideraciones anatomicas y fisioldgicas de la raiz
nerviosa, asi como su posible repercusion en el dolor ciético.

Las raices nerviosas son las estructuras anatomicas que ponen en contacto al sistema
nervioso central, a través de la médula espinal, con el sistema nervioso periférico. Este hecho
determina su importancia. Si se efectia un estudio comparativo entre los nervios periféricos y las
raices nerviosas, observamos importantes diferencias. Las fibras nerviosas de los nervios
periféricos se encuentran localizadas en el espacio endoneural, rodeadas por el endoneuro, cada
fasciculo se encuentra rodeado por el perineuro y por tltimo todos los fasciculos estdn rodeados
por el epineuro. Estas vainas presentan una importante resistencia mecanica y son una barrera
que evita la influencia patoldgica de algin proceso de los tejidos adyacentes. En cambio las
raices nerviosas estan desprovistos del perineuro y epineuro, lo que hace que sean mas sensibles
a los procesos patologicos que ocurren en su vecindad. A nivel de la cola de caballo, las raices
nerviosas se encuentran unicamente envueltas por la piamadre, que se refleja a muy poca
distancia de la médula espinal. A partir de la salida de las raices nerviosas de la médula espinal.
discurren por el espacio subaracnoideo que contiene inicamente liquido cefalorraquideo, y cada
una de ellas se encuentra acompafiada por su propia arteria. En el momento en que cada raiz
nerviosa atraviesa el saco dural, presenta un manguito o vaina formada por la aracnoides, y
posteriormente una segunda vaina formada por la dura. Esta vaina dural rodea tanto a la raiz
anterior o motora como a la raiz posterior o sensitiva. La raiz posterior presenta en su trayecto el
ganglio raquideo o dorsal, que normalmente se encuentra localizado en el tercio externo del
foramen, aunque ocasionalmente puede situarse por fuera de ¢l. Al finalizar el ganglio dorsal
ambas raices se unen para constituir una inica estructura nerviosa, es nervio espinal mixto (figs.

2Ay 2B).
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Fig. 2A.- Esquema de las raices nerviosas, nervio espinal mixto y nervio periférico

Fig. 2B.- Esquema de las raices nerviosas y formacion del nervio espinal mixto

Es interesante estudiar la constitucion de las vainas que rodean a las raices nerviosas
(Rydevik y Yoshizawa y cols.). Las raices nerviosas se encuentran basadas por el liquido
cefalorraquideo, y por la piamadre practicamente desde que emergen de la médula espinan hasta
que alcanzan el saco dural. La duramadre rodea a las raices nerviosas, tanto a la raiz anterior

como a la posterior, desde que emergen del saco dural hasta que se constituye el nervio espinal
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mixto. Esta idea no es compartida por todos los autores, como ha sido explicado en el capitulo 1;
para estos investigadores la duramadre finaliza antes de la formacion del ganglio dorsal, y lo que
se observa posteriormente al ganglio es una vaina fibrosa de tejido conjuntivo que se proyecta
hacia el exterior. En la zona de transicion cercana al ganglio dorsal, la duramadre se contintia
directamente con el epineuro del nervio espinal mixto. La duramadre esta tapizada por la
aracnoides, y esta hoja meningea se continuia con el perineuro del nervio espinal mixto. Esta
zona de transicion no es abrupta, sino que los tejidos cambian progresivamente; asi se ha
observado una capa de células perineurales que pasan a través de la duramadre y aracnoides. En
resumen, se puede afirmar que ambas hojas meningeas (duramadre y aracnoides) se extienden
rodeando a las raices nerviosas hasta el final del canal lateral o en algunas ocasiones finalizan
casi en su salida. La vaina de la raiz nerviosa es una membrana muy laxa que se encuentra
situada entre el endoneuro y el espacio subaracnoideo, y que comienza cerca de la salida de la
raiz nerviosa de la médula espinal. Para algunos autores esta vaina de la raiz nerviosa es la
piamadre, pero para Yoshizawa y cols. esta vaina es histologicamente diferente a la piamadre, y
lo que ocurre es que se continlla o se unen ambas a nivel de la médula espinal. La capa
superficial de la aracnoides se refleja a nivel del angulo subaracnoideo sobre la raiz nerviosa, y
de esta forma constituye la capa superficial de la vaina de la raiz nerviosa. El endoneuro de la
raiz nerviosa y el del ganglio dorsal tienen un menor nimero de fibras de coldgeno en
comparacion con el endoneuro de un nervio periférico. Esta constitucion anatomica tiene su
repercusion fisioldgica. Las raices nerviosas. tanto sensitiva como motora, se encuentran banadas
atodo lo largo de su trayecto por el liquido cefalorraquideo, hasta la formacion del nervio espinal
mixto. Las vainas que protegen a las raices nerviosas desde que emergen del saco dural estan
constituidas por hojas meningeas, y por ello su estructura, desde el punto de vista mecénico, es
mucho mas débil que las vainas de tejido conjuntivo que envuelven a un nervio periférico. Existe
por ello una mayor probabilidad de que algin proceso patologico externo daie a las raices
nerviosas.

La irrigacion arterial de las raices nerviosas y del nervio espinal mixto ha sido estudiada
por numerosos autores. En el capitulo I explicabamos que esta irrigacion procede de la arteria
espinal, que es una rama dorsal de la arteria segmentaria. La arteria espinal penetra en el foramen

en forma de una sola arteria o dividida en tres ramas. Una de estas ramas va a producir la arteria
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nutricia medular, aunque no existe en todos los niveles espinales. Ademas, las raices nerviosas
reciben ramas de la arteria nutricia medular y de los troncos arteriales longitudinales. Todo este
sistema arterial va a formar un sistema microvascular intraneural con caracteristicas anatomicas
propias.

El estudio de la anatomia vascular de las raices nerviosas ha sido durante muchos afios
una cuestion secundaria dentro del problema de la irrigacion medular. La anatomia y
nomenclatura de los vasos radiculares han sido confusas, debido a que cada autor exponia su
estudio de una forma diferente. Olmaker y Rydevic explican que la arteria segmentaria, rama de
la aorta, se divide en tres vasos. Uno de ellos, la arteria intermedia, denominada como arteria
espinal por otros autores, penetra en el foramen vertebral para irrigar las estructuras
canaliculares. La arteria intermedia o espinal se va a dividir en varias ramas, siendo a partir de
este momento cuando cada autor expone una anatomia y nomenclatura diferentes. Todos estan de
acuerdo en que existe en algunos segmentos la arteria nutricia medular, como hemos explicado
en el capitulo 1. Al ser esta arteria inconstante, no vamos a repetir su anatomia. Para Corbin, las
arterias radiculares proceden de la arteria espinal y estan constituidas por tres vasos: la arteria
radicular delgada, la arteria radicular piemérica y la arteria radicular medular. Parke y cols.
denominan a los dos primeros como arteria radicular distal y arteria radicular proximal, siendo
los vasos que irrigan a la raiz nerviosa. Ademads, estos autores afirman que el ganglio dorsal
posee su propia arteria nutricia. y que es una rama directa de la arteria espinal. Yoshizawa y cols.
proponen que la arteria espinal o intermedia se divide en la arteria radiculomedular anterior, la
arteria radiculomedular posterior, la arteria radicular posterior y la arteria para el ganglio dorsal.
Para estos autores la arteria radicular posterior presenta una circulacion en direccion proximal a

distal en su tercio proximal (fig. 3).
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Fig. 3.- Esquema de la irrigacién radicular. ARMA= art. radiculomedular anterior. ARMP= art. radiculomedular posterior.
AG=art. del ganglio dorsal. ARP=art. radicular posterior. LCR=liquido cefalorraquideo. AEA= art. espinal anterior. AEP= art. espinal

posterior. PV= plexo venoso

Olmaker y Rydevik afirman que la arteria intermedia, rama de la arteria segmentaria,
penetra en el canal espinal y en su interior se divide en la rama anterior del canal espinal, en la
rama del sistema nervioso y en la rama posterior del canal espinal. La rama del sistema nervioso
discurre junto a la raiz nerviosa, y forma en primer lugar el plexo ganglidnico y posteriormente
las arterias caudales de las raices nerviosas que tienen una direccion craneal. De los vasos
coronales, los cuales son el nombre genérico de la arteria espinal anterior y de las dos arterias es-
pinales dorsolaterales, nacen las arterias craneales de las raices nerviosas que tienen una
direccion caudal. Las arterias craneales y caudales de las raices nerviosas se anastomosan entre si
a nivel del tercio proximal de la raiz nerviosa (fig. 4). Esta es posiblemente la explicacion mas

completa que existe de la anatomia arterial de las raices nerviosas.

Fig. 4.- Esquema de la irrigacién radicular. 1.- Art. intermedia. 2.- Rama anterior del canal espinal. 3.- Rama del sistema
nervioso. 4.- Rama posterior del canal espinal. 5.- Rama del plexo gangliénico. 6.- Arterias caudales de las raices nerviosas. 7.- Arterias

craneales de las raices nerviosas. 9.- Arterias nutrientes medulares. 10.- Arteria espinal anterior. 11.- Arteria espinal dorso lateral
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Se ha efectuado la medicion del flujo sanguineo de las raices nerviosas y del ganglio
dorsal en perros. El volumen del flujo sanguineo en la raiz nerviosa dorsal fue evaluado en 26.9
ml/min/100 g. lo que indica una cifra menor que la cantidad de sangre que recibe la médula
espinal o un nervio periférico y ligeramente menor a la irrigacion de la sustancia blanca de la
médula espinal. El flujo sanguineo del ganglio dorsal es de 56. ml/min/100 g. cantidad similar a
la que recibe la sustancia gris de la médula espinal. Este hecho esta en consonancia a que en el
ganglio dorsal existen cuerpos neuronales, como ya ha sido explicado (Yoshizawa y cols). Estos
datos estan de acuerdo con la idea de Parke y Watanabe que piensan que las raices nerviosas
presentan una relativa hipovascularidad. principalmente cuando estan constituyendo la cola de
caballo, si se efectua la comparacion con la irrigacion de un nervio periférico. En cambio, la
microvascularizacion que tiene el ganglio dorsal es mucho mas rica. Por el contrario, Crock y
cols., afirman que no existe una hipovascularidad relativa de las raices nerviosas. Yoshizawa y
cols también piensan como Crock. Ya que en el supuesto de producirse una compresion, el flujo
sanguineo puede cambiar de direccion y compensarse por la sangre que fluye a través de la
arteria radicular descendente de Parke y cols. o arteria radicular posterior de ellos mismos. El
hecho de que el ganglio dorsal tenga una mayor irrigacion se encuentra relacionado con que ésta
estructura presenta un metabolismo mayor en comparacion con las raices nerviosas, al ser la
localizacion de la neurona sensitiva de primer orden.

El sistema venoso intraespinal es muy rico en vasos, y constituye el llamado plexo venoso
de Batson. Estas venas presentan una caracteristica importante, son avalvulares, por lo que
pueden tener una circulacion bidireccional, dependiendo de la resistencia que se instaure en un
punto. Parke, asi como Watanabe y Parke, confirman la existencia de numerosas anastomosis

arteriovenosas que se ponen en funcionamiento para mejorar el retorno venoso en caso de una
lesion compresiva, hacen que se produzca la ABarteriolizacion@ del sistema venoso, en el

supuesto de que la compresion sea lo suficientemente intensa. Estos autores admiten la hipotesis
que el desarrollo de shunts arteriovenosos anormales, pueden aumentar el dolor neurogénico en
pacientes con estenosis del canal espinal. Madsen y Heros admiten que la combinacion de la

dilatacion venosa producida por la constriccidn mecénica y el incremento de la resistencia en la
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circulacion radicular por la hipertension venosa son la razén por la cual se produce el aumento
del dolor. Hoyland y cols. estudian el retorno venoso en las compresiones radiculares producidas
por el prolapso discal, e indican que la obstruccion venosa en el foramen intervertebral puede ser
la responsable de la aparicion de la fibrosis perirradicular y el desarrollo de los sintomas
neuroldgicos, ya que no hay frecuentemente una verdadera compresion del tejido nervioso por el
material discal.

La tultima propiedad anatomica que queremos destacar de los vasos radiculares, tanto
arteriales como venosos, es la forma helicoidal o en espiral que tienen. En los movimientos de
flexion y extension de la columna lumbar se produce la elongacion y/o el acortamiento de los
vasos, y este hecho mecanico es perfectamente absorbido por los vasos al presentar la forma
espiral (fig. 5).

Rydevik, Holm y cols. confirman que las raices nerviosas presentan dos mecanismos
diferentes para su nutricion. En primer lugar, la circulacion sanguinea, y en segundo lugar, el
liquido cefalorraquideo. Estudios realizados por estos autores utilizando metilglucosa marcada
demuestran que aproximadamente el 50% de la nutricion de las raices nerviosas se produce por el
LCR. Este hecho esta en relacion con que las raices nerviosas en todo su recorrido hasta la
formacion del nervio espinal mixto estan banadas por el LCR. Los capilares endoneurales de los
nervios periféricos presentan una barrera que es denominada como barrera nervio-flujo
sanguineo. La presencia de esta barrera en las raices nerviosas ha sido puesta en duda. Hay una
evidencia experimental de que el paso normal de albiimina sérica es mayor a nivel del ganglio
dorsal que en las raices nerviosas. Esta propiedad se puede deber a que los vasos del ganglio

dorsal presentan perforaciones o fenestraciones, lo que facilitaria el paso de proteinas.

Fig. 5.- 1= Art. radicular. 2= Vena radicular. 3= Anastomosis arteriovenosa. 4= Art. radicular colateral

Las raices nerviosas presentan una mayor facilidad para edematizarse (Olmaker y
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Rydevik), y este hecho podria estar relacionado con las caracteristicas biologicas (falta de la
barrera nervio flujo sanguineo).

Las raices nerviosas, nervio espinal mixto y nervios periféricos estan constituidas por
fibras nerviosas que son prolongaciones de las neuronas que se encuentran en el asta anterior y
en el ganglio dorsal. Estas prolongaciones son los axones. La funciéon de los axones no es
unicamente la transmision del impulso nervioso, sino que ademas sirven de medio de transporte
de sustancias sintetizadas en las neuronas. Esta transferencia de sustancias se efectua debido al
sistema de transporte axonal. Hay dos sistemas, uno que se inicia a nivel central y lleva
sustancias en direccidn periférica (transporte axonal anterdgrado), y otro que tiene una direccion
contraria, se inicia en la periferia y lleva la sustancia hasta el nivel central (transporte axonal
retrogrado). El transporte axonal retrégrado presenta una velocidad de 1 a 6 mm/dia, y las sus-
tancias conducidas son elementos citoesqueléticos, tales como microtubos y microfilamentos. El
transporte axonal retrogrado, presenta una velocidad de 400 mm/dia y conduce glicoproteinas,
lipidos, sustancias vesicales y enzimas. Como puede observarse, la neurofisiologia de las raices
nerviosas y de los nervios periféricos es muy complicada y puede alterarse por multiples causas.

La deformacion mecénica de una raiz nerviosa (desencadenada, por ejemplo, por HNP)
produce una gran variedad de sintomas clinicos. En la actualidad atin no estan bien definidos los
limites criticos que puede soportar una raiz nerviosa, producidos por una compresion externa o
una fuerza de estiramiento. Esta confusion se debe principalmente a que las propiedades mecani-
cas de la raiz nerviosa no son conocidas en toda su amplitud. Al mismo tiempo hay un cierto
desconocimiento de la acciébn que produce una presion desencadenada por los tejidos
circundantes sobre la fisiologia de la raiz nerviosa.

Kwan. Rydevik y cols. han llevado a cabo un estudio de la resistencia mecanica de las
raices nerviosas L5 y S1, tanto en su trayecto en el canal central como en el canal lateral. Estos
autores han hallado que para que se produzca una lesion neurologica en la raiz nerviosa S1 en su
trayecto central es necesario ejercer una presion de 13 N (Newton), y en su trayecto foraminal de
73 N. A laraiznerviosa L5 le corresponden valores de 16 Ny 17 N. respectivamente. Este hecho
estd en relacion a que la raiz nerviosa en su trayecto foraminal estd protegida por las vainas du-
rales, mientras que en su recorrido central constituyendo la cola de caballo las raices nerviosas no

poseen ningun tipo de proteccion. Enlazando con este estudio experimental, Rydevik y Lundborg
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han comprobado la deformacién mecénica de una raiz nerviosa producida por una hernia de
disco. Se produce una compresion unilateral del tejido nervioso a diferencia de lo que ocurre en
otros procesos compresivos, como puede ser el sindrome del tunel carpiano, en el cual la
compresion es circunferencial. En los pacientes con una HNP la deformacion caracteristica se
puede clasificar en dos formas. Compresion local en el area de contacto y tension intraneural en
el segmento neural de la zona proximal y distal a la zona comprimida. La compresion local
desarrolla la deformacién de todos los componentes de la raiz nerviosa (fibras nerviosas, tejido
conectivo y vasos intraneuronales), y las fibras nerviosas son desplazadas hacia el area en que no
existe esta compresion. Este desplazamiento es maximo en el centro geométrico de la
compresion, y se denomina Aefecto del borde@. La compresion unilateral, producida por una
hernia de disco, induce una tension neural debido a que la raiz se encuentra unida a los tejidos
vecinos. Experimentalmente se afirma que esta tension es como una fuerza de contacto que se
ejerce entre el disco discal herniado y la raiz nerviosa. Esta tensién disminuye cuando la hernia
discal se reduce. Este hecho podria explicar la desaparicion del dolor después de efectuar una
quimionucledlisis o una nuclectomia percutanea, o la desaparicion espontanea de la ciatica por
pérdida de la altura del disco cuando la degeneracion discal progresa. La deformacion de la raiz
nerviosa que se asocia a una HNP es un fendmeno complejo, y los cambios fisioldgicos que se
producen, incluido el dolor, no son completamente conocidos (Rydevik). En el siguiente
apartado de este capitulo intentaremos dar una explicacion a estos hechos.

La compresion mecéanica de una raiz nerviosa produce una serie de reacciones de los
tejidos neuronales, los cuales pueden llegar a desarrollar un déficit neurolégico y dolor. Olmaker
y cols., han obtenido una serie de datos bioldgicos utilizando un modelo animal. Las presiones
bajas de 5 a 10 mmHg producen una congestion venosa en la microcirculacion intraneural. La is-
quemia total se alcanza cuando la fuerza producida llega a 130 mmHg. Se desarrolla una
alteracion del metabolismo de la raiz nerviosa a partir de 10 mmHg. produciéndose una
reduccion del 45% en el transporte de la metilglucosa. Si la presion es de 50 mmHg durante dos
minutos, se desarrolla un edema intraneural que ha sido demostrado por la extravasacion de azul
de Evans unido a albiimina. Este hecho es importante, ya que la presencia de un edema

intraneural cronico puede relacionarse con la aparicion de una fibrosis intraneuronal. Por el
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analisis de los potenciales de accion muscular se ha podido comprobar que una compresion de 50
mmHg mantenida durante dos horas no produce cambios en la conduccidon motora y sensitiva. Si
la compresion es de 50 a 100 mmHg, los potenciales de accion disminuyen en amplitud. La
compresion de 100 mmHg durante dos horas produce alteraciones en la conduccion sensitiva
(reduccion del 75%) y de la conduccion motora (reduccion del 45%). La compresion de 100 a
200 mmHg produce un bloqueo completo de la conduccion nerviosa. En el caso de realizar una
compresion a dos niveles, es necesario ejercer una menor presion para desarrollar una alteracion
radicular: un ejemplo de este hecho es la compresion de 10 mmHg durante dos horas, lo que
produce una disminucion del 65% en la amplitud de los potenciales de accion muscular. Esta
presion de 10 mmHg en un solo nivel Unicamente desarrolla una congestiéon venosa, sin
repercusion funcional.

Podemos resumir, por las observaciones efectuadas con el modelo animal, que una
presion ejercida a nivel de la cola de caballo sobre las raices nerviosas produce una mayor
repercusion en la funcion sensitiva que en la funcién motora. Si la presion se ejerce a dos niveles,
se produce una mayor repercusion en la funcion nerviosa. Por ultimo, los cambios circulatorios
(principalmente venosos) a nivel de una raiz nerviosa aparecen cuando la presion es alin ligera.

En el momento actual no estan claras las bases fisiopatoldgicas del dolor cidtico. La
aguda compresion de una raiz nerviosa normal o no alterada no causa dolor y si parestesias.
McCulloch y Macnab, Brow y cols. han encontrado que la compresion de una raiz nerviosa
durante una discectomia quirdrgica en enfermos con anestesia epidural es realmente dolorosa.
Este mismo hecho ha sido comprobado por Kuslich y cols. al realizar discectomias quirtirgicas
con anestesia local selectiva. Estos autores comprobaron que el dolor que se produce es una
ciatica igual a la que tenia el paciente en el periodo preoperatorio.

Posiblemente una de las primeras explicaciones efectuadas fue la de Smyth y Wright.
Estos autores propusieron hace muchos afios que la cidtica esta relacionada con el proceso
inflamatorio que se desarrolla en la raiz nerviosa. Esta explicacion en el momento actual es
demasiado sencilla y esquematica. Parke, asi como Watanabe y Parke, afirman que el déficit
neuronal y en consecuencia el dolor se produce por la compresion y la tension que se desarrolla
en la raiz nerviosa, aunque el mecanismo inicial de la disfuncion nerviosa es ain desconocido.

Segun los estudios experimentales efectuados, se ha podido observar que numerosos casos de
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claudicacion neurogénica tienen una base neuroisquémica. Esta explicacion emitida por estos
autores puede explicar el dolor de la estenosis del canal lumbar, pero no la ciatica.

Olmayer y Rydevik, efectiian una revision de la fisiopatologia de la ciatica, por lo cual
nos vamos a remitir a partir de este momento a su trabajo. La compresion de una raiz nerviosa
produce importantes cambios en la conduccion nerviosa, desarrollandose una disminucion en la
conduccion sensitiva y motora. La ciatica podria estar relacionada con una hiperfuncion del
sistema neuromuscular, ya que hay al mismo tiempo fasciculaciones musculares e hiperestesia.
El dolor podria ser un componente mas de la hiperfuncion de las fibras sensitivas, pero al mismo
tiempo estos autores reconocen que el dolor es una respuesta al dafo tisular y nunca se produce
por una disfuncién en la inhibicién normal de la transmisidon axdnica. Es por esto que esta hi-
poétesis contiene una contradiccion que la invalida. La compresion produce una alteracion del
metabolismo de la fibra nerviosa (transporte de la metilglucosa) y una congestion venosa, a pesar
de que la presion ejercida sea relativamente pequena (10 mmHg). Parke y Watanabe observan
también que la circulacion venosa se altera facilmente, y este hecho podria producir una dismi-
nucion metabodlica y una inflamacion que haria que la fibra nerviosa se volviese hipersensible a
una deformacion mecanica posterior. Olmaker y Rydevik creen que la alteracion de los capilares
venosos desarrolla un acumulo de sustancias nocivas en los axones, y este hecho induciria al
dolor. Estos mismos autores emiten dos hipdtesis més. Las vainas de las raices nerviosas estan
inervadas por el nervio de Luschka, y el dolor que aparece en los tests de elevacion de la pierna
es a consecuencia de la irritacion de las hojas meningeas. La llamada radiculitis quimica puede
deberse a la accion del dcido lactico y de los proteoglicanos, procedentes del disco intervertebral,
esta hipotesis podria ser admitida en el supuesto de una rotura del disco y este hecho ocurre

unicamente en la hernia discal secuestrada. Madsen y Heros afirman que la ABarterializacion@

del sistema venoso por la aparicion de shunts arteriovenosos anormales puede contribuir al
desarrollo del dolor. El proceso inflamatorio es una constante en muchas de las raices nerviosas
comprimidas por una hernia discal. Olmaker y cols. observan que el edema aparece mas rapida-
mente cuando la compresion es aguda y que se debe a una alteracion de la permeabilidad de los
capilares venosos. Este hecho desarrolla el paso de macromoléculas al espacio endoneural lo que

altera la nutricion de los axones. Llama la atencién que no hay ningun estudio que indique las
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posibles alteraciones de la circulacion del LCR a nivel de la raiz nerviosa, y su posible influencia
en el dolor ciatico. Recientemente Weinstein ha indicado que la compresion del ganglio dorsal
hace que puedan liberarse neurotransmisores del dolor, como es la sustancia P y el péptido
intestinal vasoactivo. Estas observaciones pueden ser muy interesantes en relacion a nuevos
estudios experimentales.

En resumen, podemos afirmar que la compresion mecanica de una raiz nerviosa puede
desencadenar dos cuadros clinicos diferentes. Si la compresion se produce por una HNP va a
desarrollarse una cidtica intensa: en cambio, si la compresion se debe a una estenosis del canal
espinal el dolor cidtico es de menos intensidad y su irradiacion es mas proximal. Los cambios
funcionales que aparecen en una raiz nerviosa comprimida pueden ser de dos modalidades:

iError!Argumento de modificador desconocido.. disminucion de la funcion nerviosa,
desarrolldndose un déficit sensorial y una disminucion de la fuerza muscular, y

iError!Argumento de modificador desconocido.. hipersensibilidad del tejido nervioso.

Este ultimo concepto implica que el tejido nervioso es mas facilmente excitable al recibir un
estimulo externo. La fisiopatologia de la ciatica ha sido y es un tema en permanente discusion.
Se ha indicado que se produce un proceso inflamatorio por un estasis venoso y una
disminucion del metabolismo en el propio tejido neuronal. Es cierto que estas causas han sido
comprobadas en el laboratorio, al ejercerse una compresion en la raiz nerviosa, pero hay que
recordar que la raiz nerviosa no se comporta siempre igual cuando se la somete a una
compresion. Nosotros pensamos que todos estos fenomenos observados y comprobados en el
laboratorio pueden actuar como factores desencadenantes, mas que como factores etiologicos.
La razon ultima podria encontrarse en la liberacion de neurotransmisores del dolor por la
propia raiz comprimida.

Mecanismo y evaluacion clinica de la cidtica

El dolor ciatico producido por una hernia discal es un cuadro clinico cominmente
reconocido y diagnosticado, desde que fue descrito por Mixter y Barr. Al ser una enfermedad
largamente conocida y haberse realizado multiples tratamientos en ella, en la actualidad estamos
en condiciones de comprender mucho mejor algunos de sus aspectos clinicos y patologicos. A
pesar de ello, existen ciertas caracteristicas que aun hoy dia nos dejan perplejos; entre ellas

podemos destacar su curacidon espontdnea sin una aparente disminucion del tamafo de la
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protrusion. Recientemente se han ido desarrollando nuevos tratamientos, como son la
quimionucledlisis y la nuclectomia percutanea, que han puesto nuevas bases para conocer mejor
el mecanismo de la compresion radicular por la hernia de disco y aumentar los conocimientos
sobre este sindrome (Spencer).

En 1965, Goddard y Reid expusieron la idea de que existia una movilidad de las raices
nerviosas en relacion con los tejidos adyacentes. Esta opinion ha sido mantenida por otros
autores (Kapandji, Rothman y Simeone, etc.). Estos trabajos han producido la idea en muchos
cirujanos traumatélogos de que las raices nerviosas se desplazaban libremente por el canal
espinal lateral. En la actualidad, Spencer ha realizado una serie de experimentos en cadaveres y
matiza estas afirmaciones. El trabajo de este autor se inicia para comprobar cudl es la presion que
debe ser aplicada a una raiz nerviosa en su zona extradural, sin que llegue a ser comprimida
contra la pared 6sea del canal espinal lateral. Antes de continuar se debe explicar lo que entiende
Spencer por la zona extradural de la raiz nerviosa. Para €I, es el fragmento de la raiz nerviosa que
se extiende desde que termina la vaina dural que la rodea y emerge por el agujero distal del canal
espinal lateral.

Toda hernia discal que produce una protrusion en el canal lateral, desplaza normalmente a
la raiz nerviosa en su zona extradural. aunque se produce una resistencia manifiesta a este des-
plazamiento. Como resultado de la presion ejercida, hay una compresion de la raiznerviosa en un
punto, producida por el disco intervertebral herniado, y sin que llegue a contactar el tejido ner-
vioso con la pared del canal lateral (fig. 6A). Esta zona de la raiz nerviosa comprimida por la
hernia discal ha sido denominada por Kwan y cols. como Aefecto de borde o filo@. Esta
situacion implica que la raiz nerviosa en su zona extradural debe encontrarse semifijada en el
canal lateral. ya que si no existiera esta situacion la raiz se desplazaria sin problemas y no se
desarrollaria una compresion del tejido nervioso hasta que la propia raiz contactara con la pared

osea del canal lateral.
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Fig. 6A.- Anatomofisiologia de la hernia de disco. La raiz nerviosa no es comprimida contra la pared del canal.

Laraiz nerviosa extradural se encuentra sujeta. a nivel del agujero distal del foramen, por
unas fibras que tienen una direccion radial, y que mantienen suspendida a la raiz de las paredes
6seas del agujero de salida del foramen. Esta fijacion ha sido comparada a una membrana
perforada en su centro para el paso de la raiz nerviosa. Este sistema de anclaje permite una
traslacion longitudinal limitada de la raiz nerviosa en cualquier direccion, pero con un recorrido
concreto. Si observamos, por ejemplo, la tracciéon que se ejerce sobre el plexo lumbosacro,
cuando se efectta la elevacion de la pierna con la rodilla extendida, se produce una traslacion de
la raiz nerviosa en el interior del canal espinal lateral pero proximalmente a la sujecion existente
en la salida del foramen.

Como hemos afirmado anteriormente, la vaina dural que rodea a la raiz nerviosa se
contintia bien con una vaina fibrosa o alcanza ella misma el perineuro del nervio espinal mixto.
Esta constitucion anatomica produce el anclaje de la raiz nerviosa en su zona proximal al
foramen magno o agujero de entrada de el y al filum terminal. Esta fijacién proximal se
demuestra cuando, al flexionar el cuello con la columna recta en posicion de decubito supino, se
produce una traccion del saco dural que se transmite al agujero de entrada del foramen. Esta
traccion ejercida tan distalmente, como es la columna cervical, se transmite por la hoja dural
ineléstica hasta la raiz nerviosa, produciéndose un estrechamiento de la raiz a nivel de la hernia
discal, con lo cual se incrementa la tension en este punto y hay un aumento de la presion y del
dolor ciatico.

Laraiz nerviosa en su zona extradural es también fijada al canal lateral por los ligamentos

de Hofmann. Estos ligamentos son mas bien bandas fibrosas, aunque ocasionalmente pueden ser
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observados como filamentos. Principalmente se encuentran uniendo el saco dural al ligamento
comun vertebral posterior y al periostio posterior del cuerpo vertebral. En ocasiones, aunque
menos frecuente, se hallan estos ligamentos enlazando la vaina dural de la raiz nerviosa a las
paredes Oseas del canal lateral. La consistencia de estos ligamentos varia considerablemente de
una persona a otra.

En resumen, las conclusiones de Spencer son las siguientes. Las raices nerviosas dentro
del saco dural son totalmente libres, y hay una movilidad importante de ellas. Este mismo hecho
ocurre cuando la raiz nerviosa es localizada a la entrada del canal lateral. Por el contrario, cuando
la raiz nerviosa tiene el caracter de extradural, se encuentra relativamente fija, y esto aparece en
la zona distal del canal lateral. Si se desarrolla una hernia discal en la zona en que la raiz nerviosa
tiene el caracter de extradural, se produce una importante resistencia a su desplazamiento, debido
a la relativa fijacion de la raiz. En todos estos casos hay una compresion de la raiz nerviosa,
desarrollada por la propia hernia discal (fig. 6A). En cambio, el mecanismo es muy diferente en
la zona proximal del canal lateral: en esta localizacion la raiz nerviosa es movible, pudiendo
producirse su desplazamiento. En el supuesto de producirse una gran hernia o que las dimen-
siones del canal lateral sean relativamente pequeiias, la raiz nerviosa es comprimida contra la

pared 6sea (fig. 6B).

Fig. 6B.- La raiz nerviosa es comprimida contra la pared posterior del canal. Este hecho ocurre por la existencia de

una gran hernia o por el estrechamiento del canal.

Estos hechos anatémicos determinan dos conceptos. El término de tension se utiliza en el
primero de los casos, cuando hay una compresion de la raiz nerviosa en su zona extradural, y esta

determinada por la hernia de disco asociada a la falta de movilidad de la raiz. La denominacion
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de tension esta bien elegida, al producirse en el tejido nervioso una tension o estiramiento. En
cambio, se usa el término de compresion cuando la raiz nerviosa es dural, y por ello se encuentra
atrapada entre la hernia discal y la pared 6sea. La denominacion de compresion esta también bien
elegida, al encontrarse la raiz nerviosa atrapada o comprimida. En una persona joven, cuyo canal
lateral tenga unas dimensiones normales y no exista una enfermedad degenerativa discal, el
mecanismo que produce una hernia discal es de tension puro. En una persona de més edad, con
un canal lateral relativamente estrechado, la raiz nerviosa es comprimida contra la pared 6sea,
desarrollandose un mecanismo de compresion puro. Entre estos dos extremos pueden existir
multitud de combinaciones.

Los estudios clinicos bien documentados demuestran que el sintoma clinico de la ciatica,
producida por una hernia de disco, depende fundamentalmente de la edad del paciente. Se
sugiere en la actualidad que el cuadro clinico se puede componer de dos sindromes relativamente
diferentes y que puede dividirse en dos subgrupos: pacientes jovenes y pacientes mayores. El
hecho fundamental que diferencia ambos grupos es la positividad del sintoma de compresion-
irritacion radicular. En el grupo de pacientes jovenes, este test de la exploracion clinica es muy
positivo: en cambio, en las personas mayores permanece negativo. En los enfermos jovenes el
dolor ciatico se hace mas intenso cuando permanecen sentados, disminuye cuando estan
acostados y es menos intenso si permanecen de pie. En los pacientes mayores, frecuentemente
cuentan unos sintomas contrarios: hay una menor molestia cuando permanecen sentados, el dolor
se hace mas severo cuando estdn de pie y aumenta cuando estan acostados. A pesar de esta
clasificacion que hace Spencer, nosotros creemos que los sintomas que describe en el grupo de
personas mayores corresponden mas exactamente al llamado cuadro clinico de estenosis del
canal espinal, aunque pueda coexistir una hernia discal.

La evaluacion clinica de la ciatica ha sido expuesta en el capitulo I1I. Explicabamos que
la ciatica debe considerarse como el dolor que aparece en el trayecto del nervio cidtico. Este
concepto tan simple tiene gran importancia al valorar clinicamente a los pacientes con una hernia
de disco. Los enfermos con una HNP pueden ser divididos en seis grupos, segun su
sintomatologia dolorosa.

iError!Argumento de modificador desconocido.. Hay en primer lugar un grupo

de personas que presentan dolor ciadtico que alcanza hasta el pie y tiene una
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distribucion metamérica. Si la distribucion del dolor ocurre en el borde interno del pie,
es un cuadro clinico claro de afectacion de LS. Si el dolor discurre en el borde externo
del pie, se debe a un compromiso de la raiz S1. Este cuadro clinico es muy poco
frecuente, pero si se observa, el diagnostico resulta sencillo.
iError!Argumento de modificador desconocido.. Elsegundo grupo de enfermos
constituye el grupo mas numeroso, siendo su cuadro descrito en todos los libros. Hay
dolor ciatico que se irradia por la extremidad inferior, alcanzando la zona de los
gemelos y en ocasiones el tobillo. Esta sintomatologia por si sola no permite suponer
la localizacion de la hernia discal, a no ser que existan parestesias a nivel del pie, y
que ellas presenten una distribucion metamérica. La sintomatologia descrita aparece
en las compresiones de las dos ultimas raices (L5 y S1) pero no en todos los casos. En
el 27% de los enfermos con una afectacion de la S1y en el 64% de los pacientes con
una compresion de L5 no existe esta sintomatologia ciatica tan clara.
iError!Argumento de modificador desconocido.. El tercer grupo de enfermos es
aquel que presenta dolor ciatico irradiado por el muslo, pudiendo alcanzar la rodilla
pero sin extenderse a la pierna. Pueden ser personas que tengan compresion de
cualquier raiz, aunque es mas frecuente que se trate de L4 o mas alta.
iError!Argumento de modificador desconocido.. El cuarto grupo son aquellos
pacientes que tienen dolor ciatico que alcanza unicamente el gliiteo. Puede tratarse de
un hernia discal a cualquier nivel, aunque es mas frecuente que sea debido a una
compresion de las raices L2 y/o L3, posibilidad poco frecuente de que un espacio tan
alto esté afectado.
iError!Argumento de modificador desconocido.. El quinto grupo lo forman
enfermos que Unicamente presentan dolor lumbar que puede irradiarse a las
sacroiliacas, espina iliaca anterosuperior, cresta iliaca y/o region sacrocoxigea. Esta
sintomatologia es muy poco frecuente como consecuencia de una hernia discal. Aun
dentro de su rareza, puede aparecer en menores de 16 afos; por ello, todo nifio con
dolor lumbar que presenta ademds alguna irradiacion debe ser explorado
cuidadosamente.

iError!Argumento de modificador desconocido.. El sexto grupo lo forman
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pacientes con dolor ciatico, pero unicamente localizado en dreas especificas, aisladas y
pequeiias, a lo largo de un dermatomo. El ejemplo mas tipico que se expone es el
dolor a nivel de la rodilla con sensacion de inestabilidad que se debe a la compresion
de la raiz L4. El dolor selectivo a nivel del talon puede estar producido por la
afectacion de laraiz S1. Laraiz L5 puede determinar un dolor selectivo de la metatar-
sofalangica del dedo gordo y la raiz L3 desarrolla tinicamente dolor en el tercio distal
del cuadriceps. Todos estos enfermos presentan un diagndstico dificil, ya que no se
considera la posibilidad de una hernia discal.

Todas estas explicaciones nos afirman en la idea de que la ciatica considerada como
tipica, dolor que se irradia hasta el tercio distal de la pierna o el pie, tinicamente ocurre en la

afectacion de las raices L5 y S1 y no en todos los casos.
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La lumbalgia

Es un sintoma clinico secundario que se asocia muy frecuentemente a la cidtica. El
paciente describe muy bien como el dolor se inicia en la columna lumbar, y a la vez el dolor
lumbar presenta una irradiacion bilateral.

Se ha sefialado anteriormente como la mayoria de los enfermos con una HNP presentan a
lo largo de afios lumbalgias de repeticion, hasta que aparece la ciatica.

Hay un pequeio grupo de pacientes que, a pesar de tener una hernia discal, evolucionan
unicamente con dolor lumbar. Si el interrogatorio clinico es perfecto, puede que el enfermo
refiera algun tipo de dolor irradiado, principalmente a nivel perianal, testicular, abdominal o al
menos tener en estas zonas algun tipo de parestesias. En el modelo de historia clinica propuesto,
la pregunta 41 hace referencia expresa a esta sintomatologia. ) Tiene dolor en la region perianal o
en la zona de los genitales?. Frecuentemente en estas personas, la maniobra de Valsalva aumenta
la lumbalgia, asi como el dolor irradiado.

El diagnoéstico de la hernia discal es siempre dudoso en este tipo de pacientes, ya que
podemos estar en presencia de un sindrome de inestabilidad que produce esta misma
sintomatologia. Se debe explorar detenidamente a los pacientes para comprobar un posible déficit
neuroldgico.

Por el contrario, es un grave error pensar que toda persona con una lumbalgia, sin un
dolor irradiado, padece una HNP, principalmente si observamos alguna prueba complementaria
dudosa. Los errores diagndsticos en la columna lumbar siempre ese Apagan".

Por ultimo, existe un grupo de pacientes que tienen como sintoma principal el
Aagarrotamiento@ de la columna lumbar: no pueden realizar ningun movimiento. Esta

sintomatologia puede observarse ocasionalmente en los pacientes mas jovenes que padecen una

hernia discal. La pregunta 36 de nuestro cuestionario intenta averiguar este sintoma () la espalda

la nota como si se le Aagarrotase@, al inclinarse hacia adelante ?).
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Las parestesias

Son una sintomatologia muy frecuente, pero su hallazgo necesita un interrogatorio
especial, ya que el enfermo nos las refiere en un primer momento.

En el modelo de cuestionario que proponemos, se le indica que debe también dibujar
aquellas zonas en las que siente alguna parestesia. En la pregunta 39 se hace referencia especifica
a este sintoma: )nota zonas acorchadas o dormidas en la pierna ?. Hay que conocer que las
parestesias aparecen por la compresion radicular; por ello pueden aparecer en las estenosis del
canal, tumores u/o infecciones.

Como se ha explicado anteriormente, las parestesias aparecen como consecuencia de una
compresion radicular (Smyth y Macnab). Se desarrollan antes que aparezca dolor cidtico, siendo
por ello un sintoma precursor. Se mantienen después de algunos tratamientos, (quimionucleolisis
y/o nuclectomia percutdnea por aspiracion).

Las parestesias tienen siempre una distribucion dermatomérica, ayudando mucho mas al
diagnostico clinico que el propio dolor ciatico: es por ello importante su estudio y evaluacion.
Este sintoma, si se estudia detalladamente, nos confirma el diagnostico de la raiz comprimida en
el 37% de los enfermos.

Hemos comentado que las sensaciones de hormigueo adormecimiento o frialdad, son muy
frecuentes a nivel del pie, pero no es la Uinica zona anatémica donde ocurren. A nivel de la
pierna, cuando se sienten en el compartimento anterointerno son debidas a una compresion de la
raiz L4, mientras que si son notadas en el compartimento anteroexterno son producidas por la
raiz L5. En el caso de percibirse en la zona gemelar estan causadas por S1. Las parestesias no
solo estan producidas por las raices mas bajas, sino que la raiz L3 puede desarrollar una
sensacion parestésica en el tercio inferior del muslo en su cara anterior; si este sintoma aparece
en el tercio medio del muslo, se debe a L2, y si es en el tercio superior, estd producida por la raiz
L1.

Aunque esta es la distribucion anatdmica mas frecuente, hay que pensar que pueden

existir desviaciones del patron normal.
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Los sintomas urinarios y vesicales

Han sido explicados en el capitulo III, pero como recordatorio de ellos, podemos hacer el
siguiente resumen:

Ocasionalmente, en pacientes jovenes, el Unico sintoma de una hernia discal es la
retencién urinaria, escozor vesical, tenesmo y/o incontinencia por rebosamiento. En
consecuencia, a todo enfermo joven con una exploracion uroldgica y ginecoldgica normal se le
debe explorar la columna lumbar.

En nuestro cuestionario revisamos esta sintomatologia. En el ultimo apartado de la
pregunta 11 se especifica: )ha tenido en alguna ocasion incontinencia urinaria. irritabilidad o
retencion urinaria? En la pregunta 40 se vuelven a estudiar estos sintomas: ) tiene algun problema
urinario ?

Esta sintomatologia también puede aparecer en el sindrome de la cola de caballo y en

ocasiones en la estenosis del canal lateral.
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Sindrome de la cola de caballo

Es una forma rara y en ocasiones catastrofica de la hernia discal. El sindrome se produce
por el secuestro masivo del ntcleo pulposo dentro del canal medular, pasando en muchas
ocasiones al espacio intradural. Aunque ocurre con mayor frecuencia en los discos L4-LS y L5-
S1, el mayor dafio neurolégico lo producen los discos mas altos.

La sintomatologia se caracteriza por dos cuadros clinicos diferentes :

1.- Dolor lumbar intenso que presenta una irradiacion perianal, teniendo estos enfermos
unos sintomas radiculares menos agudos.

2.- Dolor lumbar agudo con ciatica que se extiende al muslo y/o pierna; una caracteristica
clinica importante es la existencia de parestesias que se extienden desde el gluteo hasta el pie.

El cuadro clinico de lumbalgia y de ciatica pasa a un segundo plano, debido a la aparicion
de los sintomas neuroldgicos, que se desarrollan rapidamente. En un breve plazo de tiempo hay
una pérdida de fuerza de algin grupo muscular de la pierna, que puede llegar a la paralisis. La
pérdida de la sensibilidad es mas proximal que la paralisis.

Unido a estos sintomas neurologicos hay alteraciones urinarias, apareciendo precozmente
una incontinencia por rebosamiento. Si al cuadro clinico se le deja evolucionar aparece impo-
tencia, que es siempre tardia. Si existe una compresion de las raices sacras, aparecen los llamados
sintomas tipicos de la compresion de la cola de caballo (parestesias perianales, pérdida del reflejo
anal y bulbo cavernoso), pero estos sintomas no se desarrollan en todos los sindromes de la cola
de caballo.

El diagndstico debe realizarse de urgencia, por medio de una RN con gadolinio, TAC con
metrizamida o radiculografia, para conocer si el proceso estd producido por un secuestro discal o
un tumor medular. El tratamiento quirurgico es también urgente, ya que el resultado final

dependera del tiempo transcurrido desde la aparicion de la sintomatologia hasta la operacion.
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Exploracion clinica

Ha sido desarrollada en el capitulo III de forma general, pero nos parece util realizar
algunas matizaciones. Es necesario seguir una sistematica para efectuarla correctamente.

Exploraci—n f'sica

Para ejecutarla aconsejamos la siguiente metodologia:

La inspeccion del paciente. Debe comenzar desde el momento que el enfermo entra en la
consulta. Se observa la marcha, la postura que adopta, asi como los movimientos que realiza al
desnudarse. Todos estos movimientos automaticos deben ser analizados sin que en el enfermo se
percate que lo estamos haciendo. La razén es que el simulador o el enfermo con alteraciones
psicologicas efectia estos movimientos sin un verdadero patron fisiopatoldgico, ya que no tiene
dolor. Una vez desnudo, no unicamente la espalda, se observara la columna en su conjunto, para
poder descartar cualquier desviacion del raquis, oblicuidad pélvica, dismetria de los miembros
inferiores..., etc.

Movilidad de la columna. En este momento pedimos al enfermo que realice la flexion,
extension, flexiones laterales y rotaciones. Los pacientes con una HNP presentan una limitacion
de la flexion, debido al dolor que sienten en este momento, mientras que la extension se
encuentra mucho menos limitada, notando dolor tnicamente en los ultimos grados de este
movimiento. Esta sintomatologia tiene una pregunta especifica en nuestro cuestionario: ) nota
alguna mejoria cuando se inclina hacia atras?

Palpacion de la columna. No debe limitarse tinicamente a la region lumbar. Se comienza
en la linea media, palpando las ap6fisis espinosas y los ligamentos interespinosos. Si se produce
dolor al comprimir alguna apo6fisis espinosa es indicativo de que el disco intervertebral de ese
espacio se encuentra degenerado, no siendo por tanto sugerente de una hernia discal.

A continuacion se inicia la palpacion de la musculatura paravertebral, que debe llevarse a
cabo de forma bilateral y simétrica, observando si existe algiin grado de contractura. Una vez
finalizada esta maniobra, se palparan las articulares; en el caso de producirse dolor, estaremos
seguramente ante un sindrome facetario, que aunque no tiene relacion directa con la hernia
discal, si es importante en cuanto al prondstico de algunos de los tratamientos que pueden ser

indicados.
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La palpacion no debe limitarse a la columna lumbar, sino que debe extenderse a los
miembros inferiores. Se ha sefialado que pueden existir zonas limitadas que son dolorosas a la
palpacion en los pacientes con un compromiso radicular. Estos puntos dolorosos musculares se
encuentran localizados en la unién neuromuscular principal, presentando por ello una
distribucion metamérica. El inconveniente fundamental es que su situacion anatdmica es peculiar
para cada individuo: por ello resulta aconsejable palpar los grupos musculares mas importantes:
cuadriceps, peroneos, tibiales, gemelos.... etc.. para intentar localizarlos.

Examen neurol—gico

Es la principal exploracion para el diagnostico clinico de una hernia discal. Al haber sido
explicado anteriormente, nos limitaremos a exponer algunas consideraciones.

Los tests de compresion-irritacion radicular. Son las maniobras clinicas mas
demostrativas de la existencia de una HNP. En el caso de ser positivo el Laségue y el signo de
estrangulamiento o bowstring test, estaremos ante un paciente que padece una hernia discal. ya
que la positividad de ambas maniobras es patognomonica de esta patologia. En cambio, resulta
falso el sentido inverso de esta frase, si hay un bowstring test negativo o un Laségue negativo. no
se excluye la posibilidad de la existencia de una HNP.

La explicacion fisiopatologica del Laségue ha sufrido cambios radicales en los ultimos
afios. Scham y Taylor. Goddar y Reid afirmaron que las raices L5 y S1 sufrian un desplazamien-
to a nivel del canal lateral de 2 y 12 mm. respectivamente; por el contrario, Rothman y Simeone
admiten un deslizamiento maximo de 6 mm. Para todos estos autores la raiz L4 se moviliza muy
poco y las raices mas proximales lo hacen escasamente. Se ha mantenido durante todos estos
afios, que cuando una raiz se encontraba bloqueada en el canal lateral o debia recorrer un trayecto
mayor por la existencia de una hernia discal. se producia dolor al intentar que se movilizara. Esta
argumentacion sencilla y muy facil de comprender es insuficiente para explicar la fisiopatologia
del Laségue, como ha sido explicado anteriormente.

Este mecanismo comenz6 a no ser compartido, por lo que se pensé que no existia un
verdadero deslizamiento de las raices L5 y S1 sino que lo que ocurria era una deformacion pasiva
de la raiz, al efectuar la elevacion extension de la pierna.

Esta hipotesis de la fisiologia del Laségue estd relacionada con los trabajos efectuados por

Spencer y expuestos anteriormente. En los pacientes jovenes con una hernia discal, se produce un
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mecanismo de tension en el desarrollo del dolor ciatico. Este autor basa toda su explicacion para
los HNP que ocurren en la zona extradural de la raiz nerviosa, donde esta formacion no presenta
ninguna movilidad. En cambio, en la zona mas proximal si existe un cierto desplazamiento,
como el propio Spencer reconoce. Es por ello que en el momento actual no hay una verdadera
explicacion de por que se produce un aumento del dolor al elevar la pierna con la rodilla en
extension, y por tanto al producir una elongacion del nervio ciatico.

Como hemos afirmado anteriormente, existen en la actualidad varias hipotesis de la
fisiopatologia del dolor cidtico.

- Desarrollo de un proceso inflamatorio extra o intrarraquideo.

- Isquemia relativa de la raiz nerviosa por colapso de los microvasos.

- Disminucion del metabolismo de la raiz nerviosa. Al mismo tiempo se ha observado que ciertos
mecanismos fisioldgicos aumentan el dolor cidtico, como es la tos o la defecacion. En ambas
situaciones se produce un aumento de la prensa abdominal. lo cual desencadena una
ingurgitacion de las venas que se transmite a estos vasos del espacio epidural. Este razonamiento
ha hecho pensar que al realizar la extension de la pierna se produce una ingurgitacion del plexo
venoso que desencadenaria una disminucién del flujo sanguineo arterial. Este mecanismo no ha
podido ser demostrado, y ademas tampoco puede explicar por que el Laségue es un sintoma que
aparece en la HNP que comprime las ultimas raices, mientras que es negativo para la
compresion radicular alta.

El resultado definitivo es que al efectuar la elevacion extension de la pierna se produce
una (tensidn-compresion de la raiz nerviosa), desencadenandose un dolor de tipo ciatico. Esta
prueba tiene toda su validez diagnostica para la afectacion de las raices L5 y S1 por una hernia
discal. La compresion de la raiz L4 puede producir un Laségue tipico, pero no es infrecuente que
no sea positivo este signo. En las raices nerviosas mas altas es muy frecuente que el test de
elevacion extension de la pierna sea negativo, siendo lo normal, que no sea positivo.

Un segundo factor que debe ser considerado en la evaluacion clinica del Laségue es la
edad del paciente. A partir de la quinta década y principalmente en la sexta, puede existir una
hernia discal de los dos tltimos espacios, con un test de elevacion extension de la pierna
negativo. Nosotros pensamos que en estas edades disminuye el numero de pacientes que

presentan un Laségue tipico (dolor ciatico al elevar la pierna), pero en contrapartida es mas
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frecuente la existencia de un Laségue atipico (aparicion de dolor lumbar al efectuar la elevacion

de la pierna). Este Laségue atipico no es una maniobra fidedigna de hernia discal.

Rothman y Simeone afirman que la prueba de elevacion extension de la pierna pierde su
valor diagnostico cuando el dolor ciatico aparece por encima de los 701 de elevacion.
McCulloch y Macnab realizan una matizacion a esta afirmacion. Ambos autores si le dan valor
diagnostico, siempre y cuando la sensacion dolorosa aumente con la dorsiflexion del pie y
disminuya con la flexion de la rodilla. Nosotros creemos que la elevacion-extension positiva por
encima de los 701 tiene valor en aquellos pacientes que sobrepasan los 50 afios, pero nunca
puede considerarse con valor clinico en pacientes jovenes. También pensamos que es posible
observar un Laségue positivo por encima de los 701, teniendo una significacion clinica en
personas jovenes que previamente han sido tratadas con reposo absoluto y medicacion durante
unas semanas.

A pesar de haberlo comentado en el capitulo III, creemos que por su posible interés
diagndstico debemos repetir los posibles tipos de respuesta a la elevacion extension de la pierna
propuestos por Edgar y Park. En primer lugar, los pacientes con una hernia discal central pueden
presentar dolor lumbar con mayor intensidad y frecuencia que el resto. En segundo lugar, los
enfermos con una hernia discal foraminal desarrollan, al elevar la pierna, dolor lumbar y ciatica.
En tercer lugar, los pacientes con una hernia discal lateral padecen ciatica al efectuarles el
Laségue.

El Laségue contralateral, dolor ciatico en la pierna que no es elevada, es un signo
importante de HNP. Su fisiopatologia no esta totalmente explicada.

El Laségue positivo, aparicion de dolor ciatico antes de llegar a la elevacion de la pierna a
los 701, invalida una mielografia negativa. Las hernias muy lateralizadas no pueden ser
observadas en la radiculografia, ya que en esta situacioén la compresion ocurre a nivel raiz
nerviosa que no se encuentra recubierta por la vaina dural. Esta constitucion anatdémica
imposibilita que el contraste yodado dibuje esta estructura, con lo cual no se puede visualizar la
hernia discal.

El signo de estrangulamiento o bowstring test es posiblemente la prueba mas fiable en el

diagnéstico de la hernia discal situada en L4-L5 y L5-S1. Es muy dudoso y en muchas ocasiones
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negativo, cuando la HNP se encuentra en espacios mas superiores. Consideramos a este signo
como patognomonico en los pacientes que es positivo, pero en el caso de ser negativo no invalida
el diagndstico. Al mismo tiempo hemos podido observar que es un signo que se negativiza
precozmente si la turgencia periradicular desaparece. Esta es la causa por la cual los pacientes
que han sido tratados con reposo previo en el momento de la exploracion pueden tener un
bowstring test negativo.

Estudio de la sensibilidad

Clésicamente se dice que las alteraciones de la sensibilidad en caso de compromiso
radicular siguen el dermatomo de la raiz nerviosa afectada. Unicamente puede interpretarse como
positivo cuando existe una lesion aislada de un dermatoma, siendo normal el contralateral y el
adyacente. Debe tenerse presente que los enfermos mayores de 50 afios presentan una
disminucion del poder discriminatorio de la sensibilidad.

Las zonas mas tipicas para estudiar estas alteraciones de la sensibilidad son para S1 la
zona externa del quinto dedo; para L5, el pliegue interdigital del primero y segundo dedos, y para
L4, la zona retromaleolar tibial. El resto de las raices presenta un patréon mas confuso.

En la actualidad creemos que la valoracion de las parestesias, unido al estudio de la
sensibilidad, proporcionan una idea mas exacta de la afectacion radicular.

Estudio de la actividad refleja

Es una de las pruebas clinicas mas fidedignas para comprobar el nivel de afectacion
radicular.

Existen algunos inconvenientes o desviaciones que hay que conocer para no efectuar un
diagnéstico equivocado. Hay que saber que un compromiso radicular puede producir una
arreflexia que dura toda la vida. Si se ignora este hecho, se puede tomar una lesién antigua por
una lesion actual. Los pacientes mayores de 50 afios presentan una disminucion de la respuesta
refleja, existe por tanto una hiporreflexia fisioldgica, debiendo en estas personas valorarse
detenidamente el estudio de la actividad refleja y efectuar su comparacion con el miembro
contralateral. Al igual que la sensibilidad, las posibles desviaciones patoldgicas pueden estar
producidas por cuadros clinicos diferentes a la HNP, como pueden ser tumores y/o infecciones.

Hakelius observo que la arreflexia es un indice mas seguro de hernia discal que la simple

disminucion de la respuesta. Un compromiso radicular que afecta a la raiz S1 produce la
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arreflexia del aquileo, ademas puede coexistir la desaparicion de un pequefio reflejo no bien
conocido (si se arafia la planta del pie se produce una pequena contraccion de la fascia lata). La
compresion de la raiz LS puede no tener ninguna repercusion o producir la abolicion del reflejo
del tibial posterior, al percutir este tendon cerca de su insercion. La alteracion de las raices L3 y
L4 puede desencadenar la abolicion del reflejo rotuliano, pero hay que tener presente que una
lesion de LS también puede producir este sintoma.

Como recomienda Rothman y Simeone, es aconsejable percutir la zona reflexégena en
varias ocasiones para observar si se produce una disminucion de la respuesta. Si ocurre este
hecho, debe pensarse que hay una pequefia herniacion discal.

Exploraci—n de la actividad muscular

Todos conocemos que cada musculo se encuentra inervado por dos o tres raices, esta es la
razon por la cual no se produce una paralisis muscular en las HNP. Si hay una paralisis muscular
debe pensarse en un sindrome de la cola de caballo, en un tumor raquideo o metastasico. La
sintomatologia de la hernia discal es fundamentalmente una disminucion de la fuerza muscular.
A pesar de conocer esta limitacion del estudio de la actividad muscular, debe realizarse, ya que
confirma el diagndstico clinico.

El grupo de los aductores est4 inervado por las raices altas, principalmente por L2 y L3,
aunque también interviene L4. El cuadriceps se toma como referencia para las compresiones que
afectan a L4, pero a su vez esta inervada por L3, por ello la atrofia de este misculo puede estar
producida por una de las dos raices. La compresion de la raiz L4 tiene como primer sintoma la
debilidad del extensor del dedo gordo, posteriormente se pueden afectar todos los extensores,
presentandose una atrofia del compartimento anterior de la pierna y desarrollandose una
disminucion de la dorsiflexion del pie. La raiz S1 inerva la musculatura flexora del pie,
apareciendo como primer sintoma la afectacion del flexor largo del dedo gordo, posteriormente
se danan el resto de los flexores y el gastrocnémico, por lo cual hay un cansancio o imposibilidad
relativa para ejercer la marcha de puntillas.

Si al explorar a un enfermo existe una pérdida importante de su fuerza muscular, se tendra
que realizar una RN de urgencia para descartar un sindrome de la cola de caballo. Algunos de es-
tos pacientes evolucionan muy rapidamente hacia la paralisis muscular, quedando importantes

secuelas si no se decide el tratamiento quirdrgico precoz. Las otras posibilidades de una paralisis
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periférica son los tumores y/o las infecciones.

Exploraciones complementarias

Han sido explicadas exhaustivamente en los capitulos IV y V (al describir las radiografias
funcionales). En este capitulo vamos a exponer la sistematica que aconsejamos en aquellos
pacientes que después de haberles realizado la historia clinica y la exploracion pensamos que
padecen una hernia discal.

Radiograf'a simple y funcional

Se afirma frecuentemente que las radiografias simples en un enfermo que puede ser
portador de una hernia discal no presenta un gran interés, ya que no aportan ningin dato para su
diagnostico y puede aumentar el coste econdmico. El diagnostico intrinseco de la hernia discal no
es posible con este estudio simple, pero nos permite descartar otro tipo de lesiones patoldgicas
que pueden producir dolor lumbociatico; entre ellas se evallian posibles tumores Oseos,
metastdsicos y/o infecciones, asi como alteraciones morfoldgicas (anomalias de transicion
lumbosacras, espina bifida oculta, desviaciones del raquis, principalmente la hiperlordosis
lumbar, espondilitis anquilopoyetica, etc.).

La radiologia simple debe ser realizada en bipedestacion y consta al menos de cuatro
proyecciones, como ha sido comentado anteriormente. Normalmente este estudio no muestra nin-
guna alteracion significativa en los pacientes que padecen unicamente una hernia discal, pero a
pesar de ello se estudiara la lordosis lumbar, que se considera normal entre los 401 y 601, asi
como los posibles signos radioldgicos de reabsorcion discal aislada y los signos de
estrechamiento del canal lateral o central, expuestos anteriormente. Aparte de estos datos
radioldgicos quirtirgicos, observaremos el grado posible de la degeneracion del cartilago articular
de las carillas facetarias, asi como la altura de las crestas iliacas para poder apreciar cual es el
espacio que resulta mas movil y valorar la anatomia del raquis lumbar. Estas observaciones nos
permitiran decidir si es posible realizar la quimionucledlisis o nuclectomia percutianea en el
enfermo que estamos tratando.

El estudio radiolégico funcional lo consideramos muy util para evaluar el pronostico y la
indicacion del tratamiento de la NHP. Una columna que tiene una inestabilidad manifiesta de uno

o varios segmentos vertebrales no puede someterse a un tratamiento que aumente esta
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inestabilidad, siendo tributaria en la mayoria de las ocasiones de una artrodesis lumbosacra
adicional.

Elecci—n de la prueba diagn—stica

En la actualidad disponemos de cuatro pruebas diagnosticas (la radiculografia. TAC, RM
y venografia epidural) que nos permiten comprobar la hernia discal en todos los enfermos que la
padezcan, pero cada una de ellas presenta ventajas e inconvenientes que deben ser conocidos.
Existe un segundo bloque de pruebas complementarias que tienen como mision auxiliarnos en
alguin aspecto especifico en el diagndstico de algunos pacientes. La gammagrafia nos permitird
descartar un posible tumor o metastasis. la EMG es util en la hernia discal del espacio L5-S1,
mientras que la termografia nos puede demostrar la inexistencia de un verdadero dolor radicular.
En tultimo Ilugar disponemos de la discografia y/o discometria, que debe ser usada
preoperatoriamente para valorar el resultado que se obtendra con ciertos tratamientos de la hernia
discal.

Venograf'a

La venografia epidural es una prueba muy selectiva para el diagndstico de cualquier
hernia discal, independientemente de su situacion. Tiene un gran inconveniente, y es la dificultad
técnica en su realizacion. asi como su agresividad. La aconsejamos unicamente en aquellos
pacientes con una lumbocidtica importante, sin alteraciones psicologicas, cuya hernia discal no
ha podido ser demostrada con ninguna otra prueba complementaria.

Radiculograf'a

Es posiblemente la prueba diagnodstica que mas se ha realizado, al no precisar una alta
tecnologia. Tiene el inconveniente de ser un estudio invasivo, aunque en la actualidad los
contrastes que se usan han perdido parte de los efectos colaterales que tenian hace algunos afios.

Hay que saber que las anomalias que se describen para el diagndstico de una hernia discal
no son patognomonicas de ella. Nos demuestran la existencia de una compresion extrinseca de
una estructura neural, ya sea a nivel del saco dural o de una vaina radicular, habiendo por ello
varias posibilidades en la practica diaria. El stop de la columna de contraste se puede deber a un
tumor primario o metastasico y/o a una infeccion, mientras que la hipertrofia del macizo articular
puede producir la amputacion radicular o un signo de trombon. Es por ello imprescindible que

exista un paralelismo entre el cuadro clinico y radiologico para poder emitir con seguridad el
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diagnostico de hernia discal.

Los inconvenientes de la radiculografia, aparte de ser una técnica invasiva, son
fundamentalmente dos. La irradiacion que recibe el enfermo se aproxima a los 7.000 rads a nivel
de la piel, y la existencia de falsos negativos en aquellos HNP que se encuentran muy
lateralizados. Las ventajas que presenta es su alta fiabilidad diagnostica. Wisneski y Rothmans
afirman que es del 95%, en un estudio realizado con diferentes radidlogos. Este nimero tan alto
en el porcentaje de aciertos se debe al gran conocimiento que tienen los radidlogos en su
interpretacion. Es una prueba diagndstica que permite observar completamente la columna
lumbar sin un aumento de la irradiacion, comprobandose que no existe ningun otro cuadro
patologico cuya localizacion sea alta que pueda pasar desapercibido en otras pruebas
diagnosticas. A pesar de todo ello, la era de la radiculografia ha pasado, al disponer de las nuevas
tecnologias. Hace solamente algunos afios nosotros la utilizamos sistematicamente; en la
actualidad no la indicamos al disponer de la TAC y de la RM en el diagnéstico de una HNP.

Tomograf'a axial computarizada

Es posiblemente el mayor avance tecnologico de los ultimos afios en el estudio de la
columna lumbar, permitiendo comprender muchos de los procesos patologicos existentes, al
observar la columna con los cortes axiales.

Larealizacion técnica de la TAC tiene que ser muy cuidadosa, debiéndose observar todo
el recorrido de la raiz nerviosa, tanto a nivel del canal central como lateral, para de esta forma
comprobar si existe o no una compresion radicular en cualquier lugar del trayecto de laraiz. Si la
exploracion resulta negativa o en blanco en un enfermo que padece una lumbociatalgia, debera
ampliarse la zona de estudio, comprobandose si existe un cuadro patoldégico en la columna
lumbar alta y/o en la pelvis.

La TAC es normalmente una técnica no invasiva. a no ser que se efectie una TAC-
metrizamida, aunque no exenta de riesgos, ya que produce una irradiacion de 3.000 rads a nivel
de la piel. La ventaja que presenta es que permite observar una hernia discal cualquiera que sea
su localizacion, por ello pueden diagnosticarse sin lugar a dudas las HNP laterales foraminales
que no pueden ser observadas con la mielografia-radiculografia. El inconveniente que tiene es
que produce falsos positivos. Nosotros hemos observado el nacimiento de la TAC en nuestro

pais, y estos falsos positivos se debian fundamentalmente a la falta de conocimientos para
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interpretar las imagenes. Estos errores en el diagnostico con la TAC se debian fundamentalmente
a dos hechos. Los signos indirectos de la HNP que han sido explicados con anterioridad (pérdida
o disminucion de la grasa epidural en la cara anterior del saco dural; distorsion, engrosamiento o
aplanamiento de la raiz nerviosa) eran tomados en muchos casos como diagndstico seguro de
hernia discal. En la mielografia-radiculografia observamos perfectamente la compresion que
ocurre en las estructuras nerviosas, pero en la TAC sin contraste no se observa este hecho en
muchos casos por la pérdida de la grasa epidural, a no ser que exista una protuberancia o
tumoracion discal bien delimitada. Es por ello que en estas TAC, sin una clara compresion de las
estructuras neurologicas, en las cuales hay una desaparicion de la grasa epidural. no se sepa con
una gran certeza si estamos ante una HNP o una degeneracion discal (protrusion discal). El
mayor nimero de errores que nosotros hemos observado en la realizacion de los informes
emitidos por el radidlogo ha sido la confusion entre hernia discal y protrusion discal, ya que en
una gran mayoria el diagnostico era de HNP.

En la actualidad estamos convencidos que la TAC es la prueba complementaria ideal para
estudiar todo proceso que esta producido por el componente 6seo de la columna lumbar.

Resonancia magnZtica

Es una prueba complementaria totalmente innocua para la mayoria de los pacientes (se
tiene que evitar en los enfermos cardiacos que lleven un marcapasos o en embarazadas durante el
primer trimestre). No es invasiva, a no ser que se utilice gadolinio, ni produce irradiacién en el
paciente. El campo magnético superior a 2 Tesla si parece que puede ser perjudicial. La realiza-
cion técnica y la potencia del aparato deben ser perfectas para la region anatdmica que se quiera
estudiar, ya que si esto no ocurre se producird un nimero considerable de errores. Si nosotros
hemos observado nacer la TAC, mucho més ha sido con la RM, y por ello hemos tenido que ir
aprendiendo a interpretar las imagenes que estabamos viendo. El diagnéstico basado inicamente
en un corte sagital es totalmente insuficiente, debiéndose completar el estudio con cortes axiales
que nos demuestren la compresion real de las estructuras nerviosas.

La ventaja de la RM es que produce imagenes anatomicas sin una técnica invasiva. Es la
prueba ideal para estudiar las estructuras blandas de la columna lumbar, y por ello resulta muy
aconsejable en todo paciente que pueda padecer una NNP, infeccion o tumor. Permite, sin un

mayor gasto, observar toda la columna lumbar, no permitiendo que pasen desapercibidos
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procesos patoldgicos situados en la columna lumbar alta. Tiene el inconveniente de que el hueso,
principalmente cortical, no se observa nitidamente. Los errores mas frecuentes que hemos
cometido han sido no realizar el diagnostico diferencial entre protrusion y hernia discal.
Situacion que hemos ido remediando con la préctica.

Discograf’a y discomanometr'a

Son dos técnicas que se reserva su realizacion antes de efectuar la quimionucledlisis y/o
la nuclectomia, por lo que seran expuestas mas adelante.

Prueba complementaria ideal para estudiar la HNP
) Cual es la prueba que se aconseja para estudiar a un paciente que posiblemente tenga una hernia
discal?. Esta pregunta tiene varias contestaciones, segun el autor consultado y el momento en que
ha emitido su opiniéon. La medicina estd evolucionando rapidamente, y posiblemente el
diagnéstico, asi como los métodos del tratamiento de la columna lumbar, sean un capitulo que
cada cinco afios cambia profundamente.

Wisniski y Rothman, en 1985, escribieron la siguientes frase: ANosotros creemos
firmemente que el uso continuado de la mielografia-metrizamida es el estudio radioldgico mejor
para demostrar la compresion mecanica de una raiz nerviosa antes de realizar la cirugia
espinal. @ Es posible que hoy dia esto ya no lo dijeran. Chafetz y cols. en 1983, en cambio,
afirmaban que la TAC producia una fiabilidad del 95%, siendo ligeramente superior a la
mielografia, por lo que preferian esta prueba en el diagnostico de la HNP. Es también posible que
ellos hayan cambiado de opinion.

Nosotros, después de haber observado a muchos pacientes con su mielografia,
radiculografia, TAC y/o RM y haber obtenido posteriormente la ratificacion o no del diagnostico
radioldgico, al comprobarlo por medio del acto quirtrgico, hemos llegado a unas conclusiones
que queremos resumirlas.

Hace cinco o seis afios el enfermo comenzaba a ser estudiado por medio de una TAC, que
para nosotros era una prueba fiable y no invasiva. La eleccion de la TAC se debia
fundamentalmente a que no era una prueba excesivamente cara, aumentando por ello el gasto
econdémico que puede suponer el diagndstico de la hernia de disco, y a que las imagenes que

observabamos en la RN no las sabiamos interpretar en toda su realidad. En la TAC efectuada se
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podian observar dos situaciones que tenian una solucion diferente. En primer lugar se demostraba
una tumoracioén del nticleo pulposo que estaba produciendo una compresion de una estructura
nerviosa, ya fuese la raiz nerviosa o el saco dural. Es lo que hemos llamado anteriormente como
signos directos de HNP. En estos pacientes el diagnostico era de total certeza y por ello no
necesitaban otra prueba para ratificarlo. En segundo lugar, la TAC demostraba una pérdida
apreciable de la grasa epidural, no pudiendo observar con nitidez si existia una compresion de
una estructura nerviosa. En estos pacientes puede haber la duda de si estamos ante una verdadera
hernia discal o se trata de una protrusion discal de origen degenerativo. Esta situacion era
relativamente frecuente en los enfermos que presentan cambios degenerativos y a su vez
presentan una estenosis real o relativa del canal espinal central o lateral. En ellos continuabamos
su estudio para obtener un diagnostico de certeza, y realizdbamos una TAC-metrizamida, una
TAC-radiculografia o una RM. Esta sistematica sencilla se fue complicando al iniciar el
tratamiento de la HNP con nuevas técnicas, que seran explicadas en el subcapitulo dedicado a la
terapia intradiscal.

En el capitulo IV, ya comentamos que la TAC es normalmente un estudio parcial de la
columna lumbar, al realizarse principalmente cortes axiales y no poniendo excesivo interés en
efectuar cortes parasagitales y frontales. Es facil que un proceso lumbar alto pase desapercibido.
Aparte de este defecto técnico, la TAC nos proporciona una vision perfecta de los elementos
6seos, pero por el contrario nos muestra con una mayor deficiencia las partes blandas, y
principalmente el grado de la degeneracion discal. Al ejecutar la quimionucledlisis con su
correspondiente discometria o discografia. constatamos que el error mas frecuente era diferenciar
una hernia discal de una protrusion discal degenerativa. En las protrusiones discales tipicas
(forma en barra, calcificaciones intradiscales, protrusion central en una columna con signos
degenerativos), el diagndstico es sencillo, pero hay un gran numero de pacientes que no
presentan estas imdgenes tan tipicas. La rotura del anillo fibroso que se demuestra en la
discografia no puede suponerse con la tomografia axial computarizada, y en ocasiones tampoco
puede observarse la existencia de una hernia discal secuestrada. La evidencia de una pequeiia
HNP en un canal lateral estrecho puede pasar desapercibida, a no ser que se realice una TAC
discografia, como recomiendan Senegas y cols. Al comenzar a tratar a los pacientes con la

nuclectomia percutanea por aspiracion, verificamos que la TAC no nos manifestaba si existia la
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rotura del ligamento comtn vertebral posterior para decidir la utilizacion de esta técnica.

Todos los inconvenientes nos decidieron a tomar a la RM como prueba diagndstica de la
HNP. El mayor inconveniente de la resonancia magnética es que no muestra con total nitidez el
hueso cortical. Este hecho hace que resulte mas dificil el diagndstico de algunos procesos
patologicos, como son la inestabilidad segmentaria y el sindrome facetario. Ambos cuadros
clinicos pueden tener una repercusion en el resultado final del tratamiento si no se corrigen en el
mismo acto operatorio. La RM nos permite distinguir la existencia de la degeneracion discal, asi
como observar si una hernia discal ha roto el ligamento vertebral comun posterior.

Estos dos datos nos autorizan para tomar la decision de cudl es el tratamiento idoneo,
cirugia o terapia intradiscal. A pesar de ello, la resonancia magnética simple no es la panacea
para realizar con seguridad el diagndstico de todos los procesos patologicos. En ocasiones es
dificil la localizacion del secuestro, diferenciar una fibrosis localizada de una HNP secuestrada,
demostrar una hernia discal en un paciente que presenta una fibrosis peridural o la sefalizacion
de una pequefia HNP foraminal en un canal lateral estrecho. En todos estos casos puede ser
aconsejable efectuar una RM con gadolinio (fig. 7-7). En resumen, podemos afirmar que la RM
nos muestra unas imagenes anatomicas de las partes blandas.

A partir de este momento nos debemos preguntar si la RM va a producir un aumento del
gasto economico en el diagnostico de la HNP. Creemos que no es asi si se analiza mas
detenidamente este problema. )Cuanto cuesta efectuar una TAC y posteriormente una
nuclectomia percutanea por aspiracion, si el tratamiento fracasa y hay que finalizar operando?
)Cuanto cuesta mantener una baja laboral si hay una HNP en un canal lateral estrecho y el

problema no se diagnostica? )Cuanto cuesta realizar una TAC-discografia, al tener que

permanecer ingresado el enfermo al menos 24 horas? ) Cuanto cuesta reoperar a un paciente al
que no se ha efectuado un diagndstico correcto, sumando los conceptos médicos y de baja
laboral? Todas esta preguntas y muchas mas hay que hacerse cuando se estudia un problema
econdmico relacionado con la sanidad.

En el momento actual, la sistematica que utilizamos es la siguiente. En primer lugar se
efectlia un estudio radioldgico, en el cual se incluyen las radiografias funcionales. Si el paciente

no tiene ningun tipo de inestabilidad, realizamos una RM en la cual observamos si el diagnostico
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de HNP es preciso y sin lugar a ninguna duda. En este caso finalizamos las pruebas
complementarias y se elige el tratamiento mas apropiado. En cambio, si el paciente presenta un
grado de inestabilidad, podemos realizar una TAC para confirmar este diagnostico, el grado de
degeneracion articular y la hernia discal. La eleccion de la TAC se basa en que hay una
alteracion osea adicional y por ello no esta indicada la terapia intradiscal. Sila TAC no muestra
con seguridad una HNP, realizamos una RM para apreciar si hay una patologia discal. En el caso
de que la RM no sea totalmente esclarecedora, se debera efectuar una TAC-metrizamida o una
RMgadolinio. Nosotros preferimos esta segunda posibilidad, ya que en estos casos pedimos una
vision de la columna lumbar y dorsal. para descartar un problema tumoral, infeccioso, una HNP

foraminal en un canal lateral estrecho o una hernia asociada a una fibrosis (tabla 2).

Tabla 2
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Diagnostico clinico

Se realizara con todos los datos estudiado en la historia clinica, la exploracion y las
pruebas complementarias. La historia clinica nos muestra generalmente un paciente que hatenido
lumbalgias de repeticion que en ocasiones han podido ser muy intensas. Accidentalmente ha
podido notar una sensacion de chasquido, a nivel de la columna lumbar. En un momento de su
evolucion, el enfermo nota que el dolor adquiere unas caracteristicas diferentes, disminuye en la
region lumbar y aparece con una mayor intensidad a lo largo del miembro inferior. Este cuadro
clasico no existe en todos los enfermos, al existir algunas HNP que unicamente producen una
lumbalgia y/o ciatalgia proximal. Hay también personas que Unicamente presentan dolor
irradiado en la cara anterior del muslo, principalmente cuando las raices afectadas son L3 y L4.

La primera pregunta que nos debemos contestar ante un paciente que padece una
lumbociatalgia es si el dolor tiene un origen radicular o no.

El dolor radicular puede ser demostrado por la historia y la exploracion clinica. La
caracteristica fisica de dolor radicular es que se incrementa con cualquier maniobra que aumenta
la presion abdominal y disminuye llamativamente con el reposo en cama. Si interrogamos mas
detenidamente al paciente, observaremos que el dolor ird acompafiado de sensaciones
parestésicas que presentan una distribucion metamérica. Estas caracteristicas del dolor estan
presentes, aunque el enfermo padezca inicamente una cidtica proximal e independientemente de
la raiz afectada. En aquellos enfermos cuyo dolor tiene un origen radicular, pero debido a un
estrechamiento del canal lateral, tumor y/o infeccion, presenta normalmente otras caracteristicas.
El dolor no desaparece con el reposo y puede comenzar en la mitad de la noche.

El dolor radicular es también demostrable por la exploracion clinica. Hay una limitacion
en la elevacion extension de la pierna, asi como se produce una agravacion al efectuar la flexion
dorsal del tobillo y una disminucion hasta la total desaparicion del dolor al flexionar la rodilla.
Estas caracteristicas estan presentes cuando las raices afectadas son las dos ultimas, no
apareciendo cuando la raiz es alta.

La exploracion fisica nos demostrard la existencia de una disfuncion radicular producida
por la compresion. La aparicion de puntos dolorosos musculares tiene el mismos valor que los
tests de elevacion-extension de la pierna, aunque su localizacion es totalmente individualizada.

Las alteraciones de los reflejos, principalmente su desaparicion manteniéndose normal el
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contralateral, es un signo importante de compresion radicular. En la alteracion de la raiz S1
puede producirse una disminucion o desaparicion del aquileo, debiendo recordarse que en estos
casos la EMG muestra una ausencia de la onda H. El diagnostico se refuerza si hay una debilidad
o pérdida de fuerza en un grupo muscular, asi como la alteracion de la sensibilidad.

A pesar de la valoracion de todos estos datos hay que afirmar que el diagnostico de una
hernia discal puede ser relativamente sencillo si el cuadro sintomatologico es clésico, pero en
ocasiones si el paciente presenta una sintomatologia atipica puede volverse complicado y
dudemos de ¢l. En estos casos, efectuaremos de forma excepcional la infiltracion de la raiz para
comprobar si el dolor tiene un origen radicular o es un dolor referido.

Debemos exponer con el mayor énfasis posible un concepto muy importante. El
diagnostico de la HNP es principalmente clinico, basandonos en la historia y exploracion. Las
pruebas complementarias ayudan y apoyan este diagnostico, pero nunca se deben usar como
unica fuente de diagnostico. Si un paciente presenta una exploracion negativa, no existiendo
signos de compresion radicular, no se debe realizar un tratamiento quirtirgico basado unicamente
en la TAC o en una RM.

El diagnostico realizado con las pruebas complementarias se basa fundamentalmente en
la observacion de la compresion de las estructuras nerviosas. Si este hecho no puede objetivarse,
tendremos una duda que debera ser resuelta por un lado por el cuadro clinico y por otro lado por
una segunda prueba complementaria.

El diagndstico diferencial tiene que realizarse principalmente con la estenosis del canal
lateral. En el cual existe una compresion radicular verdadera pero producida por las estructuras
Oseas, ligamentosas y/o disco intervertebral que constituyen las parees del canal lateral. Existe un
cuadro clinico que puede diferenciarse perfectamente de la HNP. Los tumores de cualquier
origen, asi como las infecciones, pueden desarrollar una compresion radicular, pero la
sintomatologia es lo suficientemente abigarrada como para no confundirla con la HNP.

El sindrome de la cola de caballo no es frecuente, alrededor del 2 al 3% de todas las
hernias discales, pero sus consecuencias pueden ser nefastas, debiendo estar preparados para
realizar su diagnéstico clinico precoz, ya que se trata de una urgencia quirdrgica. Su
sintomatologia ya ha sido expuesta con anterioridad.

Clasificacion anatomopatologica y clinica
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Es el tltimo apartado que se debe realizar en el diagnostico de la hernia discal. Tiene una
influencia directa en el tratamiento que se proponga al enfermo.

Las clasificaciones que se han realizado son numerosas asi como la terminologia que se
usa, lo cual puede causar equivocos e incomprension al leer un texto. La designacion de hernia
blanda a la que presenta una constitucion elastica y hernia dura a la que es fibrosa o calcificada
tiene poca importancia en la columna lumbar, al ser la mayoria de ellas del primer grupo, como
se observa a diario en la practica del quiréfano.

La clasificacion de hernia discal paracaudal o internuncial, pararradicular, subradicular o
intraforaminal no se usa en la actualidad, por lo cual no pasamos a su explicacion. La division
que realiza Kapandji de hernia ligada, bloqueada y migrada subligamentaria también resulta
farragosa y fuera de toda utilidad.

La clasificacion anatomopatoldgica que proponen McCulloch y Macnah es la ideal por su
sencillez y sentido practico. Creemos necesario en esta division introducir algiin subgrupo que es
mas tedrico que practico, pero que tiene utilidad cuando se realiza la discometria o
discomanometria. A continuacidon pasamos a referir esta clasificacion:

Disco intervertebral protruido o hernia discal protruidBarte del nicleo pulposo se
desplaza hacia la zona posterior o posterolateral del disco, debido a la aparicion de las roturas
radiales del anillo fibroso que producen la invaginacidn del nucleo a través de las laminas de
colageno. Las 1aminas mas externas del anillo continuan reteniendo al nucleo. En el momento de
la intervencion quirtrgica se puede observar perfectamente la tumoracion que existe en el disco y
al seccionar las fibras més periféricas del anulus se aprecia en ocasiones coémo el nucleo pulposo

emerge del disco (fig. 8A).

Fig. 8A.- Hernia discal protruida

Disco intervertebral extruido o hernia discal extruid&n esta alteracion

anatomopatologica el nucleo pulposo se invagina a través de todo el anillo fibroso,
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encontrandose por tanto en la superficie del disco intervertebral. Para Macnab la mayoria de estas
hernias son subligamentosas, es decir, permanecen protegidas y sin rotura del ligamento vertebral
comun posterior. Clasicamente se ha observado que este tipo de hernia discal puede presentarse
en dos variantes anatomopatologicas. La primera seria aquella que tiene intacto el ligamento
vertebral comln posterior, por el cual seria una hernia extruida subligamentaria. La segunda
variante es aquella que presenta una rotura del ligamento vertebral comtn posterior, siendo por

ello una hernia extruida supraligamentaria (fig. 8B).

Fig. 8B.- Hernia discal extruida. A : Hernia sin rotura del ligamento. B : Hernia con rotura del ligamento

Disco intervertebral secuestrado o hernia discal secudatian esta lesion, una parte
mas o menos voluminosa del nticleo pulposo se separa del disco intervertebral, produciéndose un
fragmento libre a nivel del canal raquideo o foraminal. Es por ello que en este tipo de HNP hay
una parte del nicleo pulposo extruida y otro fragmento que se encuentra libre. El fragmento libre
o independiente puede situarse en varias localizaciones, siendo lo mas frecuente que se coloque
entre la raiz o el disco intervertebral, o a nivel de la axila de la raiz. También puede emigrar por
el canal raquideo situandose por encima o por debajo del disco patologico; es mucho menos
frecuente que penetre en el canal lateral o foraminal y/o en el saco dural. En consecuencia, no
debe olvidarse cuando se estd operando una hernia discal secuestrada que el fragmento del
nucleo pulposo puede haber perforado la dura, penetrando en el saco o en la vaina radicular,
siendo necesario efectuar la apertura de la dura en el caso de que se encuentre el fragmento
secuestrado. Esta razon técnica nos debe hacer ser rigurosos en el diagnostico de la hernia discal
secuestrada, e intentemos en el estudio preoperatorio localizar la situacion del fragmento libre,
para que el acto quirirgico resulte mas facil y rapido. El estudio de su localizacion puede llevarse
a cabo por medio de una TAC-metrizamida o una RM con gadolinio, ya que una TAC o RM

simples pueden ser negativas si el fragmento del nucleo pulposo se encuentra suficientemente
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degenerado, habiendo perdido por ello sus propiedades bioquimicas. En estos secuestros tanto la
densidad como el contenido de agua son anormales, pasando por ello desapercibidos en ambas
pruebas. La radiculografia nos puede demostrar un stop en la columna de contraste, pero es
incapaz en la mayoria de las veces de situarnos la localizacion del fragmento secuestrado. Estos

pacientes tienen siempre una indicacion quirtrgica (fig. 8C).

Fig. 8C.- Hernia discal secuestrada

Ademas de la clasificacion anatomopatoldgica, resulta muy interesante la division de las
hernias discales seglin su localizacion. A esta clasificacion la denominamos clinica al tener una
incidencia importante en el cuadro patoldgico que presenta el enfermo, asi como en la posible
eleccion del tratamiento. Zindrick, Wiltse y Rauschnin proponen la clasificacion que vamos a
exponer.

1. Hernia discal central es aquella que ocupa el canal raquideo, pudiendo estar situada
perfectamente en la zona central o tener una localizacion més lateral (fig. 8D). La hernia central
puede aparecer en todas las edades, pero es la localizacion més frecuente en los pacientes que
tienen mas de 45 afos. Estos enfermos presentan normalmente una larga historia de lumbalgias
hasta que desarrollan el cuadro tipico de hernia discal. En los enfermos que tienen una edad
superior a la media y que presentan un cuadro atipico, debemos extremar nuestro diagnostico, ya
que lo que podemos estar observando en la TAC o en la RM sea una protrusion discal posterior

debido al proceso degenerativo.

Fig. 8D.- Hernia discal central

-55-



DR. EMILIO L. JUAN GARCIA CIR ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA
www.traumazaragoza.com

Hernia discal foraminal es aquella que se situa en el canal lateral. Segtn la localizacion
que adopta la masa del nucleo pulposo, pueden existir tres tipos de hernias foraminales:
iError!Argumento de modificador desconocido.. hernia discal foraminal
interna, ocupa la entrada del canal lateral;
iError!Argumento de modificador desconocido.. hernia foraminal central. se
sithia en la parte media o central del canal lateral. y
iError!Argumento de modificador desconocido.. hernia foraminal externa, se

localiza a la salida del canal lateral (fig. 9).

Fig. 9.- Hernia discal foraminal. A : foraminal interna. B : central. C : externa

En muchas ocasiones esta division de la hernia foraminal es ficticia, ya que la masa del
nucleo pulposo es lo suficientemente grande como para ocupar practicamente todo el canal
lateral. La hernia foraminal ocurre en pacientes cuya edad promedia es menor que la hernia
central, presentando una historia clinica mas corta y es frecuente que hayan existido lumbalgias
agudas producidas por las roturas radiales del anillo fibroso. Estos rasgos clinicos mas frecuentes
no son oObice para que aparezcan pequefias hernias foraminales en pacientes de edad superior,
contribuyendo a la formacion de un sindrome de canal lateral estrecho.

3. Hernia discal extraforaminal es aquella que se extiende por fuera o externamente a la salida

del canal lateral o foramen (fig. 10).
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Fig. 10.- Hernia discal extraforaminal.

El caso mas extremo de este tipo de hernias discales es la HNP anterior, observada muy
raramente ya que suele ser asintomatica. La caracteristica clinica mas importante es su
imposibilidad de diagnosticarlas por medio de la radiculografia (son los falsos negativos de esta
prueba). La incidencia que presenta oscila entre el 1 y el 11.7% segtn los diferentes autores y de
ellas mas de la mitad se localizan en el disco intervertebral L4-L5, (55%) segiin un estudio
estadistico medio de la literatura (Abdullah y cols. , Epstein y cols., Godelsky y cols., Jackson y
Glash,. Nelson, Zindrick y cols.). La historia clinica se caracterice por tener una evolucion larga
de lumbalgias y por aparecer en una mayor frecuencia en pacientes con una edad mas superior.
La sintomatologia se caracteriza por un cuadro de lumbociatica en el cual predomina la ciatalgia.
Los sintomas radiculares suelen ser muy llamativos cuando la compresion ocurre en el nervio
espinal mixto (HNP foraminal externa), pudiendo ocurrir un hecho paradoéjico, y es que la
compresion ocurra en el nervio espinal mixto que se encuentre inmediatamente superior al nivel
del disco afectado. Al ser el espacio mas afectado el L4-L5 puede aparecer un cuadro clinico de
compresion del nervio espinal mixto L3 (debilidad en el cuadriceps, ciatalgia que no sobrepase la
rodilla y/o dolor en la cara anterior del muslo). Esta peculiaridad la debemos tener presente al

estudiar la TAC y compararla con el cuadro clinico que presenta el paciente.
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Tratamiento

El tratamiento de la hernia discal no debe realizarse por la inspiracion que tenga en ese
momento el cirujano, ni por el tltimo método que se encuentre mas de Amoda@. Si se actua de
esta forma inconsciente se producird un gran numero de enfermos incapacitados
yatrogénicamente. El concepto que tienen Wisneski y Rothman es de gran valor practico: Ala
mision del cirujano ortopédico que trata a los pacientes con dolor lumbar es conseguir que
vuelvan lo antes posible a una funcién normal. Su habilidad para conseguir este resultado no
depende tanto de la capacidad técnica en el quirdfano, sino de la precision en tomar las
decisiones terapéuticas adecuadas@. Estas frases han sido anteriormente expuestas y deben ser el
eje fundamental de nuestra actitud.

Hay una revision efectuada por Aitkin y Bradford, ya citada, en la cual estudia 170
pacientes tratados entre 1940 y 1944, entre los cuales inicamente el 17% habian tenido un buen
resultado. ) Esta perspectiva ha cambiado a lo largo de estos 40 afios? Wisneski y Rothman han
valorado sus propios resultados después de haber introducido una sistematica en los tratamientos
efectuados, observando que el 90-95% de los pacientes se encontraban satisfechos del resultado
obtenido. pero que el 80-85% confirmaba que tenia algin tipo de dolor.

Los objetivos de cualquier tratamiento como recomiendan Wisneski y Rothman, son los
siguientes:

iError!Argumento de modificador desconocido.. retorno lo antes posible a una
funcion normal de la columna, lo que conlleva una recuperacion del trabajo habitual,
asi como a las actividades ludicas que desee realizar el enfermo;
iError!Argumento de modificador desconocido.. el menor coste posible para el
individuo y la sociedad; y
iError!Argumento de modificador desconocido.. no realizar bajo ningun con-
cepto o presion aquel tratamiento o tratamientos que conozcamos que no son efectivos
para el paciente que se esta tratando.
Kelsey ha resumido que el verdadero problema de la enfermedad discal es que afecta a
individuos cuya edad promedia es menor de 45 afos, son por ello personas cuyo rendimiento

laboral es pleno. Estima que la incidencia es del 2 al 3% en los individuos cuyas edades se
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encuentran comprendidas entre los 35 y 45 afios, con una afectacion mayor en los hombres
(4.8%) en relacion con las mujeres (2.5%).
Sistematica del tratamiento
La obtencion de resultados finales mas satisfactorios se basa fundamentalmente en la
sistematica que se utiliza para efectuar los diferentes tratamientos disponibles. Esta sistematica
ha sido denominada por los autores americanos como algoritmos, pero no es una palabra que en
nuestro idioma tenga un significado apropiado, prefiriendo usar el término de sistematica. El
concepto clave que encierran estas palabras es el siguiente. El paciente sera evaluado por medio
de la historia clinica y la exploracion fisica, que contintan siendo las llaves del diagnostico; en
este momento tenemos que decidir las pruebas complementarias que nos confirman la patologia
que padece el enfermo y posteriormente efectuar el tratamiento mas apropiado para la persona
que se esta tratando. Antes de iniciar la sistematica. hay que decir que existe un pequefio grupo
de enfermos que tienen un sindrome de la cola de caballo, el cual necesita un diagndstico y tra-
tamiento precoces, evitando de esta forma las posibles secuelas de este sindrome que son

directamente proporcionales al tiempo de evolucion del cuadro patologico (tabla 3).
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Exceptuando estos enfermos que pueden ser considerados como de urgencia quirtrgica, la
sistematica de tratamiento en el resto de los pacientes es mucho mas pausada, requiriendo una
evaluacion progresiva del cuadro clinico y basandose en un primer tratamiento conservador

(tabla 4).
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El tratamiento conservador ha sido anteriormente expuesto, por lo cual lo desarrollaremos
de forma sucinta. Wiesse ha establecido de forma rotunda que el mas importante elemento de la
terapia conservadora es un periodo adecuado de reposo en cama. Este reposo debe de ser

absoluto, por lo cual si el enfermo no puede realizarlo adecuadamente en su domicilio se efec-
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tuare su ingreso. La experiencia nos indica que existen enfermos que acogen esta medida
terapéutica gustosamente, ya que lo que desean es que desaparezca la fuerte sensacion dolorosa
que tienen: por el contrario, hay pacientes que deben de ser motivados para realizar este reposo,
ya que consideran que es un método terapéutico muy escaso, al haberles informado algin médico
que pueden padecer una hernia discal, y piensan por ello que deberian tomarse otras medidas
mucho mas drasticas. Este grupo de personas suelen ser individuos muy activos o que tienen una
cierta responsabilidad en su trabajo. Un nimero pequefio de casos pueden ser sujetos que
presenten una desviacion psicoldgica, presentando una cierta tendencia a manipularnos.

La medicacion que se asocia al reposo en cama debe ser minima. Si hay una importante
contractura muscular, se usardn relajantes musculares (metacarbamol o carisoprodol), un
analgésico que nunca sera un derivado morfinico ni una pentazocina, prefiriendo el uso de
paracetamol, y un antiinflamatorio de los muchos que existen en el mercado, sin olvidar el &cido
acetilsalicilico si no hay una contraindicacion gastroduodenal.

) Cuanto debemos mantener este periodo basado en el tratamiento conservador? En la
practica médica resulta en muchas ocasiones absurdo hablar de un periodo de tiempo, pero debe-
mos imponernos un limite en todas nuestra medidas terapéuticas. A las dos o tres semanas hay
que volver a evaluar clinicamente al paciente para tomar una decision. Las posibilidades son
varias y vamos a intentar resumirlas.

En primer lugar, el cuadro clinico ha empeorado a pesar del reposo absoluto. En estos
enfermos no se debe esperar mas, ya que existe la posibilidad de que se trata de un sindrome de
la cola de caballo, una hernia secuestrada, un tumor intra o extrarraquideo y/o una infeccion. En
estos casos especificos somos de la opinion de realizar una RM que nos permite estudiar toda la
columna lumbar, en vez de una TAC que es una exploracion mas regional. A continuacion se
realiza el tratamiento quirargico mas apropiado para el enfermo.

En segundo lugar, el cuadro clinico no ha mejorado pero tampoco ha empeorado, a pesar
del reposo en la cama. En estos pacientes debemos replantearnos la posibilidad de que exista una
hernia secuestrada o una estenosis del canal. ya sea central o lateral. En ellos comenzamos el
estudio por medio de una TAC que nos permite el diagndstico de ambas posibilidades; sino fuese

asi, recomendamos una RM. Una vez obtenido el diagnostico se indicara su tratamiento
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quirurgico, si es lo mas apropiado para el paciente.

En tercer lugar, el cuadro clinico ha mejorado, disminuyendo la ciatica pero sin llegar a
desaparecer. Estos pacientes vuelven a ser reevaluados para comprobar la evolucion clinica. Se
observa que existen dos grandes grupos de enfermos. Hay la posibilidad de que los signos de
tension radicular (Laségue y bowstring test) se mantengan positivos, siendo comparables a los
que tenia el enfermo en su primera exploracion. En estas personas se inicia el estudio,
comenzando con la realizacion de una TAC que nos puede demostrar la hernia discal o haber una
disminucion de la grasa epidural, siendo por tanto tributario de un estudio con RM. En aquellos
que se demuestre la existencia de una compresion radicular se procederd a su tratamiento
quirurgico. El segundo grupo de enfermos lo forman pacientes cuya cidtica y signos de tension
radicular han mejorado, comparativamente, a la exploracion realizada dos o tres semanas atras.
Son pacientes en los cuales debe continuarse el tratamiento conservador.

En cuarto lugar, podemos encontrarnos ante aquellas personas que después del periodo de
reposo en cama se encuentran clinicamente muy mejoradas. La ciatica ha desaparecido casi total-
mente, existiendo un dolor a nivel del glateo, los signos de tension radicular también han
desaparecido o han disminuido espectacularmente. Hemos constatado que el bowstring test sigue
una evolucion casi paralela al dolor ciatico, se negativiza cuando la citica ha descendido en su
intensidad, mientras que el Laségue se mantiene positivo durante mas tiempo, necesitandoque la
ciatica haya desaparecido casi totalmente. Estos pacientes son tributarios de continuar con el
tratamiento conservador.

El segundo periodo en el tratamiento conservador es diferente, se prolongara durante seis
a ocho semanas antes de volver a evaluar clinicamente al paciente. Consiste en medidas
rehabilitadoras, uso de ortesis lumbares vy, si se dispone de una Escuela de la Columna (Back
School), el enfermo debe ser incluido en sus ensefianzas. A partir de este periodo de tiempo,
maximo de ocho semanas, se deberd tomar una decision final tanto para el enfermo como para el
médico que realiza el tratamiento (tabla 5).

De estos enfermos, el primer grupo de pacientes es el que tiene una evaluacion mas
favorable. No presentan una ciatica, los signos de tension radicular se han negativizado, asi como
los signos neurologicos (es normal que la arreflexia o la disminucion de la sensibilidad

permanezcan estables durante los préximos meses o afios). A estos enfermos se les permite
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realizar una vida activa, aunque con algunas restricciones, como es conducir durante periodos
largos, efectuar trabajos que supongan movimientos de flexo-rotacion vertebral, levantar pesos...,
etcétera. Es recomendable que al menos durante tres meses se sometan a un programa de
ejercicios fisicos ensefiados por el servicio de rehabilitacion, y usen una ortesis lumbar, si tienen
una profesion manual, durante las horas de trabajo. Hay que aconsejar a los pacientes que no se
hagan dependientes del corsé lumbar, ya que una inmovilizaciéon prolongada puede producir la

atrofia de los tejidos blandos.

Tabla 5
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El segundo grupo de pacientes lo forman las personas del grupo anterior que al iniciar la
vida normal y activa vuelven a tener episodios de lumbociatalgia. En ellos pueden desarrollarse
dos cuadros clinicos muy bien delimitados. El primero de ellos lo forman aquellas personas que
vuelven a tener una cidtica, con signos de tension radicular positivos. La decision es facil, se
realizara una TAC o RM que nos permitan el diagnostico, y su posterior tratamiento quirdrgico.
El segundo grupo presenta un cuadro clinico insidioso, notan dolor ciatico que se irradia al gluteo
y/o muslo, los signos de tensién radicular, principalmente el Laségue, son dudosos,
encontrandose positivos alrededor de los 70j. Estos pacientes volveran a ser explorados
detenidamente, valorando si las parestesias han aumentado, al ser un indice de la posible severi-
dad de la compresion radicular, si existen puntos dolorosos musculares que presentan el mismo
valor clinico que la ciética, y si hay una mayor pérdida de la fuerza muscular o de la sensibilidad,
pero lo mas frecuente es que todos estos sintomas y signos se mantengan estables, lo cual no nos
ayuda a tomar una decision. Se efectuara un estudio realizado por medio de una TAC, que no es
una prueba agresiva, para descartar la existencia de un canal estrecho que nos justifique esta
sintomatologia insidiosa, principalmente en los pacientes que tienen una edad superior a los 50
afios. En el supuesto que no exista una estenosis, ) qué debemos aconsejar a estos pacientes? En
la actualidad somos partidarios de la evaluacion psicosocial, ya que nos ayuda a tomar una
determinacion. Si el enfermo presenta una personalidad alterada, el tratamiento debe ser
conservador: pero si el enfermo es completamente normal, le aconsejamos un nuevo periodo de
tratamiento conservador, durante cuatro a seis semanas para observar su evolucion, pero
conociendo el propio enfermo las razones médicas que existen para tomar esta decision, y que si
empeora se puede cambiar el plan terapéutico.

Va/oraci—n cr'ticde los tratamientos conservadg@rquirargico

Existe una eterna controversia si el tratamiento conservado o el quirirgico son los mas
apropiados para los enfermos que padecen una hernia discal.

En el capitulo V hemos expuesto las revisiones efectuados por Hakelius y Weber, que son
posiblemente los dos estudios més amplios en el seguimiento de pacientes tratados con una her-
nia discal.

Hakelius efectud el seguimiento de 583 pacientes que padecian una compresion radicular
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de L5 y S1, tratados conservadoramente o quirdrgicamente, llegando a las siguientes conclu-
siones. A los dos meses de iniciar el tratamiento los enfermos operados reportaban una mejoria
en el 81%, mientras que los tratados conservadoramente admitian una mejoria del 52%. A los
tres meses seguia existiendo una mejoria apreciable de los operados (88%), frente al 73% de los
no operados. A los seis meses no existia una diferencia significativa entre ambos grupos. Este
autor consiguid seguir la evolucion de 526 pacientes durante siete afios y cuatro meses,
observando que un 48% de los operados tenian lumbalgias mientras que este mismo sintoma
aparecia en el 71% de los no operados (la cidtica existia en el 44% de los tratados
quirargicamente y en el 61% de los tratados conservadoramente; por ultimo, la ciatica
incapacitante aparecia en el 10% de los operados mientras que la tenia el 20% de los no
operados). Esta revision demuestra que hay una mejoria muy parecida a corto plazo, pero la
intervencion quirrgica produce un mejor pronostico a largo plazo, al considerar los sintomas
residuales (lumbalgia y ciatica).

El estudio realizado por Weber en Oslo efectta el seguimiento de los enfermos por un
periodo de diez afios. Les asigné al azar el tratamiento conservador o el quirurgico a todos
aquellos que tenian signos inequivocos de hernia discal. Al afo de iniciar el tratamiento los
enfermos tratados conservadoramente presentaban un 60% de buenos resultados, mientras que
los operados tenian un 92% de buenos resultados. A los cuatro afos las diferencias estadisticas
de ambos grupos no eran significativas, al existir un buen resultado en el 85% de los tratados
conservadoramente frente a un 90% de los tratados quirtirgicamente. A los diez afios era
practicamente igual la evolucion en ambos grupos, no apareciendo cambios significativos en la
evolucion de los enfermos durante los seis tltimos afios de seguimiento.

La primera consecuencia que se puede obtener del estudio de Weber es que la evaluacion
de cualquier tratamiento que se realice en la hernia discal debe ser realizada con un periodo de
cuatro afios, transcurrido el tratamiento inicial. La segunda conclusion es que el tratamiento
quirargico produce unos resultados mucho mejores a corto plazo, evaluando el paciente al afio,
frente al tratamiento conservador.

Como puede observarse, las conclusiones que obtienen Hakelius y Weber son diferentes
al valorar a los enfermos durante un periodo largo de tiempo. Para el primer autor el tratamiento

quirargico proporciona mejores resultados, mientras que para el segundo el resultado es
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indiferente del tratamiento realizado. Seria ideal poder predecir qué persona responderia
adecuadamente a un tratamiento conservador, ya que si esta identificacion pudiera realizarse, se
indicaria inicamente el tratamiento quirtirgico en aquellos pacientes que realmente la fuesen a
necesitar (Wisneski y Rothman).

Lo que es evidente con los datos de ambas estadisticas es que el resultado de la cirugia no
se altera por esperar un periodo de tres meses, consiguiéndose ademas que un gran numero de es-
tos pacientes mejoren espontaneamente (Wisneski y Rothman). Estos datos nos limitan el tiempo
que debe durar el tratamiento conservador. Si a los tres meses no existe una mejoria apreciable,
se debe indicar el tratamiento quirurgico. En cambio, los resultados que se obtienen con la
cirugia son claramente peores, si hay un periodo de espera que sobrepase el afio, en todos
aquellos enfermos que tienen una sintomatologia especifica de hernia discal.

El sintoma que mas se ha esgrimido para decidir el tratamiento quirurgico antes de los
tres meses es la debilidad muscular o pérdida de fuerza. Es indudable que la paralisis progresiva
es siempre una indicacion de realizar una cirugia de urgencia, al tratarse con toda seguridad de un
sindrome de la cola de caballo o un tumor. La existencia de una debilidad motora de grado
pequefio o moderado no es una razdn para realizar un tratamiento quirrgico precoz, en la
revision de Weber se observa que la fuerza muscular se va recuperando a lo largo de los tres afios
siguientes al tratamiento realizado. En este mismo estudio se comprueba que las alteraciones de
la sensibilidad y de los reflejos permanecian estables en el 35% de los enfermos, después de diez
afios del tratamiento inicial

Tratamiento conservador

Ha sido plenamente discutido en el capitulo V, por lo cual inicamente vamos a realizar su
resumen. La medida inicial y fundamental es el reposo absoluto en cama durante un periodo de al
menos dos semanas. La posicion que adopta el enfermo en la cama es muy importante. Se debe
disminuir la lordosis lumbar y para ello se puede adoptar una posicion en dectibito supino, con
las caderas y rodillas flexionadas o en dectbito lateral, también con las caderas y rodillas
flexionadas, es la llamada posicion de relajacion. La eleccion de una de ellas la realizara el
propio enfermo al encontrarse mas comodo y con menos dolor. Unido al reposo en cama, es
aconsejable proporcionar al paciente una medicacion adecuada, basada fundamentalmente en

analgésicos no narcdticos, relajantes musculares, si hay una manifiesta contractura muscular, y
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antiinflamatorios. Si la cidtica es muy intensa, puede indicarse en este periodo inicial la traccion
pélvica, realizada con un peso de 10 kg., aproximadamente, y colocando al paciente con las
caderas y rodillas en flexion.

Si a partir de este momento se produce una mejoria apreciable del cuadro clinico, se inicia
una movilizacidn gradual y progresiva del enfermo. Puede que sea necesario el uso de un corsé
lumbar blando, principalmente en los pacientes con una musculatura abdominal pobre. Se debe
evitar que se instaure una dependencia del enfermo hacia el corsé, y por ello su uso se limitara a
un tiempo prudencial. Si la evaluacién continta siendo favorable, se inicia un programa de
ejercicios de rehabilitacion durante un periodo de seis a ocho semanas, unido a una ensefianza
correcta en el uso de la columna. Los ejercicios deben favorecer el aumento de la musculatura
abdominal y paravertebral, pero sin producir movimientos de flexo-rotacion vertebral forzados.

Finalizado este periodo de tratamiento conservador, el enfermo debe ser dado de alta o
bien pasar a una segunda fase, que llamaremos tratamiento no conservador. Consideramos
perjudicial continuar con un tratamiento conservador que es inefectivo, ya que pueden producirse
cambios en las pautas de comportamiento de la persona que hagan imposible su recuperacion
futura, Antes de tomar la decision de realizar algtn tipo de tratamiento no conservador se debe
efectuar la evaluacion psicologica del paciente para comprobar si va a producirse un resultado
bueno o vamos a fracasar.

Tratamiento no conservador o terapia percutinea

Hace afios a este subcapitulo le hubiéramos denominado tratamiento quirdrgico, pero en
la actualidad existen nuevas técnicas que se encuentran en el limite del tratamiento conservador y
quirargico. Estos métodos se basan en la introduccion a nivel del disco de una sustancia que lo
destruye parcialmente o a su reseccion a cielo cerrado. Por el contrario, reservamos la
denominacion de tratamiento quirdrgico para la extirpacion de la hemia discal, bien por medio de
técnicas microquirtirgicas o por cirugia convencional.

La primera cuestion que nos debemos plantear es si cualquier hernia es tributaria de ser
tratada por uno de estos métodos o, por el contrario, existe una indicaciéon precisa. La
contestacion mas correcta es que el resultado final es siempre paralelo a la utilizacion de la
técnica apropiada, siendo un error creer que se puede emplear indiscriminadamente sin realizar

una seleccion previa.
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En la actualidad disponemos de la quimionucle6lisis como principal exponente de la

terapia intradiscal y de la nuclectomia percutdnea como método de extirpacion del nucleo
pulposo. ) Cual es previsiblemente el futuro del tratamiento HNP? Creemos que se instauraran

dos lineas de investigacion en la terapia intradiscal: por un lado se intenta obtener una sustancia
quimica que destruya alguna fraccion de los proteoglicanos sin tener efectos colaterales, y por
otro lado conseguir algin procedimiento fisico (laser u ondas de radiofrecuencia) que produzcan
la rotura de las moléculas del ntcleo pulposo sin que existan fendmenos fisicos
contraproducentes. La nuclectomia percutanea necesita un nuevo instrumental que nos permita
alcanzar la herniacion del nticleo pulposo en cualquier espacio discal y sin una dificultad técnica
grande, permitiendo a su vez la visualizacion directa del proceso quirargico.

Discomanometria

La seleccion de los pacientes para elegir el método de tratamiento més apropiado se debe
basar en una prueba sencilla y fidedigna. La RM nos permite observar el nicleo pulposo y su
estado de degeneracion, existe por ello un creciente interés en hallar unos parametros que nos
desvelen este proceso de forma objetiva. En la actualidad se valoran el volumen de la herniacion,
la disminucion de la altura discal, la intensidad de la sefial que proporciona el contenido de agua
del nucleo y el signo del vacio; pero todos estos signos no nos dan una informacién objetiva del
proceso degenerativo. La discografia es otra de las pruebas diagnosticas que se usan
frecuentemente para estudiar el disco intervertebral. Las imagenes propuestas por Troisier y
Cypel indican las alteraciones anatomopatoldgicas groseras del nucleo pulposo y su valor
pronostico en relacion a un posible tratamiento con papaya. McCulloch, Dubuc y Rouieaul,
McCulloch y Macnas proponen la discometria como prueba preoperatoria. Estos dos ultimos
autores la realizan inyectando intradiscalmente 2 ml de agua bidestilada, observando si hay una
respuesta dolorosa del paciente al aumentar la presion intradiscal. Brock, George y Curio
determinan la presion intradiscal que se produce al inyectar 0,3 ml de suero fisiologico.
Castagnera, Lavignolle, Claverie, Vital, Bauiny y Senegas contintian el camino comenzado por
Brock y ofrecen, ademas de registrar la presion intradiscal inicial, seguir la curva que se produce

durante un periodo de tiempo establecido. A esta prueba la llamamos discomanometria (DMM).

) Cuales son las ventajas de la DMM sobre el resto de las pruebas? En primer lugar, se
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comprueba que el disco intervertebral es un compartimento estanco al no producirse la pérdida
brusca del liquido inyectado, y la repercusion en la curva de presion producida por el grado de
degeneracion del nucleo pulposo. Todo ello nos hace pensar que la discomanometria es una prue-
ba diagnoéstica fiable, y a la vez nos permite realizar el prondstico que va a obtener con la
quimionucledlisis o con la nuclectomia percutanea.

La DMM debe realizarse segun la técnica descrita por Castagnera, Lavingnolle y
Senegas, asi como seguir los consejos que describen para la evaluacion pronostica que se obtiene
con la curva de presion. A partir de este momento las explicaciones que efectuaremos siguen las
indicaciones de estos autores.

Una vez que el paciente se encuentra colocado en la mesa del quiréfano se realiza la
puncion del disco intervertebral con una aguja de Crawford del 22, seglin la técnica que
describiremos al explicar la quimionucledlisis. La via utilizada es la lateral, con el enfermo
colocado en decubito lateral o decubito prono, dependiendo de la costumbre que tenga el
cirujano, y si piensa realizar posteriormente una quimionucleolisis o una nuclectomia percutanea.

La posicion correcta de la aguja se comprobara con el abrillantador de imagenes, como se
describird mas adelante al hablar de la quimionucledlisis. La aguja de Crawford se conectaa una
llave de tres pasos: el primer paso serd para la propia aguja; el segundo paso sera para una jeringa
de plastico de 2 ml que la manipulara el propio cirujano y el tercer paso se conectara a un tubo de
polietileno rigido que se unira a un medidor plano de presiones y a un registro (el medidor puede
ser el AE 840 de la Sociedad A.M.E. de Noruega y el registrador de presiones el Thompson
C.G.R., como recomiendan Castagnera y Lavignolle, que dan una escala de 0 a 2.500 mmHg con
una sensibilidad muy aceptable). En la actualidad, Surgycal esta fabricando un discomanoémetro
computarizado. Todo el sistema debe ser purgado con suero fisiologico

La técnica, una vez montado todo el aparataje, es muy sencilla. En primer lugar se
introducen 0,5 ml de suero fisiologico y posteriormente 1 ml que se inyectara lentamente durante
un tiempo que oscila entre 10 y 15 segundos. Desde este momento se comienzan a registrar las
presiones, y se obtiene una curva que refleja la evolucion de la presion intradiscal durante los 60
segundos siguientes a la inyeccion de suero salino. El disco intervertebral es un sistema bioldgico
complejo que responde elevando su presion al introducirle una cantidad de liquido y cuya

evaluacion dependera del grado de degeneracion que presenta.
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La curva discomanométrica es en definitiva la grafica de las presiones intradiscales. La
presion inicial (P0O) se obtiene en un tiempo cero teorico (T0) y se debe al equilibrio que se
produce entre las resistencias anulares y nucleares (Quinnell, Stockdale y Willis). A los 30
segundos (T30) y 60 segundos (T60) se detectaran dos presiones intradiscales (P30 y P60) que
son un importante dato para evaluar el estado dei disco. En un disco normal los valores de PO,

P30 y P60 son iguales, por lo cual no existe ningin descenso o pendiente de la grafica (fig. 11).

Fig. 11.- Curva discomanométrica de un disco normal.

En los discos patolégicos, PO, P30y P60 son diferentes, existiendo por ello una pendiente
o gradiente en la curva discomanométrica. El descenso de la curva puede no ser uniforme,
existiendo unos puntos en los cuales se produce una desviacion de la presion intradiscal,
llamandose por ello puntos de inflexion. El aspecto morfologico de la curva dependera de las
presiones intradiscales y de la existencia de puntos de inflexion. Puede obtenerse una grafica
regular que presenta un descenso suave o por el contrario una grafica irregular por presentar
varios puntos de inflexion. El gradiente o descenso de la curva es denominado por los autores
AP/AT y se obtiene con la siguiente formula: P0-P60:60 (mmHg/seg.), siendo cero un disco
normal al ser ambas presiones iguales.

Castagnera 'y Lavignolle dan mucho valor a la discomanometria de McCulloch y Macnab
y la denominan tolerancia del disco a su relleno (TDR). Se considera positivo cuando al inyectar
una cantidad de suero fisioldgico se produce en el paciente el dolor inicial. Denominan volumen
TDR a la cantidad en ml de suero necesario para producir esta sintomatologia.

Castagnera, Lavignolle y Senegas proponen dividir a los discos intervertebrales en cuatro

grupos segun las presiones intradiscales (PO, P30 y P60), el gradiente de la curva (AP/AT), el test
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TDR y el volumen TDR.

El grupo I se caracteriza por una curva que presenta un descenso regular, un AP/AT
pequeiio y un TDR positivo. Este grupo I se divide en cuatro subgrupos diferentes por el valor
que alcanzan las presiones intradiscales (PO, P30 y P60) y son denominados como A, B, Cy D.
En estos subgrupos la morfologia de la curva es similar; el subgrupo A presenta un descenso
ligero, mientras que los subgrupos B, C y D tienen un descenso mas acusado entre TO y T30. Si
consideramos los valores de las presiones intradiscales, éstas son totalmente diferentes en los
cuatro subgrupos. Son elevadas en el subgrupo A y mucho menores en el subgrupo D,
principalmente en T30, pero nunca llegan a ser nulas en T60. El gradiente de la curva (APAT)
varia en cada subgrupo. existiendo diferencias significativas entre A y C o D, debiendo sefialar
que en el subgrupo D el gradiente de la curva se encuentra principalmente entre TO y T30 (figs.
12y 13).

La discografia muestra que los discos del grupo I presentan un grado de degeneracion
progresiva; asi el subgrupo A es practicamente normal, mientras que el subgrupo D presenta un
estado de degeneracion grande. De los 112 discos que engloba el estudio de Castagnera y
Lavignolle existia en dos de ellos una ligera pérdida de contraste al espacio epidural. El test TDR
es constantemente positivo en este grupo, variando el volumen TDR para cada subgrupo, siendo

enel Ade0,5a1mlyenelrestode 1,5a3,5 ml
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El grupo II presenta una curva cuyo aspecto morfolodgico se caracteriza por tener dos
puntos de inflexion (en el 91% de los discos), principalmente entre TO y T30, teniendo un
aspecto menos accidentado entre T30 Y T60 Si observamos los valores reales de las presiones
intradiscales, éstas decrecen rapidamente entre TO y T30, estabilizdndose antes de alcanzar T60,
excepto un caso en que la P60 fue nula en la estadistica de Castagnera y Lavignolle. El gradiente
de la curva (AP/AT) es mayor entre TO y T30 (23,26 mmHg/seg) que entre T30 y T60 (9,2
mmHg/seg). (fig. 7-14).

La discografia muestra que los discos intervertebrados del grupo II presentan una hernia
discal extruida subligamentaria, moderada o realmente importante, revelandose en el disco
intervertebral que tenia una P60 nula un escape al espacio epidural. El test TDR resulta positivo
en todos los discos del grupo II con un volumen TDR que oscila entre 1,5 a 3 ml. El grupo II se
distingue del grupo I por el aspecto morfoldgico de la curva, por las presiones intradiscales que

se producen y por el gradiente de la curva principalmente entre TO y T30.
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El grupo III,
segun Castagnera y Lavignolle, son discos que no presentan una hernia del nticleo pulposo y si
una protrusion o abultamiento posterior, debido al proceso degenerativo discal.

Sirecordamos las explicaciones ofrecidas al describir la TAC y la RM (son los llamados
falsos positivos), y para Castagnera y Lavignolle son discos asintomaticos ya que no producen el
cuadro tipico de HNP. Las caracteristicas discomanométricas son muy parecidas al grupo 1,
subgrupo D. La P30 es de 540-50 mmHg y la P60 es de 205-52 mmHg. El gradiente de la curva
(AP/AT)es de 17,4 mmHg/seg y el gradiente parcial entre TOy T30 es el de 24,5 mmHg/seg que
recuerda a los discos del grupo II (fig.15A).

En la discografia se demuestra una protrusion discal posterior y signos degenerativos muy
importantes, no existe escape del contraste al espacio epidural. El test TDR es totalmente
negativo a pesar de inyectar 3,5-4 ml de suero fisioldgico. Si se realiza la intervencion quirtirgica
se observa que el disco se encuentra abombado, fibroso y blando, confirmandose la degeneracion

discal con desaparicion de los proteoglicanos en el estudio anatomopatologico.
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El grupo IV presenta una caida brusca de las presiones intradiscales. En el 60 % de los
discos de este grupo estudiado por Castagnera y Lavignolle se produce una presion cero antes de

alcanzar la P30 y en el 40% restante la presion es también de cero en P60, presentando en ellos

un punto de inflexion muy intenso a nivel de T30 (fi9.15B).

La discografia muestra un escape de todo el contraste al espacio epidural,
resultando imposible visualizar el disco intervertebral. El test TDR es negativo en el 80% de los
casos y solamente en el 10% es positivo con un volumen TDR de 1,5 ml. Todos estos pacientes
fueron operados (Castagnera y Lavignolle) observando que existia una rotura discal con una
hernia secuestrada a nivel dei canal raquideo o una hernia extruida supraligamentaria con rotura
del ligamento vertebral comtn posterior. ) Cuales son las consecuencias que se pueden obtener de
la discomanometria segun la técnica de Castagnera, Lavignolle y Senegas? Los discos
intervertebrales del grupo I y II tienen una hemia de disco que puede ser tedricamente tratada por
una quimionucleo6lisis y/o una nuclectomia percutanea. Los discos del grupo I1I no presentan una
hernia discal y si una degeneracion del nticleo pulposo, por ello son enfermos que deben ser
estudiados para comprobar que existe otro cuadro patoldgico (sindrome facetario y/o de
inestabilidad, estrechamiento del canal central y/o lateral). Los discos del grupo IV son
tributarios de cirugia, ya que existe una hernia secuestrada en el canal raquideo o foraminal. La
discusion de cudles son los discos que deben ser tratados con quimionucledlisis o nuclectomia

percutanea serd expuesta cuando se describan ambas técnicas (tabla 7).

Tabla 7
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Terapia intradiscal-quimionucleolisis

Se denomina quimionucledlisis al procedimiento por el cual se consigue disolver
quimicamente el material que forma el ntcleo pulposo, inyectando en el disco intervertebral la
enzima proteolitica activa obtenida de la Carica papaya.

Historia

Comienza hace mas de 40 afios, cuando en 1941 Jansen y Halis consiguen aislar la
enzima proteolitica activa de la Carica papaya. En 1955, Lewis Thomas, patélogo experimental,
se encontraba estudiando el fendémeno alérgico conocido como reacciéon de Schwartzman
(consistente en la precipitacion de proteinas en los tiibulos renales), y para ello inyectaba varias
enzimas proteoliticas para disminuir la cantidad de proteinas del suero. Observé que la papaina
por via intravenosa presentaba una afinidad por el tejido cartilaginoso y en conejos jovenes un
colapso de la laringe, con muerte del animal por obstruccion respiratoria, no demostrandose un
efecto nocivo en otros tejidos. Thomas publica sus experiencias en el Journal of Experimental
Medicine en 1956.

En 1959, Carl Hirsch publica en el Journal of Bone and Joint Surgery (volumen britanico)
la teoria de que el dolor lumbar que padecen algunos pacientes podria ser tratado con una enzima
condrolitica que convirtiera al disco intervertebral en tejido fibroso. Durante el mismo afio,
Lyman Smith comienza a trabajar con la papaina al haber leido el trabajo de Thomas, y en 1961
consigue la reunion de dos farmacologos, Garvin y Gesler, ademas de Jennings y Stern, que son
anatomopatdlogos, para iniciar un trabajo experimental, consistente en la inyeccion de
quimiopapaina en los discos intervertebrales de conejos jovenes. Observan que al introducir 1 mg
se produce la destruccion del anulus pulposo, permaneciendo inalterables el anillo fibroso y los
ligamentos vertebrales. Al mismo tiempo realizan pruebas con algunas colagenasas, viendo que,
al mismo tiempo que actian a nivel del anulus, también presentan una accién sobre el anillo fi-
broso y los ligamentos, por lo que llegan a la conclusion de que la quimiopapaina es la enzima
mas apropiada para sus fines.

A partir de este momento inician una serie de experiencias para comprobar los posibles
efectos colaterales de la inyeccion de quimiopapaina a nivel de los discos intervertebrales.
Inyectan dosis de 170 mg (85.000 U) en el espacio epidural, observando que no se producen

alteraciones en la dura ya que esta hoja meningea es de colageno. Posteriormente realizan una
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experimentacion de la accion de la quimiopapaina sobre el tejido nervioso periférico,
demostrando que no se producen alteraciones en la conduccion nerviosa. Por ultimo, efectiian la
inyeccion intratecal de quimiopapaina observando la aparicion de sangre en el liquido
cefalorraquideo por la rotura de los pequefos vasos; este efecto se debe a que las paredes de estos
pequetios capilares estan formadas por mucopolisacéridos. Realizan el estudio de los animales
muertos en los cuales se les ha inyectado quimiopapaina en el espacio intratecal, y llegan a la
conclusion que se produce por un aumento de la presion del liquido cefalorraquideo
principalmente a nivel de la cisterna magna.

En 1963, Smith realiza la primera inyeccion de quimiopapaina en el ser humano, después
de haberla experimentado en 22 perros a los que previamente se les habia producido una hernia
del nucleo pulposo. En 1966, Garvin y cols. comunican los efectos de la papaina sobre el disco
intervertebral, enunciando cinco conclusiones:

Dosis bajas de aproximadamente 0,01 mg en discos de conejos y perros producen la
disolucion del nucleo; sin embargo, dosis altas de 5 a 20 mg afectan al disco intervertebral.

Una dosis 100 veces superior a la 6ptima puede ser inyectada intravenosamente,
intradiscal y epiduralmente sin producir complicaciones.

La quimiopapaina inyectada intratecalmente tiene un efecto toxico muy alto.

Dosis letales intratecales producen la rotura de las pequenas venas, desarrollandose la
muerte o paraplejia.

La quimiopapaina no afecta al sistema nervioso.

En 1967 Smith y Brown inician el tratamiento en 75 enfermos, observando que existe un
buen resultado en el 76%, y si los pacientes no han sido operados los resultados buenos
ascienden al 86%. A partir da este momento se inicia el tratamiento de la hernia discal con
quimopapaina. En 1971, Macnab y cols. efectuan la discusion de cudl debe ser el uso de la
quimionucledlisis. De los 100 pacientes tratados con este método, el mejor resultado lo obtenian
en aquellos enfermos que padecian una ciatica severa con signos de tension radicular. En 1975
publican la estadistica de los resultados en 3.845 pacientes, afirmando que en el 75,6% hay una
respuesta excelente.

En 1975, 1a Food and Drugs Administration (FDA) inicia una investigacion del uso de la

quimiopapaina en el tratamiento de la hernia discal debido a un estudio controvertido efectuado
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en el Walter Reed Army Medical Center. En este trabajo, realizado a doble ciego, no existia una
diferencia estadistica entre los pacientes que se les inyectaba intradiscalmente un placebo (49%
de resultados buenos) y el tratado por medio del Discase (58%). Brown y Daroff realizan la
critica del estudio de la Walter Heed afirmando que la dosis de quimiopapaina habia sido
insuficiente, la técnica no era la apropiada, la recogida de los resultados era demasiado precoz y
que el placebo no era una sustancia inerte. A pesar de ello, es prohibido su uso hasta la
realizacion de un complejo estudio de los resultados y de las posibles complicaciones. En el
estado de Texas, donde su utilizacion era legal, se efectud la valoracion de 919 pacientes tratados
entre 1981 y 1982, demostrandose un buen resultado en el 93% sin que se hubiera producido
ninguna muerte. En noviembre de 1982, la FDA admite su uso después de evaluar 108 pacientes
tratados por quimionucleolisis, en los cuales existia un 80% de buenos resultados a las seis
semanas y un 73% a los seis meses. Esta estadistica se completa con el tratamiento de 420
enfermos en los cuales habia un 90,5% de buenos resultados, existieron en el 1,42% accidentes
alérgicos graves y dos casos de muerte. En 1984, la FDA recomienda algunas modificaciones en
la administracion de la quimiopapaina debido a la aparicion de 32 casos, (0,04%) de accidentes
neurologicos importantes (paraplejias, mielitis transversa y hemorragia cerebral) en los 72.000
pacientes tratados. Las nuevas recomendaciones que se indicaban eran no usar la anestesia
general (ya que 27 de los 30 enfermos con complicaciones neuroldgicas habian sido
anestesiados), no realizar la inyeccion de quimiopapaina a varios niveles y una seleccion de los
pacientes.

Farmacolog’a y toxicidad

La quimiopapaina se obtiene del latex de la Canca papaya, realizando un corte vertical en
la piel del fruto y recolectando el exudado que se produce. El latex crudo debe ser purificado y
procesado para obtener la enzima, ya que en un principio se obtienen cristales de papaina que
poseen una escasa especificidad, una actividad proteolitica ligera y una solubilidad alta a un pH
neutro. En su fabricacion se afiade Leistina hidrociorato sédico como agente reductor, para
mantener el contenido sulfurico y obtener la forma sulthidrilo. La enzima proteolitica asi
obtenida tiene un peso molecular de 27.000 segin Garvin, Jennigs y Stern, en cambio es de
34.000 para Simmons. Se encuentra formada por 275 aminoacidos. La actividad proteolitica

varia con el pH, teniendo un maximo o pico cuando es de 7,2, que como conocemos es el pH
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fisiologico. Su accién depende fundamentalmente de los grupos fioles (SH) que estan presentes
en la forma sulfhidrilo. La reaccion enzimatica de la quimiopapaina es la hidrolisis de las
proteinas no colagenas, pero esta accion no es estrictamente especifica, sino que se ejerce sobre
numerosas sustancias tales como la hemoglobina, la caseina de la leche y una sustancia sintética
llamada BAPNA (Ns-benzoil-D-L-arginina-p-nitroanilina). Su uso estd muy extendido en la
industria de la alimentacion, pastas de dientes, productos de perfumeria..., etcétera, dato que se
debe tener en consideracion, ya que hay personas que estan sensibilizadas a ella.

La verificacion de la actividad de la quimiopapaina se realizé en un principio con la
caseina de la leche como sustrato. Las dificultades que suponia este método al no ser lineal y
carecer de reproduccion hicieron que se utilizara un sustrato artificial (el BAPNA), para poder
establecer las Unidades Internacionales de la enzima. La verificacion con este método, en unas
condiciones Optimas, permite observar la actividad catalitica pudiendo obtenerse la
monitorizacion de la velocidad de la reaccion por medicion espectrométrica, siendo ademas una
reaccion reproducible y lineal. Cada UEI es la cantidad de enzima que produce 1 (JM de p-
nitroanilina por minuto en 5 mM de soluciéon de BAPNA a 37; Cy aun pH de 6,4. Este sistema
ha hecho que todos los preparados de quimiopapaina tengan la misma actividad enzimatica,
aunque en la actualidad estd quedando un solo producto comercial en el mercado.

La quimiopapaina tiene su propio metabolismo como cualquier sustancia que se inyecta
en el cuerpo humano. Una vez introducida en el disco intervertebral, los fragmentos
inmunoldgicamente activos pasan a la sangre, donde son inhibidos por las alfa2macroglobulinas,
eliminandose a través del rindn y SRE. En la orina de estas personas se observa un aumento
moderado de mucopolisacaridos acidos. Al ser una sustancia proteica puede desencadenar
reacciones inmunolégicas por la induccidn de anticuerpos. Garvin, Jennings y Stern afirman que
no se produce ningun efecto anafilactico en conejos sensibilizados después de la inyeccion en un
disco normal Sin embargo, si se inyecta en personas que tienen una enfermedad discal, parte del
componente proteico de la enzima va a pasar a la sangre, donde puede desarrollarse una reaccion
antigénica. Se ha observado por andlisis radioinmunoldgico que las proteinas de la enzima estan
presentes en la circulacion al cabo de los 30 minutos de la inyeccion de quimiopapaina en el

disco intervertebral. Kapsalis ha demostrado que el 1% de la poblacion de Estados Unidos tiene
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una sensibilidad infraclinica a la quimiopapaina, debido a su utilizaciéon en la industria
alimenticia y cosmética. Existiendo por ello un riesgo potencial de una reaccion anafilactica,
estan justificadas todas las precauciones, que incluyen un estudio alérgico previo y un
tratamiento profilactico.

Latolerancia a la quimiopapaina en los diferentes tejidos ha supuesto diferentes estudios
experimentales, por existir un riesgo potencial. Al inyectarse en el disco intervertebral puede
producirse su introduccion fortuita a nivel de otras estructuras, como pueden ser los ligamentos
espinales, raices o nervios espinales, espacio epidural, intratecal y/o vascular o ponerse en
contacto con la dura. Tedéricamente todo estudio toxicoldgico, debe comenzar por conocer cuales
son las dosis letales y los margenes de seguridad de una sustancia que se va a inyectar. Garvin,
Jennigns y Stern han demostrado que es necesario usar de 1.000 a 3.000 veces la dosis habitual
en el conejo y 300 en el perro para producir un efecto toxico, Watts ha expuesto que en la raza
humana se necesitan de 2 a 4 mg para disolver el nticleo pulposo, siendo en cambio de 600 mg la
dosis toxica.

La quimiopapaina inyectada intravenosamente produce una hemorragia capilar
principalmente a nivel del peritoneo, pericardio, pulmon e higado, por destruccion del cemento
de las células endoteliales. Para que se produzca este efecto deben usarse dosis elevadas, (15 mg
por kg. de peso), ya que cantidades menores son neutralizadas por las alfa-2-macroglobulinas.
Resulta mucho mas importante estudiar el posible efecto al inyectar la enzima a nivel del espacio
epidural, ya que puede ser factible que se produzca. En los trabajos experimentales de Garvin,
Jennings y Stern se demuestra que no ocurre ninguna modificacion en la grasa epidural, en la
dura ni en las raices nerviosas. Estas observaciones se correlacionan con la ausencia de
complicaciones neuroldgicas cuando la quimiopapaina ha sido introducida fortuitamente en el
espacio epidural, al realizar una quimionucledlisis. Garvin y cols. afirman que no existe ningun
efecto neurotoxico con la enzima de la papaya, pero Rydevik ha notado después de aplicar
quimiopapaina sobre nervios de conejos que se producen alteraciones en el perineuro,
desarrollandose una permeabilidad aumentada de la microvascularizacion neural y una posterior
fibrosis. Esta discrepancia entre los estudios experimentales y la practica clinica ha sido
explicada por Wiltse, que llama la atencion de que las raices nerviosas tienen una vaina dural. La

dura y los ligamentos vertebrales no son modificados por ser tejidos de colageno.
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En cambio, la inyeccién de quimiopapaina en el espacio subaracnoideo o intratecal
presenta un efecto toxico muy importante. Garvin. Jennings y Stern han demostrado que se
produce una hemorragia que puede llegar a ser letal, al desarrollarse una hiperpresion
intracraneal que puede producir la muerte. La enzima es muy tdxica para los capilares,
principalmente pequenas venas de la aracnoides. Garvin y Cois afirman que tnicamente 0,25 mg
por kg. de peso en perros puede ser una dosis mortal. Otras complicaciones neurolégicas, como
paraplejia, sindrome de la cola de caballo y/o mielitis transversa se producen por las alteraciones
microvasculares. Esta toxicidad de la quimiopapaina debe ser tenida en cuenta y debe estar
presente siempre al efectuar la quimionucle6lisis, ya que puede existir una comunicacion entre el
espacio epidural e intratecal, en todo paciente que se le haya realizado una radiculografia en los
dias precedentes.

La accion de la quimiopapaina a nivel de disco intervertebral explica su utilizacion en los
pacientes con una hernia discal. A las dosis habituales, la enzima de la papaya actia unicamente
a nivel del ntcleo pulposo. La accion farmacolédgica reside en la depolimerizacion de las
moléculas de los glicosaminoglicanos o proteoglicanos, liberando a los polisacaridos de un grupo
proteico al romper los enlaces covalentes. Esta actuacion de la quimionucledlisis ha sido
demostrada por numerosos experimentos, tanto in vivo con discos humanos, como in vitro en
discos de animales de experimentacion.

La accion enzimatica es directamente proporcional al contenido y concentracién de
proteoglicanos. En los discos que tienen una importante degeneracion, la cantidad de
proteoglicanos es mucho menor, aumentando en cambio el coldgeno; debido a esta circunstancia
el potencial farmacologico disminuye en comparacion con los discos normales. Esta explicacion
sencilla y logica explica muchos de los posibles fracasos de la quimionucledlisis. Al inyectar la
quimiopapaina en una hernia discal que se encuentra en un disco excesivamente degenerado, la
enzima no desarrollara la accion que se espera de ella debido a la constitucion quimica que tiene
el nucleo pulposo. En los estudios realizados in vivo se ha observado que la quimiopapaina
también posee una accidén enzimatica sobre los proteoglicanos del anillo fibroso y los del
cartilago hialino del plato vertebral, aunque existe una cantidad mucho menor de ellos en estas
estructuras en comparacion al nacleo pulposo.

Garvin, Jennings y Stern, y mas recientemente Branford Cooper y Oegema, han
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observado que en los discos de los perros tratados con quimionucledlisis se produce una
regeneracion de los proteoglicanos. En el estudio radiologico llevado a cabo en estos animales se
demuestra que después de la inyeccion de quimiopapaina se produce una disminucion de su
altura a las dos semanas; pero a los seis meses se ha vuelto a reconstruir el disco intervertebral en
un 50 a 66%. En los estudios histologicos, Branford y cols demuestran que a las dos semanas se
ha producido una importante reduccion de los proteoglicanos; sin embargo, a los tres meses se
demuestra la existencia de los glicosaminoglicanos en el ntcleo pulposo, en el cartilago hialino y
en el anillo fibroso, manteniéndose la estructura de las fibras de coldgeno y no habiendo
penetrado en el cartilago hialino del plato vertebral; a los seis meses la estructura celular del
nucleo pulposo es normal. Se produce por ello un paralelismo entre los cambios histoldgicos y la
recuperacion de la estructura bioquimica, produciéndose la expansion del espacio discal, como se
demuestra en la radiografia. Este hecho habia sido observado raramente en el disco intervertebral
humano y no hay ninguna referencia en la literatura que demuestre la expansion discal
posquimionucleodlisis. La explicacion dada a este comportamiento diferente del nticleo pulposo
del perro y del hombre ha sido parcial y forzada. Se ha afirmado que en los discos humanos
tratados con quimiopapaina existen unos cambios celulares previos, producidos por la propia
hernia discal, que no estan presentes en los discos de los animales de experimentacion al ser unos
nucleos pulposos sanos.

En la actualidad podemos decir que la regeneracion del ntcleo pulposo (formacion de
nuevos proteoglicanos), con la consiguiente expansion del espacio discal, no es un hecho raro e
infrecuente. En la serie de 54 pacientes tratados con quimionucledlisis, a 34 de ellos se les ha
sometido a un estudio seriado con RM. La RM se ha realizado al mes, al afio y a los cinco afios
de la inyeccion de quimiopapaina. Los hallazgos pueden ser resumidos de la siguiente forma:

iError!Argumento de modificador desconocido.. En la RM realizada al afio del
tratamiento, se demostraba una degeneracion importante del nucleo, con el
consiguiente colapso del espacio discal; esta degeneracion era totalmente superponible
a la que se produce en el periodo inmediato a la quimionucledlisis.

iError!Argumento de modificador desconocido.. EnlaRM realizada a los cinco
afios hay una expansion del espacio discal y una regeneracion del nicleo pulposo con

la aparicion de proteoglicanos en un 75% de los enfermosrevisados. Este hecho puede
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tener una gran importancia, si se confirma en una serie mas numerosa, en el prondstico
de toda columna que ha sido tratada por medio de una quimionucledlisis, como
tendremos ocasion de discutir en este subcapitulo.

Mecanismo dacci—n sobre el dolor ciftico

La accion proteolitica de la quimiopapaina sobre los proteoglicanos esté suficientemente
estudiada y demostrada, no asi la accion que tiene sobre el dolor ciatico.

En los enfermos en que se ha realizado una quimionucle6lisis se observa, al efectuarles
una mielografia, que la imagen radiculografica persiste a pesar de que el paciente se encuentre
clinicamente curado (Macnab). Si se realiza una TAC o RM, la imagen tampoco se modifica a
excepcion de un 8%. Macnab ha sugerido que la desaparicion del dolor ciatico se produce por la
disminuciéon del componente inflamatorio, pero este mecanismo nunca ha podido ser
demostrado. Ridevik emite la hipdtesis de una destruccion de la microcirculacion perirradicular
por la enzima. Otros autores afirman que la disminucion de la altura discal podria aliviar la
presion sobre la raiz nerviosa, sin producir una modificacién del tamafio de la hernia discal.
Creemos que la desaparicion de la cidtica se debe a la pérdida de la turgencia del ntcleo pulposo
herniado por la destruccion de los proteoglicanos, con la consiguiente descompresion de la raiz
nerviosa.

Hemos seguido la evolucion de los pacientes tratados con quimiopapaina con la RM,
observando que la imagen del nucleo pulposo demuestra una pérdida del contenido de agua,
aunque la tumoracion persiste. En los discos intervertebrales en los cuales el proceso
degenerativo es grande, el nicleo pulposo tiene una menor proporcion de proteoglicanos y por
tanto de agua, siendo menor la accion de la quimiopapaina, al producirse una menor pérdida de la
presion hidrostatica, produciendo un mayor niimero de fracasos, como se puede observar en la
clinica diaria.

Después de todas las hipdtesis expuestas no se puede afirmar categéricamente el
mecanismo por el que disminuye o desaparece el dolor cidtico en los pacientes tratados con
quimionucledlisis.

Selecci—n de los pacientes

El resultado del tratamiento de la hernia discal por la quimionucledlisis depende

fundamentalmente de la seleccion cuidadosa y rigurosa de los enfermos. Si no se actiia de esta
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forma, los fracasos seran frecuentes, asi como el niimero de complicaciones puede aumentar
considerablemente. Las tres reglas de oro para realizar la quimionucleolisis son: seleccion,
seleccion y seleccion de los enfermos que van a ser tratados con esta técnica.

La seleccion de los posibles candidatos a la quimionucledlisis se realizard en tres planos
teoricos. El primer plano lo forman las contraindicaciones para realizar la inyeccion de la enzima
de la papaya; el segundo plano lo constituye el diagnostico de hernia discal; para ello usaremos el
estudio clinico, psicosocial y las pruebas complementarias; y el tercer plano es el examen
especifico del disco intervertebral que se pretende tratar (tabla 8).

Contraindicaciones

Las contraindicaciones para poder realizar una quimionucle6lisis no son numerosas, pero
son realmente importantes por las posibles consecuencias que pueden desarrollarse.

Hay una prohibicion formal del uso de la quimiopapaina en aquellas personas que tienen
una alergia conocida a la papaya. La situacion mas frecuente es que el paciente desconozca esta
disposicion o que se encuentre entre los individuos que tienen una alergia subclinica, como ha
demostrado Kapsalis. En la poblacion espafiola, incluyendo las islas Canarias, la alergia clinica'y
subclinica son realmente raras, pero es una probabilidad que no puede ser despreciada ni
olvidada. La forma mas fécil de averiguarla es el skin test o dermorreaccion cutinea a la
quimiopapaina, debiendo ser realizada sistematicamente en el periodo prequimionucleolisis,
como serd explicado més adelante. Los enfermos que han sido previamente tratados con una
quimionucledlisis pueden haber desarrollado antigenos a la proteina enzimatica: esta es una
razén importante para no realizar una segunda inyeccion de quimiopapaina, debido a que se
puede producir con una mayor frecuencia la aparicion de un shock anafilactico, aunque esta
actitud preventiva no es compartida por todos los autores, ya que a Sutton no le importa realizar
una segunda inyeccion de papaya. En la actualidad se esté estudiando la posibilidad de detectar la
existencia de antigenos en los enfermos que ya se les ha realizado una quimionucledlisis, por la

existencia de una inmunoglobulina especifica.

Tabla 8
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Es una contraindicacion para efectuar una quimionucle6lisis la existencia de una hernia
secuestrada. Se ha explicado que el secuestro del nucleo pulposo puede encontrarse
intraduralmente, existiendo por ello la eventualidad de una comunicacién entre el espacio
epidural e intratecal, produciéndose un peligro evidente de causar una complicacion neurologica

grave si se inyecta la papaina. Es mucho mas frecuente que el fragmento secuestrado se
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encuentre en el espacio epidural, a nivel del canal medular o foraminal, presentando un proceso
degenerativo muy importante con disminucion o desaparicion de los proteoglicanos. Como he-
mos explicado, la accion farmacologica de la quimiopapaina es a nivel de los
glicosaminoglicanos y si ellos no estan presentes no puede actuar, aun en el supuesto de que la
enzima llegue a impregnar el fragmento del nucleo secuestrado. Se puede afirmar que una hernia
secuestrada no se va a beneficiar de la quimionucledlisis por el proceso degenerativo existente.
Este mismo razonamiento es completamente valido en el sindrome de la cola de caballo al
tratarse de una hernia secuestrada.

Los pacientes a los que se ha realizado una mielografia deben esperarse al menos dos o
tres semanas para realizar una quimionucleodlisis. La razén es que puede persistir durante este
tiempo una comunicacion entre el espacio epidural o intratecal, existiendo un riesgo potencial del
paso de la quimiopapaina al espacio intradural con el desarrollo de complicaciones neuroldgicas
importantes.

En las mujeres embarazadas no puede emplearse el tratamiento de la terapia intradiscal
con papaina por la existencia de un riesgo teratégeno.

Existen personas con enfermedades metabdlicas como la diabetes y el alcoholismo, asi
como enfermedades neuroldgicas, ya sean medulares (esclerosis difusa, esclerosis multiple o en
placa, etc.) y/o periféricas (polineuritis de cualquier etiologia, neuritis, etc.), en las cuales no es
aconsejable realizar una quimionucledlisis, aunque no hay una contraindicacion formal en ellas
no va a producirse una mejoria apreciable, ya que el proceso neurologico de fondo va a
enmascarar el resultado final, al existir una neuropatia periférica. En los cardidépatas moderados o
graves hay una contraindicacion relativa para el uso de la quimionucleolisis, debido al peligro de
aparicion de un shock anafildctico. La histamina a dosis altas produce la estimulacion de los
receptores H., desencadenandose un cuadro de hipotension, ademads desarrolla la liberacion de
catecolaminas que actiian sobre los alfa y betal -receptores, produciéndose la constriccion de las
arterias coronarias (Moss); al mismo tiempo la activacion de los receptores H2 determina la
aparicion de alteraciones de la conduccion cardiaca, produciéndose un claro peligro de fibrilacion
(Capurro y Levi, Levi y Burke). Estas alteraciones, que son facilmente tratables en una persona

sana, pueden resultar fatales en un cardidpata.
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Criterios de selecci—n cl'nica y radiol—gica
La eleccion de los pacientes para realizar una posible quimionucleolisis se basa
fundamentalmente en efectuar un diagnostico correcto y exacto de la hernia discal. Existe un
error muy extendido al pensar que la cidtica es sindbnimo de HNP. Debe tenerse presente este
concepto siempre que se trate de este tipo de pacientes
La seleccion comienza por la realizacion de una historia completa. Los parametros
fundamentales que deben ser investigados en los pacientes que se encuentran en fase aguda son:
1.- el comienzo ha sido brusco o por el contrario existen antecedentes de lumbalgias de
repeticion ;
2.- grados o intensidad de la lumbalgia; intensidad de la cidtica y su irradiacion ;
3.- predominio de la cidtica sobre la lumbalgia; el dolor ciatico disminuye con el reposo;
4.- el dolor ciatico aumenta con el ejercicio, la flexion de la columna y con cualquier
maniobra que aumente la presion intraabdominal;
5.- existencia de parestesias con una distribucion metamérica;
6.- desarrollo de sintomas urinarios y sensacion de pérdida de fuerza.
Al terminar el interrogatorio se llevard a cabo una exploracion clinica completa valorando
los siguientes signos:
1 ) movilidad de la columna;
2) contractura muscular y posicion antialgica;
3) signos de compresion-irritacion radicular, y
4)signos de déficit neuroldgico (alteraciones de los reflejos, sensibilidad y debilidad muscular).
Una vez finalizado este estudio clinico, podemos afirmar que existe una hernia discal con
una probabilidad del 90% a nivel de los espacios L4-L5 y L5-S1 Si se cumplen los siguientes
criterios:
1) Dolor ciatico que presenta una irradiacion radicular
2) la ciatica que predomina sobre la lumbalgia;
3) parestesias en la pierna y/o pie con una distribucion metamérica;
4) signos de compresion-irritacion radicular positivos (Laségue, Bragard y bowstring test):
5) dos de los tres signos de déficit neurologico (reflejos, sensibilidad y fuerza muscular).

En aquellos pacientes en los cuales se produce una hernia discal mas alta con compresion
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de las raices L3 y L4, el cuadro clinico tipico no existe

iError!Argumento de modificador desconocido.. el dolor ciatico no tiene una
irradiacion tan distal, irradiandose el gluteo o muslo, y en ocasiones la irradiacion es
por la cara anterior del muslo;

iError!Argumento de modificador desconocido.. en algunos enfermos se
produce un predominio de la lumbalgia sobre la ciatica;

iError!Argumento de modificador desconocido.. los signos de compresion-
irritacion radicular no estan presentes en la mayoria de los enfermos.

Por el contrario, si existen las parestesias y los signos de déficit neuroldgico; es también fre-
cuente encontrar puntos dolorosos musculares, que tienen el mismo significado que los signos
de compresion-irritacion radicular. El cuadro clinico tipico de la compresion de la raiz L3,
puede ser dolor acusado en el tercio inferior del cuadriceps, mientras que la compresion de la
raiz L4 puede producir una sensacion de inestabilidad de la rodilla y dolor en el tendoén
rotuliano.

El diagnéstico de una hernia discal con un cuadro clinico atipico puede ser
extremadamente dificil. La existencia inicamente de una lumbalgia o de dolor cidtico que se
irradia solamente al gliiteo nos hace desconfiar de la posibilidad de una HNP. Si ademas el
enfermo no presenta unos signos de compresion-irritacion radicular claros y las pruebas
complementarias (TAC o RM) son dudosas, nos hace vacilar en el diagndstico y tratamiento que
debemos seguir. En estos enfermos tan especiales es un error realizar un tratamiento por
quimionucledlisis, nuclectomia o cirugia de la posible hernia discal sin tener un diagnostico
seguro del proceso patologico. En ellos somos partidarios de efectuar un bloqueo anestésico de la
raiz, como recomienda Macnab. Si el origen del cuadro clinico es la compresion radicular, ésta
desaparecera totalmente durante algunas horas al realizar la infiltracion anestésica, mientras que
no se produciran cambios en el dolor, que es extrarradicular.

Las técnicas para realizar la infiltracion selectiva de la raiz son varias. Se puede proponer
el siguiente método. El enfermo es colocado en decubito prono localizandose las apofisis
espinosas, que se dibujan con un rotulador. A continuacidén colocamos el abrillantador de
imagenes y se elige la ap6fisis espinosa de la vértebra superior a la raiz que se quiere infiltrar. A

4 cm de la apo6fisis espinosa se efectiia un habon de anestésico local, si la vértebra lumbar es alta
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y a3 cmsi la vértebra lumbar es baja. En este momento se introduce una aguja de Grawford del
18 perpendicular al plano de la mesa, bajo control fluoroscépico, hasta chocar con el extremo
distal de la apofisis transversal, lo que ocurrird cuando se haya penetrado 8-10 cm de la aguja. A
continuacion se elige una aguja de Crawford mas fina, que puede ser del 20-21, colocando su
punta en la piel junto a la primera aguja y se introduce con una angulacion de 20j en direccioén
medial y otros 20j en direccion caudal. Si en este momento se coloca el abrillantador en una
posicion oblicua de 45 veremos como la aguja se desliza por debajo de la apofisis transversa 'y
alcanza el agujero de conjuncion, llegando un momento en el cual el paciente nota un dolor mas
o menos agudo que se irradia por la pierna. En este instante retiramos la aguja 1 6 2 mm y

procedemos a la inyeccion de 1 cm de bupivacaina al 0.25 (fig. 17).

Fig. 17A.- Técnica para infiltrar una raiz

Esta técnica no es valida para infiltrar la raiz S1, debiéndola buscar en el primer orificio

del sacro.

Fig. 17B.- Infiltracion de la raiz L5 y S1
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Macnab propone la infiltracion de la raiz usando una via lateral como se realiza una
quimionucleolisis, pero en vez de localizar y dibujar el disco intervertebral se procede a buscar la
salida del canal lateral que se encuentra mas craneal, en donde se localiza la raiz nerviosa. White
prefiere colocar al enfermo en una posicion oblicua, es decir, en decubito prono oblicuo, hasta
que el agujero de conjuncidon quede colocado perpendicular al plano de la mesa. Esta colocacion
se realiza con el abrillantador de imagenes. Una vez conseguida, se pondran unas almohadas a
nivel del térax y abdomen para que el enfermo no pueda variar su posicion. Se vuelve a usar el
abrillantador para sefializar con un rotulador el punto de la piel que se encuentra situado justo
encima del agujero de conjuncion y en este momento se procede a realizar un habon de anestesia
local en este punto. A continuacidon, una aguja de Crawford del 18 6 20 se introduce
perpendicular al plano de la mesa. Si en este momento la punta choca contra la apofisis
transversa que protege la salida del foramen, deberemos inclinarla ligeramente para que pase por
via craneal o caudal a este relieve 0seo.

Una vez efectuado el diagnostico clinico de la hernia discal, deberemos confirmarlo por
medio de las pruebas complementarias. El valor diagndstico de la radiculografia, TAC, RM y
venografia epidural ya ha sido suficientemente discutido. El estudio radiolégico no debe
unicamente usarse como prueba diagndstica, sino que también sirve para evaluar la posibilidad
de realizar una quimionucleolisis o una nuclectomia.

Nosotros pensamos que las radiografias funcionales presentan una importancia decisiva
en la seleccion de los pacientes. Si a una columna que es ya inestable se le realiza la destruccion
quimica del ntcleo pulposo, se puede producir la agravacion de este proceso patologico. La
consecuencia es que puede desarrollarse un cuadro lumbalgico, cuyo unico tratamiento sea la
artrodesis lumbosacra. Los signos radiologicos de inestabilidad los hemos clasificado en tres
estadios, siendo partidarios de no efectuar nunca una quimionucledlisis en los estadios II y III,
mientras que en el estadio I la indicamos cuando no existen sintomas de inestabilidad. La TAC
no debe Unicamente utilizarse para comprobar si hay una hernia discal, sino que ademas se
observara el tamano del canal lateral y si hay signos degenerativos en las facetas articulares. Una
HNP en un canal lateral estrecho es una contraindicacion para realizar la quimionucledlisis. La
razon es que el proceso de estenosis va a continuar a lo largo del tiempo, por lo cual el enfermo

va a notar Unicamente una mejoria transitoria. Si hay signos importantes de degeneracion
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facetaria, el paciente no se va a ver libre de sintomas, por lo cual la quimionucledlisis no podra
solucionar totalmente el cuadro clinico

El ultimo estudio clinico que realizamos es la evaluacion psicosocial del paciente, como
ha sido explicado en el capitulo III. Si la persona padece la triada neurdtica (conversion en V) o
una desviacion esquizoide paranoide muy acusada, debe evitarse todo tratamiento que no sea
conservador por la existencia de un riesgo importante de obtener un fracaso.

En los enfermos con una desviacion psicopatica existe un peligro evidente de vernos
acusados de Amala practica@. Todos estos pacientes, como aquellos que presentan una
desviacion importante en las escalas de depresion, histeria hipocondriasis o psicoastenia, deben
tener un tratamiento previo psicolégico-psiquiatrico antes de tomar ninguna decision.

Criterios de selecci—n segoen el estado especifico del disco intervertebral

La valoracion del grado de degeneracion del disco, asi como la existencia de una hernia
del nucleo pulposo, puede efectuarse por la discometria, la discografia y la discomanometria
Todas ellas se realizan en el quir6fano, como un acto previo a la quimionucleolisis o a la
nuclectomia percutanea. En la ejecucion técnica de las tres pruebas hay que tener presente la
buena colocacion de la aguja (la punta debe estar alojada en el centro del disco intervertebral), ya
que si se encuentra pegada al plato vertebral es imposible inyectar cualquier cantidad de liquido,
y si se halla alojada en el anillo fibroso existe una gran resistencia a la penetracion de la solucion,
asi como la aparicion de falsas imagenes.

La discometria fue iniciada por McCulloch. Consiste en la inyeccion de agua bidestilada
en el disco intervertebral que se quiere estudiar, observando la cantidad que se puede introducir
asi como la respuesta del enfermo. Un disco de una persona joven, entre los 15y 25 afios, admite
0,5 ml de agua bidestilada o suero fisioldgico, mientras que en un individuo de més edad puede
llegarse hasta los 2 ml sin que se considere patologico (McCulloch y Macnab). La resistencia que
se opone a la penetracion de cantidades superiores es muy grande si el disco intervertebral es
normal, pudiendo llegar a romperse una jeringa de cristal.

En la realizacion de la discometria se deben evaluar dos datos. En primer lugar, la
cantidad de liquido que se puede inyectar. En los discos normales se puede llegar a inyectar hasta

1 ml, en los discos que presentan una degeneraciéon moderada se puede introducir de 2 a 3 ml,

92



DR. EMILIO L. JUAN GARCIA CIR ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

WWwWw.traumazaragoza.com

mientras que si existe una degeneracion importante se puede alcanzar y rebasar los 4 ml. En
aquellos discos cuyo anillo y nicleo se encuentran rotos, el suero fisioldgico inyectado pasa al
espacio epidural, no notandose ninguna resistencia al introducirlo, ni existe tampoco una
limitacion de la cantidad. La importancia de la discometria reside principalmente en la respuesta
del paciente a la inyeccion del suero fisioldgico o del agua bidestilada. A este signo, Castagnera,
Lavignolle y Senegas han llamado tolerancia del disco a su relleno (TDR) y la realizacion
unicamente con 1,5 ml de suero fisioldgico. Esta prueba resulta negativa en los discos que
presentan una hernia secuestrada y en aquellos que tienen una protuberancia posterior debido al
proceso degenerativo. Al realizar la inyeccion del suero fisioldgico se produce una respuesta
dolorosa a nivel de la columna lumbar y/o en la pierna, por lo cual el enfermo comienza a
quejarse. En este momento deberemos interrogar al enfermo qué tipo de dolor est4 notando, lo

que hacemos con las siguientes preguntas:

)Nota una molestia o dolor en la columna lumbar?

)Nota una molestia o dolor en la pierna?

No se debe caer en el error de preguntarle si el dolor que tiene es de tipo cidtico. Para
producir este sintoma es necesario inyectar una mayor cantidad de suero fisioldgico que puede
resultar peligrosa en algunas ocasiones. Si existe una hernia voluminosa o la hernia se encuentra
extruida, al inyectar una cantidad grande de suero se puede producir la rotura del nticleo pulposo,
provocando un secuestro del nticleo. Si al inyectar el suero el paciente nota dolor lumbar, se
puede deber a que la punta de la aguja no se encuentra en el centro del disco intervertebral, sino
en la periferia. Se tiene que volver a comprobar su situacion por medio del abrillantador de
imagenes. Si después de esta comprobacion el paciente continua teniendo dolor inicamente en la

columna lumbar, indica que el disco intervertebral no posee una hernia discal y el Adefecto@
observado en las pruebas complementarias es lo que hemos denominado como Aun falso

positivo@. Si por el contrario el paciente tiene una molestia y/o dolor que se irradia por la pierna,

es un indice de que el disco intervertebral tiene una HNP.
McCulloch y Macnab afirman que la discometria es una prueba que asegura
principalmente la posicion en que se encuentra la punta de la aguja y que no es una

contraindicacion para efectuar la quimionucleo6lisis, si el paciente ha notado tinicamente dolor
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lumbar. Benoist es muy critico con la discometria basandose en los siguientes hechos:

1.- la respuesta dolorosa del paciente se encuentra muy matizada al estar bajo una
neuroleptoanalgesia;

2.- existe una incapacidad fisica de inyectar mas de 2 ml de suero fisioldgico en un disco
normal, pero en una persona que tiene una hernia extruida subligamentaria, en un disco sin
grandes cambios degenerativos, resulta también imposible inyectar mas de 2 ml si la punta de la
aguja se encuentra alojada en el anillo fibroso;

3.- la buena colocacion de la aguja es muy dificil de comprobar con el abrillantador de
imagenes al usar unicamente dos planos;

4.- la inyeccién de suero en un disco degenerado puede provocar dolor lumbar que se
irradia a la pierna.

Benoist concluye como Macnab y McCulloch. La discometria es una prueba que nos
informa de la buena colocacion de la punta de la aguja y no tiene un verdadero valor prondstico
del resultado de la quimionucledlisis y de la nuclectomia percutanea.

Castagnera, Lavignolle y Senegas afirman que en su serie, la discometria o TDR es
negativa Unicamente cuando el disco posee un proceso de degeneracion sin existir una verdadera
hernia discal, o en las hernias secuestradas. En resumen, se puede afirmar que la discometria es
una prueba valida para saber donde se encuentra alojada la punta de la aguja, y si esta colocacion
es correcta, nos puede indicar si el disco intervertebral posee una HNP, aunque existen falsos
positivos.

En la bisqueda de una exploracion que nos permita una seleccion rigurosa del tratamiento
mas apropiado para los enfermos que tienen una HNP se ha propuesto la discografia que ha sido
explicada anteriormente, pero de la cual queremos hacer unos comentarios que pueden resultar
interesantes. Benoist afirma que la inyeccioén de un contraste yodado permite afirmar que el disco
es patologico o normal, pero no invalida el diagnéstico clinico y radioldgico preestablecido, no
permitiendo precisar la variedad anatémica de la hernia discal, ni tampoco se puede realizar la
seleccion de los discos que deben ser tratados con quimionucledlisis. En cambio, informa
perfectamente de la existencia de un disco roto por el paso del contraste al espacio epidural. En la
actualidad puede realizarse una discografia efectuandose posteriormente una TAC ademas de las

radiografias convencionales, como preconizan Senegas y cols. Con esta técnica se realiza un es-
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tudio de la situacion anatomica de la NHP y ademas puede resultar sumamente importante en las
hernias discales foraminales en canales laterales ligeramente estrechos, pudiendo tomar deci-
siones del tratamiento mas apropiado en cada una de estas hernias (quimionucledlisis o
nuclectomia percutanea versus cirugia). Existe un gran nimero de autores (Quinnel y Stockale,
Simmons, Collis y Gardner) que afirman que la discografia produce un ntimero no despreciable
de falsos positivos. Buttier, Tudor y Barret, asi como Naylor, Garland y Robinson, comunican
que el contraste yodado produce la inactivacion parcial de la quimiopapaina, aunque en la
actualidad esta afirmacion no se puede sostener totalmente, al menos con las dosis que se usan de
contraste.

Adams Dolan y Hutton, han propuesto la clasificacion de las imagenes que se observan
en la discografia, pero se debe conocer que la evolucion descrita por estos autores es el proceso
degenerativo que sufre el disco intervertebral. La mejor sistematizacion de la discografia en la
HNP ha sido planteada por Troisier y Cypel, la cual seguiremos a partir de este momento. Estos
dos autores propugnan que en el caso de que la discografia se realice como una exploracion
aislada, se inyectan de 1 a 1,5 ml de contraste yodado, mientras que si se piensa realizar
posteriormente una quimionucledlisis se inyecta Unicamente 1 ml para evitar una posible
desnaturalizacion de la enzima, aunque particularmente piensan que esta accion es inexistente. Al
realizar la introduccion del contraste observan la resistencia que se produce, clasificindola con
una, dos o tres cruces, es decir, efectuan una discometria. Las imagenes morfologicas que se
obtienen han sido divididas en tres tipos seguin la protrusion discal observada. El tipo I presenta
una protrusion en forma de media luna o en T; el tipo II estd constituido por una protusion
formada por varias méculas no confluyentes y de diferentes tamafos, y por tltimo, el tipo III es
una protrusion que presenta unas prolongaciones en forma de patas de cangrejo. Para Troisier y
Cypel las iméagenes morfoldgicas son solamente una parte del estudio, dando una importancia
relevante al tamafio y llenado de la protrusion por el contraste yodado. El tamaio de la protrusion
es medido sobre la placa radiografica, tomando como referencia la zona de mayor volumen de la
parte mas sobresaliente de la protrusion discal. A la protrusion la dividen en tres tamafios:
protrusion pequena entre 1 a 3 mm: protrusion mediana entre 3 a 4 mm y protrusion grande
cuando es mayor de 5 mm (Gozlan). El otro parametro que también valoran es el llenado de la

protrusion por el contraste, es por ello un signo subjetivo. Al llenado también lo dividen en tres
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categorias: bueno cuando la totalidad de la superficie de la protrusion se rellena, mediano cuando
el contraste rellena parcialmente la protrusion existiendo zonas oscuras que indican que el iodo
no ha penetrado, y por tltimo un llenado malo cuando el contraste no ha penetrado o lo hace
ligeramente. Al tener tres signos radioldgicos se pueden obtener nueve imagenes diferentes.

Troisier y Cyper concluyen que la realizacion de la discografia observando todos los
signos indicados nos permite pronosticar el resultado de la quimionucledlisis. Para ellos los
resultados buenos se obtienen en las protrusiones discales grandes que presentan un llenado
bueno, los resultados medianos se producen en las protrusiones pequefias y medianas con un
llenado bueno o mediano y los resultados malos se obtienen cuando el llenado es malo,
independientemente del tamafio de la protrusion.

La discografia como exploracion prondstica en cuanto al resultado que se puede obtener
con la quimiopapaina o nuclectomia, tiene algunos inconvenientes que deben ser conocidos.
Puede existir una discrepancia entre la protrusion real del disco y la protrusion que se observa
por la penetracion del contraste yodado. Este hecho se produce por la degeneracion de parte del
nucleo protruido, al haberse desnaturalizado los proteoglicanos que lo forman. Esta es la razén
farmacoldgica por la cual la quimiopapaina no actua a nivel de estas hernias excesivamente
degeneradas. Gozlan ha llevado a cabo un estudio comparativo entre los datos obtenidos por
medio de la imagen discografica y el estudio anatomopatologico posquirtrgico, llegando a la
conclusion de que en las hernias pequenas existe una discordancia entre el tamaio real y el
radiologico en el 19%, en las hernias medianas del 17% y en las hernias grandes de solamente el
6%. Larazon bioquimica de un mal llenado del contraste yodado en una hernia discal es también
la degeneracion discal (falta de proteoglicanos y aparicion de tejido fibroso), lo cual impide la
actuacion farmacologica de la quimiopapaina. Estos hechos bioquimicos se correlacionan con los
datos de Troisier y Cypel. que obtiene una respuesta negativa en el tratamiento con la
quimiopapaina en el 52% de los pacientes que previamente presentan una discografia con un
relleno pobre o malo de la hernia discal.

En resumen, podemos afirmar que la discografia es una exploracion que no nos permite
una seleccion segura de los enfermos que pueden ser tratados por quimionucleolisis o
nuclectomia. El mayor inconveniente de ella es que el tamafio de la hernia observada en la

radiografia no sabemos si es real, pudiendo pronosticar un posible resultado malo en una
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protrusion pequefia, al pensar que existe una degeneracion del nucleo pulposo protruido (el signo
del llenado presenta un valor subjetivo, segun la interpretacion realizada). La discografia resulta
una prueba auxiliar importante para todos aquellos cirujanos que comienzan a realizar la
quimionucleolisis, evitindose errores groseros como son la inyeccion en el espacio epidural o en
una hernia secuestrada.

La discomanometria fue propuesta inicialmente por Brock, George y Curio. Estos autores
proponian la inyeccion de 0,3 ml de suero fisiologico en el disco intervertebral y posteriormente
registraban la curva de las presiones intradiscales, pero sin efectuar una valoracion del TDR. Las
curvas de presion que obtenian eran de cuatro tipos: la curva plana era indice de un disco nommal,
mientras que las curvas decrecientes indicaban una degeneracion discal, y si se producia una
curva con una gran caida, era sinonimo de rotura discal. La discomanometria como actualmente
la realizamos ha sido propuesta por Castagnera y Lavignolle, y ha sido discutida en este mismo
capitulo. En ella se valora el aspecto morfologico de la curva de presion intradiscal y el TDR
cualitativo, realizado inicamente con 1,5 ml de suero fisiologico, y ocasionalmente puede anadir
un ml mas en algunos discos

Las conclusiones que proponen Castagnera, Lavignolle y Senegas son las siguientes:

iError!Argumento de modificador desconocido.. La discomanometria (DMM) permite
distinguir los discos sanos de los discos que tienen una hernia de disco o que presentan un
proceso degenerativo. Los discos sanos tienen unas presiones intradiscales iguales en el tiem-
po cero, a los 30 y 60 seg, obteniéndose por ello una curva plana.

iError!Argumento de modificador desconocido.. La DMM permite clasificar los discos
patologicos en cuatro grupos, indicando con ello el proceso degenerativo que padece el propio
disco.

iError!Argumento de modificador desconocido.. ElI TDR o discometria y el volumen
TDR permiten clasificar los discos en sintomaticos o asintomaticos, aunque no es un dato
completamente fiable si no se acompafia de la DMM.

Castagnera, Lavignolle y Senegas han propuesto la distincion de cuatro grupos. El grupo [
se caracteriza por presentar una curva de presiones con un descenso regular, un gradiente de la
curva relativamente pequefio y un TDR positivo. A su vez a este grupo se le divide en cuatro

subgrupos denominados A, B. Cy D, indicando el grado de degeneracion del ntcleo pulposo. El

-97-



DR. EMILIO L. JUAN GARCIA CIR ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA
WWwWw.traumazaragoza.com
grupo II presenta dos puntos de inflexion en la curva de presiones entre TO y T30, el gradiente de
la curva es relativamente grande entre TO y T30, el TDR es también positivo, mientras que el
volumen TDR es mayor que en el grupo anterior. Ambos grupos (el I y el II) presentan una
hernia de disco, aunque el grado de degeneracion del nucleo pulposo es diferente El grupo 111
presenta la caracteristica de tener un gradiente grande de la curva entre T30y T60 (alrededor de
los 24 mmHg/seg) y de ser asintoméaticos con un TDR negativo a pesar del volumen inyectado,
este grupo no presenta una verdadera hernia discal y si una protrusion discal que tiene un origen
degenerativo El grupo IV se caracteriza por presentar una presion intradiscal de cero a nivel de
T30 6 T60, existiendo un 10% de ellos que son sintomaticos al tener un TDR positivo; estos
discos presentan una rotura del anillo y del ntcleo.
Las indicaciones para realizar una quimionucledlisis pueden ser resumidas de la siguiente
manera:
iError!Argumento de modificador desconocido.. La quimionucledlisis no puede
efectuarse en los discos que presentan una presion intradiscal de cero tanto a nivel de
T30 como de T60 (grupo IV), ya que este signo indica que hay una rotura del anillo
fibroso y nucleo pulposo con la existencia de una hernia discal secuestrada.
iError!Argumento de modificador desconocido.. La quimionucleolisis no debe
llevarse a cabo en los discos que son asintomaticos (un TDR negativo a pesar de
inyectar 3,5 cm de suero), ya que indica que existe una protrusion discal constituida
principalmente por tejido coldgeno, y no la existencia de una hernia discal, La
quimiopapaina serd inefectiva en estos discos al pertenecer al grupo III.
iError!Argumento de modificador desconocido.. La quimionucledlisis o
nuclectomia no deben basarse inicamente en un TDR positivo, ya que existen discos
del grupo IV (un 10%) que tienen positivo este signo, pero a su vez presentan unas
presiones intradiscales cero en T30 o T60.
iError!Argumento de modificador desconocido.. La quimionucledlisis puede
realizarse en principio en los discos de los grupos I y II. Los subgrupos A, B. Cy D
estan indicando el grado de degeneracion del nucleo pulposo.
iError!Argumento de modificador desconocido.. La quimionucleolisis o la

nuclectomia producen excelentes resultados en los discos del grupo I que presentan
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unas presiones intradiscales elevadas con un gradiente pequefio de la curva
principalmente entre TO y T30 (estos discos pertenecen al subgrupo A o al B. mientras
que los del subgrupo C no cumplen totalmente estas premisas). Aquellos discos que
tienen un gradiente grande de la curva, principalmente entre TO y T30,
independientemente del valor que alcanzan las presiones, muestran mas
frecuentemente un resultado malo al efectuar la quimionucledlisis o la nuclectomia
(estos discos los forman mayoritariamente los del subgrupo D).
iError!Argumento de modificador desconocido.. Los discos del grupo II
presentan unos resultados similares al subgrupo D. El fracaso se relaciona cuando la
P60 es nula después de inyectar 1,5 ml de suero y si el volumen TDR es mayor de 2,5
ml.
iError!Argumento de modificador desconocido.. Castagnera, Lavignolle y
Senegas afirman que los discos del grupo II estan constituidos por un sistema
pluricompartimental del nticleo pulposo, debido al proceso degenerativo que cons-
tituye puentes y barreras de tejido fibroso. Las variaciones que se producen en las
presiones intradiscales se deben a la difusion que sufre el liquido inyectado, desde la
zona central hasta alcanzar la periferia. En un disco normal esta difusion es
homogénea, por lo que no existen caidas tensionales, mientras que en un disco con un
proceso degenerativo importante esta difusion es heterogénea. Al realizar una
quimionucleo6lisis en un disco con un proceso degenerativo importante esta difusion es
heterogénea. Al realizar una quimionucledlisis en un disco pluricompartimental no se
produce la propagacion de la enzima, pudiendo no alcanzar la zona més periférica.
iError!Argumento de modificador desconocido.. Estas explicaciones
fisiopatologicas han hecho que estos autores intenten convertir un nucleo pulposo
pluricompartimental en uno monocompartimental y paraello inyectan 1 ml mas en los
discos del grupo II, observando si se obtienen unas presiones mas elevadas (PO y P60)
Y el gradiente de la curva se vuelve mas pequeiio. En caso de producirse estos
cambios en el comportamiento fisico del disco, inyectan la quimiopapaina ya que
obtendran un mejor resultado. Si por el contrario el TDR es ahora negativo y la P60 es

menor de 100 mmHg son partidarios de no realizar la quimionucledlisis y efectuar la
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cirugia.

La discomanometria segun la técnica de Castagnera, Lavignolle y Senegas, es la mejor
prueba exploratoria para realizar la seleccion y pronostico de la quimionucledlisis o nuclectomia.
Se obtienen unos datos que son totalmente objetivos y se encuentra totalmente sistematizada. El
inconveniente que presenta es que debe tenerse el utillaje necesario para realizarla.

Protocolo para realizar la quimionucle—Ilisis

Se han propuesto numerosos protocolos para seleccionar a los pacientes que se les puede
efectuar una quimionucle6lisis. El mas conocido es el de Macnab, pero nos parece totalmente

insuficiente (tabla 9); por el contrario, existen otros que son excesivamente farragosos.

Tabla 9

Nosotros proponemos el siguiente protocolo:

1. ) Existe alguna contraindicacion? (Debe tener una contestacion negativa.)
C Embarazo.

C Alergias conocidas a farmacos, alimentos y papaya.

C Enfermedades metabolicas (diabetes y alcoholismo).

C Enfermedades neuroldgicas medulares y/o periféricas.

C cardiopatia severa o moderada.

2.)La ciatica presenta un origen discal? (Debe tener una contestacion afirmativa.)
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C El dolor ciatico tiene una distribucion radicular.

C El dolor ciatico disminuye con el reposo.

C El dolor ciatico aumenta con el ejercicio, la flexion de la columna y las maniobras que
acentlian la presion intraabdominal.

C El dolor ciatico predomina sobre la lumbalgia (raices L5 Y S1)

C Las parestesias tienen una distribucion metamérica.

C El cuadro clinico es atipico pero desaparece con la infiltracion anestésica de una sola raiz.
3. ) Existe un sindrome de la cola de caballo y/o tumor? (Debe tener una contestacion negativa.)
C Pérdida de fuerza o paralisis progresiva.

C Sintomas urinarios y/o de disfuncion intestinal.

4, )La exploracion clinica presenta un origen radicular? (Debe tener una contestacion
afirmativa.)

C Signos de compresion-irritacion radicular positivos.

C Signos positivos de déficit neurologico (reflejos, sensibilidad, y/o disminucion de la fuerza
muscular).

C Si no existen los signos de irritacion radicular, hay puntos dolorosos musculares y/o dolor
ciatico localizado en areas especificas.

5. )El estudio radiologico simple y funcional es normal? (Debe tener una contestacion
afirmativa.)

6. )Las pruebas complementarias muestran una hernia discal? (Debe tener una contestacion
afirmativa.)

C Signos directos de compresion radicular o del saco dural en la TAC.

C Signos directos de hernia discal en la RM.

7. )En las pruebas complementarias existe la evidencia de una fibrosis perineural, un canal
estrecho central o lateral? )El enfermo no ha sido operado? (Debe tener una contestacion
negativa.)

8. En las pruebas complementarias ) no existe una evidencia de una hernia secuestrada ? (Debe
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tener una contestacion negativa.)

9. ) El estudio psicosocial es normal? (Debe tener una contestacion afirmativa.)
10. ) Si el paciente tiene un tratamiento con betabloqueantes ha sido suspendido hace mas de

ocho dias? )La ultima mielografia ha sido realizada hace mas de 15 dias? (Debe tener una
contestacion afirmativa.)

11. ) El skin-test ha sido negativo? (Debe tener una contestacion afirmativa.)

12.) La discometria, discografia y/o discomanometria demuestran una hernia discal susceptible

de ser tratada por quimionucle6lisis? (Debe tener una contestacion afirmativa.)

Las diez primeras preguntas confirman el diagnostico previo de una HNP y componen el
estudio previo para realizar una quimionucledlisis. El skin test es una prueba alérgica que se
efectia una media hora antes de la inyeccion de papaya, para descartar en lo posible que el
paciente tenga una alergia subclinica. La discometria, discografia o discomanometria son las
ultimas exploraciones que se ejecutan antes de efectuar la introduccion de la quimiopapaina y

basadndonos en ellas se realizara la quimionucledlisis o se efectuard un tratamiento quirtrgico.

Indicaciones

Han sido précticamente explicadas en los parrafos anteriores, pero deseando que no se
cometan errores con la quimionucledlisis se van a resumir para que el lector tenga unos
conceptos lo mas claros posibles. Existen afirmaciones, como Aque el candidato ideal para una
discectomia es el candidato para una quimionucleolisis" (Wiltse) que pueden desorientar y
confundir profundamente a los cirujanos ortopédicos y neurocirujanos que no estén
familiarizados con este método terapéutico. Las hernias discales que pueden ser tratadas con
quimionucledlisis deben tener una constitucion anatomopatoldgica definida, ya que si no se
fracasard. Podemos afirmar que toda hernia puede ser tratada por discectomia, pero el sentido
inverso es falso, ya que toda hernia no puede ser tratada por quimionucle6lisis.

Las contraindicaciones absolutas para realizar la quimionucle6lisis son los enfermos
alérgicos a la papaya, embarazadas, diabéticos y alcoholicos, pacientes que padecen una
aracnoiditis y/o enfermedades neurologicas medulares o periféricas. Las hernias que tienen un

secuestro no se van a beneficiar de la quimionucledlisis al no actuar la papaya sobre el fragmento
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separado del nucleo pulposo, y si hay un riesgo evidente de que la enzima pase al espacio
intradural. Las contraindicaciones relativas las forman los cardidpatas severos o moderados; los
pacientes que anteriormente se les ha realizado una quimionucledlisis, al haber un riesgo mayor
de shock anafilactico a pesar de realizar el estudio de las IgE especificas (ya que su fiabilidad no
es absoluta); los enfermos que presentan una estenosis importante del canal central con una
hernia central foraminal, en todos ellos es muy dificil apreciar cual es el componente (hernia o
estenosis) que esta produciendo la compresion radicular, cosechdndose fracasos frecuentes al
inyectar la quimiopapaina. Esta asociacion sera explicada en el capitulo dedicado a la estenosis
del canal. Una mielografia efectuada pocos dias antes puede provocar una perforacion de la dura
que no haya cicatrizado, penetrando la quimiopapaina al espacio dural si se inyecta, con
consecuencias funestas. Nosotros somos partidarios de esperar alrededor de tres semanas después
de realizar una mielografia para inyectar la papaya.

La indicacion princeps para efectuar la quimionucledlisis es que el enfermo padezca una
hernia discal. Esta afirmacion parece no tener sentido o ser una tonteria, pero la realidad
demuestra que se han realizado excesivas quimionucleolisis en pacientes que no tenian un HNP y
si una protrusion degenerativa del disco intervertebral. La hernia discal se define como una
compresion radicular producida por el ntcleo pulposo y para ello es imperativo establecer tres
principios:

iError!Argumento de modificador desconocido.. el paciente tiene un dolor
ciatico que es radicular y su origen es compresivo;

iError!Argumento de modificador desconocido.. la compresion esta producida
por una hernia de disco;

iError!Argumento de modificador desconocido.. se debe localizar la raiz
comprimida y el disco responsable.

La historia clinica, el examen fisico y las pruebas complementarias permiten facilmente
establecer estos tres principios en una hernia discal con un cuadro tipico, pero es mucho mas
dificil cuando el cuadro clinico es atipico, como los que han sido explicados en este mismo
capitulo. En estos casos especificos y dudosos aconsejamos la infiltracion anestésica de la raiz
que se cree responsable para comprobar al menos durante algunas horas que el cuadro clinico ha

desaparecido.
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No es posible admitir que la compresion de una raiz no produzca una sintomatologia
radicular, y si es asi es que estamos ante un paciente que padece un cuadro clinico diferente.

La segunda indicacion para realizar una quimionucledlisis es que el disco intervertebral
sea un compartimento estanco; si esto no ocurre, la quimiopapaina escapara al espacio epidural,
no actuando en consecuencia. Esta premisa fundamental se estudiard por medio de la discografia
y/o la discomanometria. La discusion de que si las hernias centrales o laterales responden mejor
al tratamiento con la quimiopapaina estd de Amoda". Benoist explica que las hernias
completamente centrales producen habitualmente lumbalgias agudas con periodos prolongados
de lumbalgias subagudas, no apareciendo un dolor cidtico clasico en ellas. En este tipo de
pacientes, en que se ha comprobado la protrusion discal por medio de la TAC, afirma que es
completamente licito realizar una quimionucledlisis después de un periodo de tratamiento
conservador inefectivo. Este tipo de hernias discales pueden ser frecuentemente protrusiones
discales degenerativas, por lo cual no nos parece aconsejable realizar una quimionucledlisis, sin
haber estudiado especificamente el disco intervertebral (para ello nos valdremos de la infiltracion
anestésica de la raiz, y principalmente de la discomanometria, que nos permitira clasificar el
disco, pudiendo realizar ademas el pronostico del resultado de la propia quimionucleolisis).

TZcnica

La quimionucledlisis es una técnica quirtirgica, a pesar de que muchos autores afirman
que es el ultimo paso del tratamiento conservador. Esta afirmacion implica varias consecuencias
importantes. El cirujano debe estar capacitado para efectuar la indicacion precisa de los pacientes
que se van a beneficiar de la inyeccion de papaya. Hemos afirmado en varias ocasiones que la
eleccion del tratamiento es el hecho mas importante en la cirugia de la columna lumbar y lo que
proporciona el éxito o fracaso de cualquier técnica. Este procedimiento debe ser realizado por un
cirujano (ortopédico o neurocirujano), al tener la capacidad de poder realizar cualquier
tratamiento quirtrgico si la técnica ha fracasado.

La quimionucledlisis debe ejecutarse en una dependencia hospitalaria que retina unas
condiciones de asepsia perfectas. Pensamos que el lugar ideal es el quir6fano, aunque existen
muchos autores que preconizan el departamento de radiologia. El quir6fano presenta un mayor

numero de ventajas, que pueden ser resumidas en los siguientes apartados. El personal
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(instrumentistas, ATS y auxiliares) estd mas acostumbrado a las técnicas asépticas, por lo cual no
se cometen errores en este sentido, y ademas, se encuentran mas entrenados para responder con
prontitud a una situacion grave que se produzca. La dotacion de aparatos, instrumental y drogas
para responder y tratar un accidente alérgico grave es mas perfecta en el quiréfano. Por el
contrario, el departamento de radiologia tiene unos medios mucho mas sofisticados para el
control radiologico de la técnica, pero esto se puede subsanar con un buen abrillantador de
imagenes. En la actualidad existen aparatos que tienen memoria y se pueden obtener radiografias
de las iméagenes que se conservan en esta memoria. El anestesiologo tiene que estar presente
mientras que se realiza la quimionucledlisis, para poder iniciar precozmente el tratamiento del
shock anafilactico si se produce; por ello, es aconsejable tener monitorizado al paciente y
colocado un catéter en una vena.

Estudios alZrgicos y skin test

La quimiopapaina es una proteina que, inyectada en los discos intervertebrales de los
conejos, presenta un potencial anafilactico 20 veces menor que la albumina y 40 veces menor
que el suero de caballo (Garvin y cols.). Estadisticamente existe un 0,7% de pacientes que van a
desencadenar una reaccion anafilactica, aquellas personas que estan previamente sensibilizadas a
la quimiopapaina y que son aproximadamente el 1% de la poblacion general. La sensibilizacion
de estos individuos se produce fundamentalmente por la gran difusion que tiene la
quimiopapaina en la industria alimenticia, cosmética, dentifrica, soluciones para limpiar las
lentes de contacto, asi como algunos farmacos para el tubo digestivo, y en mucha menor medida
se produce por la propia fruta. La mayoria de estas personas muestra una sensibilizacion
subclinica que se demuestra por la existencia de IgE especificos. Es poco frecuente observar
procesos declarados o clinicos por la quimiopapaina, ya que existe una destruccion de la proteina
a nivel intestinal (Moneret-Vautrin).

Lareaccion anafilactica es mucho més frecuente cuando se realiza una quimionucleo6lisis
con anestesia general. Esta asociacion no esta bien explicada ni se conoce su verdadero mecanis-
mo. Se ha sugerido que puede haber una reaccion anafilactica a los agentes anestésicos o que hay
una liberacion de histamina por la quimiopapaina, debido a los agentes liberadores de histamina
usados en la anestesia general (Moneret-Vautrin y Laxenaire)

Se han propuesto varias técnicas diagndsticas de la posible anafilaxiaa la quimiopapaina.
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Kapsalis fue el primero que demostrd una IgE especifica a la quimiopapaina en el 1% de la
poblacion general. Esta IgE especifica fue encontrada en el 58% de las personas que habian
desarrollado una reaccion anafilactica en la quimionucleodlisis. El 7% de las personas a las que se
ha puesto una inyeccion de quimiopapaina a nivel discal desarrollan esta IgE especifica: por ello
resulta peligroso realizar una segunda quimionucleolisis. En base a estos estudios se han
desarrollado dos exdmenes inmunologicos (Rast y Chyme Fast), de los cuales no tenemos
ninguna experiencia.

La seleccion de todo paciente candidato para una quimionucledlisis debe comenzar por
realizar una pequefia historia, preguntandole si tiene problemas alérgicos a medicamentos o algiin
tipo de alimento (ya que puede existir una sensibilizaciéon a la papaya que la propia persona
desconoce). Se ha observado que es frecuente que los enfermos que presentan una anafilaxia a la
quimiopapaina hayan presentado problemas alérgicos a los relajantes musculares y a los
anestésicos (Laxenaire y cols).

Desde que comenzamos a tratar las hernias discales por quimionucle6lisis, realizamos
sistematicamente el skin test o prueba cutdnea a la papaina, para descartar la posible
sensibilizacion de la persona a la quimiopapaina. Se realizan cuatro escarificaciones en la piel del
antebrazo colocando una gota de histamina, de quimiopapaina, del contraste yodado si se va a
realizar una discografia y de suero fisioldgico que se utiliza como testigo. Se observa si se
produce una reaccion alérgica cutanea al cabo de 30 minutos. Es una prueba sencilla, como
puede observarse, que nos sirve para excluir a todo enfermo que presente una positividad cutanea
y por ello podria desarrollar una anafilaxia si se inyectara la papaina intradiscalmente. Esta
prueba la realizamos en el antequirdfano, y la razon de actuar asi es econdmica, ya que el envase
que se utilice para ella serd el que posteriormente se use para la inyeccion intradiscal.

Tratamiento farmaal—gico prequ’'mionucle—Ilisis

En la actualidad parece existir un acuerdo en efectuar un tratamiento
prequimionucleolisis, en un intento de disminuir los casos de anafilaxia y/o de shock. En cambio,
no hay un convencimiento total de que esta posible medicacion evite la aparicion de la anafilaxia,
aunque si parece disminuir sus efectos e intensidad.

El mecanismo del proceso alérgico que desencadena la quimiopapaina no se conoce en

toda su amplitud. Existe una liberacion de histamina no especifica que podria explicar los
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sintomas leves, como son el prurito y la ligera urticaria. La hipdtesis de una gran liberacion de
histamina parece no ser muy cierta, ya que la quimiopapaina se une a la alfa-2-macroglobulina a
nivel del plasma sanguineo, produciéndose su inactivacion. El segundo mecanismo propuesto se
debe a una reaccion antigeno-anticuerpo y se encuentra relacionada con la IgE especifica. En un
intento de controlar estas reacciones adversas, Kahn y cols. propusieron el uso de sustancias
vagoliticas y corticoides (24 horas antes de realizar la quimionucleolisis), pero observaron que se
producia una tendencia a la hipotension y en el 12% de los pacientes se desarroll6 un prurito
generalizado. El uso de corticoides no est4 justificado, ya que son ineficaces en los tests cutaneos
a la histamina

Los efectos de la histamina a nivel cardiaco pueden ser prevenidos; por eso, Lorenz y
cols; Philbin y cols., proponen el uso de bloqueantes anti H. y H2 en el periodo prequimionucleé-
lisis. Debido a ello Moss propugna la administracion de 300 mg de cimetidina cada seis horas y
50 mg de difenhidramina también cada seis horas en las 24 horas anteriores a la inyeccion de
quimiopapaina. Esta pauta la hemos seguido durante las primeras quimionucleolisis realizadas,
pero en la actualidad las hemos abandonado. Long, Taylor, Wagner, Leavengood y Nelson
afirman que la difenhidramina no tiene ninglin efecto y su accién puede ser comparada a un
placebo, siendo la hidroxicina la mas efectiva a una dosis de 100 mg. Para Castagnera, Maurette,
Macovillard y Lavignolle la hidroxicina es el antagonista H1 mas indicado. Entre los
antagonistas H2 se han propuesto la metidina y la ranitidina, teniendo el primero una accion casi
nula (Hutchocoft, More y Orange, Smith, Mansfield, Shazo y Nelson), y el segundo presenta una
accion parecida, (Thomas, Browne y Kirby). Ambos antagonistas H2 si se asocian a un
antagonista H. se potencian, pero su accion continta siendo menor que la hidroxicina, (Moneret-
Vautrin, Laxenaire, Mouton, Widmer y Pupil), principalmente si ésta se administra
correctamente. Castagnera, Maurette, Macovillard y Lavignolle recomiendan la hidroxicina al
presentar ademas un efecto sedante-ansiolitico y analgésico (equivalente a 8§ mg de morfina,
Beaver y Feiser). Hay que conocer que los efectos secundarios que pueden presentarse son
hipersensibilidad, somnolencia y actividad motora involuntaria; ademads, la hidroxicina potencia
a los sedantes y a los anticoagulantes. La pauta que parece ser mas indicada es la de tres dosis. Si
la quimionucledlisis se realiza por la tarde se dara una toma por la noche del dia anterior, por la

mafiana del mismo dia y dos horas antes de inyectar la quimiopapaina. Si por el contrario la
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quimionucledlisis se realiza por la mafiana, se dard una toma por la mafiana del dia anterior, otra
por lanoche también del dia anterior y por ultimo dos horas antes de realizarla. Moneret-Vautrin
y Laxenaire afirman que para conseguir disminuir la anafilaxia hay que realizar la eleccion del
paciente desde un punto de vista alérgico, excluyendo categoéricamente a los enfermos que
presentan alergias conocidas a farmacos, alimentos o que estdn siendo tratados con
betabloqueantes, si éstos no son retirados al menos ocho o diez dias antes.

Estos autores afirman que la premedicacion resulta ineficaz para evitar todos los
accidentes anafilacticos, pero parece que consiguen disminuir su intensidad; al mismo tiempo
recomiendan el uso de un antagonista H. durante los tres dias anteriores a la inyeccion de
quimiopapaina y un inhibidor de la histidina decarboxilasa. Moss confirma que la accion de los
antagonistas H. y H2 no evita la anafilaxia grave pero tiene una accidn significativa sobre la
histamina, disminuyendo su accion cardiovascular negativa, pudiendo controlarse el shock en
mejores condiciones. Todos estos tratamientos han hecho que se reduzca la mortalidad.

Anestesia

La anestesia general no se encuentra indicada por dos razones fundamentales. En primer
lugar, aunque su causa permanezca oscura y sin determinar, las estadisticas muestran un mayor
numero de pacientes que desarrollan un shock anafilactico con la anestesia general (0,80%). Es
posible que este hecho esté relacionado con las drogas que producen la relajacion muscular,
agentes inductores y/o expansores plasmaticos. Ciertos anestésicos generales, como el halotane,
disminuyen la respuesta homoestatica al shock y pueden inducir, en caso de administracion de
adrenalina, graves alteraciones del ritmo (Benoist). En cambio, existe estadisticamente una
menor proporcion de accidentes anafilacticos cuando se usa la anestesia local (Hall y
McCulloch), produciéndose una incidencia del 0,4%, que es la mitad de las cifras que se
producen con la anestesia general. El comienzo del accidente anafilactico (nduseas, vomitos,
sensacion de frio, erupcion cutanea) puede observarse y diagnosticarse mejor si el enfermo esta
consciente. En segundo lugar, la anestesia local nos proporciona una mayor seguridad en la
técnica que estamos realizando. Si el paciente esta consciente puede advertir de la posible lesion
de laraiz nerviosa, ya que notara un dolor muy grande que le recorre la pierna. En tercer lugar, la
anestesia general impide la realizacion de la discometria y discomanometria, exploraciones que

son muy importantes para el resultado de la quimionucle6lisis.
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Castagnera, Dabaidie, Macovillard y Lavignolle utilizan el droperidol (neuroléptico) y la
dextromoramina (analgésico morfinico), aunque la técnica definitiva serd elegida por el
anestesiologo que esta tratando al paciente.

TZcnica de la inyecci—n

La técnica para realizar la quimionucleo6lisis o la discografia es relativamente sencilla.
Hay una serie de pasos que deben ser mencionados para que resulte mas facil y no se convierta
en una lucha desesperada para conseguir la introduccion de la aguja en el disco intervertebral.

Los elementos necesarios e imprescindibles de que se debe disponer son una mesa de
quir6éfano que no tenga barras metalicas que imposibiliten la observacion de la columna lumbar,
tanto en el plano lateral como en una proyeccion oblicua de 45, En segundo lugar, se debe
disponer de un abrillantador de imégenes que proporcione una vision clara de la columna lumbar;
sin este aparato es totalmente imposible realizar una quimionucledlisis. En tercer lugar hay que
disponer de dos juegos de agujas de Crawford o Green del calibre 18 o 22, siendo la primera de
una longitud de 125 mm y la segunda de 145 mm; existen autores como Grawshan que prefieren
los calibres 21 y 26, que deberan también ser de diferentes longitudes.

La técnica de la inyeccion discal debe ser rigurosa en los pasos que hay que seguir.

iError!Argumento de modificador desconocido.. Posicion en que debe

colocarse al paciente.

iError!Argumento de modificador desconocido.. Via de penetracion de la
aguja.

iError!Argumento de modificador desconocido.. Técnica de introduccion de la
aguja.

iError!Argumento de modificador desconocido.. Lugar en que debe quedar

alojada la punta de la aguja.

iError!Argumento de modificador desconocido.. Realizacion de la discografia,
discometria o discomanometria.

iError!Argumento de modificador desconocido.. Inyeccion de la
quimiopapaina.

Posici—n

La posicion en la cual debe colocarse al enfermo resulta muy importante En teoria podria
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efectuarse en decubito lateral oblicuo, de igual manera a como se realiza la infiltracion de las
carillas, pero no la aconsejamos por las dificultades que se pueden producir. La situacion idonea
y en la que se ejecuta con mayor facilidad la inyeccion del disco intervertebral es el decubito
lateral estricto, estando el paciente apoyado sobre el costado izquierdo. Esta postura se consigue
mantener por medio de algunos trucos.

Lo primero que hay que elegir es una mesa de quiréfano radiotransparente, sin barras
metalicas que impidan la vision completa de la zona lumbar, tanto en las proyecciones lateral,
anteroposterior como en las oblicuas. En segundo lugar, hay que evitar la aparicion de una
escoliosis postural y ademas debe reducirse la lordosis lumbar. Al ser los hombros y la pelvis de
tamafios diferentes, existe una tendencia natural a producirse una escoliosis postural, esto se
puede obviar colocando una almohadilla o rodillo realizado con una sébana, por encima de la
cresta iliaca, del tamafio necesario para conseguir que la columna lumbar se mantenga recta en el
plano anteroposterior. La lordosis se puede reducir si las caderas y rodillas se flexionan en 90j.
En tercer lugar, el decubito lateral estricto hay que mantenerlo a lo largo de toda la técnica. El
paciente tiene una tendencia a colocarse en una posicion ligeramente oblicua, o inclinar los
hombros hacia delante manteniendo la pelvis fija: a esta postura la llaman McCulloch y Macnab
de sacacorchos. En ambas situaciones resulta dificil la inyeccion del disco intervertebral al
producirse una rotacion vertebral. La forma de rehuir estas posturas incorrectas es colocar una
banda de esparadrapo ancho a nivel de los hombros, pelvis y muslos, impidiendo todo
movimiento del paciente. Es aconsejable colocar unas almohadas pequenas entre ambos muslos y
debajo de la rodilla que estd en contacto con la mesa, para que el enfermo se encuentre lo mas
cémodo posible.

Antes de ejecutar ningiin otro acto se debe ver la columna lumbar por medio del
amplificador de imagenes, tanto en una proyeccion anteroposterior como lateral. Esta
observacion es necesaria para comprobar que se ha conseguido una posicion correcta y por tanto
no se produciran problemas a lo largo de la técnica. Principalmente la proyeccion lateral nos
mostrara si existe una rotacion vertebral; si este hecho ocurre se debera volver a colocar al
paciente. Estos hechos son recordados por McCulloch y Macnab afirmando que existen tres
reglas de oro para poder realizar la quimionucledlisis. La primera es colocar al paciente en una

buena posicidn; la segunda es obtener una buena posicion antes de iniciar la técnica y la tercera
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es mantener una buena posicion a lo largo de la técnica.

La via de penetracion de la aguja debe ser exclusivamente la lateral, descrita por Smith y

Brown.

Fig 18 .- Via lateral de Smith y Brown

La via posterior transdural, utilizada para la radiculografia y en ocasiones para la
discografia, estd totalmente prohibida en la quimionucleélisis. Con ello creamos una
comunicacion entre el espacio epidural y el intradural, produciéndose un riesgo muy grande de
reflujo de la quimiopapaina al espacio subaracnoideo y esto puede provocar una lesion
neurologica muy grave. La via posterolateral que pasa entre el saco dural y las apofisis
articulares puede presentar el mismo peligro que la via posterior, al producirse la perforacion del
saco dural o de la vaina de la raiz nerviosa, creandose también las condiciones para que la
quimiopapaina invada el espacio subaracnoideo. La via elegida es la lateral, que tiene un trayecto

por fuera o exteriormente al macizo articular, no existiendo el riesgo de una perforacion dural.

Fig 19.- A : via lateral. B : via posterolateral. C : via posterior transdural o medial

En el caso hipotético de que resulte totalmente imposible alcanzar el disco por la via
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lateral, la quimionucledlisis debe ser suspendida, realizdndose la extraccion del disco por medio
de la cirugia.

A partir de este momento estamos en condiciones de iniciar la técnica de la introduccion
de la aguja. En primer lugar hay que preparar la zona lumbar como si se fuese a realizar una
intervencion quirtrgica. Se desinfecta la piel con la solucion antiséptica que se tenga por
costumbre. Hay que cubrir al paciente con cuatro pafios, dejando al descubierto una zona amplia
y se termina poniendo dos sabanas recubriendo totalmente al paciente. El cirujano se encuentra
equipado con mascarilla, gorro, bata y guantes estériles. Es aconsejable usar un mandil y guantes
de plomo quirtrgicos, que disminuyen la irradiaciéon a nivel de la mano en un 75%,
aproximadamente. En la actualidad existen protectores tiroideos para la irradiacion; es
conveniente su uso.

En este momento se dispondra de una aguja de Kirschner y un rotulador que deben estar
ambos estériles, lo cual nos permitira efectuar el dibujo de las lineas necesarias para poder locali-
zar el punto de entrada de la aguja de Cravvford.

Antes de iniciar la técnica hay que buscar el nivel exacto del disco que presumiblemente
presenta la hernia discal. Este comentario puede parecer una tonteria, pero existen casos de
inyecciones errdneas, principalmente en las columnas que presentan alteraciones segmentarias.
Es necesario tener colocado en el negatoscopio del quiréfano una radiografia simple
anteroposterior y lateral que abarque la totalidad de la columna lumbar. Es conveniente, para no
cometer errores, ver con el intensificador de imdgenes en primer lugar el sacro y posteriormente
ir ascendiendo hasta observar la totalidad de la columna lumbar. Una vez realizada esta vision de
forma sistematica, estaremos en condiciones de seleccionar el espacio discal en el cual hay que
realizar la inyeccion de quimiopapaina.

En este momento estaremos preparados para comenzar, y para ello se inicia dibujando con el

rotulador la linea que esta formada por las ap6fisis espinosas y la cresta iliaca (fig. 20).
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Fig. 20.- Dibujo de las lineas que hay que realizar para efectuar una quimionucledlisis

A una distancia de 10-11 cm (aunque existen autores que recomiendan 8 6 9 cm), se
dibuja otra linea paralela a la formada por las ap6fisis espinosas. Esta distancia se calcula bien
con una regla estéril o con la propia palma de la mano. Creemos que es mas util usar la regla,
principalmente para los cirujanos que comienzan con la técnica, ya que el tamafio de distancia
elegida entre ambas lineas paralelas esta en consonancia con la constitucion del enfermo; asi, en
un paciente delgado se escogera los 10 cm, mientras que en una persona obesa es mas practico
seleccionar los 11 cm. Hay que conocer que no se debe sobrepasar en ningtin caso los 12 cm, ya
que existe un riesgo evidente de atravesar el colon. A continuacion, y ayudados por el
abrillantador de imagenes, colocado para obtener una vision lateral de la columna, se dibuja la
linea que pasa por el centro del disco que se quiere inyectar, ésta linea se obtiene colocando la
aguja de Kirschner de tal forma que quede centrada sobre el disco intervertebral. El trazo del
dibujo debe prolongarse hasta que llegue a cruzarse con la que hemos efectuado a 10-11 cm de
las apofisis espinosas. El punto de interseccion de ambas lineas es el lugar tedrico en donde se
debe realizar la introduccion de la aguja de Crawford .

En este instante la técnica varia segiin el disco intervertebral que se quiere inyectar,
debido a que el espacio L5-S1 y mucho mas raramente el disco L4-L5, esta protegido por la
cresta iliaca, y su inyeccion directa resulta imposible, al chocar la punta de la aguja contra el
hueso iliaco.

La introduccion de la aguja a nivel del disco L4-L5 resulta fécil, a no ser que el enfermo
tenga unas crestas iliacas tan altas que impidan la técnica habitual. El punto escogido es la

interseccion de la linea paralela a las apofisis espinosas y la linea bisectriz al espacio
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intervertebral. En este momento se infiltra la piel, subcutanea y fascia con un anestésico local,
usando para ello un abbocarth de calibre 18. La introduccion de la aguja de Crabvford del 18 y de
115 mm de longitud se debe realizar con una angulaciéon de 45-60j con respecto a la
perpendicular de la linea media, sin efectuar ninguna inclinacion lateral. En el caso de haber
elegido una distancia de 8-9 cm desde las ap6fisis espinosas, la angulacion que debe darse a la
aguja es menor, unos 40 50j. Segiin vamos alojando la aguja se tiene que observar su progresion
con el abrillantador de imagenes, hasta notar una resistencia que estara formada por el anillo
fibroso. En este instante se vuelve a observar la punta de la aguja y si la consideramos correcta
podremos tomar dos actitudes: introducir la aguja del 18 hasta el centro del disco intervertebral o
colocar una aguja del 22 y de 145 mm a través de la aguja del 18, alcanzando el centro del disco
con la aguja mas fina. Esta segunda técnica es preferible, ya que de esta forma la aguja del 22 no
ha tocado en ninglin momento la piel y con ello hay una mayor seguridad en la asepsia. La
posicion de la punta de la aguja es confirmada de nuevo con el abrillantador de iméagenes. Esta
técnica es también utilizada para cualquier disco que sea mas craneal al L4-L5.

La introduccion de la aguja a nivel del espacio L5-S1 resulta mucho mas dificil, ya que el
punto en que se cruza la linea paralela con las apofisis espinosas y la formada por la bisectriz del
disco intervertebral es inoperante en la mayoria de los casos, ya que si se intenta implantar la
aguja desde este punto chocara contra el hueso iliaco. Debido a ello es necesario frecuentemente
trasladar el punto de introduccion de la aguja a un punto mas inferior y habitualmente mas
craneal o proximal. Al no encontrarnos en una situacion ideal hay que dar una ligera inclinacion
caudal a la aguja de unos 30j, ademas de la angulacion de 50-60j si nos encontramos a 10 cm de
las apo6fisis espinosas, 40-501 si estamos a 8-9 cm. En el caso de que la aguja de Crawford llegue
a penetrar hasta la superficie del anillo fibroso, es muy posible que si seguimos introduciéndola
hasta el centro del disco la punta de la aguja quede situada en una posicion muy inferior,
préacticamente en contacto con el plato vertebral de la primera sacra. En esta localizacion no debe
inyectarse la quimiopapaina, ni realizarse la discografia o la discomanometria, al encontrarse la
punta alojada en el anillo fibroso y no en el nicleo pulposo. Para obviar este problema se
introduce una aguja del 22 con la punta doblada a través de la aguja del 18: aunque hay autores

como Wiltsen que no aconsejan este método por miedo a que pueda romperse. La aguja debe
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doblarse con una técnica especial, ya que no interesa angularla, sino inicamente producir una
curvatura en ella. La forma mas préctica es como realiza este gesto un torero al doblar la espada.

Con este truco, conseguiremos en la mayoria de las ocasiones alojar la punta de la aguja del 22

en el centro del disco intervertebral (fig. 21).

Fig. 21.- Técnica de la doble aguja para poder alcanzar el centro del disco L5-S1

A pesar de utilizar una técnica correcta es posible que la aguja choque contra una
formacion o6sea, impidiendo alcanzar el disco intervertebral. En estos casos es aconsejable
imaginar una linea que divide el cuerpo vertebral en dos mitades en la proyeccion lateral (fig. 22)

y ver donde se tiene colocada la punta de la aguja.

Fig. 22.- La aguja puede chocar

contra una formacion ésea. 1 : la aguja choca contra el pediculo. 2 : la aguja choca contra la faceta articular.

Pueden ocurrir los siguientes supuestos:
iError!Argumento de modificador desconocido.. si el pinchazo del hueso ocurre

en la mitad superior del cuerpo vertebral, se debe probablemente al pediculo;
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iError!Argumento de modificador desconocido.. si la obstruccion Odsea se
encuentra en la mitad inferior de la vértebra, es probablemente que se produzca por el
borde de la faceta articular superior;
iError!Argumento de modificador desconocido.. si se han obviado estos dos
elementos y se encuentra la aguja cerca del espacio discal, el impedimento sera
probablemente el borde inferior de la faceta articular. Es ademas aconsejable observar
la colocacion de la aguja en una proyeccion de 45i, para confirmar cudl puede ser el
obstaculo que impide avanzar la aguja. En todos estos casos hay que cambiar la
direccion de la aguja.

El cambio de direccion de la aguja se puede realizar usando dos métodos posibles. En
primer lugar sacarla completamente, ya que intentar cambiar su direccion con ella introducida es
imposible, al impedirlo la fascia y la musculatura paravertebral. Con esta técnica es posible que
al final el paciente tenga varios puntos de entrada y la zona lumbar esté como un Aacerico@. En
segundo lugar, el método mas apropiado es usar una nueva aguja del 18, con la cual corregiremos
la via de penetracion, ya que disponemos de la primera que nos estd mostrando el error cometido.
En el caso que la primera aguja esté chocando contra el pediculo, la segunda aguja se introduce
mas cefalicamente en el supuesto que estemos inyectando el disco L4-L5 y mas caudalmente en
el supuesto que sea el disco L5-S1. Si por el contrario el obstaculo es la faceta articular, debe
cambiarse el angulo de insercion de la aguja, disminuyendo los 60j indicados con respecto al
plano sagital. Si ambas maniobras resultan infructuosas, deberemos realizar la penetracion de la
aguja en un punto ligeramente superior (si hemos comenzado a 8-9 cm de las ap6fisis espinosas,
nos situaremos a 10 u 11 cm de ellas), pero nunca sobrepasando los 12 cm por el peligro de
perforar el colon. En el caso de puncionar la raiz nerviosa, el paciente nota un dolor muy agudo
que le recorre la pierna, debiendo recolocarse la aguja de nuevo. La situacién mas frecuente por
la cual se puede producir el pinchazo de la raiz es porque el angulo de penetracion con respecto
al plano sagital es demasiado pequefio (la aguja est4 penetrando en una posicion excesivamente
vertical), por lo que debe aumentarse este angulo. La puncién de la raiz es poco frecuente si se

esta realizando la inyeccion del disco intervertebral desde una distancia de 10 u 11 cm de las

apofisis espinosas y con un angulo de 50-601 con respecto al plano sagital. Es también posible
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puncionar el saco dural si se penetra demasiado medialmente, sin que se produzca una irritacion
de una raiz y por ello dolor, pero habiéndose efectuado un desgarro de las vainas durales. Esta
situacion se observara en la proyeccion anteroposterior cuando la aguja se encuentra apoyada en
el anillo fibroso, estando la punta de la aguja en una situacién medial con respecto a una linea

tedrica que une los pediculos (fig. 23).

Fig. 23.- Puncion del

saco dural

La mayor dificultad puede aparecer en un paciente que tenga unas crestas iliacas muy
altas y ademads presente unas apofisis transversas voluminosas, en estos casos alcanzar el disco
L5-S1 puede resultar dificil y complicado. Hay que realizar la entrada de la aguja en una posicion
mas cercana a las ap6fisis espinosas y ademas deberemos situar mas cranealmente. Es por todo
ello que un angulo de 50-60j con respecto al plano sagital y una inclinacion de 30j en sentido
caudal no nos sirva para poder realizar la inyeccion del disco. En estos casos es muy util utilizar
dos agujas de 18; con la primera se intentard llegar al disco y con la segunda se corrigen los
defectos que hemos cometido con la primera. Hay que conocer que no se puede intentar nunca
efectuar la infiltracion en el disco intervertebral con una distancia menor de 8 cm de las ap6fisis
espinosas, ya que penetraremos directamente en el agujero de conjuncion, pudiendo perforar la
vaina dural de la raiz o perforar las vainas del saco dural, con el peligro de crear una lesion
neurologica grave, debido al reflujo de la quimiopapaina.

Hay que pensar que si surgen problemas, la solucion estd la mayoria de las veces en el
angulo de insercion y la distancia a las apoéfisis espinosas, no siendo tan importante la
constitucion del enfermo, excepto para aquellos pacientes con unas crestas iliacas altas y ap6fisis

transversas voluminosas. En ellos puede resultar imposible realizar la inyeccion del ntcleo
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pulposo del disco L5-S1, debiendo ser tratados mediante cirugia ya que es también muy posible
que se fracase con la nuclectomia.

La situacion en que debe quedar la punta de la aguja es muy importante para el propio
resultado de la quimionucledlisis. Esta situacion debe ser siempre en el centro del disco
intervertebral, ya que si la punta de la aguja se encuentra alojada en el anillo fibroso pueden
producirse una serie de errores encadenados. Al inyectar el suero fisioldgico en el anillo para
realizar la discometria o la discomanometria se notara una gran resistencia y la cantidad que se
podra introducir serd pequeiia, lo que falseara ambas pruebas; el contraste iodado no alcanzari el
nucleo pulposo no obteniéndose una imagen valorable; al inyectar la quimiopapaina ésta no se
difundira perfectamente por el nicleo pulposo (fig. 24). Es por todo ello que debemos tener la
certeza del lugar en que se encuentra la punta de la aguja y para ello observaremos las imagenes

que nos proporciona el abrillantador.

Fig. 24.- La punta de la aguja tiene que ser colocada

en el centro del disco.

La colocacion correcta de la aguja serd la siguiente. En la proyeccion anteroposterior, la
punta de la aguja debe estar situada en la linea que forman las apofisis espinosas. Mientras que
en la proyeccion lateral, la aguja tiene que encontrarse en el tercio medio del disco, y en un punto

equidistante entre ambos platos vertebrales (fig. 25).
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Fig. 25.- Comprobacion de que la punta de la aguja se encuentra en el centro del disco.

Si la aguja ha sido introducida por el borde del disco, adoptando por ello una posicion
anterior en el disco intervertebral, observaremos los siguientes hechos. En la proyeccion
anteroposterior existe una buena situacion, viendo como la punta de la aguja alcanza la linea de
las apofisis espinosas. Por el contrario, la proyeccion lateral sobrepasa la linea o centro del disco

intervertebral (fig. 26).

Fig. 26.- Comprobacién de que la punta de la aguja se encuentra en el centro del disco. Sila aguja estd demasiado anterior, se

observan estas imagenes.

Si la aguja por el contrario estd situada demasiado posteriormente en el disco
intervertebral, lo que observado en la pantalla del abrillantador de imégenes es una situacion
totalmente contraria a la explicada en el parrafo anterior. La proyeccion anteroposterior nos
muestra una buena posicion, la punta de la aguja se encuentra situada en el centro del disco
intervertebral. En cambio, en la proyeccion lateral la punta de la aguja no alcanza una colocacion

central, estando situada en el tercio interno del disco intervertebral (fig. 27).
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Fig. 27.- Comprobacién de que la punta de la aguja se

encuentra en el centro del disco. Si la aguja esta demasiado posterior, se observan estas imagenes

En resumen, podemos decir que cuando la aguja esta en una posicidon mas o menos
excéntrica, las imagenes que muestra la pantalla en los planos anteroposterior y lateral son
discordantes. Este hecho debe hacernos pensar que hemos introducido la aguja en una mala
situacion, y por ello debemos introducirla de nuevo. En cambio, cuando la aguja se encuentra
demasiado cerca del platillo vertebral, no se necesita en muchas ocasiones introducirla de nuevo,
pudiendo arreglarse esta situacion por medio de la técnica de la doble aguja doblada.

Una vez colocada la aguja en una posicion ideal, se realizard la discometria o la
discografia para comprobar si el disco intervertebral debe ser tratado por medio de la
quimionucledlisis. Si es asi, pasaremos a su ejecucion.

La inyeccion de la quimiopapaina debe ser efectuada siguiendo unas pautas. En primer
lugar, la preparacion del compuesto farmacoldgico se harda como indique el laboratorio (en
Espaia solo existe un compuesto en la actualidad, que es Quimodactin, que lleva 2.000 U de la
enzima activa por centimetro cubico).

En una jeringa de plastico estéril se pondran 2 cc que representan 4.000 U de
quimiopapaina. Se comienza inyectando 2 ¢ 3 décimas y se esperan aproximadamente unos 10 a
15 minutos para observar si se produce algin sintoma prodromico de anafilaxia. Hay que
considerar que la mayoria de las veces el primer sintoma que aparece es un rash a nivel del cuello
(Wiltse), por ello el anestesidlogo debe vigilar su aparicion. asi como el monitor, por si se
produce una hipotension manifiesta que desaconseje el procedimiento.

) Qué cantidad de quimiopapaina se debe inyectar? A lo largo de estos afios hemos ido

cambiando la dosificacion. Al comienzo de usar la quimionucledlisis inyectdbamos tanta
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cantidad como éramos capaces, siendo frecuente los 2 6 3 cc (4.000 a 6.000 U), pero en la
actualidad aconsejamos unicamente 0,5 a 1,5 cc (1.000 a 3.000 U), ya que el resultado clinico es
igual y la disminucion del espacio discal es mucho menor durante los primeros tres o cuatro
anos.

Al finalizar la introduccion de la quimiopapaina, la aguja se debe mantener durante dos o
tres minutos por si se produce algun reflujo, permitiendo que salga al exterior y por tanto no pase
al espacio epidural. Es aconsejable mover ligeramente la aguja para que la quimiopapaina se
difunda perfectamente.

Una vez finalizada la quimionucleolisis, el enfermo debe estar vigilado durante los
proximos 45-60 minutos en reanimacion para tratar el shock anafilactico si aparece. Es por ello
una imprudencia trasladar al paciente a su habitacion durante los minutos siguientes a la
inyeccion de quimiopapaina.

Evoluci—n y tratamiento posquimionucle—Ilisis

La evolucion clinica de los enfermos a los que se ha realizado una quimionucledlisis es
muy variable, unos estan completamente conformes, mientras que otros estan disconformes, ya
que tienen una lumbalgia que impide su alta hospitalaria. Es por ello que el tratamiento debe ser
individualizado, aunque siguiendo unas pautas que hemos recomendado en este apartado.

Nosotros hemos dividido la evolucidon y el tratamiento posquimionucledlisis en cuatro
periodos, para una mejor comprension y sistematizacion. Creemos necesario explicar al enfermo
su posible evolucion antes de efectuar la inyeccion de quimiopapaina para que pueda asumir sus
sintomas sin que se produzca una carga emocional que pueda empeorar el curso
posquimionucle6lisis. La mayoria de los enfermos tienen realizado un estudio psicolégico, lo que
nos hard comprender y saber cudl es su posible reaccion al dolor; poniéndose en aquellos que lo
necesiten una terapéutica farmacologica mas intensa, asi como un cuidado especial en explicarles
cudl es todo el proceso que van a tener y los posibles sintomas que van a sufrir. Al desarrollar
esta técnica de informacion hemos conseguido que el factor emocional y la ansiedad disminuyan,
produciéndose normalmente una evolucion mucho mejor. No se le puede decir a un paciente que
se le va a curar una hernia sin ningtn tipo de problemas y en el postoperatorio se produce una
lumbalgia mas o menos intensa. El enfermo pensara con loégica que ha tenido mala suerte y que

el procedimiento ha fracasado con él.
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Para una comprension mas didactica, la evolucion posquimionucledlisis se la divide en
periodos, siendo diferentes segtin los autores que la exponen. Nosotros hemos sistematizado el
tratamiento postoperatorio como a continuacion se explica.

El primer periodo es el comprendido desde el momento de la inyeccion hasta que
transcurren las primeras 12 horas. Este periodo estéd caracterizado clinicamente por la posible
aparicion de un shock anafilactico o una reaccion alérgica mas o menos intensa. El shock aparece
con una mayor frecuencia en los primeros 20 minutos, siendo muy raro a partir de los 60 minutos
de la inyeccion de quimiopapaina. Es por ello que el paciente debe permanecer como medida de
seguridad la primera hora en reanimacion. Posteriormente pueden desarrollarse reacciones
alérgicas consistentes en un rash cutaneo, picores, edema palpebral..., etc., que no son
potencialmente peligrosos ya que es muy infrecuente que haya un componente anafilactico.

En este primer periodo el paciente nota un alivio grande de su dolor ciatico si ha sido
correctamente elegido, pero puede aparecer una lumbalgia mas o menos intensa. Este dolor
lumbar de las primeras horas es siempre menor que el dolor producido por una laminectomia.
Existe aproximadamente un 20% de pacientes en los cuales la lumbalgia puede ser intensa,
presentando ocasionalmente un caracter espasmadico, lo que puede hacer que el enfermo adopte
una postura de Aagarrotamiento” como describen McCulloch y Macnab. Para estos dos autores la
aparicion de muchas de estas lumbalgias, en las primeras horas, indica en la mayoria de los casos
que el paciente presenta alteraciones psicologicas relativamente importantes. Estas personas aso-
cian un minimo procedimiento terapéutico como es una inyeccion, con una respuesta que debe
ser dolorosa e intensa, para intentar captar una mayor dedicacion del personal sanitario y fami-
liar.

El tratamiento médico en estas primeras horas consiste en reposo en cama. No es
conveniente que la cama sea excesivamente dura, ya que esta situacion produce un aumento de la
lordosis lumbar, que a su vez puede producir un incremento de la molestia lumbar. Es
aconsejable que el enfermo adopte una posicion con las caderas flexionadas y para ello lo mas
facil es colocarle unas almohadas a nivel del hueco popliteo. Si el paciente desea levantarse se le
permite que lo realice, recomendandole que de algun paseo pero que no permanezca sentado. El

tratamiento farmacologico es sencillo: si hay dolor se le proporciona un analgésico, siendo el
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ideal el paracetamol con o sin codeina ocasionalmente puede haber una contractura muscular, lo
que puede corregirse con un relajante muscular.

El segundo periodo es el comprendido entre las 12 horas y la primera semana de la
inyeccion de quimiopapaina. Se caracteriza clinicamente por la existencia de una lumbalgia. Este
dolor lumbar presenta un periodo de mayor intensidad a las 72 u 80 horas de la inyeccion, y no
debe considerarse nunca como un indice de una alteracion psicologica, es la evolucion natural de
todo paciente que ha sido tratado con esta técnica. McCulloch y Macnab afirman desconocer la
causa, en cambio, para Lavignolle, Castagnera y Delahousse esta lumbalgia se debe a la degra-
dacion de los proteoglicanos con la consiguiente eliminacion de proteinas no colagenas y de agua
por parte del disco intervertebral. Es indudable que esta lumbalgia no es mecanica ya que no
desaparece o disminuye con el reposo, es por ello mas l6gico pensar que este dolor sera de origen
discogénico, aunque desconocemos con certeza que la degradacion de las proteinas no colagenas
pueda ser el origen del dolor y cudl es su mecanismo fisiopatoldgico.

La intensidad del dolor lumbar en este segundo periodo es muy variable. Hay un 10 a
15% de estos enfermos en los cuales coexiste una lumbalgia verdaderamente intensa que no cede
con los analgésicos habituales y que necesita un reposo absoluto. En este tipo de pacientes.
Lavignolle, Castegnera y Dellahousse recomiendan el uso de ketoprofeno a una dosis de 150-200
mg cada ocho horas en inyeccion intravenosa lenta. Personalmente no tenemos experiencia con
esta pauta de tratamiento. Si este método terapéutico es también inefectivo, es factible el uso de
bupivacaina al 0,1% por via epidural, usando un catéter permanente durante dos o tres dias.
Hasta la actualidad no hemos tenido la necesidad de usar este tratamiento extremo. Las
lumbalgias moderadas, que son la mayoria, se controlan perfectamente con analgésicos no
narcéticos, reposo en cama y el uso de un lumbostato durante uno o dos meses. En el caso de
coexistir una contractura muscular es aconsejable el uso de relajantes musculares.

La evolucion de la cidtica es muy variable en aquellos enfermos a los cuales no les ha
desaparecido en el periodo inmediato a la inyeccion de quimiopapaina y que por tanto persiste.
El mejor tratamiento es su observacion durante un periodo de unas seis semanas. Existe un 0,1%
de enfermos en los cuales aparece una ciatica muy intensa entre el primero y cuarto dias; en ellos
la exploracion quirurgica ha revelado siempre la existencia de un secuestro. Este secuestro puede

ser anterior a la realizacion de la quimionucledlisis, y que no ha sido diagnosticado al no haberse

-123-



DR. EMILIO L. JUAN GARCIA CIR ORTOPEDICA Y

TRAUMATOLOGIA

WWwWw.traumazaragoza.com

efectuado la discomanometria. Es también posible que el secuestro se haya producido al realizar
la introduccion del suero fisiologico, el contraste iodado o la propia quimiopapaina, al haber
producido una hipertension intradiscal, ocasionada por intentar inyectar una cantidad excesiva de
liquido. Es por ello que en la actualidad tanto la discomanometria, la discografia como la propia
quimionucledlisis se deben efectuar con cantidades fijas y nunca forzar la penetracion de la
solucion. Hay casos en que resurge la ciatica después de algunos dias con un caracter no muy
intenso. En estos pacientes, McCulloch y Macnab han realizado laminectomias de forma
sistematica, encontrando siempre un disco de aspecto mucoide con abundantes células
inflamatorias que se deben a la digestion parcial del nicleo por la enzima. En la actualidad
piensan estos autores que no es necesario operar a estos pacientes y si tener un periodo de espera.
Es realmente muy frecuente la existencia de parestesias tanto a nivel del gliteo, pierna o pie,
dependiendo de la raiz que estuviese comprimida.

Las nduseas, vomitos y calambres abdominales que pueden aparecer en el postoperatorio
desaparecen totalmente. Hay un 30% de pacientes que puede desarrollar manifestaciones alérgi-
cas tardias que no revisten ninguna gravedad.

El tercer periodo comprende desde una semana a las seis semanas. Se caracteriza
clinicamente por la existencia de una lumbalgia que va disminuyendo progresivamente. Esta
lumbalgia tiene un origen fisiopatoldgico claro y es el colapso discal que se produce por la
destruccion quimica del nucleo pulposo (la disminucidn de la altura del disco intervertebral es
del 30% al 40% de la normal). Durante este periodo hay un dolor lumbar que se encuentra
intimamente relacionado con la posicion que se adopta, aumentando en la hiperflexion o
hiperextension, y se debe a que el segmento intervertebral es inestable. Troisier afirma que se
produce un sindrome del arco posterior debido a un encastramiento de las facetas articulares por
la disminucion de la altura del disco intervertebral en la hiperextension, asi como un aumento de
la tension de los ligamentos vertebrales en la hiperflexion. Es muy ttil, como aconseja este autor,
el control postural de la columna lumbar en las actividades diarias, y el uso de una faja lumbar en
aquellos pacientes que tienen una musculatura abdominal débil. Esta contraindicado realizar una
cinesiterapia dinamica y cualquier tipo de manipulacion.

Es el periodo en el cual desaparece la ciatica residual que puede tener el enfermo. La

mayoria de los pacientes quedan libres de forma progresiva (50%), existiendo un 30% de ellos en
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los cuales el dolor radicular desaparece entre los 15-25 dias de la inyeccion de la quimiopapaina
Al final de las seis semanas existen enfermos que no tienen dolor en la pierna pero si presentan
parestesias. Estos pacientes evolucionaran con una mejoria paulatina a lo largo de los meses
siguientes. En cambio, los enfermos que presentan molestias en la pierna, aunque no sea un dolor
importante, evolucionaran muy posiblemente hacia una estenosis del canal en los afios proximos,
debido a que tienen una tumoracion discal formada por tejido de colageno.

En este periodo, las radiografias simples efectuadas en bipedestacion muestran una
disminucioén del espacio discal que puede ser valorado en un 30 a un 40% de la altura normal del
disco antes de realizar la quimionucledlisis.

El cuarto periodo es la fase final del tratamiento y comprende desde las seis semanas
hasta tres meses o doce semanas. Nosotros no somos partidarios de alargar por mas tiempo el
tratamiento posquimionucledlisis. A este periodo se le puede denominar como de estabilizacion
discal .

El dolor cidtico ha desaparecido en el 80-85 % de los pacientes y persiste una lumbalgia
en un 20 %, segun la propia estadistica. Este es el momento en que se debe tomar una decision
quirurgica, en aquellos pacientes que continllan con una lumbociatalgia, que es el 5-15% de las
personas tratadas con quimionucledlisis. Si la seleccion es cada vez mas rigurosa, realizando la
discomanometria esta cifra de fracasos se ira reduciendo; en cambio, si nuestra actitud es de
relajamiento se obtendran unas cifras elevadas de fracasos. El dolor lumbar (un 20% de los
pacientes) ird disminuyendo progresivamente a lo largo del segundo y tercer mes del
postoperatorio, permaneciendo al final un 10% de pacientes con una lumbalgia residual.

Existe un grupo de pacientes a los que consideramos como resultado malo. Mantienen
una sensacion dolorosa vaga en la pierna y presentan un Laségue positivo en sus ultimos grados,
aunque la respuesta dolorosa no es grande. Estos pacientes no admiten una intervencion
quirtrgica ya que se encuentran relativamente satisfechos con el resultado, pero el cirujano puede
afirmar que existe una tumoracion formada por tejido conjuntivo que comprime la raiz o que hay
una estenosis lateral, lo cual desencadenara una ciatica recurrente a lo largo de los afios proximos
y que seguramente necesitard una intervencion quirdrgica en el futuro.

El cuarto periodo se encuentra marcado, desde el punto de vista terapéutico, por la

reeducacion funcional. Lavignolle, Castagnera y Delahousse recomiendan el siguiente protocolo
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rehabilitador.
iError!Argumento de modificador desconocido.. Fisioterapia miorrelajante
realizada con infrarrojos, laser e hidroterapia.
iError!Argumento de modificador desconocido.. Masajes de Cyriax en las

zonas que son tonomialgicas.

iError!Argumento de modificador desconocido.. Ejercicios de flexion de
Williams.
iError!Argumento de modificador desconocido.. Rehabilitacion muscular con

gjercicios excéntricos de la musculatura paravertebral y ejercicios isométricos de los
abdominales.

iError!Argumento de modificador desconocido.. Ensefiarle al paciente a usar su
columna lumbar en las actividades cotidianas.

Normalmente este tratamiento es suficiente para que a un 5 a 10% del 20% que padecen
lumbalgias les disminuyan en una proporcion tan apreciable que les permita realizar su actividad
laboral normal. Existe un 10-15% de enfermos en los cuales observamos un dolor facetario
selectivo, los cuales necesitan la realizacion de una o dos infiltraciones facetarias para que
desaparezca este cuadro clinico. Por tlltimo, tenemos un 7-10% que tienen una intensa lumbalgia
residual que necesita la artrodesis lumbosacra. Hemos observado que una gran mayoria de los
enfermos que tienen esta lumbalgia residual, presentan en el preoperatorio una inestabilidad
segmentaria que posteriormente aumenta con la quimionucleoélisis. Por ello es un signo que debe
ser valorado antes de efectuar la inyeccion de quimiopapaina.

Evaluaci—n de la acci—n de la qu’'miopapaina

En el periodo comprendido entre la semana y las seis semanas existe una disminucioén
muy apreciable en la altura del espacio discal tratado con quimionucledlisis. Este hecho es
apreciable en el estudio radioldgico simple, efectuado en bipedestacion, y corresponde a una
pérdida del 30 al 40% de la altura normal.

Nosotros hemos llevado a cabo un estudio sistematizado en 30 enfermos, para observar si
existe una correlacion entra los sintomas clinicos que presentan los pacientes y los cambios que
se producen en el disco intervertebral debidos a la accion de la quimiopapaina. Se ha usado como

técnica de exploracion la RM, al considerar que nos permite visualizar perfectamente la
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degradacion de los proteoglicanos, por la pérdida de agua en el nicleo pulposo, que es
directamente proporcional a la destruccion de los aminoglicanos. La metodologia que se uso fue
la siguiente: en primer lugar se realiz6 una RM en el periodo preoperatorio que nos permitia
valorar el grado de degeneracion del nticleo pulposo y el tamafio de la protusion, asi como nos
sirve como imagen para ser comparada posteriormente. En segundo lugar efectuamos una nueva
RM ala semana, a las seis semanas y por tltimo a las 10 ¢ 12 semanas, en aquellos enfermos que
tenian todavia una sintomatologia lumbocidtica en el tercer periodo.

Las conclusiones que hemos obtenido en este estudio son muy similares a las que han
extraido Gibson y cols., pudiendo ser resumidas de la siguiente forma.

La RM realizada a la semana de la quimionucle6lisis no muestra cambios significativos
en el nticleo pulposo y en la protrusion discal, al ser comparada con la efectuada en el periodo
preoperatorio. Este primer hecho nos plantea dos interrogantes importantes. Stern y Smith
afirman que la accion farmacoldgica de quimiopapaina es completa al cabo de las seis horas en
las pruebas realizadas in vitro, al unir en el laboratorio tejido discal con la enzima. Seglin estos
hechos, la RM practicada a los cinco o siete dias debia demostrar unos cambios mas o menos
importantes en el nucleo pulposo inyectado, acontecimiento que no se puede confirmar. En
segundo lugar, la accion de la quimiopapaina puede resultar espectacular en algunos pacientes.
Salen del quir6éfano sin el dolor cidtico que tenian previamente. Esta accion no se debe
unicamente a la desnaturalizacion de los proteoglicanos, ya que no ha habido tiempo para la
destruccion de los aminoglicanos. Macnab afirma que hay una disminuciéon del proceso
inflamatorio perirradicular y que al disminuir ésta desaparecer el dolor: esta teoria en la
actualidad es insostenible. Es indudable que una RM efectuada con aparatos de 0,15 Tesla puede
ser insuficiente para mostrar los pequefias cambios que se producen en el ntcleo en las primeras
horas de la realizacion de la quimionucledlisis. Es también factible que los cambios bioquimicos
produzcan una menor ingurgitacion del niicleo pulposo, y este hecho haga disminuir el estasis
venoso, desapareciendo el dolor cidtico.

La RM efectuada entre las cuatro y seis semanas de la quimionucledlisis si demuestra
cambios importantes en el nicleo pulposo. La imagen de €l es mucho menor, al existir una menor
proporcion de agua, por lo cual ha habido una desnaturalizaciéon importante de los

proteoglicanos. Estos hechos hacen pensar que la accion farmacologica de la quimiopapaina se
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prolonga mucho mas que lo que afirman los estudios in vitro realizados. Hay una correlacion
muy estrecha entre el dolor ciatico y la imagen que se observa en la RM; si el contenido de agua
es alto, lo que indica una desnaturalizacion pobre de los proteoglicanos, el paciente presenta una
ciatica mas intensa de lo que es normal durante este periodo.

En aquellos enfermos que han evolucionado clinicamente mas despacio, la RM efectuada
a las ocho-diez semanas demuestra que hay una menor pérdida de agua en el disco y que la
ciatica desaparecera cuando el nucleo pulposo haya perdido la totalidad de los proteoglicanos.
Resulta muy 1til, antes de reoperar a un enfermo, realizar una RM y si observamos un nucleo
pulposo turgente esperar algunas semanas.

Existen algunos pacientes que muestran una disminucion de la imagen proporcionada por
el cartilago hialino del plato vertebral, este hecho no se correlaciona con un aumento del dolor
lumbar. Gibson y cols afirman que podria ser el signo demostrativo de una discitis quimica,
aunque nosotros no estamos tan seguros.

Quimionucle—lisis en pacientes especiales

Estos casos son principalmente los adolescentes, comprendidos entre los diez u once afos

hasta los dieciocho o diecinueve afios. Sutton afirma que en ellos ha obtenido muy buenos
resultados, comparables a los que se obtienen en los adultos (24 adolescentes con un resultado
bueno en 23, teniendo un periodo de seguimiento entre los seis meses y los nueve afios). Lorenz
y McCulloch informan de su experiencia en 55 adolescentes, en los cuales obtuvieron un 80% de
buenos resultados y un 11% de fallos. Esta estadistica es también superponible a la de los
adultos. Nosotros no tenemos experiencia en adolescentes tratados con quimiopapaina.
La repeticion de una quimionucledlisis a un enfermo al cual ya se le ha realizado una con
anterioridad nos parece una practica peligrosa en principio, debido al riesgo potencial de
producirse un shock anafilactico. Es indudable que en un laboratorio muy bien dotado se podria
intentar hacer un estudio de las personas que desarrollan una IgE especifica a la enzima de la
papaina. En la actualidad nosotros no estamos capacitados para poder llevar a cabo estos
complejos estudios. Sutton efectua la repeticion de la quimionucledlisis sin un aumento muy
marcado en los casos de anafilaxia.

Complicaciones

La quimionucledlisis es una técnica no exenta de complicaciones, algunas de ellas graves,
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por lo que deberemos estudiarlas detenidamente para evitar en lo posible su aparicion.

La estadistica que a continuacion se va a exponer esta obtenida del trabajo realizado por
Bouillet, que revisa 18.925 pacientes tratados en 155 hospitales europeos (1987). En ella se
realiza la siguiente clasificacion: .

1. Complicaciones alérgicas, que el autor las divide en benignas (erupciones cutaneas, picores,
edema de Quinke, etc.), en el 2% (382 casos), y graves (shock anafilactico) en el 0,2% .

2. Complicaciones discales, discitis infecciosas, en el 0,27%, y lumbalgias producidas por el
colapso discal grande en el 2,8%.

3. Complicaciones generales, debiéndose anotar en este apartado la meningitis y el ileo paralitico
en el 0,46%.

4. Complicaciones neurologicas, que el autor las divide en benignas, entre las cuales cita los
déficit neuroldgicos transitorios en el 0.6% vy trastornos esfinterianos en el 0.8%. Las
complicaciones neuroldgicas graves son: 12 casos de sindrome de la cola de caballo, un caso de
paraplejia, un caso de epilepsia y un caso de hemorragia meningea; en total son 15 pacientes, que
suponen el 0,06%.

Estas complicaciones neurologicas graves son los casos mds preocupantes, por lo cual se
deben analizar. De los 12 casos de sindrome de la cola de caballo, ocho de ellos se debieron a un
aumento del volumen de la protrusion discal al producirse el colapso discal; en tres casos la
hiperpresion provocada durante la inyeccion produjo la expulsion de un fragmento discal; el otro
caso se debe a la difusion de la enzima dentro del espacio intradural, produciéndose secuelas
irreversibles. La hemorragia meningea se resolvid sin secuelas y la paraplejia fue a nivel dorsal
sin presentar una etiologia clara.

De todas estas complicaciones podemos afirmar que existen unas graves, formadas por
los enfermos que han tenido un shock anafilactico, y complicaciones neuroldgicas. Al considerar
o sumar ambos tipos de enfermos, existen 320 casos, que es el 0,26%, los cuales corresponden a
todas las complicaciones neuroldgicas (graves) y a los pacientes que han tenido un shock.

El estudio de las complicaciones alérgicas muestra algunos datos interesantes. A 5.261
pacientes no se les administré ningun tipo de medicacion profilactica, habiendo 68 accidentes
alérgicos menores (1,3%), y 11 casos de shock anafilactico (0,2%); por el contrario, 16.693

enfermos tuvieron un tratamiento profilactico con 280 manifestaciones alérgicas (2,4%) y 23
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shocks anafilacticos (0,19%). La medicacion profilactica usada fueron los corticoides, la
hidroxicina, cimetidina y la difenhidrina, pero ninguna de ellas aisladamente o asociadas reducen
la frecuencia de las reacciones alérgicas, aunque si se produce una disminucion de los casos de
shock anafiléctico. La hidroxicina, que es el farmaco mas utilizado en la actualidad, produce un
aumento de los accidentes alérgicos menores, pero rebaja el nimero de shocks anafilacticos.
Bouillet concluye que el tratamiento profilactico es ineficaz e inttil, en contraposicion con otros
muchos autores que lo defienden. Nosotros en nuestra serie no hemos tenido ningiin shock
anafilactico y el 1,85% de reacciones alérgicas menores, presentandose en los enfermos que no
habian tenido una medicacion profilactica. El estudio de la anestesia usada y sus complicaciones
también resulta muy llamativo. Bouillet observa que cuando se usa anestesia general se produce
el 0,7% de shock anafilactico, con anestesia local inicamente hay un indice de 1,2%, si se usa
neuroleptoanestesia existe un 2,3% y en el caso de anestesia local mas neuroleptoanestesia hay
un 3,1% de shocks anafilacticos. Estos datos estadisticos estan en contraposicién con lo que
admite un gran numero de autores. Nosotros no tenemos experiencia en la realizacion de la
quimionucledlisis con anestesia general, ya que usamos sistematicamente la neuroleptoanestesia.
También estamos convencidos de la utilidad de una historia alérgica, no usando la quimiopapaina
en personas que presentan alergias a los alimentos y a cualquier tipo de farmaco, asi como la
realizacion del skin test sistematico, pueden disminuir apreciablemente los casos de shock
anafilactico.

Las complicaciones generales recogidas por Bouillet son 20 casos de trombosis en los
miembros inferiores, 10 casos de embolia pulmonar no grave, 40 casos de fiebre de origen
desconocido, uno de meningitis, uno de ileo paralitico y uno de pancreatitis. Representan 80
casos en total, con una incidencia del 0,4%. Utilizamos sistematicamente en la quimionucle6lisis
la heparina o los farmacos antiagregantes, segun el paciente y el grado de riesgo que tiene; por
ello no presentamos en nuestra estadistica ninglin caso de trombosis en los miembros inferiores o
de embolia pulmonar, aunque habria que discutir si este tipo de tratamiento es efectivo en el
100% de las personas.

Las complicaciones a nivel del disco pueden ser divididas en discitis infecciosas, que
representan en la estadistica de Bouillet 50 casos, significando el 0,27%. El diagnostico precoz se

basa fundamentalmente en un cuadro febril no grande, dolor lumbar y aumento de la VS. En
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todos los casos referidos se han curado totalmente con la administracion de antibidticos sin
necesidad de efectuar un tratamiento quirrgico. Al explicar la forma de realizar la
quimionucledlisis hemos hablado de la importancia de usar la técnica completamente aséptica,
siendo esta la razon de realizar la quimionucledlisis en el quir6fano y no en el departamento de
radiologia. En la estadistica de los casos propios no hemos tenido ningtn caso de discitis
Infecciosa. Las lumbalgias no deben ser consideradas como complicaciones, sino como un
resultado mediocre o malo de una quimionucledlisis.

Las complicaciones neurologicas son potencialmente las més graves, existiendo una
disparidad entre el numero de pacientes que las desarrollan en las estadisticas europeas y las
americanas-canadienses. Es muy posible que la quimionucledlisis se realice con mucho mas
cuidado y precaucion entre los médicos europeos, debido a los resultados de las estadisticas
americanas que siempre han incidido en este peligro.

Existen 155 pacientes (el 0,8%) que presentan una retencidén urinaria en el periodo
posquimionucleolisis, sin alteraciones de la zona del periné y que han necesitado en 20 de ellos
una sonda vesical durante algunas horas o dias; Bouillet afirma que este sintoma solamente se
puede explicar como una complicacion neurologica. Los déficit neurologicos transitorios
recogidos entre los casos europeos suponen 115 casos (0,6%), considerando las alteraciones
sensitivas, refleja o déficit motor que aparece posteriormente a la inyeccion de la quimiopapaina
en un enfermo que previamente no la tenia. Su recuperacion ha sido total en todos los enfermos.
La etiologia de este déficit neuroldgico transitorio no esta clara, ya que no parece existir el paso
de la enzima al LCR.

Las complicaciones neuroldgicas graves han sido ya expuestas: 12 casos de un sindrome
de la cola de caballo, uno de ellos irreversible; una hemorragia meningea que no produjo
secuelas neuroldgicas y una paraplejia dorsal que mostré una hemorragia meningea. En estos dos
casos no hubo problemas técnicos y la quimiopapaina fue inyectada en el disco intervertebral.
Indudablemente toda complicacidon neuroldgica grave se produce por el paso de la enzima al
espacio intradural.

La existencia de estos casos nos debe hacer reflexionar y usar unas medidas profilacticas
y una técnica depurada. Para evitar estas complicaciones graves aconsejamos las siguientes

medidas:
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No realizar ninguna quimionucledlisis en aquellos pacientes a los que se ha efectuado una
mielografia en dias anteriores; hay que tener un compas de espera, que para nosotros es de tres
semanas. La razon es que la mielografia puede haber creado una comunicacion entre el espacio
epidural e intradural, pudiendo producirse la penetracion de la enzima por reflujo al efectuar la
quimionucledlisis.

No realizar nunca una quimionucleolisis si la técnica ha sido dificultosa y hemos
efectuado por error el pinchazo de la raiz. En estos pacientes puede haberse creado una rotura en
la vaina dural de la raiz y si se realiza la inyeccion de la enzima puede existir un reflujo, pasando
al espacio intradural.

No realizar en ninglin caso la via posterior o posterolateral, ya que se podria producir una
via de entrada al espacio intradural, pudiendo penetrar la enzima, debido a la existencia de un
reflujo.

Realizar siempre una discografia y/o discomanometria que nos confirme que la aguja se
encuentra colocada en el disco intervertebral.

Por ultimo, existe la controversia de si se debe inyectar la quimiopapaina cuando el
contraste iodado pasa al espacio epidural con o sin rotura del ligamento vertebral comin
posterior. Este hecho puede ser visualizado directamente en la discografia al no rellenarse el
disco, y observar como se deposita en el espacio epidural, o por medio de la discomanometria al
obtener una P30 o P60 de cero. En estos pacientes no somos partidarios de inyectar la papaina
por dos razones: en primer lugar, existe un riesgo potencial. y en segundo lugar, la accion de la
enzima es inexistente a nivel del ntcleo pulposo ya que escapa en su totalidad al espacio
epidural. Existen autores como Bouillet que si realizan la quimionucledlisis y la han efectuado en
477 discos. Este mismo autor reconoce que en la estadistica que maneja hay un mayor nimero de
pacientes con complicaciones neuroldgicas cuando la quimiopapaina ha pasado al espacio epidu-
ral (1,9% frente a 1,3%). Estos cinco consejos creemos que son suficientemente importantes
como para cumplirlos estrictamente.

Las complicaciones neuroldgicas que hemos tenido se han limitado a un paciente que
presenta una dificultad urinaria al dia siguiente de la quimionucle6lisis y que se resolvid
espontaneamente.

Resultados
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Entramos en uno de los apartados mas importantes para todos los lectores y por ello
debemos tener una honestidad cientifica que nos permita exponer los resultados que se han
obtenido con la quimionucledlisis desde un punto de vista objetivo.

La valoracion de cualquier técnica debe comenzar por tener un protocolo y no basarse en
datos aislados. Es imprescindible poseer una buena historia y exploracion anterior que nos sirvan
para compararla con el resultado final. Proponemos el siguiente protocolo final que también lo
utilizaremos en los pacientes tratados con nuclectomia percutdnea, microcirugia y cirugia
convencional.

A) Resultados excelentes = 0 puntos:

Puntos
L. INO CIATICA .ttt ettt ettt et sate b saeen 0
2. NO TUMDALZIA ...t st ae b enbe e s e 0
3. INO PATESTESIAS 1.uvvevvieniieeiiietieeieeiteete et e stteesseeseteebeesaeeebeessseenseessseenseensaesnseenseeenne 0
4. No debilidad muscular producida por el tratamiento.............cceceevervuerienernieneeneenens 0

5. No alteraciones de los reflejos y/o de la sensibilidad producidas por el tratamiento ....0
6. Incorporacion a su trabajo habitual ...........cccoeviiiiiiiiiiniice e 0

7. Actividad deportiva igual a la desarrollada anteriormente ............cccceeceevvenerrieneennenne 0

B.) Resultados buenos = 1 a 3 puntos:
L. INO CIATICA .ttt et sttt ettt et sttt st e b enees 0

Lumbalgia ocasional que no impide desarrollar su actividad normal, no necesita medicacion .1

Parestesias 1IZETAS ......c.cooiieiiiiiieeiieiieeee ettt ettt et ettt b e e enraas 1

4. No debilidad muscular producida por el tratamiento..........c..ccoceevvervenerieneenenieneenne. 0

5. No alteraciones de los reflejos y/o de la sensibilidad producidas por el tratamiento ....... 0
6. Incorporacion a su trabajo habitual .............cccoeciiiiiiiiiiii 0

7. Actividad deportiva disminuida o ha cambiado de deporte ..........cceeeveriereiiiennencnnne. 1

C) Resultado regular = 4 a 15 puntos:
1. Ciética a nivel del gliteo y/o muslo no intensa (Laségue positivo en sus ultimos grados) ....4

2. Lumbalgia relativamente frecuente o que necesita medicacion en 0Casiones ...................... 4
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3. Parestesias y/o sensacion de calambres 0casionales ...........ccccceeeeerieniienienieeniienieeeene 2
4. No debilidad muscular producida por el tratamiento .............ccceeeeeeeriienieeniienieeseesre e 0
5. No alteraciones de los reflejos y/o de la sensibilidad producidas por el tratamiento ............ 0

6. Incorporacion a su trabajo habitual si no es un trabajador manual pero con ciertas limitaciones
(conducir o permanecer sentado varias horas). Ha cambiado de puesto de trabajo si es un obrero
MANUAL . 4

7. No pueden realizar una actividad deportiva normal, aconsejandoles realizar Uinicamente

oL 1703 [6) s WOUUUUUUUUUUU U T TR 1

D) Resultados malos = 16 puntos o mas:

1. Ciatica a nivel del glateo y/o muslo es de grado medio o intenso; frecuentemente Laségue
POSTEIVO. .ttt ettt ettt et e ettt et e et e e bt estbe et e e saaeeabeeeseeeaseenseeeaseenseeenseensaeenbeenseeenseesaeenseans 7

2. Lumbalgia frecuente que necesita medicacion y le produce limitacion en su actividad .......... 7
3. Parestesias y/o sensacion de calambres ...........cccueecuieiiieiiienieeiieie et 2

4. Debilidad o pérdida de fuerza, cualquiera que sea su grado producida por el tratamiento ....5
5. Alteracion es de los reflejos y/o de la sensibilidad producida por el tratamiento ................. 5
6. Sino es un trabajador manual, incorporacion a su trabajo con limitaciones importantes. Si es

un trabajador manual, no se ha incorporado a su trabajo. No se encuentra satisfecho del

tratamiento TECIDIAO ...oc.eiviiiiiiiiiiiier ettt sttt s 6

7. No realiza actividades deportivas por las limitaciones que tiene ...........cccceveevverveneeruennenne. 2
E) Fallos:

1. Ha tenido que ser operado .......... Si NO

F) Complicaciones:

iError!Argumento de modificador desconocido.. Indicarlas y resumirlas.

Utilizando este protocolo se han valorado 54 pacientes que presentan una evolucion
postratamiento de cuatro afios. Este tiempo es un periodo dptimo, como indica Weber, para

comprobar los resultados finales de todo método terapéutico que se utilice en la hernia del nucleo
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pulposo. En esta estadistica existen 44 hombres y 10 mujeres de edades comprendidas entre los
27 y 51 anos. Los pacientes pertenecen al mundo laboral. En 14 enfermos no se realizo la
quimionucledlisis por desaconsejarlo la discografia o la discomanometria, pasando por ello a un
programa quirdrgico.

Los datos estadisticos que nos proporciona la clinica antes de realizar la quimionucleolisis
son que la ciatica es el sintoma principal en el 81,48%:; el dolor ciatico aumenta con el ejercicio
en el 84,7%:; los sintomas urinarios y la impotencia no existian en el 100%; el dolor aumentaba
con la flexion de la columna en el 94,11%. En la exploracién clinica se observa un Laségue
positivo en el 80,76 %, existiendo un 9,52% que es positivo antes de los 30j, un 79,19% se
encuentra entre los 30-40j y un 14,28% lo presentan por encima de los 4511; el Bragard es
positivo en el 83,75%; el bowstring test es positivo en el 76,68%, hay alteraciones de la
sensibilidad en el 82,35% y de los reflejos en el 85%; disminucion de la fuerza muscular en el
60%. Las pruebas complementarias que se realizan en estos enfermos fueron: estudio radioldgico
simple en el 100%, estudio radiolégico funcional en el 62,96%, mielografia-radiculografia en el
66,66%, TAC en el 81,49%, RM en el 44,45% y el estudio psicologico se llevd a cabo en el
88,88 %. Dentro de las pruebas especificas para determinar la degeneracion del nticleo pulposo
se efectuaron la discografia en el 30% y la discometria en el 100%.

Los discos inyectados fueron el L3-L4 (5%, dos pacientes), L4-L5 (40%, 22 pacientes) y
el L5-S1 (55%, 30 pacientes). Se utilizaron desde 1 cc (2.000 U) hasta 4 cc (8.000 U), aunque en
la actualidad no recomendamos usar cantidades excesivas de la enzima, como ya ha sido
expuesto. Entre las complicaciones unicamente se produjo un rash cutaneo (1,8%) y una
dificultad urinaria en el postoperatorio inmediato. La evolucidon posquimionucleodlisis es un dato
importante y fue la siguiente:

iError!Argumento de modificador desconocido.. la ciatica desaparecio durante
las primeras 24 horas en bi 47,08%, en la primera semana en el 23,53%, entre la
primera y cuarta semana en el 5,88 %, permaneciendo durante mas de cuatro semanas
en el 23,53 %;

iError!Argumento de modificador desconocido.. la lumbalgia fue el sintoma
mas molesto en la mayoria de los enfermos, presentando una duracién menor de

cuatro semanas en el 20%, se mantuvo hasta las seis semanas en el 53,33% y dur6 mas
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de seis semanas en el 26,67% de los enfermos.

Los resultados finales de estos 54 pacientes han sido los siguientes: 1) excelentes en el
87,03% (47 pacientes); 2) buenos en el 1,88% (un paciente); 3) regular en el 5,55% (tres
pacientes), todos presentaban una lumbalgia después de las 12 semanas; 4) malos en el 3,7% (dos
pacientes) que mantenian una ciatica después de las 12 semanas. Existia un fallo (1,88%) que
presentd una ciatica muy intensa a los cuatro dias, debiéndose operar y se hallé una hernia
secuestrada. Este secuestro no pudo ser diagnosticado por medio de la discografia, por lo que
suponemos que se produjo al efectuar la discometria o al inyectar la papaya. Era un paciente
tratado al comienzo, cuando inyectdbamos hasta 3 cc de quimiopapaina. Si comparamos estos
resultados con los de Lavignolle son ligeramente inferiores, ya que él obtiene unos resultados del
92% de excelentes, aunque esta cifra desciende a lo largo de los afios siguientes, y se le estabiliza
en un 87%. De todos los enfermos tratados por nosotros, ha obtenido una incapacidad laboral el
11.13% (seis pacientes), lo cual es un resultado muy bueno en comparacion con la discectomia
quirurgica. De los pacientes considerados como excelentes, dos de ellos han vuelto por padecer
un sindrome facetario (3,7%) y a uno ha tenido que realizarsele una discectomia al cabo de cinco
afios de la inyeccion de quimiopapaina (1,8%). Los resultados excelentes al cabo de cinco afos
son 44 pacientes, que representan el 81,4%.

Valoraci—n cr'tica

En la actualidad ha disminuido la utilizacion de quimiopapaina en el tratamiento de la
hernia discal, principalmente en Estados Unidos. White, en el comentario editorial que realiza al
capitulo de Simmons, confirma una serie de opiniones. Asi afirma que Rothman no da ningtin
valor a la quimionucleélisis y Mooney dice que este tratamiento debe ser relegado a un método
historico. Por el contrario, Kirkaldy Willis encuentran que la quimionucledlisis es efectiva en el
70% de aquellos pacientes que demuestran ser buenos candidatos para esta técnica. Wiltse
continlia con este tratamiento, aunque pide el consentimiento al paciente después de haberle
explicado el procedimiento, para evitar demandas legales. Senegas, Etchevers y cols. utilizan la
quimionucledlisis cuando al operar una estenosis del canal espinal encuentran una hernia discal.
Lavignolle, Vital y cols. continuan utilizando la quimiopapaina como una técnica mas en el
tratamiento de la HNP. En la actualidad hay cirujanos que no utilizan este procedimiento, debido

a la publicidad adversa y al miedo que tienen el propio médico y el paciente a este método
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(Delong y Morris). Ray define la situacion actual, y por ello es conveniente exponerla. La
quimionucledlisis es un monumento al comportamiento irracional y al instinto gregario de los
médicos. Como en las emigraciones suicidas de algunos animales de Africa, en un momento
parecia que todo el mundo necesitaba una quimionucleo6lisis, ahora parece que nadie necesita una
quimionucledlisis. Ninguno de los extremos parece ser correcto. La quimionucleélisis ha sido
mejor estudiada que la discectomia quirurgica, incluyendo la microdiscectomia. Sus efectos,
fallos y las terribles lesiones neuroldgicas han sido muy bien documentados y publicados. La
morbilidad y la mortalidad en su conjunto, ahora que el polvo comienza a sedimentarse, son
mejores con la quimionucledlisis que con la discectomia, aunque sea por un pequefio margen.
Las complicaciones postratamiento, como por ejemplo la lumbalgia y la inestabilidad
segmentaria pueden ser mas frecuentes después de una quimionucledlisis, pero las secuelas
graves (paresia, paraplejia y hemorragia cerebral) son demasiado raras para merecer la atencion
que se les ha dado. Estudios realizados en el mandril demuestran que la inyeccion simultanea en
la aracnoides de un contraste iodado y de la enzima provocan un mayor dafo en el tejido
nervioso, debiendo realizar una discometria y no una discografia antes de la inyeccion de la
enzima. Este comentario puede resumir en pocas palabras la situacion actual de la
quimionucleolisis, aunque necesita algunas matizaciones segun nuestro punto de vista.

La quimionucledlisis ha sufrido las consecuencias de su masiva utilizacion y de su uso
indiscriminado en manos inexpertas. Han existido cirujanos que la han utilizado en todo paciente
que padecia una lumbociatica, sin llegar a un diagnostico exacto, Hay que conocer que la ciatica
no tiene una etiologia tinica y por ello no todos los enfermos padecen una hernia de disco. La
quimionucledlisis es una técnica muy selectiva y unicamente debe ser usada en casos muy
seleccionados, como han demostrado Castagnera, Lavignolle y Senegas, que han disefiado y
puesto al dia la discomanometria. No se deberia efectuar ninguna quimionucledlisis sin haber
efectuado previamente un estudio de la degeneracion del disco portador de la hernia discal. Este
estudio tendria que ser efectuado por medio de la discomanometria o en su defecto la discografia.
Esta premisa conserva también todo su valor para la nuclectomia percutanea. Es posible que en
Europa sea donde se estd realizando la quimionucledlisis con un mayor rigor y una mejor

seleccion de los pacientes, a pesar de que la técnica proceda de Estados Unidos y Canada. A

pesar de esta realidad, la mayoria de las Amodas@ proceden de estos paises.
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La quimionucleolisis tiene dos caras, como toda técnica terapéutica. Los resultados
finales, tanto los nuestros como los de Lavignolle, presentan un porcentaje de excelentes superior
al 80% después de cinco afios del tratamiento. Este resultado es independiente del disco que se
inyecte, presentando un resultado similar tanto para el disco L4-L5 y L5-S1, situacién que no
ocurre con la nuclectomia percutanea por aspiracion, como serd expuesto mas adelante. La cara
contraria de la moneda son las posibles complicaciones que pueden producirse con la
quimionucledlisis. Las complicaciones neuroldgicas graves y el shock anafilactico son muy poco
frecuentes, aunque reales, como se observa en el estudio multihospitalario de Bouillet. Las
complicaciones neurologicas graves (sindrome de la cola de caballo irreversible, paraplejia,
hemorragia subaracnoidea, mielitis transversa...), no tienen todas ellas una explicacion técnica y
permanecen sin una explicacion fisiopatoldgica. Estos hechos nos confirman que es una técnica
terapéutica que al menos potencialmente puede producir situaciones graves, las cuales deben ser
valoradas por el médico y el paciente. A pesar de estas frases, se ha dicho que la complicacion
mas frecuente a largo plazo es la reabsorcion del disco intervertebral, con la aparicion al cabo de
los afios de una inestabilidad segmentaria o el desarrollo de una estenosis del canal lateral.
Nosotros pensamos que esta posibilidad es muy infrecuente, ya que se produce una formacion de
proteoglicanos al cabo de los afios y el disco vuelve a tener una altura méas o menos normal al
cabo de cinco afios. Este hecho lo hemos podido comprobar al revisar los enfermos tratados con
quimiopapaina y es independiente del numero de unidades inyectadas, Una posibilidad, ya
comentada anteriormente, es la formacion de una protrusion discal constituida por tejido fibroso
que desencadenaria una estenosis del canal lateral en los afos venideros.

)La quimionucleélisis debe ser abandonada o por el contrario tiene aun alguna
indicacion?. Existen dos situaciones en las cuales hay que decidirse entre ella o la discectomia
quirargica. En los discos en los cuales hay una degeneracién importante del nicleo pulposo, en
ellos conocemos que la nuclectomia percutdnea va a fracasar. En el disco L5-S1 que tenga unas
crestas iliacas altas y unas apofisis transversas grandes conocemos de antemano que la

colocacion del nuclectomia nunca va a ser correcta, en ellos se va a fracasar con ella.
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NUCLECTOMIA PERCUTANEA

Se denomina nuclectomia percutdnea al procedimiento por el cual se lleva a cabo la
extirpacion del nicleo pulposo mediante una técnica a cielo cerrado. Existen dos grandes grupos
de nuclectomias: la nuclectomia percutanea instrumentalizada o manual (NPI) y la nuclectomia
percutanea por aspiracion o automatizada (NPA).

Esta definicién nos demuestra que la nuclectomia debe ser considerada como una técnica
quirurgica, y no como la quimionucle6lisis, que se efectia por medio de una inyeccion de una
sustancia quimica en el disco. Esta es la razon por la cual muchos cirujanos ortopédicos y
neurocirujanos consideran a la nuclectomia como el primer paso en el tratamiento quirurgico de
la HNP, aunque esta idea no es compartida por todos, al ser un método a cielo cerrado.

Historia

Comienza en el momento en que Lyman Smith inicia sus trabajos con la papaina en el
tratamiento de la HNP y demuestra que es posible la desaparicion del cuadro clinico sin
necesidad de utilizar la cirugia. Hijikata, Yamagishi, Nakayama y cols. (1975) publican el
resultado de una nueva técnica que consiste en la discectomia percutanea sin la utilizacion de
ninguna sustancia quimica, manejando un instrumental quirtrgico basado en unas pinzas
pituitarias modificadas y una canula de 5 mm. La cénula la insertaban en el disco intervertebral
por la via lateral de Smith y el nticleo pulposo era resecado por medio de las pinzas; estos autores
afirmaban tener un resultado satisfactorio en el 80% de sus pacientes. Smith e Hiiikata son los
iniciadores de una nueva metodologia en el tratamiento de la HNP.

Kambin y Gellman contintan por el camino iniciado por Hikikata, aunque emplean el
instrumental de biopsia de Craig y publican unos buenos resultados en el 85% de los primeros 50
enfermos operados. Al mismo tiempo, Suezawa, Blasgalg, Brandenberg y Ruttimann efectian la
nuclectomia con el instrumental de Hijakata, pero afiadiendo a ¢l un discoscopio que es en reali-
dad un sistema fibrodptico, colocado en una posicion contralateral para obtener una vision
directa del disco que se estd operando, y publican que sus resultados son buenos en el 67% de los
primeros 47 pacientes. Suezawa introduce una modificacion importante, que es la vision directa
del disco que esta operando. Friedman estudia la técnica de Jacobson (neurocirujano de Miami),
demostrando que la introduccioén de canulas de 10 y 11 mm podia producir complicaciones

graves, como es la perforacion del colon o lesiones radiculares. A pesar de estos contratiempos,

-139-



DR. EMILIO L. JUAN GARCIA CIR ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

WWwWw.traumazaragoza.com

Friedman recomienda esta técnica. En 1984, Onik, Helms y Ginsburg instauraron un nuevo
método para la realizacion de la nuclectomia percutanea, desarrollando un motor automatico que
efectua el corte y aspiracion del nticleo pulposo, y denominan a su técnica como nuclectomia
percutdnea automatizada .

Todos estos métodos tienen un grave inconveniente y es que con ellos no puede
alcanzarse la zona posterior del nucleo pulposo, por lo cual se sigue investigando el disefio de
nuevos tipos de instrumental que permitan alcanzar el nucleo pulposo proximo a la hernia discal
(Mayer y Brock en la Universidad de Berlin). La nuclectomia percutanea es una técnica en plena
evolucion y hasta dentro de unos afios no estara completamente finalizada.

Nuclectomia percutanea por aspiracion

La nuclectomia percutanea por aspiracion (NPA) es cronoldgicamente posterior a la
nuclectomia percutanea instrumentalizada (NPI), pero debido a que su realizacion es mucho més
sencilla creemos oportuno anteponerla en nuestras explicaciones. Onik y cols. han popularizado
su método con el nombre de nuclectomia percutdnea automatizada, aunque no es el Unico
material que existe en la actualidad. Mayer y Brock han disefiado un instrumental que permite la
aspiracion del nicleo sin ser desechable. Estas razones nos aconsejan describir esta técnica con el
nombre de nuclectomia percutanea por aspiracion.

Mecanismo de accion sobre la hernia discal y el dolor ciatico. En el subcapitulo dedicado
a la quimionucledlisis hemos afirmado que la desaparicion del dolor ciatico se debe a la pérdida
de la turgencia del ntcleo pulposo herniado. El nucleotomo efecta la escision y posterior
aspiracion del nucleo pulposo, siendo muy sencillo comprender que se produce una pérdida en la
turgencia del nucleo pulposo herniado y por ello la desaparicion del dolor cidtico. Asi como en la
quimionucledlisis hablamos de la desnaturalizacion de los proteoglicanos por la accion de la
enzima. en la nuclectomia hablaremos de la extirpacion de estos proteoglicanos por medio de una
aesion mecanica que es su succion.

Esta explicacion tan sencilla debe ser matizada a la hora de aplicar y observar los hechos
que ocurren en el disco intervertebral. El nucleotomo tiene que ser introducido por la via lateral
de Smittl y a una distancia méaxima de 11 cm de las ap6fisis espinosas para evitar de esta forma
tener complicaciones graves. Esta técnica, que es la Unica posible de realizar, imposibilita

alcanzar la zona posterior del ntcleo pulposo, quedando alojada la punta del nucleotomo en la

-140-



DR. EMILIO L. JUAN GARCIA CIR ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA
WWwWw.traumazaragoza.com
zona media del disco intervertebral, de igual forma que ocurre con la aguja de Crawford en la
quimionucledlisis. Esta realidad incapacita la aspiracion directa del ntcleo pulposo herniado,
pero este inconveniente es obviado por el siguiente mecanismo. Al realizar la aspiracion y la
desaparicion del nucleo pulposo, en la zona més o menos central del disco intervertebral, se
producird la retraccion del ntcleo pulposo herniado, con lo cual se creard una pérdida de
turgencia de la HNP, desapareciendo el cuadro clinico en el enfermo. Esta hipdtesis de trabajo es
muy dificil de demostrar: asi, en la resonancia magnética (RM) realizada después de una NPA se
observa que el nticleo pulposo herniado tiene una constitucion muy parecida a la que presentaba
antes de la intervencion en muchos enfermos, aunque con pequefias zonas en las cuales no
existen proteoglicanos. En la practica clinica observamos que una proporcion apreciable de
pacientes se encuentra libre de sintomas después de una NPA, por lo que deben ser considerados
como curados. Al mismo tiempo existen enfermos que después de unos dias libres de sintomas
vuelven a tener una cidtica, por lo que debe decidirse su intervencion quirurgica. En estos
pacientes que hay que operar, los hallazgos intraoperatorios son de dos tipos. En primer lugar se
puede observar una hernia discal extruida o secuestrada que justifica el fracaso de la NPA. En
segundo lugar se ve una hernia discal protruida que no ha perdido su turgencia. y que al
introducir la pinza en el disco para extirpar el niicleo se observa que se encuentra practicamente
vacio exceptuando la protrusion. Este hecho, que lo hemos percibido en varias ocasiones, nos
demuestra que la NPA no es efectiva en todas las hernias discales y que la retraccion del ntcleo
pulposo herniado no ocurre siempre. Indudablemente estos hallazgos nos deben hacer reflexionar
y pensar que no todos los enfermos se van a beneficiar de este tratamiento, teniendo que efectuar
una seleccion previa y no realizar una NPA en todas las hernias discales que diagnostiquemos.

Seleccion de los pacientes

Elresultado del tratamiento de la HNP por medio de la NPA depende fundamentalmente
de la seleccion cuidadosa y rigurosa de los enfermos. Si no se actua de esta forma los fracasos
seran cada vez mas frecuentes, llegando un momento que la propia técnica sea desechada. Al
igual que en la quimionucledlisis: las tres reglas para efectuar una NPA son: seleccion, y
seleccion de los enfermos que van a ser tratados por esta técnica.

La seleccion de los posibles candidatos se efecttia principalmente en dos planos tedricos,

ya que las contraindicaciones son minimas. El primer plano lo constituye el propio diagnéstico
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de la hernia discal, para lo cual usaremos el cuadro clinico, el estudio psicosocial y las pruebas
complementarias. El segundo plano estd formado por el examen especifico del disco

intervertebral que se quiere tratar (tabla 10). La sistematica es muy parecida a la expuesta para la

quimionucledlisis, por lo cual haremos un resumen de los datos mas importantes.

Tabla 10

Las contraindicaciones para realizar una NPA son muy pequenas, y en términos generales

son todas aquellas que impiden efectuar una cirugia menor con anestesia local. No obstante, es
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importante conocer que se pueden producir en ocasiones bradicardia e hipotension en el
momento de perforar el anillo fibroso con la trefina. Esta reaccion es posiblemente debida a una
respuesta vagal, ya que hay que recordar la rica inervacion simpatica de las estructuras que se
atraviesan con la cénula Esta complicacion tiene que ser valorada principalmente en un
cardidpata grave y no realizar nunca la NPA sin la vigilancia de un anestesidlogo, debiendo
permanecer el paciente monitorizado.

El primer criterio de seleccion para realizar una NPA estd basado fundamentalmente en
realizar el diagnostico correcto y exacto del proceso patolégico que padece el enfermo. Este con-
cepto ha sido expuesto en repetidas ocasiones. No queriendo ser repetitivos, aconsejamos releer
los criterios de seleccion de la quimionucledlisis. Como recordatorio, diremos que las HNP de
los dos ultimos discos lumbares cumplen frecuentemente los siguientes pardmetros: predominio
de la ciatica sobre la lumbalgia, las parestesias presentan una distribucién metamérica, los signos
de compresion-irritacion son positivos y existe un déficit neuroldgico radicular. Las HNP mas
altas pueden apartarse de este patron clasico, como ha sido expuesto anteriormente. En estas
consideraciones generales hay que sefialar la aparicion de hernias discales con un cuadro clinico
atipico; en ellas puede estar indicada la infiltracion selectiva de la raiz nerviosa con un anestésico
local para llegar a un diagnéstico exacto. Cada vez observamos mas diagnosticos erroneos que se
producen en la clinica diaria. Los mas frecuentes son confundir una protrusion discal con una
HNP y el no reconocimiento de una estenosis del canal lateral.

Dentro de este criterio de seleccion que podemos llamar como clinico, es muy
conveniente el estudio psicosocial del paciente, principalmente cuando se esta tratando a un
paciente que procede de un accidente de trabajo. Estos pacientes suelen ser mucho mas
reivindicativos desde el punto de vista econémico.

El segundo criterio de seleccion se basa en el estudio de las condiciones fisiopatologicas
de la columna lumbar en que se encuentra situada la HNP. Las radiografias simples y funcionales
nos permiten decidir cual puede ser el tratamiento mas adecuado para el enfermo que tenemos
delante. Asi en las inestabilidades, principalmente de grados I y III, puede coexistir un dolor de
origen facetario y otro de origen discal. En estos enfermos puede permanecer el dolor facetario
después de realizada la NPA o desencadenarse este cuadro doloroso posteriormente a la NPA,

debido a la propia reseccion del ntcleo pulposo. Es cierto que esta posible evolucion es mas
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frecuente en la quimionucleolisis al coexistir en ella una mayor reabsorcion del disco
intervertebral. En la NPA esta posibilidad es menos frecuente, ya que la reseccion discal nunca es
total y nuestra accion es comparable a una discectomia quirargica.

La confirmacion del diagnostico clinico de HNP se llevara a cabo por medio de las
pruebas complementarias (TAC o RM). Es un error grave considerar que una persona padece una
hernia discal porque alguna de estas pruebas muestran alguno o algunos signos indirectos de
HNP. Tiene que coexistir un cuadro clinico que apoye esta patologia. Hay que pensar que la
NPA efecta la reseccion del nucleo pulposo, y por ello el origen del cuadro ciatico debe
corresponder a esta fisiopatologia, ya que si no es asi el enfermo continuara con dolor.

El tercer criterio de seleccion se basa en el estudio y valoracion del estado especifico del
disco intervertebral. Las pruebas que se realizan intentan dilucidar el grado de degeneracion
existente. Como ya ha sido expuesto, se llama degeneracion del disco a la aparicion de tractos de
tejido fibroso que pueden tabicar al nticleo pulposo en una mayor o menor proporcion. Cuanto
mayor sea la proporcion de tejido fibroso, menor serd la aspiracion y reseccion del nucleo
pulposo, fundamentalmente a nivel de la hernia del nticleo pulposo. El estudio del grado de
degeneracion del nticleo pulposo puede intuirse por medio de la RM, aunque su valoracion sera
muy superficial a no ser que exista una gran cantidad de tejido fibroso. La realizacion de una
discografia o de una discomanometria nos permite conocer con una mayor exactitud las
caracteristicas anatomopatologicas del nucleo pulposo.

En el subcapitulo dedicado a la quimionucle6lisis, hemos expuesto las ventajas e
inconvenientes de algunas de estas pruebas diagnoésticas. Estamos de acuerdo con Lavignolle,
que afirma que la discomanometria permite una mayor informacion del grado de degeneracion
del nucleo pulposo, y por ello es la mejor prueba exploratoria para decir este pardmetro de la
seleccion. El inconveniente que presenta la discomanometria es que necesita un utillaje propio, y
cambiar la técnica principalmente en la nuclectomia de Onik.

Castagnera, Lavignolle y Senegas han dividido las hernias discales y protrusiones en
cuatro grupos, como ya ha sido expuesto: 1) La NPA no puede efectuarse en el grupo IV, al
existir una rotura del anillo fibroso con una hernia secuestrada. 2) La NPA no debe llevarse a
cabo en los discos del grupo 111, al estar formada la hernia por una protrusion discal constituida

principalmente por tejido coldgeno o fibroso, sin existir una cantidad apreciable de

-144-



DR. EMILIO L. JUAN GARCIA CIR ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

WWwWw.traumazaragoza.com

proteoglicanos. En ellos la aspiracion que realicemos sera totalmente inefectiva. 3) La NPA
puede realizarse en los discos de los grupos [ y I1, aunque en la actualidad mantenemos reservas
con la afirmacion realizada: este hecho lo discutiremos y comentaremos mas detenidamente en
las indicaciones.

El cuarto criterio de seleccion esta basado en la modologia y en la situacion de la hernia
discal. En primer lugar hay que observar si el ligamento vertebral comun posterior se encuentra
roto, protruyendo la hernia a través de ¢l. Este hecho anatdmico puede ser observado con
precision en la RM. Hay una gran discusion si el tamafo o volumen de la HNP puede influir en
el resultado de la NPA. Estamos cada vez mas convencidos que una hernia voluminosa tiene un
peor prondstico, mientras que en las hernias de pequefio tamafio el prondstico es mejor, Este
hecho lo comentaremos proximamente. Las hernias con un fragmento secuestrado son dificiles
en ocasiones de realizar su diagnoéstico. El fragmento secuestrado puede haber perdido sus
propiedades bioquimicas (cambios consecutivos a la degeneracion de los proteoglicanos), por lo
cual puede no ser diagndstico como un secuestro, sino como una masa tumoral, infecciosa..., etc.
En estos pacientes se puede realizar una TAC con contraste o una RM con gadolinio que
permitird llegar a un diagndstico mas exacto. Hay que dejar muy claro que una hernia
secuestrada no se beneficia en absoluto de la quimionucledlisis o de la nuclectomia. Es cierto que
la discomanometria y la discografia nos permiten perfectamente el diagnostico de un secuestro
del ntcleo pulposo. La situacion de la HNP también influye de forma importante en el resultado
final. Las hernias foraminales, segiin nuestro criterio, deben ser tratadas por discectomia. La
razdn es que la reseccion y reduccion de una hernia no es nunca total utilizando una nuclectomia.
En el mejor de los casos va a permanecer una protrusion mas o menos pequefia, que con el
tiempo se convertira en una protrusion debido a que los proteoglicanos de su interior van a sufrir
un proceso degenerativo, produciéndose una estenosis del canal lateral precoz en el momento en
que se inician los cambios degenerativos osteo-articulares. En el peor de los casos el paciente no
tiene una gran mejoria de sus sintomas, y se produce porque la HNP no ha sido reducida y
resecada en su totalidad con la nuclectomia.

Protocolo para realizar la nuclectomia percutanea por aspiracion

Onik y cols. han propuesto el siguiente protocolo:

El dolor ciatico predomina sobre el dolor lumbar.
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El tratamiento conservador realizado durante seis semanas ha fracasado.
Signos neurologicos positivos.

El signo de Laségue y/o de Laségue contralateral es positivo.

Pérdida o disminucion de la sensibilidad a lo largo de un dermatomo.
La TAC demuestra una hernia discal subligamentaria.

Este protocolo es insuficiente debido a su extrema sencillez y por ello presenta grandes
lagunas. En primer lugar no facilita el diagndstico diferencial de las posibles causas de la
compresion radicular como es la hernia del ntcleo pulposo o el canal lateral estrecho. En
segundo lugar no tipifica con claridad el cuadro clinico de la hernia discal. En tercer lugar no
valora la situacion de la columna que tiene el paciente, y es muy importante compro bar si hay un
sindrome de inestabilidad que influya en el posterior resultado de la NPA. En cuarto y tltimo
lugar no evalua la situacion y grado de fibrosis que presenta la hernia discal que va a ser tratada.
Debido a todas estas razones creemos que es mads util el protocolo que propone Macnab
modificado por Senegas para la quimionucle6lisis o el que proponemos nosotros, y que a

continuacion se expone:

1.)La ciatica presenta un origen discal? (Debe tener una contestacion afirmativa.)
C El dolor ciatico tiene una distribucion radicular.

C El dolor ciatico disminuye con el reposo.

C El dolor ciadtico aumenta con el ejercicio, la flexion de la columna y las maniobras que
acenttan la presion intraabdominal.

C El dolor ciatico predomina sobre la lumbalgia (raices L5 y S1).

C Las parestesias tienen una distribucion metamérica.

C El cuadro clinico es atipico pero desaparece con la infiltracion de una sola raiz.

2. ) Existe un sindrome de la cola de caballo y/o tumor? (Debe tener una contestacion negativa.)
C Pérdida de fuerza o paralisis progresiva.

C Sintomas urinarios y/o disfuncion intestinal

3. )La exploracion clinica presenta un origen radicular? (Debe tener una contestacion

afirmativa.)
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C Signos de compresion-irritacion radicular positivos.

C Signos de déficit neuroldgico positivos (reflejos, sensibilidad y/o disminucion de la fuerza
muscular).

C Si no existen los signos anteriores hay puntos dolorosos musculares y/o dolor ciatico
localizado en areas especificas.

4 )Las pruebas complementarias muestran una hernia discal? (Debe tener una contestacion
positiva.)

C Signos directos de compresion radicular o del saco dural en la TAC o RM.

5. )El estudio radiologico simple y funcional es normal? (Debe tener una contestacion
afirmativa.)

6.) En las pruebas complementarias no se observa fibrosis perirradicular o un estrechamiento del

canal central o lateral? )El paciente ha sido operado antes? (Debe tener una contestacion
negativa.)

7. )En las pruebas complementarias no existe la evidencia de una hernia discal extruida con
rotura del ligamento y/o una hernia discal secuestrada? (Debe tener una contestacion negativa.)

8. ) El estudio psicosocial es normal? (Debe tener una contestacion afirmativa.)

9.)Ladiscografia, discometria y/o discomanometria demuestran una hernia discal susceptible de
ser tratada por una NPA? (Debe tener una contestacion afirmativa.)

Este protocolo ha sido tomado del que efectuamos para la quimionucleélisis y que ya ha
sido expuesto. Hemos creido oportuno volverlo a redactar para resaltar la diferencia entre ambos.
En la NPA no existen contraindicaciones importantes, como ocurre con la quimionucle6lisis. La
NPA no debe realizarse en las hernias discales extruidas que presentan un ligamento roto, ya que
es frecuente su fracaso. En la Glltima pregunta reside el fracaso o el éxito de la NPA y es la que
vamos a describir mas despacio en el apartado de las indicaciones.

Indicaciones

Han sido practicamente expuestas en los parrafos anteriores al hablar de la seleccion de
los pacientes, paro deseando que los errores sean minimos hay que puntualizar algunos conceptos

importantes.
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La indicacion princeps para efectuar una NPA es que el enfermo padezca una hernia
discal. Esta idea ya ha sido expuesta en repelidas ocasiones y ha sido ampliamente discutida en el
subcapitulo dedicado a la quimionucledlisis. La NPA es un método terapéutico creado para
realizar la extirpacion de la HNP y por ello su uso es incomprensible en otras entidades
patoldégicas, como puede ser el sindrome de inestabilidad, en la estenosis del canal, en las
protrusiones discales de origen degenerativo o en las hernias discales en un canal lateral
estenosado.

La nuclectomia percutdnea por aspiracion realiza la extirpacion del nucleo pulposo, para
lo cual efectiia su corte y posteriormente su aspiracion, pero sin poder alcanzar el nucleo
herniado debido a su situacion anatomica y a la via que hay que utilizar. Este inconveniente es
obviado, segun Onik y cols., a que se produce una pérdida de la turgencia del nicleo herniado
debido a su reseccion parcial. Este mecanismo de actuacion no ocurre sistematicamente en todos
los enfermos que son tratados con una NPA. En los pacientes en que se ha producido un fracaso
y por ello han tenido que ser operados, hemos observado que la hernia discal mantenia un grado
importante de turgencia, mientras que el ntcleo pulposo estaba totalmente resecado. Estos
hallazgos operatorios se correlacionan con el cuadro clinico postlaminectomia, al mantenerse el
dolor ciatico o reaparecer después de algunos dias. Estos hechos nos han hecho pensar por qué se
producen estos fallos y si es posible evitarlos. La inica explicacion posible, después de eliminar
a los enfermos cuya NPA fue ejecutada con una técnica deficiente (colocacion de la canula en
una situacion anterior), es la existencia de un proceso de fibrosis en el nticleo pulposo que impide
la accion del nucleotomo. Lavignolle afirma que toda NPA debe ir precedida de una discomano-
metria para estudiar el nucleo pulposo, idea que actualmente compararnos totalmente. En el caso
de no disponer del utillaje necesario para realizar la DMM, puede efectuarse una discografia
siguiendo los pardmetros de Troisier y Cypel, aunque es una técnica menos selectiva en la
valoracion de la degeneracion del nucleo pulposo. La NPA puede realizarse en principio en
grupos los [ y Il de la DMM, ya que son discos que tienen una hernia discal sin rotura del nticleo
pulposo. Esta afirmacion debe tener una matizacion. Castagnera, Lavignolle y Senegas, nos han
demostrado que los discos de los grupos I-D y II presentan un importante grado de degeneracion
con formacion de tabiques de fibrosis. produciéndose frecuentemente fracasos cuando se efectua

una NPA. En cambio, el porcentaje de éxitos sera mayor cuando la nuclectomia se realiza en los
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discos del grupo 1, subgrupos A y B.

La indicacion para realizar una nuclectomia segtin el tamafio de la hernia esta generando
una discusion permanente. Para algunos cirujanos este hecho no presenta una importancia
excesiva, siempre y cuando el niicleo pulposo no tenga un proceso degenerativo importante. En
cambio, otros piensan que el tamafio es importante para obtener un resultado éptimo. Nosotros
pensamos que el tamafio ideal es de 1 a 3 mm en la imagen de la RM. Es indudable que una
pequeia hernia tiene un menor contenido de nucleo pulposo, por lo cual perderd su turgencia mu-
cho mas facilmente que una hernia grande. La situacion de la HNP también es otro de los
pardmetros que deben ser tenidos en cuenta. Una hernia foraminal tiene un peor prondstico que
una central, al existir en la primera un mayor conflicto entre el contenido y el continente.

En conclusion, podemos afirmar que el tamano y la situacion de la hernia son
contraindicaciones relativas, no impiden la realizacion de la nuclectomia, pero que deben ser
valoradas antes de efectuarla. Una HNP grande foraminal o lateralizada frecuentemente produce
un fracaso, aunque esta afirmacidon no es una regla permanente. Hay una contraindicacion
absoluta en las hernias secuestradas (grupo IV), en las roturas del ligamento vertebral comiin
posterior, en las hernias que presentan una degeneracion discal importante (grupo I1I) V aquellas
que presentan una fibrosis notable del ntcleo pulposo (grupos I-D y 11). Onik y Helms afirman
que la nuclectomia no puede llevarse a cabo en los pacientes que tienen una operacion previa; a
este grupo lo hemos englobado en la pregunta 5 del protocolo que incluye la aracnoiditis, la
operacion previa de la columna, en la cual se haya realizado una laminectomia, o el
estrechamiento del canal central y/o lateral. Al enfermo diabético se le puede realizar la nu-
clectomia, pero hay que saber de antemano que la neuropatia periférica no desaparecera por el
hecho de resecar el nucleo pulposo.

Técnica

La nuclectomia percutdnea por aspiracion tiene que ser considerada como una técnica
quirurgica. Esta realidad implica que debe realizarse de forma aséptica y ayudados por un
abrillantador de iméagenes. Es conveniente que el paciente se encuentre monitorizado, ya que en
ocasiones se producen bradicardia e hipotension que se encuentran relacionadas posiblemente a
una respuesta vagal, al lesionar pequefias terminaciones simpaticas. Esta pequefia complicacion

puede ser controlada perfectamente por el anestesidlogo. La anestesia general estd
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contraindicada, ya que, de producirse la lesion de una raiz nerviosa por alguna de las piezas del
instrumental, pasard completamente desapercibida, al no estar el paciente consciente. Es
necesaria la utilizacion de anestesia local, y en aquellos enfermos que estén muy inquietos
durante el procedimiento se podia completar con una neuroleptoanalgesia. Todas estas
recomendaciones ya han sido expuestas durante la descripcion de la quimionucledlisis, por lo que

no vamos a describirlas de nuevo.

Nuclectomia percutianea automatizada

Onik Helms y Ginsburg describieron por primera vez una nuclectomia percutanea por
aspiracion, llamandola automatizada en 1986, después de dos afios de investigar el instrumental
necesario para llevarla a cabo. En la actualidad la nuclectomia de Onik se encuentra
perfectamente sistematizada y es practicamente la que realizan todos los neurocirujanos y
cirujanos ortopédicos que efectian este tipo de técnica. Presenta un inconveniente grave, v es su
coste economico, al ser un material quirargico de un solo uso. Mayer y Brock han desarrollado
un instrumental que no es desechable: en el momento actual se encuentra totalmente co-
mercializado en nuestro pais.

El instrumental necesario para realizar una nuclectomia percutdnea automatizada viene
preparada en un envase estéril y es de un solo uso, como hemos explicado anteriormente. Es
necesario conocerlo ante de iniciar la técnica de la intervencion y por el lo pasamos en primer
lugar a su explicacion.

El equipo o kit se compone de un bisturi, regla, rotulador y jeringa que son facilmente
reconocibles. Aparte de ellos existe una serie de piezas que estan numeradas y que deben ser
utilizadas sucesivamente para efectuar la nuclectomia. La pieza marcada con el numero 1 es
denominada por sus autores como trocar flexible y sirve para alcanzar el centro del disco
intervertebral actuando como guia para el resto del instrumental ; presenta un grosor
aproximadamente igual a una aguja de Crawford o de Green del calibre 18. Las piezas marcadas
con los nimeros 2 a y b son las llamadas canulas dilatadoras y sirven para agrandar la
perforacion realizada con el trocar flexible. Existe una cénula dilatadora recta que tiene un
didmetro de 2,8 mm y es utilizada para alcanzar practicamente todos los discos intervertebrales.

Ocasionalmente nos podernos encontrar un paciente que presenta unas crestas altas. Esta
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situacion es relativamente frecuente en el disco L5-S1, y mucho menos a nivel del disco L4-L5.
En estos pacientes no podremos utilizar la canula dilatadora recta, y para ellos el instrumental de
Onik dispone de una canula dilatadora curva, cuyo didmetro es de 8,8 mm. Hay cirujanos que de
forma sistematica utilizan la canula dilatadora curva, al afirmar que con ella se alcanza mas
facilmente el centro del disco intervertebral. Esta forma de actuar es totalmente superponible a la
que se realiza en la quimionucleo6lisis en circunstancias iguales, al ejecutar la técnica de la doble
aguja, y que se realiza doblando la de menor calibre. La perforacion del anillo fibroso se tiene
que realizar con la trefina. La trefina se desliza por dentro de la canula dilatadora, una vez
retirado el trocar flexible. La tiltima maniobra consiste en sacar la trefina y colocar el nucleotomo
a través de la canula dilatadora.

El nucleotomo es la pieza mas grande del equipo. Es en realidad un pequefio motor
neumatico que dispone de un largo vastago y de tres tubos transparentes, los cuales deben ser
conectados a la consola del nucleotomo. El vastago presenta un didmetro de 2 6 2,5 mm, segtn el
modelo o tipo que se quiera utilizar, y se introduce a través de la canula dilatadora. El extremo de
este vastago es romo, para evitar producir el desgarro o rotura de la pared anterior del anillo
fibroso de forma casual. En la proximidad del extremo del vastago existe una apertura que se
encuentra rebajada respecto a su extremo, para evitar dafiar el anillo fibroso durante su
introduccion. La funcidn del nucleotomo es realizar la reseccion y aspiracion del nticleo pulposo.
y esta accion se efectia de la siguiente manera. En primer lugar, el nucleotomo y la consola
proporcionan una presion negativa de 650 mmHg en el ntcleo pulposo, produciéndose una
absorcion en ¢l por el orificio del véastago del nucleotomo. En segundo lugar, hay un sistema de
guillotina que produce el corte del material nuclear absorbido. En tercer lugar, un sistema de
aspiracion acuoso para evacuar el nicleo pulposo cortado. Este sistema es muy sencillo y
realmente eficaz.

La consola del nucleotomo es en realidad una bomba de presion que no viene incluida en
el equipo. Genera el vacio para absorber el nticleo pulposo dentro del orificio del vastago del
nucleotomo y a la vez realiza la aspiracion del tejido cortado al recipiente anexo que dispone. La
consola ajusta también la velocidad de corte de la guillotina, para lo cual dispone de un
interruptor que permite regular esta velocidad desde 60 a 180 cortes por minuto. Ademas,

controla el flujo de liquido que circula por el nucleotomo y efectua la aspiracion del nucleo
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pulposo seccionado. En el frontal de 1a consola hay un panel que registra el tiempo utilizado en la
realizacion de la nuclectomia y la velocidad de corte, en su parte mas lateral existen las
conexiones para los tubos procedentes del nucleotomo.

El conjunto consola-nucledtomo es una bomba neumatica, por lo que debe funcionar
mediante aire comprimido o nitrogeno, ademas de corriente eléctrica que pone en marcha el
panel de la consola y rige la bomba neumadtica. Todo el sistema de aspiracion e irrigacion debe
ser purgado del aire antes de introducir el nucleotomo en el disco intervertebral, ya que si no se
efectlia esta operacion se puede producir la obstruccion del vastago por los fragmentos del nticleo
recién extirpado. Esta maniobra se puede realizar con la llave de tres pasos que existe en los
tubos del nucleotomo o bien introduciendo el vastago en una batea con suero y poniéndolo en
funcionamiento hasta que el liquido pase al envase anexo a la consola. El montaje final de todo el
aparataje (nucleotomo, consola, bombona de aire comprimido, suero para la aspiracioén y
recipiente de recogida) tiene que realizarse segun las instrucciones que proporciona el fabricante.
La anestesia que tiene que utilizarse en la nuclectomia percutdnea automatizada es local. Es
fundamental realizar la discometria y/o discomanometria, asi como evitar lesionar la raiz nervio-
sa, como ha sido explicado en la quimionucleélisis. En algunas ocasiones puede ser aconsejable
completar la anestesia con una neuroleptoanalgesia, sobre todo en aquellos pacientes que estan
intranquilos. El enfermo debe estar monitorizado y controlado por un anestesidlogo para actuar
en caso de bradicardia e hipotension.

La posicion del enfermo mientras se realiza la nuclectomia es muy importante, al ser uno
de los pardmetros que influyen en el fracaso o el éxito de la realizacion técnica.

Antes de colocar al paciente, nos tenemos que cerciorar que los medios técnicos para
poderla ejecutar son los idoneos. La mesa de quir6fano no debe tener barras que imposibiliten la
vision de la columna, el abrillantador de imagenes tiene que proporcionar una vision clara de
toda la region lumbar incluido el sacro, hay que tener un anestésico local (escandinibsa al 1%),
asi como un abbocarth del 18 y unas agujas de Cravvford o de Green del 18 y 22. Este utillaje ya
ha sido explicado en la quimionucledlisis.

Existen dos posibles posiciones en las cuales puede realizarse la nuclectomia: la primera
es el decubito lateral, que ya ha sido explicada anteriormente al describir la quimionucleo6lisis, y

la segunda es el decubito prono, que la expondremos a continuacion.
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La posicion en dectbito prono manteniendo las caderas y rodillas flexionadas en 90j es la
situacion ideal para realizar cualquier tipo de intervencion quirurgica del raquis lumbar por una
via posterior, como deciamos en el capitulo anterior. En esta posicion es dificil colocar al
paciente para realizar la nuclectomia percutdnea automatizada, ya que es imprescindible
introducir el abrillantador de iméagenes para obtener una vision anteroposterior de los ultimos
espacios discales. Es por ello necesaria una menor flexion de las caderas, llegando hasta el limite
que nos permita el abrillantador de imagenes, que serd aproximadamente de unos 60-70j. Por el
contrario, no hay ningun inconveniente en efectuar la flexion de las rodillas hasta alcanzar los
90j. Esta posicion no es la mas idonea ya que la lordosis lumbar no se encuentra completamente
corregida, produciéndose una apertura menor de los espacios intervertebrales. Es conveniente
colocar unas almohadillas o rodillos debajo de las crestas iliacas para mantener el abdomen libre
y unas tiras de esparadrapo ancho que sujeten las piernas. Nosotros hemos realizado cambios en
la posicion en que se coloca al enfermo, consiguiendo que las rodillas y caderas puedan ser
flexionadas en 90 y al mismo tiempo poder introducir el abrillantador de imagenes. El paciente
es colocado en dectbito prono con su abdomen libre, por fuera del borde de la mesa; las caderas
y rodillas son flexionadas en 901, apoyando ambas piernas en un taburete. De esta forma se
consigue la situacion ideal, al mismo tiempo que se puede usar el abrillantador de iméagenes.

La discusion de cudl es la mejor posicion para realizar una NPA es inttil, ya que cada
cirujano puede haberse acostumbrado a una de ellas. El decubito lateral tiene el inconveniente de
que el paciente puede rotarse durante su realizacion, es lo que McCulloch y Macnab llaman
posicion en sacacorchos, dificultando enormemente la puncién del disco intervertebral. En
cambio, es una posicion ideal para reducir la lordosis lumbar y efectuar a la vez la apertura
lateral del espacio discal, al poder colocar una almohadilla o rodillo de mayor tamafio por encima
de la cresta iliaca. El dectbito prono con las caderas en semiflexion presenta el inconveniente de
una reduccién incompleta de la lordosis, aunque no puede producirse ninguna rotacion vertebral.

Antes de iniciarse la técnica de la nuclectomia debe verse la columna lumbar en su
totalidad por medio del abrillantador de imégenes, para localizar perfectamenteel espacio que se
desea intervenir. Esta afirmacién puede parecer innecesaria, pero existen enfermos con

malformaciones de transicion que pueden equivocarnos en la seleccion correcta del espacio que
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tiene la hernia de disco. Es conveniente mantener en el negatoscopio del quiréfano unas
radiografias simples que muestren la totalidad de la columna lumbar, para tener constancia de si
existe alguna malformacion de transicion o una espina bifida. Onik y Helms afirman que es
necesario tener presente una TAC que nos muestre un corte total de abdomen, para no realizar la
nuclectomia en aquellos pacientes que presenten un desplazamiento posterior del colon o de una
asa intestinal, ya que puede encontrarse interpuesta en la via que debe seguir el nucleotomo. Esta
anomalia anatdmica no es extremadamente rara, apareciendo entre el 1,9 y el 4,7 % de la
poblacion, segin los anatémicos que se consulten .

La técnica de la nuclectomia percutianea automatizada

Tiene que realizarse por la via lateral descrita por Smith y Brown, de igual manera que se
efectia la quimionucleolisis.

Lanuclectomia debe ser considerada como una técnica quirdrgica, teniendo que preparar
la zona lumbosacra como si se fuese a realizar una intervencion. El cirujano debe vestirse con
gorro, mascarilla, bata y guantes estériles. Es muy util protegerse con un mandil de plomo,
protector de tiroides, asi como guantes quirtrgicos de plomo.

En el caso de que el enfermo haya sido colocado en decubito lateral, la técnica es la que
hemos descrito para la quimionucleolisis. En el caso de adoptar el decubito prono la realizacion
de la nuclectomia se efectua de la siguiente forma:

Una vez colocado el paciente en dectbito prono, con la maxima flexion de las caderas
que permita la utilizacion del abrillantador de iméagenes, se procedera a la desinfeccion de la
region lumbosacra y a la colocacion de cuatro pafios, asi como dos sabanas para cubrir
completamente al enfermo. Antes de iniciar el procedimiento debemos asegurarnos del disco
intervertebral que queremos resecar; para ello es muy util observar la totalidad de la columna
lumbosacra comenzando por el sacro. Una vez realizada esta vision de forma sistematica
estaremos en condiciones de seleccionar el espacio discal, teniendo presente aquellos enfermos
que presentan una malformacion de transicion.

En este momento estamos preparados para comenzar, y para ello debemos seleccionar el
punto o lugar donde debemos introducir el abbocarth del 18 con el anestésico local. Asi como en
la quimionucledlisis se elige siempre el lado izquierdo para efectuar la inyeccion intradiscal, en

la nuclectomia se realiza en el lado en que el paciente presenta la hernia discal, y es por ello el
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lado que presente el dolor cidtico. La técnica se inicia dibujando con el rotulador lalinea que esta

formada por las apofisis espinosas y la cresta del iliaco (fig. 28).

Fig. 28.- Dibujo para efectuar la nuclectomia con el paciente en deciibito prono. LIA : linea de las apéfisis espinosas. A : linea

de la cresta iliaca. E : linea paralela a LIA y a 9-10 cm de ella.

Es muy normal que la linea formada por la cresta del iliaco no se dibuje por muchos
cirujanos que realizan la nuclectomia, pero resulta muy aconsejable para aquellos que se inician
en esta técnica, ya que asi se tiene una mejor percepcion del espacio que se quiere operar. A
continuacion se dibuja una segunda linea paralela a la formada por las ap6fisis espinosas y que se
encuentre a 9-11 cm de ella. Sobre esta segunda linea se encuentra el punto por el cual hay que
penetrar. Hay que conocer que en ningun caso se deben sobrepasar los 12 cm de la linea
interapofisaria, por el peligro evidente de atravesar el colon. A continuacion, y ayudados por el
abrillantador de imagenes y una aguja de Kirschner, debemos dibujar la linea bisectriz del disco
intervertebral que se quiere extirpar. Se coloca el abrillantador de imagenes para obtener una
vision anteroposterior de la columna lumbosacra, centrandolo sobre el espacio intervertebral que
se quiere operar. A continuacion, sobre la piel del enfermo se pone una aguja de Kirschner, de tal
manera que su extremo distal coincida con el punto central del espacio formado por los dos
platillos vertebrales (fig.: 29). Una vez que se ha conseguido el centrado perfecto del Kirschner,
se traza una linea con el rotulador hasta que se cruce con la linea efectuada a 9-11 cm de las
apofisis espinosas. El punto de interseccion de ambas lineas es el lugar tedrico donde se debe

realizar la introduccion del trocar flexible. Es por ello muy importante replantear perfectamente
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estas lineas para posteriormente realizar sin problemas la nuclectomia.

Fig. 29.- Dibujo para efectuar la nuclectomia a nivel del disco L5-S1. Bisectriz del disco L5-S1

Es indudable que esta descripcion corresponde practicamente a todos los discos
intervertebrales exceptuando el disco L5-S1 y mas raramente el disco L4-L5, que se encuentran
protegidos por las crestas del iliaco. En estos pacientes el trocar flexible chocara contra el hueso.
En estos casos la linea bisectriz del disco intervertebral debera marcarse de diferente manera; la
punta de Kirschner se coloca en el punto central del espacio intervertebral, de igual forma que se
ha hecho anteriormente, pero el resto de ella se lleva a una posicion que sea tangencial a la cresta
del iliaco (fig. 30). Es muy importante tener dispuesto el abrillantador de iméagenes en posicion
perfecta de 90; con respecto al enfermo, para que el Kirschner se encuentre situado en una
posicion real: en cambio, si el abrillantador tiene una posicion ligeramente oblicua, el Kirschner
no serd colocado totalmente tangencial a la cresta del iliaco. Una vez que se encuentre
perfectamente situado, se dibuja la linea hasta que se cruce con la que hemos efectuado a 9-11
cm de las apo6fisis espinosas. El punto de interseccion de ambas lineas es el lugar donde se debe

introducir el trocar flexible.
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Fig. 30.- Dibujo para efectuar la nuclectomia a nivel del disco L5-L5. Bisectriz del disco L4-LS5.

Una vez que tenemos dibujadas las tres lineas basicas estamos en condiciones de
introducir el trocar flexible o la aguja de Crawford del 18. La aguja no puede implantarse
perpendicularmente al enfermo, ya que de esta forma alcanzariamos el abdomen; hay que dar una
inclinacién o angulacion para poder alcanzar el disco intervertebral. El angulo que debe darse a

la aguja es de 45 a 60j con respecto a la perpendicular a la linea media (fig. 31).

Fig. 31.- El ngulo de penetracion es

de 45 a 601

Como aconsejabamos durante la explicacion de la quimionucledlisis, si el punto de

introduccion se encuentra a 10 cm de las ap6fisis espinosas, el &ngulo de penetracion ideal es de
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50a 55", por ello ligeramente superior a los 45j. La aguja la haremos avanzar paralelamente a la
linea bisectriz del espacio intervertebral, trazada anteriormente, hasta alcanzar el anillo fibroso. A
pesar de realizar correctamente la técnica es posible que la aguja choque contra una formacion
6sea, impidiendo alcanzar el disco intervertebral. En estos casos es aconsejable imaginar una
linea y ver donde puede estar colocada la punta de la aguja. Resulta muy conveniente apreciar
esta situacion con el abrillantador de imagenes, no solamente en una posicion anteroposterior y
lateral, sino ademds en una posicioén oblicua o de 451 para comprobar donde se encuentra
detenida la aguja o el trocar flexible. En estos casos pueden ocurrir los siguientes supuestos 1) Si
el pinchazo en el hueso ocurre en la mitad superior del cuerpo vertebral, se debe probablemente
al pediculo. 2) Si la obstruccion dsea se encuentra en la mitad inferior del cuerpo vertebral, es
probable que se produzca por el borde superior de la faceta articular. 3) Si se han sobrepasado
estos elementos y la aguja se encuentra cerca del espacio discal, el impedimento sera
probablemente el borde inferior de la faceta articular. En todos estos casos hay que cambiar la
direccion de la aguja o del trocar flexible. En el caso de estar chocando contra el pediculo, la
aguja o trocar deben ser introducidos mas cefilicamente en el supuesto de que se esté
interviniendo el disco L4-L5 y mas caudalmente en el caso de ser el disco L5-S1. Si por el
contrario es la faceta la que obstaculiza el paso, hay que cambiar el dngulo, disminuyendo los 60;
de la inclinacidn y si esto no es suficiente hay que buscar un punto de insercion mas distante de
la linea de las apofisis espinosas, pasando a unos 11 6 12 cm pero en ninglin caso sobrepasar los
12 cm, por el peligro de perforar el colon.

Existe otra situacion que nos permite avanzar con la aguja o con el trocar, y es cuando se
punciona la raiz nerviosa. Esta complicacion es facilmente observable al notar el paciente un
dolor muy agudo que le recorre la pierna. En estos casos puede ocurrir uno de los siguientes
supuestos:

El trocar o la aguja han penetrado en el agujero de conjuncion y este hecho se produce
porque se le ha impuesto una direccion demasiado vertical, al elegir un punto de entrada menor
de los 8 cm de la linea formada por las ap6fisis espinosas. Esta es una de las razones por las que
no aconsejamos guiarse de la linea formada por las sacroiliacas para hallar el punto de entrada,

decidiendo siempre una distancia minima de 8 cm de la linea de las ap6fisis espinosas.
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Si la linea bisectriz del espacio intervertebral no ha sido efectuada correctamente, el
trocar puede ser alojado en la parte superior del foramen, produciendo la puncién de la raiz
nerviosa.

El trocar o la aguja han sido introducidos en una posicion ligeramente anterior al borde
posterior del cuerpo vertebral. Segtin explica Onik, la raiz nerviosa cruza al disco intervertebral
en una situacion que es ligeramente anterior, por lo cual se puncionara la raiz si hemos tomado
una direccion anterior. Estos casos se producen porque el angulo de entrada es excesivamente
vertical (fig. 32). La puncion de la raiz es por tanto infrecuente si el trocar flexible penetra desde

una distancia de 10 u 11 cm de la linea formada por las apo6fisis espinosas y con un dngulo de 50

a 601 con respecto a la perpendicular de la linea media.

Fig. 32.- Puncion de la raiz si la direccion es demasiado anterior.

Hay ocasiones en las cuales se piensa que la via de introduccion es correcta, pero a pesar
de ello el enfermo nota dolor intenso a lo largo de la pierna, al penetrar el trocar flexible o la ca-
nula dilatadora. En estos casos, Onik aconseja observar si existen las siguientes dificultades:

El paciente tiene su columna lumbar en rotacion, es la llamada posicion en sacacorcho de
McCulloch y Macnab; esta mala posicion puede ocurrir cuando el paciente esta colocado en
decubito lateral.

El trocar ha penetrado en una posicion demasiado alejada de la faceta articular.
Unicamente existe un espacio virtual de unos 4 mm entre la raiz nerviosa y la superficie
anterosuperior de la faceta articular, lo que dificulta la colocacion del trocar. En estos casos hay
que alejarse de la linea media interapofisaria o cambiar ligeramente el angulo de entrada.

La existencia de una hernia discal lateral o extraforaminal puede cambiar la posicion

anatomica normal de la raiz, lo que puede impedir la realizacion de la nuclectomia al desaparecer
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o disminuir el espacio existente entre la faceta y la raiz. Una situacion parecida a la anterior,
aunque mucho menos frecuente, es la existencia de una doble raiz que disminuye también el
espacio por el cual hay que penetrar. No pensamos que el dolor que puede aparecer al perforar el
anillo fibroso sea de tipo ciatico, es siempre de caracter lumbar.

Existe una complicacion que puede pasar desapercibida, y es el desgarro de las vainas
durales del saco medular (Onik). Esta situacién no es muy comprometida cuando se estd
efectuando una nuclectomia, pero si puede ser fatal si se esta realizando una quimionucleolisis,
ya que la enzima puede refluir y pasar al espacio intradural. Es posible que las lesiones
neuroldgicas que se producen en algunas quimionucledlisis y que no tienen una explicacion muy
satisfactoria se deban a este mecanismo. El desgarro o perforacion de las hojas durales puede ser
asintomatico, al no lesionar ninguna raiz en su trayecto intradural, lo que dificulta su diagnostico
y Unicamente puede sospecharse si pensamos en ella. Al introducir la aguja o trocar flexible en el
anillo fibroso, se aprecia perfectamente una sensacion de resistencia que nos indica que estamos
en esta formacion anatomica. En este momento mantenemos el trocar en esta situacion y se
observa la posicion que tiene su extremo distal por medio del abrillantador de imagenes. La
posicion lateral indica que la punta se encuentra en una buena posicion, pero esto no debe ser
suficiente, ya que la proyeccién anteroposterior nos muestra si se ha cometido alguna
equivocacion. Si la aguja o el trocar flexible penetran en el anillo fibroso medialmente a una
linea imaginaria que une el borde interno de los pediculos, es un signo indirecto de que se ha
podido producir la perforacion del saco dural (fig. 33). Esta circunstancia a parecera
normalmente porque la distancia a la linea de las ap6fisis espinosas es excesivamente pequefia o

porque el angulo de penetracion es de menos de 45j.

Fig. 33.- Perforacién del saco dural.

La situacion intradiscal en que debe quedar alojada la punta del trocar flexible es muy
importante para el resultado de la nuclectomia percutdnea automatizada. Durante la explicacion

que hemos realizado en la quimionucleolisis, afirmdbamos que la punta de la aguja debe ser
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colocada en el centro del disco intervertebral para que la enzima pueda diluirse pedectamente por
el ntcleo pulposo. Si esta situacion es fundamental cuando se esta usando un liquido que puede
difundirse, parece que debe tener un mayor valor cuando se esta utilizando una técnica que
consiste en la aspiracion del nticleo y sabiendo ademas que no se puede alcanzar la hernia discal.
Después de introducir el trocar flexible en el disco intervertebral, se pueden observar tres situa-
ciones. En primer lugar, que el trocar tenga una direccion anterior (fig. 34), con lo cual se va a
resecar la porcion anterior del nucleo pulposo que no tiene una gran influencia sobre la presion
que se ejerce en la raiz nerviosa. Esta localizacion anterior es facilmente detectable cuando se
observa la columna con el abrillantador de imagenes; en la proyeccion anteroposterior la punta
del trocar se ve pedectamente centralizada en el espacio discal, pero en la proyeccion lateral
observamos que la punta sobrepasa el centro del espacio discal. La localizacion anterior es una
posicion que se alcanza facilmente ya que no existe ninguna formacion anatomica que impida el
paso del trocar. En segundo lugar, el trocar es colocado en una posicion central en el disco
intervertebral, esta es la localizacion ideal; en ella la punta del trocar se observa en el centro del
espacio discal, tanto en la proyeccion anteroposterior como lateral. En tercer lugar, el trocar tiene
una direccion posterior, situacion que es mas dificil de alcanzar, ya que a una distancia normal de
la linea formada por las ap6fisis espinosas es muy frecuente que el trocar choque contra una
formacion 6sea. La localizacion posterior se observa porque la punta del tocar se encuentra en el
centro en la proyeccion anteroposterior mientras que en la proyeccion lateral no llega a situarse

en el centro del espacio discal.
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Fig. 34.- A : El trocar presenta una direccion anterior. B : El trocar presenta una direccion posterior.

En la actualidad pensamos que toda nuclectomia percutanea automatizada debe ir
precedida de una discomanometria o, en su defecto, una discografia para estudiar el disco
intervertebral, y poder decidir si la hernia discal del ntcleo pulposo es idonea para este
tratamiento. Esta prueba adicional nos ha hecho cambiar la técnica propuesta por Onik y Helms,
que la inician con el trocar flexible, mientras que nosotros la comenzamos con un aguja de
Crawford o de Green del 18, de igual forma a como se realiza la quimionucle6lisis. Esta
modificacion tiene el inconveniente de que hay que efectuar la puncion del disco intervertebral
en dos ocasiones; en primer lugar con la aguja, para poder ejecutar la discografia o la
discomanometria, y en segundo lugar, introducir el trocar flexible de Onik. El trocar flexible no
puede ser alojado a través de la aguja de Crawford de 18 por ser ambos de un calibre muy
similar. Es necesario por ello sacar la aguja e implantar de nuevo el trocar flexible. Esta
maniobra puede evitarse por medio de un truco. Se hace penetrar el trocar flexible junto a la agu-
ja, y de una forma paralela penetra en el disco intervertebral por puntos contiguos. Esta técnica
no es siempre posible, debido a que esté inicamente un espacio de 4 mm para alcanzar el anillo
fibroso, como ya ha sido comentado.

En la actualidad al disponer del instrumental de Mayer y Brock, utilizamos su alambre
guia o trocar flexible. Existen dos tipos de alambres guias, escogiendo siempre el mas delgado,
que corresponde a la aguja de Crawford del 22. La técnica que utilizamos es la siguiente. Se
escoge en primer lugar una aguja de Crawford de 18 y de 115 mm de longitud. Esta aguja se
aloja hasta alcanzar el anillo fibroso, por medio de la técnica habitual. A partir de este momento
se puede introducir a través de la aguja del 18, una aguja del 22 que alcanzaré el centro del disco
intervertebral, es lo que hemos denominado como técnica de la doble aguja, o deslizar la aguja
del 18 hasta el centro del disco intervertebral. Una vez efectuado este tiempo quirargico se esta
en condiciones de realizar la discografia o la discomanometria para estudiar las caracteristicas del
nucleo pulposo. Posteriormente retiramos la aguja del 22, si ha sido utilizada, e insertamos a
través de la aguja del 18 el alambre guia de Mayer. En el momento que se tiene colocado el
alambre guia, procedemos a retirar la aguja del 18. Con esta forma de actuar hemos conseguido

realizar la discografia utilizando una sola via de penetracion. A través del alambre guia de Mayer
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se instala la canula dilatadora recta o curva de Onik, alojandola hasta que contacte con el anillo
fibroso, pero sin intentar atravesarlo en ningun caso. Durante esta accion hay que sujetar el
alambre guia, ya que puede ser facil que sea empujado y que atraviese la cara anterior del anillo
fibroso penetrando en el abdomen. Una vez apoyada la canula dilatadora en el anillo fibroso, es
conveniente observar su situacion con el abrillantador de imagenes, en una proyeccion oblicua de
451, para tener la certeza de que se encuentra en una buena posicion. El emplazamiento ideal es
aquel en el cual el extremo distal de la canula se encuentra en la linea constituida por el margen
posterior del cuerpo vertebral (fig. 35). Es posible que al deslizar la canula dilatadora el paciente
note un dolor agudo que le recorre la pierna, este hecho indica que estamos rozando la raiz. En
estos casos hay que variar ligeramente la posicion de la cdnula, abriendo un poco el angulo de
entrada, y si esto no es suficiente, recolocar el trocar flexible. En este momento, después de haber
colocado la canula en una posicion 6ptima, se la fija al enfermo por medio de la pieza blanca que
posee para que no se produzca ningin movimiento en ella y se procede a retirar el trocar flexible.
A continuacion se introduce la trefina y con un movimiento de rotacion se realiza la perforacion
del anillo fibroso. En este momento el paciente puede notar dolor, que es siempre de tipo lumbar.
Onik recomienda la infiltracion anestésica del anillo fibroso antes de atravesarlo con la trefina;
creemos que no es necesario, ya que el dolor no es tan intenso y si se puede anestesiar la raiz, con
lo cual no se controla el dolor radicular. Una vez retirada la trefina, estamos en condiciones de

colocar el nucle6tomo y comenzar la aspiracion del nticleo pulposo.

Fig. 35.- Proyeccion oblicua a 451 para

observar la canula.

La reseccion y aspiracion del ntcleo pulposo es una maniobra que la debemos tener

-163-



DR. EMILIO L. JUAN GARCIA CIR ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA
WWwWw.traumazaragoza.com
reglada. En primer lugar, hay que tener purgado todo el sistema antes de comenzar la aspiracion.
En segundo lugar, el vastago del nucleotomo tiene que colocarse correctamente, asi la
perforacion que presenta en su extremo distal tiene que dirigirse hacia la cara posterior del disco
intervertebral, que es donde se encuentra la hernia del ntcleo pulposo En tercer lugar, la
reseccion se comienza desde la periferia hasta la zona central del disco, pudiendo utilizar una
velocidad de corte alta al iniciar el proceso, pero posteriormente es mas Util usar una velocidad
mas pequefia para que el nucledtomo sea capaz de extirpar la mayor cantidad de ntcleo pulposo.
Es aconsejable dar al nucle6tomo unos pequefios giros para que el corte se dirija tanto hacia el
plano superior e inferior del disco intervertebral; esta maniobra se puede completar si el paciente
mueve ligeramente su pelvis. En cuarto lugar, cuando se piense que se estd terminando la
reseccion, girando el nucledtomo hacia la zona en que se encuentra la hernia discal y con una
velocidad de corte baja se intentan resecar los ultimos resquicios del nucleo pulposo. La cantidad
de nticleo que se obtiene es muy variable y depende del grado de degeneracion que tenga el disco
intervertebral. Onik recomienda que se acerque a los 3g, pero en la actualidad estamos
convencidos que este parametro no es valido para pronosticar el resultado clinico de la
nuclectomia.

La nuclectomia percutanea automatizada del espacio L5-S1

Puede ser mucho mas complicada, como ocurre también en la quimionucle6lisis. En los
pacientes que presentan unas crestas iliacas altas y ademas presentan unas ap6fisis transversas
voluminosas, puede resultar imposible su realizacion, ya que no se consigue colocar el trocar
flexible en una posicion central, situdndolo siempre en una disposicion anterior, con lo cual la
nuclectomia va a ser inefectiva en un gran nimero de enfermos. En el subcapitulo dedicado a la
quimionucledlisis explicAbamos que para poder ejecutarla teniamos en muchas ocasiones que
utilizar la técnica de la doble aguja, con la de menor didmetro curvada. En la nuclectomia, Onik y
Helms, han desarrollado una cdnula dilatadora curva que cumple esta funcion de penetrar en el
quinto espacio discal.

Una vez que tenemos colocado al paciente en dectbito prono, se dibuja la linea que une
las ap6fisis espinosas, la linea paralela a esta Gltima y que se encuentraa 9-11 cm de ella, la linea
bisectriz del disco intervertebral y que debe ser tangente a la cresta iliaca. El punto de entrada es

donde se cruza la linea bisectriz y la que se encuentra a 10-11 cm de las apofisis espinosas. Se
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efectlia con un abbocarth la anestesia local de la piel, tejido subcutaneo y fascia, asi como una
incision de aproximadamente 1 cm en todos estos planos. Como siempre, hay que efectuar la
discografia o la discomanometria ayudados con una aguja de Crawford del 18 y 22. Si esta
maniobra es imposible de realizar, porque la aguja del 22 no se consigue colocar en el centro del
disco, es una tonteria iniciar la nuclectomia porque tampoco se conseguira. En el caso de que sea
factible la introduccion de la aguja, nos dispondremos a ejecutar la nuclectomia. Al penetrar con
el trocar flexible, la punta de éste puede chocar contra la superficie de la cara superior del sacro

(fig. 36), con lo cual en estos pacientes es imposible la realizacion de la nuclectomia.

Fig. 36.- Nuclectomia en el espacio
L5-S1. A : introduccién del trocar flexible. B : introduccién de la canula curva. C : retirada parcial del trocar. D : vasculacién de la

canula. E : introduccion del trocar en el centro del disco.

En estos enfermos hay que efectuar la técnica que propone Onik y que tiene la siguiente
metodologia: una vez colocado el trocar flexible contra el sacro, se introduce la canula dilatadora
curva hasta que se aproxime al anillo fibroso: en este momento retiramos el trocar flexible unos
centimetros, pero manteniendo la canula en su posicion. Una vez realizado esto se gira la canula
en sentido caudal y se aumenta ligeramente unos grados, para conseguir que se centre en el
espacio discal, y acto seguido se vuelve a introducir el trocar flexible.

Hay que observar como se encuentra situado el trocar utilizando el abrillantador de
imagenes en las proyecciones anteroposterior, lateral y oblicua, para ver si esta colocado en una
posicion anterior, posterior o hemos producido el desgarre de las vainas del saco dural. Si el

trocar flexible se encuentra en una posicion incorrecta se debe retirar y volver a iniciar la
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maniobra. Si la colocacion es demasiado anterior, es que se ha elegido un angulo demasiado
grande, por lo cual hay que disminuirlo; en cambio, si la colocacion es demasiado posterior,
ocurre lo contrario. Si a pesar de ello no se puede colocar el trocar flexible centrado, hay que
variar en 1 cm el punto de entrada. pero en ningtin caso sobrepasar los 12 cm. Una vez orientado
el trocar flexible, la nuclectomia se prosigue de forma habitual, perforacion del anillo fibroso con
la trefina y colocacion del nucledtomo.

Las complicaciones que pueden ocurrir durante la reseccion y aspiracion del nucleo
tienen que ser resumidas en tres grupos, El nucledtomo se obstruye con el material resecado; en
estos casos es aconsejable retirarlo y por la llave de tres pasos colocar una jeringa de 50 cc,
efectuando la aspiracion del véstago hasta conseguir que vuelva a estar libre; si esto no es
suficiente se inyecta suero a presion hasta que se expulse el fragmento. En el sistema de
aspiracion puede aparecer aire, por lo cual decrece el poder de succion del nucledtomo; esta
complicacién se debe a que la canula dilatadora se encuentra dentro del disco intervertebral. Por
ultimo, en el sistema de aspiracion puede observarse la aparicion de sangre, este hecho se debe a
una de las siguientes razones 1) la sangre permanecia en la canula dilatadora y ha penetrado en
ella mientras efectuamos su introduccion; 2) la canula no se encuentra apoyada sobre el anillo
fibroso, existiendo un espacio entre ella y el disco intervertebral; 3) el nucledtomo se encuentra
en una posicion excéntrica, junto a la superficie del cuerpo vertebral, por lo que estamos danando
el cartilago hialino y/o el anillo fibroso; 4) por ultimo, la sangre aparece al finalizar la nuclec-
tomia y es porque estamos resecando el anillo fibroso a nivel de la perforacion del disco
intervertebral. Aconsejamos que cuando se observe aire o sangre en el nucle6tomo paremos el
procedimiento y veamos con el abrillantador de imégenes donde esta situado el nucledtomo y la
canula, por si es necesario corregir sus posiciones.

Evolucion y tratamiento posnuclectomia percutanea automatizada

La evolucion clinica y el tratamiento posterior en los pacientes a los que se ha realizado
una nuclectomia por aspiracion son mucho mas sencillos que en los enfermos a los que se ha
efectuado una quimionucledlisis al no existir problemas alérgicos, ni complicaciones
neurologicas precoces, ni una lumbalgia intensa, como puede ocurrir en los enfermos tratados
con la enzima de la papaya. Siguiendo a Onik, dividiremos este tratamiento en cuatro periodos,

aunque con algunas diferencias.
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El primer periodo es el comprendido desde el momento de la nuclectomia hasta que han
transcurrido 24 horas. Este periodo se caracteriza clinicamente por la posible aparicion de dolor
abdominal, que puede indicar la existencia de una perforacion intestinal. Esta eventualidad es
rara si hemos observado en la TAC la situacion de las asas intestinales y/o del colon antes de
realizar la nuclectomia. Esta es una razon por la cual se debe exigir en el estudio realizado con la
TAC la existencia de una imagen que abarque el abdomen.

En este primer periodo el paciente nota un alivio grande de su dolor ciatico, incluyendo
también a los enfermos que posteriormente presenten un resultado malo. Hemos observado que
la ciatica desaparece practicamente en todos los enfermos y este hecho est4 relacionado muy
probablemente con la descompresion realizada en el disco intervertebral.

Este dato indica que la valoracion de la nuclectomia debe realizarse con mas tiempo. El
tratamiento en estas primeras horas es muy sencillo y consiste fundamentalmente en reposo en
cama, no siendo conveniente que la cama sea excesivamente dura, ya que esta situacion produce
un aumento de la lordosis lumbar, que a su vez puede producir la aparicion de dolor lumbar. Es
aconsejable que el paciente se encuentre en decubito supino, con las caderas flexionadas, y para
ello 1o mas facil es colocar unas almohadillas en el hueco popliteo o que permanezca en decubito
lateral, con las caderas y rodillas flexionadas. La duracion de este reposo depende del dolor que
tenga, permitiendo que se levante si lo desea para dar un paseo corto, pero se le prohibe que
permanezca sentado. Si se ha realizado una neuroleptoanalgesia, el paciente permanecera un
tiempo mas prolongado en reposo, debido a la anestesia recibida. El tratamiento farmacoldgico es
también muy sencillo si hay dolor se le proporciona un analgésico (paracetamol con o sin
codeina), y si existe una contractura muscular puede asociarse un relajante muscular. Onik afirma
que la contractura muscular aparece a los 30 minutos de la realizacion de la nuclectomia; este
hecho es cierto, pero en muchos enfermos no es lo suficientemente intensa como para producir
una lumbalgia. Puede dudarse si durante la realizacion de la nuclectomia es conveniente poner al
paciente una sola dosis de antibioticos como medida profilactica de una infeccion de las partes
blandas o una discitis. En la actualidad no efectuamos ningun tipo de profilaxis, ya queno hemos
observado en ninguno de nuestros pacientes una infeccidn posnuclectomia, pero es una
posibilidad que puede producirse esporadicamente.

El segundo periodo es el comprendido entre las 24 horas y las dos semanas de la
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nuclectomia. El enfermo estara dado de alta hospitalaria, por ello debe ser instruido para que
vuelva a la consulta si tiene fiebre, sudoracion nocturna, dolor e infamacion alrededor de la
cicatriz, ya que todos estos sintomas indican la existencia de una infeccion superficial o
profunda.

Este periodo se caracteriza clinicamente por el desarrollo de una lumbalgia. Aunque se
afirma que no es frecuente que se produzca dolor lumbar en el postoperatorio de la nuclectomia,
hemos observado que hay un 40% de enfermos que si presenta este sintoma, aunque el grado de
intensidad es menor que en los pacientes tratados con quimionucleolisis La razon fisiopatologica
es muy clara, y es que no se produce una disminucion del disco intervertebral tan acusada en la
nuclectomia en comparacion con la quimionucle6lisis. Hemos observado que aquellos pacientes
que han tenido un grado importante de contractura muscular en el postoperatorio inmediato o
presentan una musculatura abdominal débil, son mas propensos a tener una lumbalgia intensa; en
ellos puede estar indicado el uso de una faja lumbar.

El tratamiento farmacologico contintia siendo el de un analgésico y/o relajante muscular
si los sintomas del paciente lo requieren. Es muy importante en este periodo el control postural
de la columna; asi, mientras el paciente permanezca en la cama debe corregir la lordosis lumbar,
no estara sentado durante un largo tiempo y comenzard a realizar algunos ejercicios de extension
de la columna, como recomiendan Onik y Helms, siempre y cuando no aumenten el dolor
lumbar.

Durante este periodo hay pacientes que después de unos dias asintomaticos vuelven a
tener una ciatica que aumenta de intensidad a lo largo de los dias siguientes, hasta alcanzar el
mismo grado que presentaba en el preoperatorio. Todos estos pacientes deben ser operados,
comprobandose que presentan una hernia discal secuestrada, que ha pasado desapercibida en las
pruebas complementarias. Si se efectia de forma sistemdtica una discografia o una
discomanometria, se podra realizar el diagnostico correcto del secuestro, y no se realizard la
nuclectomia.

El tercer periodo es el comprendido entre las dos semanas y las seis semanas. Se
caracteriza clinicamente por la continuacion de la lumbalgia, que ird decreciendo en intensidad
segun transcurren los dias. Tanto en el segundo periodo como en el tercer periodo, se produce lo

que Troisier ha llamado sindrome del arco posterior, que en definitiva es una ligera inestabilidad
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en las articulaciones facetarias debida a la disminucion de la altura del disco intervertebral; este
sindrome es mucho menos acusado en la nuclectomia que en la quimionucleo6lisis.

Los sintomas clinicos que se mantienen a lo largo de este periodo son muy utiles para
predecir el resultado final de la nuclectomia. La mayoria de los pacientes presentan, una mejoria
paulatina de la cidtica, lo que indica que se va a producir la curacion. Existe por el contrario, un
grupo en que se mantiene la cidtica, aunque €sta puede que no sea intensa a nivel del muslo y/o la
pierna, la cual no mejora a pesar de transcurrir los dias. Estos pacientes pueden evolucionar de
dos maneras diferentes. Un primer grupo de ellos tendra posiblemente en los afios proximos un
sindrome da estenosis del canal, debido a que desarrollan una tumoracién discal formada por
tejidos de coldgeno, de igual manera que ocurre en algunos enfermos tratados con
quimionucleolisis. Un segundo grupo presenta una evolucion mas torpida en semanas siguientes,
empeorando paulatinamente, por lo que debe decidirse cl tratamiento quirtrgico. Los hallazgos
anatomopatoldgicos de estos pacientes son muy curiosos y pueden desconcertar al cirujano que
opera por primera vez a uno de estos enfermos. Durante el acto quirirgico se observa una hernia
discal que presenta un aspecto completamente normal, el disco intervertebral se encuentra
Aabultado@y Acomprime@ a la raiz, es la imagen de una hernia del nucleo pulposo que no ha
sido tratada previamente. La extrafieza se produce al incidir el ligamento vertebral comin
posterior, el anillo fibroso, y comenzar a resecar el niicleo pulposo. Se observa que unicamente
existe en la zona posterior del disco intervertebral, de la cual extraemos una cantidad no
excesivamente grande, aunque su aspecto es completamente normal, mientras que el resto del
disco se encuentra libre de nticleo pulposo a pesar de usar una cucharilla para removerlo.

El tercer periodo estd marcado, desde el punto de vista terapéutico, por la reeducacion
funcional de la columna vertebral. El protocolo de rehabilitacion que se recomienda,
considerando el cuadro clinico que padece el enfermo, es el siguiente: 1) fisioterapia
miorrelajante realizada con infrarrojos, laser e hidroterapia; 2) masaje de Cyriax en las zonas que
son tenomialgicas; 3) ejercicio de flexion de Williams; 4) rehabilitacién muscular con ejercicios
isométricos de los abdominales; 5) ensefiarle al paciente a usar su columna lumbar en las
actividades cotidianas. Este protocolo serd utilizado parcialmente o totalmente, segun el estado

que presente el paciente, y esta tomado de las indicaciones que realiza Lavignolle para la
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El cuarto periodo es el comprendido desde las seis semanas hasta las 12 semanas. Es la

fase final del tratamiento posnuclectomia y no se debe prolongar por més tiempo, principalmente

en los enfermos que tienen un origen laboral, ya que pueden desarrollar una Aneurosis de

renta@.

Existe un grupo de pacientes, como se ha comentado anteriormente, los cuales contintian
con una sensacion dolorosa vaga en la pierna y/o muslo. Estos enfermos se encuentran
relativamente contentos con el resultado de la nuclectomia, pero el cirujano puede afirmar que
persiste una tumoracion discal formada por colageno que Acomprime@ la raiz, desarrollandose
en los afos proximos una estenosis de canal que posiblemente necesite una intervencion
quirurgica.

En el cuarto periodo se efectia un tratamiento rehabilitador que tiene el mismo programa
realizado en el tercer periodo, pudiéndose incluir ejercicios de estiramiento de la columna lumbar
ya que el sindrome de arco posterior habra desaparecido totalmente. Existen muchos pacientes
que no necesitan este cuarto periodo de tratamiento, porque se encuentran completamente
asintomaticos. En cambio, es recomendable en aquellos enfermos que tienen un oficio o trabajo
en los cuales deben desarrollar esfuerzos grandes.

Complicaciones

La nuclectomia es una técnica no exenta de complicaciones, aunque potencialmente son
menores que en la quimionucleolisis. En la actualidad no existen unas revisiones tan completas
como las efectuadas para las inyecciones de quimiopapaina, por ello se debe revisar la
experiencia de cada uno, asi como las posibles complicaciones tedricas que se pueden producir.

En primer lugar, y como accidente mas grave, se tiene la perforacion de un asa intestinal
y/o del colon. Esta posibilidad puede ocurrir cuando no se dispone de una TAC con un corte
completo del abdomen, ya que existe un 1,9% de personas que presentan un desplazamiento
posterior del colon. También puede pasar si realizamos la penetracion del nucle6tomo a una
distancia mayor de 12 cm de las apofisis espinosas. En segundo lugar, un accidente que puede ser
grave es la perforacion del saco dorsal, y se debe a que la via de introduccién es demasiado

medial. En estos enfermos pueden desarrollarse intensas cefaleas por pérdida de liquido
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cefalorraquideo y en algln caso una infeccion meningea. En tercer lugar, puede producirse una
infeccidn que si es de partes blandas no tiene importancia excesiva, pero si ocurre una discitis si
se convierte en una complicacion potencialmente grave.

Las complicaciones generales que pueden desarrollarse en el postoperatorio son las
trombosis en los miembros inferiores y/o el embolismo pulmonar. Estos accidentes son muy
raros, debido a que el enfermo permanece muy poco tiempo en reposo absoluto. Para evitar esta
complicacidn en los pacientes en que se utiliza la posicion en decubito prono para ejecutar la
nuclectomia, es aconsejable colocar unas almohadas que permitan mantener el abdomen libre. En
aquellos enfermos con alto riesgo trombotico, por enfermedad general o local, es aconsejable
usar heparina.

Resultados

Utilizando el protocolo expuesto anteriormente, se han revisado los primeros 34 pacientes
con una evaluacién posnuclectomia superior a los seis meses. En todos ellos se utiliza un
nucleétomo de 2,5 mm. Los datos que nos proporciona la estadistica son similares a los
expuestos para la nucleolisis. El sexo fue de 28 hombres (82,35%) y seis mujeres (17,64%). La
localizacion de la hernia discal fue L4-L5 en el 58.70% y en L5-S1, en el 41,30%. La poblacion
en que se realizo la nuclectomia tenia un origen mixto, hay personas procedentes de un accidente
laboral y otras que no lo eran. El tiempo quirtrgico empleado fue de un minimo de 15 minutos y
de un méximo de 34 minutos, con un promedio de 29 minutos en la utilizacion del nucledtomo.
La cantidad de nucleo extraido fue de 0,8 g como minimo y 4,5 g como méximo, siendo la media
de 2,47 g. Los resultados obtenidos han sido de excelentes en el 20,58% (siete pacientes), buenos
en el 41,17% (14 pacientes), regular en el 17,63% (seis pacientes) y malo en el 20,58% (siete
pacientes), de los cuales tuvieron que ser intervenidos quirdrgicamente cuatro pacientes
(11,76%).

Hemos vuelto a realizar un nuevo estudio estadistico con 200 nuclectomias percutaneas
por aspiracion para comprobar si estos resultados preliminares se mantenian o habia una
variacion producida por la experiencia acumulada y mejora de la técnica quirargica. En esta serie
los enfermos presentan un tiempo de seguimiento maximo de 18 meses y minimo de seis meses.
El sexo fue de 131 hombres (65,5%) y 69 mujeres (35,5%), existiendo casi una proporciéon de 2 a

1 entre varones y hembras. Las edades en que fue diagnosticada la hernia discal y realizada la
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NPA también han sido valoradas. Hay un incremento manifiesto en la cuarta década, seguido de
la quinta década. Los datos estadisticos nos demuestran las siguientes cifras: seis casos entre los
10-20 afios, 30 casos entre los 20-30 afios, 86 casos entre los 30-40 afos, 52 casos entre los 40-
50 afos, 23 casos entre los 50-60 afios, y por ultimo, tres casos entre los 60-70 afos. Esta
estadistica esta de acuerdo con la idea de que la hernia discal se desarrolla cuando la persona
tiene una mayor actividad laboral.

El nivel en que se efectua la nuclectomia fue de dos casos (1%) en L3-L4, 118 casos en
L4-L5 (59%) y 80 casos en L5-SI (40%). Este dato estadistico nos confirma que la HNP es mas
frecuente en el disco intervertebral L4-L5, posiblemente al ser el segmento vertebral que presenta
una mayor movilidad. El lado mas afectado fue el derecho (112 casos, 76%), frente al izquierdo
(88 casos, 24%). Los enfermos han sido agrupados en dos variables segiin su profesion,
observando que hay un 50% (100 casos) de cada una de ellas (manual y sedentaria). El origen de
estos pacientes es mixto, hay enfermos que proceden de un accidente laboral y otros que no.

El tiempo que han permanecido ingresados es de 1,1 dias, 19 casos, un dia, cinco casos
dos dias, cuatro casos tres dias, y un solo caso siete dias. Estos datos confirman que la NPA
permite un ahorro econdémico en cuanto a los dias de ingreso de los enfermos.

Los resultados obtenidos han sido de excelentes en 62 (31%), buenos 68 (34%), regulares
30 (15%) y malos 40 (20%). Si comparamos ambas series, observamos que los casos excelentes
han ascendido practicamente 10 puntos, se mantienen los malos y los regulares, mientras que
descienden los buenos. Ambas series confirman que los casos excelentes y buenos se mantienen
practicamente iguales (62-65%), aunque la mayor practica y seleccion produce un aumento de
los resultados excelentes (21-31%). Si se investigan los resultados excelentes y buenos (65%) se
pueden obtener algunas conclusiones. La edad, el nivel y el origen de los enfermos son
pardmetros que influyen en el resultado final. Entre los 17 y 30 afos hay un 77% de excelentes y
buenos resultados, a partir de esta edad los resultados son peores (entre 31-40 afios son del 73%,
entre los 41-50 afios son del 56%, entre los 51-60 afios son del 43%); este hecho esta relacionado
directamente con el grado de la degeneracion discal, a mayor edad mayor degeneracion. Los
resultados en el disco L4-L5 son del 71%, mientras que a nivel del L5-S1, son del 57%; este
hecho esta relacionado directamente con la dificultad técnica. Si valoramos el origen de los

pacientes, podemos constatar que en los enfermos que presentan un accidente laboral hay unos
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resultados de excelentes y buenos en el 55%, mientras que en la poblacion no laboral se consigue
un 72%. Creemos que los datos que proporcionan Cinik y Helms, con un 77,5 a 80% de
resultados excelentes y buenos, son excesivamente optimistas. Por ultimo, las complicaciones
detectadas en esta serie de 200 pacientes han sido 15 casos (7,5%) que corresponden a una
disuilis (0,5%), una radiculalgia (0,5%), seis lumbalgias con contractura muscular (3%), cuatro
paresias intestinales (2%) y tres reacciones vagales (1,5%).

Valoracion critica

La nuclectomia percutanea por aspiracion ha reemplazado a la quimionucledlisis en el
arsenal terapéutico de muchos de los cirujanos dedicados a la columna y de los cirujanos
ortopédicos generales. La razon es que es una técnica terapéutica que presenta pocas
complicaciones graves.

En la actualidad esta pasando lo mismo que ocurri6 hace afios con la quimionucledlisis y

que ha sido comentado por medio de las palabras de Ray: ATodo el mundo parece necesitar una

nuclectomia percutanea por aspiracion.@ Hay que tener presente que la nuclectomia es una
técnica ideada para tratar la hernia discal, y no una lumbociatica, la cual puede tener una
etiologia diferente. Esta idea es muy facil de comprender, aunque no se cumple siempre.

La NPA necesita una seleccion rigurosa si se desea alcanzar el éxito con ella. Entre estos
criterios de seleccion que hemos expuesto anteriormente, hay que recordar como mas
importantes los siguientes: El paciente padecerd un cuadro clinico de una hernia discal y que se
confirmara por la RM. La situacidn inversa, una hernia discal encontrada en la RM sin cuadro
clinico de ella, no es tributaria de una NPA. Ademas de esta idea axiomatica, en la columna no
existira un cuadro de inestabilidad segmentaria, ni la hernia serd excesivamente voluminosa, ni
foraminal, no habra una rotura del ligamento vertebral comtin posterior y por ultimo no sera una
hernia secuestrada. Estas premisas son normalmente valoradas por todo cirujano que toma la
decision de realizar una NPA. Por el contrario, es menos frecuente que se estudie el grado de
degeneracion del nucleo pulposo, y este dato es imprescindible para ejecutar esta técnica
terapéutica.

La técnica de la NPA se basa en el corte y aspiracion del nicleo pulposo. Esta accion no

se ejerce directamente sobre el nucleo pulposo herniado, sino en la zona medial del disco
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intervertebral. Este mecanismo de accion del nucle6tomo puede fracasar, si el nicleo presenta
tabiques fibrosos o la propia hernia discal est4 constituida principalmente por tejido fibroso. Esta
tabicacion ha sido pedectamente descrita en los trabajos de Castagnera, Lavignolle y cols. Este
hecho anatomopatologico es posiblemente el que mayor incidencia produce en el fracaso de la
NPA. Para obviar este problema hay que estudiar el disco intervertebral por medio de una
discografia o de una discomanometria. Cada vez estamos mas convencidos que la
discomanometria es la prueba que nos permite conocer con mayor exactitud el grado de
degeneracion del nucleo pulposo. Esta fibrosis o degeneraciéon se puede comprobar
ocasionalmente durante una discectomia. Hemos explicado que en ocasiones en una discectomia,
posteriormente a una NPA, puede encontrarse un disco intervertebral practicamente vacio, pero
que tiene una hernia discal. Este hecho puede ser explicado unicamente debido a que la accion de
succion producida por el nucledtomo no se ha llevado a cabo, y la tinica barrera que puede existir
son los tabiques de fibrosis.

Otro de los problemas que tienen que ser valorados es la dificultad técnica de la NPA.
Esta afirmacion parece en principio un contrasentido, pero presenta una importante repercusion
en el resultado final. El nucledtomo tiene que ser colocado pedectamente, situdndolo en la parte
central del disco intervertebral. Sino es asi, y se coloca ligeramente anterior, no se llevara a cabo
la absorcion del nucleo pulposo cercano a la hernia discal y no se producira la pérdida de la
turgencia de ella. La técnica es facilmente realizable en el espacio L4-L5, mientras que en el
espacio L5-S1, es dificil de ejecutar en muchos pacientes debido a la altura de las crestas iliacas
y al tamafio de las apofisis transversales. Este hecho tiene su traduccion en la revision realizada.
En el disco L4-L5 se obtiene un 71% de excelentes y buenos resultados, mientras que en L5-S1,
es unicamente del 57%. Esta realidad nos hace aconsejar que si el nucleétomo no se puede
colocar pedectamente, se desista de efectuar la NPA.

La pérdida de la turgencia del nticleo pulposo serda mucho mas facil que se produzca en
las hernias discales de pequefio tamafio que las de un gran volumen. Nosotros, después de seguir
la evolucion de muchos enfermos en los cuales se ha realizado una NPA, estamos convencidos
que la reduccion del tamafio de la NHP es muy pequena La desaparicion de la hernia resulta casi
imposible, las roturas del anillo y la fibrosis hacen imposible su desaparicion. Lo que ocurre es la

pérdida de turgencia, y con ello la curacion clinica. Estos hechos se relacionan con la evolucion
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clinica posnuclectomia. El paciente que no mejora en los dias siguientes después de la
nuclectomia no lo va a hacer posteriormente.

La NPA es una técnica terapéutica que necesita una rigurosa seleccion para tener éxito.
Las variables son muchas y por ello es facil que se fracase. El error mas comun es no estudiar
debidamente la degeneracion discal. Esta realidad nos hace afirmar que el protocolo de Onik y
cols. es totalmente insuficiente. En la actualidad tiene una cierta aceptacion en Estados Unidos,
pero en Europa comienza a ser cuestionada, por lo cual se ha iniciado la investigacion con laser
y/o ultrasonido.

Los resultados de la NPA no son tan 6ptimos como esperabamos. Esta realidad indica que
el método tiene sus limitaciones, a pesar de efectuar en cada uno de los enfermos una RM y
realizar una discografia y/o una discomanometria. La mayor dificultad se encuentra en conocer
con detalle la degeneracion discal que presenta el nucleo pulposo. La ventaja de la NPA es su
falta de complicaciones graves si la realizacion técnica es cuidadosa. Existe un grupo de
pacientes que después de unos meses de mejoria clinica vuelven a empeorar, desarrollandose de
nuevo una ciatalgia. Este hecho unicamente tiene una explicacion. La hernia discal vuelve a
desarrollar su turgencia inicial debido a que los proteoglicanos que existen en la HNP no han
sido destruidos o extirpados. Hay que considerar que inicamente un tercio de las hernias discales
que no mejoran con el tratamiento conservador son tributarias de una nuclectomia o de una
quimionucleolisis. el resto tiene que ser tratado por cirugia o microcirugia.
Nuclectomia percutdnea manual o instrumentalizada

Es el tercer método para extirpar las hernias discales sin necesidad de realizarlo a cielo
abierto. Hijikata y cols. comienzan la reseccion del ntcleo pulposo utilizando unas cénulas de 5
mm y unas pinzas pituitarias modificadas. La técnica de Hijikata no despierta un gran interés
entre los numerosos cirujanos ortopédicos y neurocirujanos, a excepcion de Kambin y Geliman,
Suezawa y cols., Friedman, los cuales se inician en esta técnica y efectian modificaciones en
muchos de sus aspectos. En la actualidad, debido a las complicaciones potenciales que se pueden
producir en la quimionucleolisis (shock anafilactico y alteraciones neurologicas), las cuales
hemos podido observar que no son tan numerosas como sus detractores afirman, y a los fracasos
que se obtienen con la nuclectomia percutanea automatizada (35 al 40% de los enfermos

tratados), hay un nimero creciente de autores que han vuelto a pensar en la nuclectomia per-
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cutanea manual.

En teoria, y es lo que nos ha hecho dudar en la utilizacion de la nuclectomia manual, es
que el instrumental que se disponia no era el idoneo para poder resecar el nucleo pulposo
proximo a la hernia. Las pinzas para' extirpar el nucleo pulposo eran hasta el momento actual
rectas, con lo cual se podia resecar unicamente el nucleo pulposo en su zona media, de igual
forma a como se hace con el nucle6tomo de Onik. En la actualidad, el nuevo disefio realizado por
Mayer y Brock permite una mayor extirpacion del nucleo, desarrollindose al menos unas
ventajas tedricas.

Seleccion de los pacientes

Elresultado del tratamiento de la hernia discal depende fundamentalmente de la seleccion
cuidadosa y rigurosa de los enfermos que se van a beneficiar de la técnica que se quiera utilizar.
Este axioma que se ha expuesto a lo largo de este capitulo es también valido para la nuclectomia
percutdnea manual.

La seleccion de los pacientes se debe efectuar en dos planos. En primer lugar, el enfermo
tiene que padecer un hernia discal que sea el origen del dolor lumbociatico, y en segundo lugar,
la hernia discal que padece el paciente debe de ser susceptible de ser tratada por medio de una
nuclectomia percutdnea manual (NPM).

Los criterios de seleccion clinica y radiologica para realizar una NPM se basan
fundamentalmente en efectuar el diagnostico correcto y exacto del proceso patologico que
padece el enfermo. Este concepto ha sido repetido tanto en la quimionucleolisis como en la
nuclectomia percutanea por aspiracion y por ello no vamos a extendernos. En resumen, se puede
decir que el paciente debe tener una ciatica que predomine sobre la lumbalgia, parestesias con
una distribucion metamérica, un déficit neurologico radicular y signos de compresion-irritacion
radicular. Las hernias discales altas se apartan de este patron clésico, asi como aquellas que
presentan un cuadro clinico atipico, pero ambos problemas han sido discutidos ampliamente. La
confirmacion del diagndstico se realiza bien por la TAC o RM En este estudio previo es muy
importante efectuar radiografias simples y funcionales para comprobar alguna malformacion de
transicion, espina bifida, etc., asi como una posible inestabilidad segmentaria. En tltimo lugar se
realizara un estudio psicosocial que nos permita conocer la personalidad del enfermo. Concluido

este proceso se debe tomar la decision de si la hernia discal que presenta el paciente puede ser
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tratada mediante la nuclectomia percutdnea manual.

En teoria, toda hernia discal puede ser tratada por NPM, excepto la gran mayoria de las
HNP situadas a nivel de L5-S1. Este nivel resulta inalcanzable para el instrumento de la
nuclectomia manual y s6lo en algunos pacientes con unas crestas iliacas muy bajas se puede
intentar; existe por ello una imposibilidad técnica. Es indudable que una hernia discal que tiene
un secuestro tampoco puede ser tratada por esta técnica, ya que resulta totalmente imposible
resecar el fragmento situado en el espacio epidural. Este axioma hace que todo sindrome de la
cola de caballo tampoco sea tributario de este tratamiento.

Los criterios de seleccion deben valorar también otros factores que pueden hacer fracasar
este método terapéutico En primer lugar, las radiografias funcionales de la columna lumbar nos
permiten observar si hay signos de inestabilidad segmentaria degenerativa. En las inestabilidades
de grados Il y Il puede desencadenarse un cuadro doloroso posnuclectomia, producido por la re-
seccion del nucleo pulposo y que se debe a un aumento de la propia inestabilidad o a la aparicion
de una estenosis del canal lateral. Aunque esta posibilidad es menos frecuente que en la qui-
mionucledlisis, ya que la reseccion discal es menor. En un paciente que tenga a la vez un
sindrome facetario y una hernia del nticleo pulposo se debe valorar la degeneracion facetaria por
el cuadro clinico que presenta el paciente, y si éste es muy intenso no esta indicada la realizacion
de la NPM, ya que el paciente no quedara asintomatico, continuando con una lumbalgia intensa
que deberd ser tratada por medio de una artrodesis lumbar o lumbosacra. La ultima posibilidad
que contraindica parcialmente la nuclectomia manual es la existencia de un sindrome de
estenosis del canal central o de estenosis del canal lateral. La estenosis lateral presenta un peor
pronostico, ya que al efectuar la reseccion del disco intervertebral el cuadro clinico puede
empeorar, al producirse un mayor colapso del espacio discal. En cambio, en las estenosis
centrales el paciente suele mejorar transitoriamente debido a que se ha hecho desaparecer uno de
los factores que influyen en el estrechamiento, aunque posteriormente el enfermo puede volver a
empeorar ya que la causa etioldgica no ha sido solucionada de forma definitiva.

En la seleccidn para realizar una NPM hay que valorar el estado especifico del disco
intervertebral y la localizacion de la hernia discal. En la nuclectomia manual estos factores
pueden resultar menos excluyentes que en la nuclectomia por aspiracion, aunque a pesar de ello

tienen mucha importancia en la decision final. Durante las explicaciones realizadas a lo largo de
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este capitulo, hemos descrito en varias ocasiones que la discomanometria permite clasificar los
discos intervertebrales en cuatro grupos, los discos del grupo III presentan una protrusion discal
formada principalmente por coldgeno, por lo cual no puede ser resecado por ningiin método
percutaneo. En los discos del grupo IV hay una rotura del anillo fibroso y del ntcleo pulposo,
existiendo un secuestro que tampoco es tributario de este método. En los discos de los grupos Iy
II la degeneracion discal va aumentando progresivamente, como ya ha sido comentado, siendo en
los discos de los grupos I-D y II donde esta degeneracion es mayor, por lo que el poder
farmacologico de la papaina y la aspiracion del nucle6tomo es mucho menor. En la actualidad
pensamos que la NPM presenta una indicacion mas importante en estos discos (grupos I-D y II),
siempre y cuando el instrumental que se utilice permita la reseccion de la zona mas posterior del
disco, ya que si esto no es asi estamos en iguales circunstancias que en la nuclectomia percutanea
automatizada. La localizacion de la HNP es también importante para el resultado final; asi, las
hernias discales foraminales tienen un peor pronostico al existir un mayor conflicto entre el
contenido y el continente, lo que obliga a una reseccion total. En la nuclectomia manual no hay
una contraindicacion en las hernias discales con rotura del ligamento.

Protocolo para realizar la nuclectomia percutanea manual

Es indudablemente muy parecido a los anteriores, aunque existen algunas diferencias con
el realizado para la nuclectomia percutanea automatizada.

La mayoria de las preguntas son idénticas para ambas técnicas, exceptuando la séptima,

que debe ser formulada de la siguiente manera:

) En la pruebas complementarias no existe la evidencia de una hernia discal secuestrada?

)El espacio L5-S1 es susceptible de ser alcanzado con el instrumental que disponemos?
(Debe tener una contestacion negativa y positiva.)

Como puede observarse, la diferencia es minima, aunque conceptualmente es importante.

Indicaciones

En la actualidad pensamos que las indicaciones para efectuar una nuclectomia percutanea
manual son mas amplias en comparacion con la nuclectomia percutanea automatizada, debido a
la existencia de una menor influencia de la degeneracion discal en el resultado final.

Las indicaciones han sido practicamente expuestas en los parrafos anteriores al describir
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la seleccion de los pacientes, pero deseando que los errores sean minimos hay que puntualizar al-
gunos conceptos importantes. La indicacion princeps es que el enfermo padezca una hernia de
disco, para lo cual nos basaremos en el cuadro clinico, en la exploracion fisica y en las pruebas
complementarias. Posteriormente a este hecho fundamental hay que valorar si la HNP puede ser
tratada por medio de la NPM y para ello se deben considerar los siguientes hechos.

Elnivel de la hernia, asi como la constitucion anatdmica, es el primer pardmetro que tiene
que ser estudiado. En la gran mayoria de los pacientes existe una imposibilidad técnica de
introducir las canulas de 4 6 5 mm en el quinto disco intervertebral. En muy pocas ocasiones se
puede intentar su realizacion, y Uinicamente cuando el enfermo tiene unas crestas iliacas muy
bajas. Esta razon nos obliga a realizar la nuclectomia manual inicamente en L4-L5 o en niveles
superiores.

El segundo parametro que tiene que ser considerado es la constitucién anatomopatologica
de la hernia discal, y para ello nos valdremos de la discomanometria o de la discografia. La HNP
tiene que pertenecer a los grupos I o II y nunca a los grupos III o IV. Una hernia secuestrada
hacen fracasar el procedimiento, en cambio puede realizarse en una hernia extruida que no
conserva intacto el ligamento.

El tercer parametro que tiene que ser valorado es la situacién anatomica de la hernia
discal. Las HNP foraminales presentan un peor prondstico, ya que la reseccion tiene que ser total
para tener éxito y esta posibilidad es dificil de conseguir en todos los enfermos.

El cuarto pardmetro lo constituyen las contraindicaciones que impiden la realizacion de la
nucleotomia manual.

Las contraindicaciones absolutas pueden ser agrupadas en varios conjuntos. En el primero
de ellos pueden considerarse los problemas que podemos denominar como generales: alergia a
los anestésicos locales, alteraciones de la coagulacion o cardiopatia grave que impiden la
realizacion de una técnica quirurgica. El enfermo diabético no constituye una contraindicacion,
pero hay que conocer que la polineuritis no va a ser mejorada con la NPM. En segundo lugar, la
existencia de un proceso cuya etiologia es tumoral o infecciosa; indudablemente este posible
error diagndstico es facilmente subsanable con la RM En tercer lugar, un sindrome de la cola de
caballo o una hernia discal secuestrada impiden la realizacion de la NPM. El diagnostico de

hernia discal secuestrada o de hernia discal extruida con rotura del ligamento vertebral comun
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posterior es dificil de realizar con las pruebas complementarias, pero en cambio es facil con la
discomanometria o con la discografia. En cuarto lugar, es muy importante que el paciente no
haya sido operado y que la columna sea Avirgen@ de todo tratamiento quirargico: en los
enfermos operados hay siempre una fibrosis que estd influyendo en el cuadro clinico y posi-
blemente cambios anatomicos en las estructuras nerviosas.

Las contraindicaciones relativas inicamente deben ser valoradas en su justa medida por el
cirujano que va a realizar el tratamiento, apreciando el cuadro clinico que tiene el paciente. El
sindrome facetario, la estenosis del canal central o lateral, las alteraciones morfoldgicas de la
columna o las desviaciones del raquis no impiden la realizacién de la nuclectomia, aunque
pueden hacerla fracasar.

Técnica

La nuclectomia percutdnea manual, al igual que la nuclectomia percutanea por aspiracion,
tiene que ser considerada como una técnica quirdargica y por ello se deben tomar todas las medi-
das asépticas referidas anteriormente. Mayer y Brock recomiendan colocar una proteccion
gonadal y un pafio de proteccion radioldgica a nivel del gluteo del paciente, para disminuir la
irradiacion que va a recibir.

En la actualidad existen varios métodos para poder realizar la nuclectomia percutanea
manual (Hijikata, Suezawa, Lavignolle y Senegas), pero el que nos parece mas interesante es el
propuesto por Mayer y Brock, debido al instrumental completo y original que han desarrollado.

El instrumental de Mayer y Brock es muy completo y por ello se compone de numerosas
piezas. Creemos necesario exponerlo, aunque de forma suscinta, para que el lector disponga de
los conocimientos necesarios y comprenda la técnica quirargica. Una explicacion mas profunda
puede ser proporcionada por la casa fabricante, que ademas daré sus caracteristicas técnicas.
Intentando mejorar la exposicion, dividiremos el instrumental en varios bloques segin su
posterior utilizacion.

En el primer bloque existen dos tipos de agujas de puncion discal. Una de ellas més corta
y gruesa (didmetro de 1,3 mm y longitud de 155 mm) y otra mas delgada y larga (didmetro de 0,8
mm y longitud de 210 mm), el fabricante las denomina canulas de posicionamiento, pero este

nombre no nos parece idoneo ya que hasta ahora las hemos llamado como agujas de puncion
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discal. Ademas se dispone de un juego de trocares flexibles diametro de 0,8 mm y longitud de
350 mm) cuyos extremos son romos para evitar traspasar el ligamento vertebral comun anterior,
que el fabricante denomina como alambres guias.

El segundo bloque del instrumental estd compuesto por varias piezas. El obturador obtuso
es una canula de didmetro externo de 4,5 mm e interno de 0,9 mm que se ajusta por tanto al
trocar flexible y con una longitud util de 180 mm, presenta una forma de cono truncado en su
extremo distal y en su extremo proximal tiene un tope enroscado; en la actualidad preferimos
denominarlo como canula dilatadora roma. El casquillo de trabajo tiene un didmetro externo de
5,4 mm e interno de 4,3 mm para ajustarse a la canula dilatadora roma, presentando una llave la-
teral para unirlo al sistema de aspiracion; nosotros preferimos denominarlo como cénula de
trabajo. Existe un juego de casquillos de dilatacion de cinco piezas, cuyos didmetros oscilan entre
4,6 mm a 7;5 mm de didmetro, a igual que en los otros casos, preferimos el nombre de canulas de
dilatacion (fig. 7-50). En este instrumental hay tres clases de trefinas, la mas delgada que
presenta un didmetro externo de 3 mm y una longitud util de 205 mm, otra trefina intermedia con
un didmetro externo de 4 mm y una longitud de 205 mm y por ultimo una trefina o trépano de
didmetro de 4,5 mm para unirla al motor y de una longitud de 205 mm.

El tercer bloque del instrumental estd constituido por las pinzas gubias de reseccion
discal. cuyos didmetros varian desde los 2 mm hasta los 6,5 mm. Existe una pieza muy original,
el deflector, cuyo didmetro externo es de 4,5 mm, para introducir una pinza gubia especial que
puede curvarse por su extremo distal.

El cuarto bloque del instrumental es un motor eléctrico (Aesculap ELAN (R)-E), con
marcha a derecha e izquierda y bomba de irrigacion integrada. Existen tres piezas que se acoplan
al motor y que son tres vastagos cuya funcion es cortar el disco intervertebral, todos ellos
presentan un didmetro de 4,5 mm y una longitud util de 205 mm, y cada uno de ellos tiene en su
extremo un sistema de corte (corte lateral, bilateral y corte en gota), que son llamados como
cortadores y resector.

Por ultimo, el quinto bloque del instrumental lo constituye un discoscopio de gran angular

con visualizacion en 01 y con diametro de 4 mm. Este discoscopio puede unirse a una camara de

television. Como puede observarse, el instrumental es muy completo, pero ademas se necesita
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una bomba quirargica de elevada potencia como la que se usa en cirugia pléstica (lipectomia). El
mayor inconveniente es su coste econdmico.

La anestesia y la posici—n del enfesmexactamente igual a la que se utiliza en la
nuclectomia percutdnea automatizada. La anestesia es local, aunque resulta aconsejable asociarla
a una neuroleptoanalgesia, siendo por ello imprescindible que el enfermo esté monitorizado y
controlado por un anestesidlogo, al poderse producir una bradicardia e hipotension en el
momento de atravesar el anillo fibroso por la trefina.

La nuclectomia manual se lleva a cabo en un quir6fano y la eleccion de la posicion
depende fundamentalmente de la costumbre que tenga el cirujano. Se puede utilizar la posicion
en decubito lateral, penetrando por el lado en que el paciente tenga la cidtica, o en decubito
prono, con las caderas y rodillas en la maxima flexion que permita la introduccion del
abrillantador de imagenes. Ambas posiciones ya han sido explicadas. Es conveniente sujetar al
paciente con tiras de esparadrapo, principalmente en la posicion lateral, para que no se rote.

La tZcnicade la nuclectom’a percutfnea manygat se va a exponer es la que indican
Mayer y Brock para usar su instrumental. Es indudable que al disponer de la canula de trabajo
(casquillo de trabajo) de 5,4 mm de didmetro exterior o de la canula dilatadora (casquillo de
dilatacion) mas pequeiia (4,6 mm de diametro), el abordaje de L5-S1 puede realizarse en muy
pocas ocasiones.

El paciente sera preparado con pafios y sdbanas estériles, como ya ha sido explicado. La
técnica quirurgica comenzara por la seleccion del punto o lugar donde se debe introducir el abbo-
carth para realizar la infiltracion anestésica. En primer lugar, el lado elegido sera el en que se
encuentra localizada la hernia discal y en segundo lugar se efectua el dibujo con un rotulador es-
téril de los elementos anatdmicos que nos interesan (la linea formada por la cresta iliaca, la linea
constituida por las apofisis espinosas, la linea bisectriz del disco intervertebral y la linea paralela
a las apofisis espinosas situadas a 9-11 cm de ellas, indicando como distancia ideal los 10 cm). El
punto de eleccion es la interseccion entre la bisectriz del disco intervertebral y la linea paralela a
las apofisis espinosas.

Una vez elegido el punto de penetracion, efectuaremos su anestesia utilizando un
abbocarth de 18 y una jeringa con scandinibsa al 1%. Al abbocarth se le debe dar la direccion que

posteriormente se va a utilizar, tanto si el paciente se encuentra en dectbito lateral o prono. Se
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efectuara la penetracion con un angulo de 45 a 60j respecto a la perpendicular a la linea media,
aunque el angulo ideal es de aproximadamente 50-55j, si se usa la distancia de 10 cm de la linea
interapofisiaria. Una vez anestesiados los planos superficial (piel, subcutaneo y fascia). se escoge
la aguja de puncion discal mas gruesa (corresponde a una aguja de Carwford del 18) y se inicia la
penetracion, al mismo tiempo que se inyecta el anestésico local, hasta que se alcance el anillo
fibroso. Esta técnica se efectua con la ayuda del abrillantador de imagenes parapoder controlar la
introduccion de la aguja. A pesar de realizar correctamente esta maniobra, es posible que la punta
de la aguja choque contra una formacion dsea o se puncione la raiz nerviosa, complicaciones que
ya han sido expuestas en el subcapitulo de la quimionucleolisis o de la nuclectomia percutanea
automatizada.

La situacion optima de la punta de la aguja se comprueba por dos hechos. 1) Al penetrar
la punta de la aguja en el anillo fibroso (situacién que se aprecia perfectamente al notar una
sensacion de resistencia), se tiene que observar su posicion con el abrillantador de imégenes. En
el caso de que la aguja esté colocada correctamente, vemos su buena situacion en la proyeccion
lateral, pero es mucho més importante observarla en la proyeccién anteroposterior. En esta
proyeccion, la punta de la aguja debe colocarse por fuera de una linea imaginaria que una el
borde interno de los pediculos. 2) Si esta posicion de la punta de la aguja es correcta, se puede
continuar la introduccién de la aguja hasta alcanzar la posicion central en el disco, bien
utilizando la misma aguja o efectuando la técnica de la doble aguja, y para ello disponemos de la
aguja de puncion discal mas delgada y larga (corresponde a una aguja de Crawford del 22). La
situacion Optima de la aguja se consigue cuando la punta se encuentra centrada tanto en la
proyeccion anteroposterior como lateral.

Una vez que la aguja estd centrada en el disco, se tiene que proceder a realizar una
discografia y/o discomanometria, para descartar toda hernia secuestrada o protrusion discal
degenerativa. Una vez realizada una o ambas pruebas, se retira la aguja de puncion discal mas
fina (si se ha realizado la técnica de la doble aguja), y se introduce el trocar flexible o alambre
guia a través de la aguja de puncion discal mas gruesa. En el momento en que el trocar flexible
esté colocado en el centro del disco intervertebral, situacidn que se observa por medio del
abrillantador de iméagenes, se procede a retirar la aguja, permaneciendo el trocar en su situacion.

Antes de continuar con la técnica de la nuclectomia manual debemos realizar una incisién con un
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bisturi en la piel y en la fascia, para poder continuar introduciendo las diferentes piezas del
instrumental. En el momento que tengamos efectuada esta pequeia incision quirurgica, se toma
la canula dilatadora roma (obturador obtuso) y se introduce hasta alcanzar el anillo fibroso, pero
sin intentar atravesarlo. La penetracion de la canula dilatadora roma se efectiia mas facilmente si
le damos unos pequefios movimientos de rotacion al mismo tiempo que presionamos, ya que de
esta manera se abre paso mas facilmente a través de los tejidos blandos. Durante la colocacion de
la canula dilatadora roma hay que vigilar con el abrillantador de imdgenes la punta del trocar
flexible, evitando que pueda perforar la pared anterior del disco intervertebral y penetrar en la
cavidad abdominal. Es posible, aunque poco frecuente, que al introducir la canula dilatadora
(cuyo didmetro externo es de 45 mm), se produzca dolor cidtico por compresion de la raiz
nerviosa; en estos casos hay que volver a iniciar el proceso colocando en una mejor posicion la
agujay el trocar flexible. Una vez la canula dilatadora esta situada en una buena posicion, se pro-
cede a desenroscar el tope que presenta en su extremo proximal y se inicia la colocacion de la
canula de trabajo por fuera de la cdnula dilatadora, al ser la primera de mayor didmetro que la se-
gunda. Durante esta maniobra se debe volver a vigilar la situacion de la punta del trocar flexible
con el abrillantador de imagenes, evitando que su extremo distal pase al abdomen. En el
momento que la canula de trabajo esté colocada, se retira el trocar flexible y la canula dilatadora,
observando de nuevo su posicion con el abrillantador de imagenes para tener la certeza que ha
sido bien colocada, Se dispone de un juego de canulas dilatadoras (casquillos de dilatacion) que
sirven para aumentar el tamafo de la via de penetracion, aunque su uso es muy ocasional, ya que
con la canula de trabajo es suficiente la mayoria de las veces. Estas canulas de dilatacion no se
pueden colocar a través de la canula de trabajo debido a su vélvula.

La primera parte de la nuclectomia percutdnea manual estd finalizada y se inicia la
reseccion del nucleo pulposo, debiéndose comenzar con la perforacion del anillo fibroso. Este
tiempo quirtrgico se comienza con la trefina mas delgada (didmetro de 3 mm) y posteriormente
se utiliza la trefina intermedia (diametro de 4 mm) o el trépano (didmetro de 4,5 mm) unido al
motor eléctrico. El extremo distal del trépano se eleva hasta la zona central del disco
intervertebral, maniobra que debe ser vigilada con el abrillantador de imagenes. Es indudable que
la perforacion del anillo fibroso produce dolor y en ocasiones se desencadenan bradicardia e

hipotension; es por ello aconsejable realizar la infiltracion del anillo fibroso con un anestésico
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local utilizando la aguja de puncién discal o efectuando una neuroleptoanalgesia. Al utilizar el
trépano se efectiia la reseccion de un cilindro de disco intervertebral, lo cual provoca la
protrusion del nucleo a través de la perforacion del anillo fibroso. Si se mantiene la canula de
trabajo no existe un gran peligro de perforar la pared anterior del disco intervertebral, ya que el
instrumental que se utiliza inicamente sobresale 2 cm de la canula de trabajo, aunque es
indudable que todo el proceso debe vigilarse con el abrillantador de imagenes.

En el momento en que se ha realizado la trepanacion del disco intervertebral, se introduce
el discoscopio para visualizarlo y se pide también al paciente que realice una maniobra de Valsal-
va para que se produzca una mayor protrusion del nucleo pulposo. La técnica de reseccion se
comienza con las pinzas gubias rectas, iniciando por la de menor calibre y llegando hasta la de
4,5 mm de didmetro; posteriormente se usara la pinza gubia curva hasta que no se obtenga
ninguna cantidad de nucleo pulposo. Si se desea utilizar la pinza gubia de 6,5 mm hay que cam-
biar la canula de trabajo por las canulas de dilatacion o casquillos de dilatacion hasta llegar a la
de mayor tamafio; esta maniobra es infrecuente que deba hacerse. Una vez finalizado este tiempo
quirargico se volvera a introducir el discoscopio para visualizar el disco intervertebral.
Indudablemente, para que la reseccion sea mayor, hay que utilizar el motor eléctrico con sus
vastagos, y el sistema de aspiracion e irrigacion que dispone el instrumental. La bomba de
aspiracion (Aesculap-Lipectrom) se conecta por medio de la valvula Luer-Lock a la canula de
trabajo, lo que permite que la aspiracion se efectlie cuando el cirujano lo desee, al poder abrir o
cerrar la valvula. Este sistema de aspiracion dispone de tapiz interceptor de tejidos para valorar
cuanta cantidad de disco ha sido resecada. La extirpacion con el motor y los vastagos se inicia en
primer lugar con el vastago de corte lateral, posteriormente con el corte en gota y por ultimo con
el de corte bilateral, hasta que no se obtenga una cantidad de nticleo pulposo. Las cantidades que
se pueden obtener oscilan entre 3 y 6 g, aunque depende mucho de lo que se haya extirpado con
las pinzas gubias. Cuando se haya finalizado con el motor es aconsejable visualizar el disco
intervertebral con el discoscopio y se inicia el trabajo con el deflector, que se introduce a través
de la cénula de trabajo y la pinza gubia flexible en su extremo distal para resecar el nucleo
pulposo que se encuentra en la zona posterior dei disco intervertebral. Es aconsejable, durante la
realizacion de esta extirpacion final, pedirle al enfermo que efecttie alguna maniobra de Valsalva

para que protruya la mayor cantidad de nucleo pulposo. Una vez que se ha introducido la pinza
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en varias ocasiones sin obtener ninguna cantidad de nucleo pulposo, se da por finalizada la
operacion. Se retira el instrumental y se sutura la herida de la piel con un punto de seda.

Evolucion y tratamiento posnuclectomia percutanea manual

La evolucion clinica y el tratamiento posnuclectomia manual es totalmente superponible a
lo que se ha explicado para la nuclectomia automatizada.

El tratamiento lo dividimos en cuatro periodos y efectuamos las mismas indicaciones que
en la NPA. Es indudable que al efectuar una reseccion mayor del disco intervertebral se puede
producir un mayor colapso del espacio intervertebral, apareciendo un cuadro de lumbalgia més
intenso, por lo que las medidas terapéuticas pueden parecerse a las que se realizan en la
quimionucleolisis, aunque esta posibilidad es poco frecuente. En principio, todo enfermo tratado
con una nuclectomia manual debe seguir el proceso explicado para la nuclectomia por aspiracion.

Complicaciones

La nuclectomia percutdnea manual no esta exenta de complicaciones y éstas son muy
parecidas a las que ocurren en la nuclectomia percutdnea automatizada. El accidente mas grave
que puede ocurrir es la perforacion de una asa intestinal y/o del colon, debido a la situacion
anatomica del intestino y al tamafio del instrumental que se estd utilizando. Es por ello muy
importante observar en la TAC la situacion de las asas intestinales y no intentar esta técnica en
caso de duda. La rotura del saco dural y la discitis son también complicaciones importantes y
para evitarlas se debe llevar a cabo una técnica quirargica rigurosa. El desarrollo de trombosis en
los miembros inferiores y de embolismo pulmonar es poco frecuente, pero deben considerarse
como una posibilidad.

Resultados y valoracion

En el momento actual no podemos dar unos resultados definitivos de esta técnica, ya que
los enfermos tratados no presentan una evolucion suficientemente larga para emitir unos datos
completamente fiables. Mayer y Brock proporcionan unos resultados del 85% entre excelentes y
buenos.

El valor que otorgamos a la nuclectomia percutanea manual con el instrumental de Mayer
y Brock es alto, ya que nos permite realizar una auténtica reseccion de la parte posterior del disco
intervertebral, debido a la utilizacion de las pinzas gubias flexibles. El mayor inconveniente

reside en que no todos los discos intervertebrales pueden ser operados con este método, debido al
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tamano que presenta el instrumental. Es imposible alcanzar el disco L5-S1 en la gran mayoria de

los pacientes, con lo cual se reduce el numero de pacientes que pueden ser tratados con esta

técnica.

Nuclectomia percutanea por laser

Antes de iniciar ninguna explicacion debemos dar una nociones de qué es el laser y sus
posibles aplicaciones en la cirugia del raquis. El laser se define como Aslight amplification by
stimulated emmision of radiation" y constituye, por tanto, una fuente luminosa que emite
radiaciones electromagnéticas paralelas con una longitud de onda determinada. La irradiacion
laser posee ciertas propiedades que pueden ser resumidas en la siguiente forma: 1) la irradiacion
es monocromatica, todos los trenes de ondas tienen la misma longitud, la misma frecuencia y la
misma energia: 2) la radiacidon es coherente, es decir, posee una relacion de fase especial y
temporal fijas; por ello las ondas se encuentran siempre en la misma cadencia, y 3) la radiacion
se encuentra colmada: aunque llegue a gran distancia, un rayo laser luminoso aumenta en muy
poco su diametro. Estas propiedades hacen que el rayo laser presente una elevada intensidad de
energia en una reducida superficie; esta caracteristica es de gran importancia para su utilizacion
en cirugia.

Los laseres utilizados en medicina son el de CO2, de NeodimioYag y el de iones de
argédn, aunque existen los laseres cromadticos y los excimer, que se encuentran en fase de
experimentacion. Siebert y cols. iniciaron estudios experimentales con el laser de CO2 en discos
intervertebrales de caddveres, comprobando dos hechos muy importantes: 1) el problema de la
transmision del haz luminoso al lugar de su accion era muy complejo, al necesitar un sistema de
espejos, y 2) el laser de CO2 presenta un efecto de corte y no de volumen esférico; por todo ello,
abandonaron este tipo de laser y comenzaron la utilizacion del laser de Neodimio-Yag, que
permite la transmision del haz luminoso a través de conductores de luz, y tiene por ello una
aplicacion mucho mas controlada. Estos mismos autores llegaron a la conclusion de que el efecto
de volumen y la temperatura en el tejido se conseguia con un laser de Neodimio-Yag, con las
siguientes caracteristicas: onda de 1,6 ilm, impulsos de 0,3 segundos y pausas de un segundo,

potencia de 30 wat y una energia de 200-400 julios, obteniéndose la evaporizacion del ntcleo
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pulposo.

La segunda linea de investigacion es desarrollar una sonda lo suficientemente fina como
para permitir por via lateral alcanzar el disco intervertebral, y que la técnica sea efectiva en el
tratamiento de la hernia discal. Es indudable que el haz debe poder ser dirigido, y que no existan
complicaciones graves por la lesion de estructuras nerviosas. En la actualidad existen varios
equipos de investigacion que estan realizando nuclectomias percutdneas con laser, aunque en
periodo de investigacion clinica, y existen algunos de ellos que ya han efectuado comunicaciones
orales de sus resultados (Ascher; Mayer), aunque habra que esperar un periodo de tiempo para

que la utilizacion del laser esté completamente sistematizada.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

Discectomia

El tratamiento quirargico es la fase final para todos aquellos enfermos en los cuales ha

fracasado o no esté indicado realizar algunos de los tratamientos expuestos anteriormente.
En la actualidad se han incluido en los protocolos terapéuticos de la hernia discal la
quimionucledlisis y la nuclectomia percutanea, pero a pesar de estas dos técnicas continta
siendo primordial el tratamiento conservador y rehabilitador, como ya hemos explicado al
comienzo de este capitulo. Las medidas conservadoras deben mantenerse al menos durante seis
semanas, y puede prolongarse hasta doce semanas, si la evolucion del cuadro clinico asi lo
aconseja. La terapia conservadora basada en reposo absoluto, unida a una medicacion analgésica
y antiinflamatoria en una primera fase, seguida por la utilizacion de un corsé, y finalmente con
ejercicios isométricos de flexion durante la fase cronica, puede proporcionar el éxito en el 75-
80% de los pacientes que padecen una HNP.

Es indudable que el método conservador también tiene sus contraindicaciones formales,
como es la paralisis progresiva producida por un sindrome de la cola de caballo. Al mismo
tiempo pueden considerarse unas contraindicaciones relativas, y que siempre son mas sutiles.
Son personas que no pueden permanecer durante 12 semanas (tres meses), alejadas de su trabajo.
En nuestra practica con enfermos procedentes del mundo laboral hemos observado que el
tratamiento conservador es efectivo en una mayoria importante de pacientes, pero existe un

namero de ellos que al incorporarse a su trabajo presentan cuadros de cidtica frecuentes y
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repetitivas, como ya habia sido expuesto en el estudio estadistico de Hakelius. En este tipo de
enfermos, ) cual es la actitud que se debe adoptar? Creemos que en aquellos que presentan una
ciatica no incapacitante es conveniente proseguir con el tratamiento conservador, mientras que
los pacientes que padecen tres o mas ataques de ciatica incapacitante se debe decidir algun otro
método terapéutico. Wisneski y Rothman nos proporcionan un concepto importante para tomar la
decision del tratamiento quirargico de la hernia discal, al afirmar que los resultados que se
obtienen con la cirugia son claramente peores si el paciente espera mas de un afio con una
sintomatologia especifica. Este concepto indica si hay que realizar un tratamiento conservador,
pero que no debe tener una duracion ilimitada si no hay una mejoria evidente.

Causasjue conducen al fracaso de lasgectom’a

La cirugia de la hernia discal tiene una Amala prensa@ tanto entre los enfermos como
entre los propios médicos, debido al gran nimero de fracasos que se producen. Estos factores
deben ser estudiados detenidamente para poder ir mejorando la técnica quirtrgica.

La principal causa que conduce al fracaso en la cirugia de la hernia discal es la formacion
de una fibrosis perineuraljue se encuentra directamente relacionada con la técnica quirtirgica
que se utiliza. Se ha demostrado que la cirugia reparadora en los enfermos que han desarrollado
una fibrosis perineural es practicamente inttil en la mayoria de los casos; por ello el éxito en el
tratamiento de esta fibrosis perineural reside principalmente en su prevencion. Se ha
comprobado, por estudios clinicos y por pruebas experimentales en el laboratorio, que los
factores que son desencadenantes de esta fibrosis son el hematoma epidural, el traumatismo
mecanico realizado por medio de las piezas metélicas del instrumental y el contacto entre las
hojas durales y el musculo esquelético. Estos factores tienen que ser evitados para conseguir la
mayor recuperacion posquirurgica posible.

En primer lugar, la técnica quirurgica debe ser atraumatica para conseguir que las venas
longitudinales intraespinales no sean dafiadas, pero también deben conservarse las pequenas
arterias y venas radiculares, para que no se produzca una fibrosis intraneural que es igualmente
una de las causas del fracaso quirtirgico. En la actualidad sabemos que la rotura de estas venas
produce un hematoma postoperatorio intraespinal que es el causante del tejido fibroso cicatricial,

desencadenando la fibrosis perineural postoperatoria. Estas necesidades técnicas tienen que estar
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apoyadas con un equipo apropiado, ya que si no es imposible la realizacion de una cirugia
atraumatica. La iluminacion del campo es una necesidad primordial, debido a que se esta
trabajando en el fondo de un Apozo@ que dificilmente se puede alumbrar con las lamparas del
quiréfano, ya que las cabezas de los propios cirujanos producen sombras. Resulta por ello muy
util una lampara haldégena colocada en la frente del cirujano que esta efectuando la operacion. La
ampliacion de las estructuras anatomicas es una gran ayuda para la realizacion de la técnica
atraumatica, siendo esta la razén de la utilizacion del microscopio quirdrgico o de la lupa
binocular. El uso del microscopio necesita una especializacion que no se encuentra al alcance de
todos los cirujanos ortopédicos, mientras que la lupa binocular proporciona una ampliacion de
3,5 x que es totalmente suficiente e incluso produce una buena profundidad de campo (Holmes y
Rothman), siendo el sistema optico idoneo para su empleo habitual.

La causa mas importante que hace fracasar la cirugia lumbar es por ello la formacion de
la fibrosis perineural. Para reducir el porcentaje de pacientes que desarrollan esta fibrosis se han
establecido tres posibles soluciones que actuan sobre los factores desencadenantes: 1) reducir en
lo posible los espacios muertos o vacios: 2) no permitir la acumulacion de liquido en el territorio
operado, es por ello muy importante efectuar una buena hemostasia o suturar toda rotura de la
duramadre, y 3) constituir una barrera mecanica que impida el crecimiento de los fibroblastos. En
la actualidad conocemos que el contacto entre el musculo y las hojas durales es posiblemente la
causa mas frecuente e importante en la formacion de la fibrosis perineural, y se debe a que un
musculo hipdxico por la retraccion y compresion prolongada produce un gran numero de
fibroblastos que infiltran las superficies vecinas. Barbera y cols. han encontrado
experimentalmente que es necesaria la colocacion de una barrera s6lida, entendiendo por s6lida
la existencia de una continuidad microscépica sin presentar poros o rupturas que impidan este
contacto. Es indudable que a pesar de esta membrana no puede evitarse totalmente la aparicion

de la fibrosis perineural. En cambio, Watts no estd tan de acuerdo con esta idea: en un
comentario editorial que realiza para el articulo de Bryant y cols (* Autogenic fat transplants in
the epidural space in routine lumbar spine surgery+, 1983), afirma que sélo algunos pacientes

desarrollan dolor después de la cirugia a pesar de que todo enfermo operado constituye una

fibrosis epidural, y que en su opinioén no se ha demostrado que una cicatriz quirtrgica en algin
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otro lado del cuerpo sea desencadenante de dolor. Esta opinidon no es suficiente, ya que en la
actualidad estd demostrado por los trabajos de Triano y Luttges que una fibrosis que comprime
los elementos neurales causa irritacion e interferencia en la funcién neural normal. Estos dos
autores han comprobado también que es suficiente para la aparicion de una neuropatia una
compresion no excesiva, no siendo necesario el desarrollo de un atrapamiento mecéanico
importante; por ello el desarrollo de un tejido fibroso relativamente inflexible o una masa
parcialmente calcificada puede ser el causante del cuadro neurolégico. Esté claro que durante los
afios proximos los cirujanos dedicados a la cirugia de la columna lumbar invertirdn muchos
esfuerzos para estudiar la formacion de la fibrosis perineural y su prevencion.

En la actualidad se han estudiado diversas sustancias que pueden ser utilizadas para evitar
la formacion de tejido fibroso, llegandose a la conclusion que el injerto de grasa es el més util.
Jacobs y cols han comparado varios agentes hemostaticos y farmacos antiinfiamatorios en
animales de experimentacion para la inhibicién de la formacion de la fibrosis epidural,
encontrando que el colageno microfibrilar es superior al foam de gelatina; las infiltraciones de
corticoides en el postoperatorio desarrollan frecuentemente la aparicion de abscesos con la
consiguiente formacion de fibrosis perineurales importantes. Al mismo tiempo, Jacobs y cols.
han confirmado que la cera quirtrgica también produce una moderada reaccion inflamatoria.
Williams efectia un estudio con corticoides orales o parenterales durante los primeros nueve dias
del postoperatorio, comprobando que no produce una modificacién importante en la formacion
de la cicatriz perineural. Keller y cols. hallan que el foam de gelatina no previene la aparicion de
la fibrosis. Todos estos estudios confirman que no existe ninguna sustancia que sea superior al
injerto de grasa. Peer es posiblemente el autor que mas a fondo ha estudiado el tejido adiposo y
su comportamiento como injerto libre en la cirugia del raquis lumbar, llegando a conclusiones
bastante sorprendentes. Todo injerto libre de grasa se comporta como un liposoma encapsulado y
presenta aquellos cambios metabdlicos de la zona originaria, es por ello sensible a las
alteraciones de la dieta. En el proceso normal de necrosis y degeneracion parcial del injerto, las
células adiposas liberan acidos grasos complejos y grasa, los cuales no producen una irritacion
importante en los tejidos neuronales. Peer recomienda que todo paciente al que se le deba realizar
un injerto libre de grasa sea sometido a una dieta alimenticia sin grasas, obteniéndose con ello un

menor contenido de grasa en las células adiposas, con lo cual el injerto resiste mejor sus
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manipulaciones y su grado de necrosis es menor. El comportamiento de los injertos de grasa esta
directamente relacionado con la obesidad del paciente, produciéndose una mayor necrosis en los
pacientes gordos.

Burton afirma que un tercio aproximadamente de los injertos de grasa sufren un proceso
de necrosis durante los meses siguientes a su colocacion; por ello el grosor del injerto no debe ser
extraordinariamente delgado. Burton y Ray efectuan un estudio después de dos afos de la
operacion por medio de la TAC, comprobando que cuando se utilizan injertos demasiado
delgados, usando la propia grasa epidural se produce su desaparicion; en cambio, cuando se
colocan injertos de 20 a 30 cc permanece en un tercio de los enfermos. Los injertos tampoco
deben ser excesivamente gruesos, ya que pueden producir una compresion y desarrollar un
sindrome de la cola de cabal lo, como reconoce el propio Burton. Bryant y cols afirman que los
injertos de grasa de 1 cm de grosor son facilmente demostrables en la TAC y por ello son
posiblemente del grosor ideal. Gill y cols. utilizan injertos pediculares de grasa obtenidos de los
bordes de la herida quirurgica. Ray realiza un estudio de estos injertos pediculados, llegando a la
conclusion que no es necesario su uso, debido a las dificultades que existen en su técnica para
conservar el pediculo vascular y no ha podido demostrar que sean mas efectivos que el injerto
libre. Peer ha investigado injertos de grasa obtenidos de cadaveres, encontrando que estos in-
jertos se necrosan totalmente y por ello su utilizaciéon no es aconsejable.

La zona dadora de los injertos de grasa depende fundamentalmente del tamafio que se
necesite y de la constitucion del paciente. En un enfermo obeso existen menos problemas que en
una persona asténica. Aunque el problema técnico es menor en un paciente gordo, en cambio el
injerto que se obtiene en ¢l resiste mucho menos las manipulaciones y la isquemia (las células
que tienen un alto contenido en grasa presentan un mayor grado de necrosis). El volumen que se
requiere para una descompresion bilateral es de 20 a 30 cc, mientras que para una
hemilaminectomia es de 5 a 10cc (Ray). La zona dadora sera de los bordes de la herida, cuando
el injerto que se necesita es pequefio y el paciente tiene un tejido adiposo suficientemente grande.
En el caso de que el injerto deba ser grande o el paciente sea asténico, se tiene que obtener de
otra zona que no sea la herida. Ray describe la técnica quirtirgica que a continuacién vamos a
exponer.

Se efecttia una incision longitudinal, y nunca de forma transversa, en la region glutea, en

-192-



DR. EMILIO L. JUAN GARCIA CIR ORTOPEDICA Y
TRAUMATOLOGIA

WWWw.traumazaragoza.com

su zona central y a unos 12 a 15 cm de la linea media (una forma apropiada de medir esta

distancia es utilizando un través de mano desde la lineca media), evitandose de esta forma los

nervios sensitivos que inervan la nalga y que han sido estudiados en el capitulo anterior. (Fig. 37)

Fig. 37.- Obtencion del injerto de grasa en personas asténicas

Este cuidado con las ramas nerviosas sensitivas es muy importante, ya que se pueden
formar neurinomas dolorosos de dificil tratamiento. Una vez realizada la incision cutanea, se
observa la fascia del gliteo o fascia de Camper, que tiene que ser seccionada para llegar al tejido
adiposo de la zona glutea. Ayudados por un bisturi, obtenemos un injerto de grasa que tiene la
forma de un huso, pero teniendo cuidado de no profundizar excesivamente y realizar también la
extirpacion de fibras musculares. En la herida se efectiia una hemostasia perfecta con el bisturi
eléctrico y se coloca un redon para que no se forme un hematoma, ni tampoco se permite que se
constituya una cavidad, suturdndose perfectamente los planos anatomicos. Esta incision tiene el
inconveniente de que puede desarrollar cicatrices queloideas en algunas personas, por ello hay
cirujanos que prefieren despegar la piel hacia la cresta iliaca posterosuperior, como si fuesen a
obtener un injerto 6seo, obteniendo el injerto de grasa de esta zona.

En la actualidad usamos habitualmente los injertos de grasa para cubrir la dura en
cualquier tipo de cirugia de la columna lumbar, no habiendo encontrado ninguna complicacion.
aunque conocemos dos casos de infeccion del injerto de grasa. White realiza una encuesta entre
diferentes autores, y no dan ningtn valor a este tipo de injertos (Selby, Wiltse y White), mientras
que Ray le da una gran importancia, y otros solamente un relativo valor (Frymoyer, Keim,

Mooney y Rothman), aunque la utilizan habitualmente.

Los estudios clinicos para conseguir una Amembrana@ no terminan con los injertos de
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tejido adiposo, si no existen otros tejidos y sustancias artificiales que han sido estudiados. Yong-
Hing y cols. afirman que el ligamento amarillo es una buena estructura para evitar la fibrosis
perineural. Ray confirma este hecho, aunque puntualiza que el ligamento amarillo debe cubrir
toda la dura, sin rupturas ni pérdidas de continuidad para que sea una cubierta eficaz, hecho que
en ocasiones es dificil de obtener. Stark y cols. han utilizado el paratendon como tejido para evi-
tar la cicatriz dural. Estos autores denominan paratendon como la capa de tejido areolar, fina 'y
transparente, la cual se encuentra en la cara profunda de la fascia que cubre un compartimiento
muscular. En la region lumbar el paratendon se halla tapizando la cara profunda de la fascia
dorsolumbar que cubre los muisculos espinales. Ray aconseja su uso en las personas delgadas en
las cuales el injerto de grasa es dificil de obtener. O'Neal y Both han utilizado durante dos afos
dermis de cerdo desecada en la cirugia de la hernia discal, no encontrando una respuesta
inflamatoria y sugiriendo que puede ser un buen material para evitar la fibrosis. Keller y cols han
usado dacron con una cubierta de silicona como injerto de dura. Feild y McHenry también han
empleado el dacron recubierto de silicona. Ray afirma que estos materiales sintéticos pueden
evitar el crecimiento de la fibrosis, pero tienen un inconveniente grave, y €s que no son
permeables, por lo que puede permanecer el hematoma dural, que es también un factor en el
desarrollo de la fibrosis.

El traumatismamecanico que se produce con el separador de médula o cualquier otro
instrumento durante la intervencidon quirtrgica es también una de las causas que favorecen la
aparicion de la fibrosis perineural. Esta técnica quirGrgica puede evitarse facilmente si las
lentinas o torundas de algodon se utilizan como medio para separar las estructuras nerviosas,
ademas de servir para comprimir una rotura de una pequefia vena. En la actualidad existen
lentinas grandes que permiten esta maniobra.

Selecci—dte los pacientes para la discectom’a

La seleccion para efectuar la extirpacion del nticleo pulposo por medio de la cirugia es
mucho mas facil en comparacion con la quimionucledlisis y la nuclectomia, al no tener que
preocuparnos del estado especifico del disco intervertebral y unicamente realizar un diagndstico
correcto.

Los criterios de seleccion se basan en la historia clinica, en la exploracion fisica y en las

pruebas complementarias que se efectiian: todo este proceso de diagnodstico ha sido ampliamente
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tratado a lo largo de este capitulo, siendo innecesaria su repeticion. A pesar de ello queremos
dejar muy claro un concepto fundamental: una prueba complementaria no invalida nunca una
exploracion clinica realizada perfectamente. En un repaso final podemos decir que una HNP a
nivel de los espacios L4-L5 y L5-S1 debe presentar los siguientes sintomas y signos: 1) la cidtica
presenta una irradiacion radicular; 2) predominio de la cidtica sobre la lumbalgia; 3) las
parestesias tienen una distribucion metamérica; 4) signos de compresion-irritacion positivos, y 5)
dos de los tres signos de déficit neurolédgico. El diagndstico de una HNP a nivel de los discos L2-
L3 y/o L3-L4 presenta una mayor dificultad al no existir un cuadro clinico tan tipico: 1) el dolor
ciatico no presenta una irradiacion distal; 2) puede existir un predominio de la lumbalgia sobre la
ciatica; 3) los signos de compresion-irritacion son negativos; 4) las parestesias siempre estan
presentes y tienen una distribucion metamérica; 5) hay signos de déficit neuroldgico
correspondiente a la raiz comprimida, y 6) se hallan frecuentemente puntos dolorosos
musculares. En el caso de tener alguna duda en el diagndstico recomendamos la infiltracién anes-
tésica de la raiz, como ya ha sido explicado en el subcapitulo de la quimionucledlisis.

Una vez efectuado el diagnoéstico clinico, se debe confirmar y Ano realizar@ por las

pruebas diagnosticas. El valor de la TAC y RM ha sido suficientemente discutido.
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Tabla 11

Protocolopara realizarla discectomia
Siguiendo con la misma sistematica que con la quimionucledlisis y con la nuclectomia, es

necesario formalizar un protocolo que evite errores en la indicacion quirtrgica de la HNP.
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1.)La ciatica presenta origen discal? (Debe tener una contestacion afirmativa.)
C El dolor ciatico tiene una distribucion radicular.
C El dolor ciatico disminuye con el reposo.

C El dolor ciadtico aumenta con el ejercicio, la flexion de la columna y las maniobras que
acenttian la presion intraabdominal.

C El dolor ciatico predomina sobre la lumbalgia (raices L5 y S1).

C Las parestesias tienen una distribucion metamérica.

C El cuadro clinico es tipico pero desaparece con la infiltracidon anestésica de una sola raiz.

2. ) Existe un sindrome de la cola de caballo? (Debe tener una respuesta afirmativa.)

C Pérdida de fuerza o paralisis intestinal.

C Sintomas urinarios y/o disfuncion intestinal.

3. )La exploracion clinica presenta un origen radicular? (Debe tener una contestacion
afirmativa.)

C Signos de compresion-irritacion radicular positivos.

C Signos positivos de déficit neurologico (reflejos, sensibilidad y/o disminucion de la fuerza
muscular).

C Si no existen los signos de irritacion radicular hay puntos dolorosos musculares y/o dolor
ciatico localizado en areas especificas.

4.)El estudio radiolégico simple y funcional es? (Debe tener una contestacion afirmativa.)

C Normal.

C Hay un sindrome facetario o una inestabilidad segmentaria.

5. )Las pruebas complementarias muestran una hernia discal? (Debe tener una contestacion
afirmativa.)

C Signos directos de hernia discal en la TAC o RM.

C Existencia de una hernia discal secuestrada.

C Existencia de una hernia discal en un canal central o lateral estrecho.
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6. ) El estudio psicosocial es normal? (Debe tener una contestacion afirmativa.)

7.)La discometria. discografia y/o discomanometria desaconsejan el tratamiento de la hernia
discal por quimionucleolisis y/o nuclectomia? (Debe tener una contestacion afirmativa.)
8. )El enfermo ha sido tratado por medio de una quimionucleolisis y/o nuclectomia y se ha
producido un fracaso en ellos? (Debe tener una contestacion afirmativa.)

La utilizacion de algun tipo de sistematica para proceder al tratamiento idoneo en cada
enfermo es el mejor método, al no estar sujeto a la inspiracion del cirujano y si a la experiencia

que se acumula con los fracasos.

Indicaciones

Las indicaciones para realizar una discectomia por cirugia, en la actualidad, se basan
fundamentalmente en cuatro conceptos (McCullosh, Inoue y cols.).

1.- Aumento progresivo del déficit neuroldgico.

2.- Déficit neurologico importante con limitacidon muy acusada de la elevacion-extension de la
pierna.

3.- Sindrome de la cola de caballo.

4.- Por ultimo, el fracaso del tratamiento conservador.

Es cierto que estos cuatro pardmetros son los principios basicos para decir una
discectomia, pero nosotros afladiriamos también los siguientes:

1.- Presencia de un cuadro patologico que contraindique una terapia intradiscal, como puede ser
una inestabilidad segmentaria, una estenosis relativa o constituida del canal espinal lateral o el
central y/o un sindrome facetario que no mejora con infiltraciones de las carillas.

2.-Fracaso de la terapia intradiscal.

El déficit neurologico progresivo es una indicacion clara para decidir una discectomia,
aunque ésta puede efectuarse con una técnica convencional o por microcirugia. Weber ha
demostrado que estos pacientes raramente mejoran con el tratamiento conservador. Los pacientes
con un déficit neuroldgico importante y que presentan una' limitacion muy acusada de la
elevacion extension de la pierna tienen una indicacion relativa para indicar la cirugia. Weber ha

demostrado que estos pacientes pueden tener una recuperacion completa después del tratamiento
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conservador. Nuestra propia experiencia nos indica que estas personas que son trabajadores
manuales suelen recaer con nuevas ciaticas cuando son dadas de alta. Es obvio que un sindrome
de la cola de caballo es una urgencia quirtrgica, como ya ha sido comentado a lo largo de este
capitulo, y por ello no vamos a realizar ningiin otro comentario. El fracaso del tratamiento
conservador es la causa mas frecuente para decidir la intervencion quirdrgica. También hemos
indicado el riesgo que existe para el paciente, si las medidas conservadoras se prolongan
indefinidamente; por ello es aconsejable que este tratamiento no tenga una duraciéon mas
prolongada de tres meses. En algunos de estos pacientes que después de un tratamiento
conservador inician un proceso de ciaticas agudas recidivantes, y en ellos hay que tomar una
decision. Estamos de acuerdo con McCulloch, Inoue y cols. de que se debe proponer la cirugia
cuando el enfermo haya suftrido el tercer episodio de ciatica aguda, habiendo estado correctamen-
te tratada en los anteriores episodios.

En una columna lumbar con signos graves de inestabilidad o con un estrechamiento del
canal, principalmente si éste es lateral, es absurdo realizar una intervencion quirirgica que no
solucione totalmente el cuadro clinico del paciente. En todos estos enfermos se debera efectuar la
discectomia, y asociar ademas una artrodesis lumbosacra y/o liberar la raiz nerviosa de su canal
6seo. En una hernia discal secuestrada, la extirpacion del fragmento del nucleo pulposo sélo se
puede conseguir por medio de la cirugia, ya sea utilizando la técnica convencional o la
microcirugia. Es de todos conocidos que una hernia discal secuestrada puede pasar desapercibida
en la TAC o RM Este hecho nos. debe reafirmar el concepto de llevar a cabo siempre una
discografia o discometria en todo paciente en el cual se intente realizar una quimionucleolisis o
una nuclectomia percutanea. Es una tonteria someter a un paciente a una técnica que va a fracasar
y ademas aumentar el coste econdomico de su tratamiento.

Los pacientes que tienen un mal resultado o un fracaso de la nuclectomia percutanea o de
la quimionucle6lisis también deben ser operados. En ellos se habra seguido en primer lugar un
tratamiento conservador que ha fracasado, por ello serd absurdo volverlo a proponer. El
diagnostico del cuadro fisiopatoldgico que padece cada enfermo es importante para poder indicar
la técnica quirGrgica mas apropiada Existen personas que desarrollan un sindrome de
inestabilidad segmentaria , en las cuales estd indicada la artrodesis lumbosacra con o sin

instrumentacion. Puede también haber pacientes que evolucionan hacia un estrechamiento del
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canal, debido a la formacion de una protrusion discal constituida principalmente por colageno: en
ellos hay que efectuar la liberacion de la raiz nerviosa de su canal 6seo. Por ultimo, el caso mas
frecuente observado por nosotros es que la hernia discal no ha perdido su turgencia después de la
realizacion de una nuclectomia percutanea o una quimionucleolisis. Este cuadro clinico ya ha
sido explicado a lo largo de este capitulo, aunque debemos afirmar que ocurre con mayor
frecuencia después de la realizacion de la nuclectomia.

En resumen, podemos concluir que la cirugia del disco intervertebral contintia siendo una
técnica actual, a pesar de los nuevos tratamientos en la hernia discal. Las indicaciones para la dis-
cectomia quirtirgica estan basados principalmente en aumento progresivo del déficit neurologico,
en el fracaso del tratamiento conservador y en los fallos o en la contraindicacion de la terapia
intradiscal.

Contraindicaciones

La cirugia discal no debe indicarse si no existe un paralelismo total entre el cuadro clinico
que presenta el paciente y su comprobacion por las pruebas complementarias. Es decir, debe ha-
ber una perfecta union entre la clinica, el nivel en que se encuentra la hernia discal y los

hallazgos de la TAC, RM o mielografia (McCulloch y cols.). Es una imprudencia temeraria

efectuar una laminectomia exploratoria, debido a que todo error que se comete tiene un Aprecio

muy caro@, tanto para el enfermo como para el médico. Las alteraciones psicologicas sin un
componente organico claro no tienen un tratamiento quirrgico. La cirugia no soluciona estos
problemas,

Técnica quirdrgica de la discectomia

Es posiblemente la técnica quirurgica que mas se ha realizado en la columna lumbar
desde que Mixter y Barr efectuaron la explicacion fisiopatologica de la ciatica. Es indudable que
el método quirurgico ha ido variando a lo largo de los afios, pero la filosofia de esta operacion es
la misma.

El procedimiento que se va a exponer esta indicado fundamentalmente en las personas
jovenes que padecen una HNP. En algunos pacientes es necesaria la apertura del canal central o
lateral, y este tipo de operacion serd descrito en el capitulo siguiente. La técnica quirurgica que se

va a describir es la realizada cominmente por la mayoria de los cirujanos ortopédicos y
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neurocirujanos que se dedican a los problemas de la columna lumbar, aunque en la actualidad
existe un nimero cada vez mas considerable de cirujanos que piensan que esta técnica estandar
es demasiado traumatica y que se debe variar, como comentaremos en la discectomia
microquirtrgica.

La posicion del paciente en la mesa de operaciones es la primera maniobra que hay que
gjecutar y es muy importante para evitar un sangrado excesivo por compresion de las venas
abdominales durante la reseccion del disco intervertebral y manipular las venas intrarraquideas.

La discectomia quirdrgica se puede realizar en dos posiciones: en decubito prono y en
decubito lateral, aunque la mayoria de los cirujanos prefieren la primera posicion por costumbre
y por comodidad si hay que efectuar una artrodesis lumbar complementaria. La posicién en
dectbito prono puede efectuarse de dos formas: en dectibito prono en flexion y genupectoral o de
mahometano.

La posicion genupectoral o de mahometano es posiblemente la mejor colocacion para
efectuar el acto quirirgico sobre la columna lumbar, ya que permite la hiperflexion de la
columna lumbosacra y por ello la apertura méxima de los espacios interlaminares. Esta ventaja
inicial se ve empafiada por tres hechos que deben conocerse. Hay una mayor tensién o
estiramiento de las raices nerviosas, lo que puede producir microtraumatismos neuroldgicos si
son movilizadas excesivamente, un aumento relativo de las trombosis venosas profundas en
aquellas personas en que se coloca las rodillas en hiperflexion, y por tltimo, puede producirse
una hemorragia mayor si las caderas son hiperflexionadas, al producirse una compresion a nivel
del abdomen.

La posicion genupectoral se consigue de la siguiente forma. Al paciente se le pasa a la
mesa de quirdéfano en decubito prono y a continuacion los miembros inferiores se flexionan en
50-401. Esta situacion se mantiene con un soporte de la mesa, colocado a nivel de la zona
proximal de los muslos. Es muy importante evitar toda hiperflexion de las rodillas para que no se
produzca una compresion vasculonerviosa a nivel del hueco popliteo. Ambas piernas se abriran
para obtener una mayor estabilidad del enfermo. La colocacion final incluye poner unas almoha-

das anivel de los hombros y esternon, lo cual permite una buena ventilacion pulmonar durante la

anestesia, asi como colocar los brazos en una abduccion de 901 y a los codos con una flexion de
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901. Se debe proteger el nervio cubital y la garganta del pie para evitar toda compresion

vasculonerviosa. El Glltimo acto es poner la mesa del quiréfano en antitrén y sujetar al paciente
con unas tiras de esparadrapo ancho a nivel de los gluteos.

La posicion en decubito prono en flexion (caderas y rodillas en 901 ) ha sido expuesta en
el capitulo anterior, en el cual explicamos la utilizacion de la pieza adicional llamada trineo. El
trineo deberia ser rechazado en toda aquella cirugia del raquis lumbar que necesite la extirpacion
del ligamento amarillo o de las ldminas, ya que puede producir una compresion abdominal lateral
que aumenta la presion en el sistema cava, la cual se transmite a las venas raquideas,
determinando un aumento de la hemorragia. Es mas practico utilizar la posicion de Andrews, de
Hasting, de Turlov o alguna de sus posibles modificaciones. Estas posiciones permiten que el
abdomen y la parte baja del torax queden completamente libres, no produciéndose ninguna
compresion del sistema cava, por lo que la hemorragia de las venas epidurales es casi inexistente.

El paciente es colocado en decubito prono en la mesa de quir6fano y se comienza a

inclinarla elevandola por la cabecera. En el momento en que lamesa esta suficiente inclinada, se
Asienta@ al enfermo con las caderas y rodillas flexionadas en 90j. A nivel de la zona superior

del torax, hombros y cabeza se ponen unas almohadas, consiguiendo que la columna lumbar
permanezca en una ligera flexion. Las piernas del enfermo se abren para aumentar la estabilidad,
mientras que los hombros y codos se flexionan en 901. El paciente es finalmente sujetado con
unas tiras de esparadrapo ancho.

Anatom’a quircergica

Los planos cutdneo, subcutaneo, aponeur6tico, muscular y osteoligamentoso han sido
explicados en el capitulo anterior, por lo cual remitimos al lector a estas explicaciones.

El plano osteoligamentoso se debe conocer perfectamente, siendo necesario su repaso
para no cometer errores en la cirugia de la hernia discal. Este plano esta formado por los arcos
posteriores de las vértebras lumbares y sacras, delimitando estas formaciones los espacios
interlaminares y los espacios intertransversos. A nivel del sacro no existen los espacios
interlaminares, al haberse producido la fusion de las vértebras sacras, a no ser que exista
malformacion de transicion (lumbarizacidon) o una espina bifida. El reconocimiento del sacro es

muy importante para que no se produzcan equivocaciones para encontrar el nivel que se desea.
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En primer lugar, la pared posterior del sacro es un plano 6seo continuo sin espacios
interlaminares, en segundo lugar presenta una oblicuidad hacia delante grande y en tercer lugar el
sacro permanece inmovil al ser traccionado por medio de unas pinzas de pafios de una de sus
apofisis espinosas. Con estos datos es muy poco probable que se produzcan equivocaciones en
reconocer el sacro y la quinta vértebra lumbar.

El plano osteoligamentoso de la columna lumbar en su cara posterior estd formado por
unos elementos que hay que conocer. Observamos en primer lugar las ldminas de las vértebras,
cuya constitucion es 6sea y que se encuentran interrumpidas por los espacios interlaminares que
estan recubiertos por el ligamento amarillo, el cual es facilmente reconocible. Lateralmente en
los espacios interlaminares, donde finalizan las ldminas, se visualiza un relieve 6seo constituido
por las articulaciones intervertebrales, recubiertas por su capsula, por lo que la localizacion de la
interlinea articular debe realizarse con la punta del bisturi, ala vez que se tracciona de la ap6fisis
espinosa correspondiente. Inferiormente a la articular se encuentra una depresion que
corresponde a la zona del istmo y por la que emerge el pediculo vasculonervioso dorsal. En un
plano mas anterior y a nivel de la zona media de la faceta articular se localizan las apo6fisis
transversas, con sus ligamentos intertransversos. En los angulos superior e inferior de la union
del ligamento intertransverso con la ap6fisis transversa, en su cara medial, se pueden localizar las
ramas nerviosas facetarias.

Técnica quirdrgica de la discectomia

La intervencion quirurgica se comienza con la desinfeccion de la piel, asi como la
colocacion de los pafios y sdbanas de igual manera a como se ha explicado para efectuar una
artrodesis lumbosacra. Antes de iniciar la operacidon se tienen que observar las radiografias
simples, para comprobar si existe una malformacion de transicion o una espina bifida para obviar
ambos problemas.

La incision quirtrgica se debe realizar en el nivel en que se encuentra la hernia de disco.
Es frecuente cometer errores, lo que producird un alargamiento de la operacion al tener que
prolongar el campo quirargico; para evitar esta complicacion hay que tener alguna referencia
fidedigna. Como dice Louis, la linea formada por las espinas iliacas posterosuperiores
determinan el espacio interespinoso L5-S1, y a partir de esta referencia clinica se puede

determinar por las ap6fisis espinosas el disco intervertebral que se quiere operar. Si en algin caso
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se tiene alguna duda, se puede comprobar el nivel por medio de una radiografia o por el
abrillantador de iméagenes.

La técnica quirurgica en los planos superficiales (piel, tejido subcutaneo y fascia) se
realiza de igual forma que en la artrodesis lumbar con algunas pequefias diferencias. El tamafio
de la incision quirGrgica es mucho menor y se localiza principalmente sobre el espacio
interlaminar que se quiere operar. La profundidad del corte se efectuara hasta el tejido adiposo y
a continuacion se realiza una hemostasia completa con el bisturi eléctrico. El tejido adiposo sera
seccionado por medio del bisturi eléctrico, y todo vaso que sangre serd coagulado, llevando a
cabo una hemostasia perfecta. El plano anatoémico que se observa a continuacion es la fascia
lumbar, la cual debera ser reconstruida perfectamente al finalizar la operacion; resulta
conveniente por ello utilizar un solo corte, que se situara en el vértice de las apofisis espinosas y
es conveniente seguir utilizando el bisturi eléctrico. La liberacion de los arcos posteriores y de
los espacios interlaminares implica la completa desinsercion de los musculos espinales, para lo
cual nos servimos de un peridéstomo de Coob o un peridéstomo ancho que evite el peligro de
penetrar a través de un espacio interlaminar y dafiar la duramadre. La desinsercion muscular se
comienza en la cara lateral de las apofisis espinosas, se alcanza la ldmina y se llega hasta el
relieve que hacen las facetas articulares. En la cirugia de la hernia discal puede efectuarse la
desinsercion muscular bilateral a nivel de los dos canalones vertebrales o inicamente en el lado
que se va a resecar la hernia. Una vez desinsertados los musculos espinales se introduce una
compresa mojada en suero fisioldgico y se la mantiene durante unos minutos, ejerciendo una
presion sobre ella. A continuacion se tiene que colocar un separador ortostatico; si se ha
realizado una desinsercion muscular bilateral es 1til el de Fiochietto, mientras que si se ha
efectuado una desinsercion unilateral se usa un separador de Beckman, colocando una de las
palas a nivel del plano de la fascia lumbar en el lado medial y la otra pala a nivel de los mus-
culos.

Es muy importante tener un buen campo quirrgico y para ello hay que tener bien
colocado el separador ortostatico, asi como realizar una buena hemostasia de los vasos
musculares que sangran. El ultimo tiempo quirargico para alcanzar el ligamento amarillo consiste
en la limpieza de los restos de fibras musculares que aun permanecen adheridas a la lamina, hasta

tener una perfecta vision del espacio interlaminar y del ligamento amarillo. En este momento se
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debe estar seguro del nivel que se esta operando y para ello se introduce el dedo palpando la
pared posterior del sacro comprobando que no existe ningun espacio interlaminar: ademas de este
gesto, puede ser util traccionar de las ap6fisis espinosas para averiguar cual es la quinta vértebra
lumbar. Si a pesar de realizar esta maniobra hay alguna duda, se puede observar la columna con
el abrillantador de iméagenes o efectuar una radiografia intraoperatoria.

Esta técnica quirurgica, que podemos denominar como clasica, es excesivamente traumatica,
produciéndose frecuentemente un sangrado excesivo. En la actualidad recomendamos la utiliza-
cion de la técnica quirtirgica que va a ser expuesta en el subcapitulo dedicado a la discectomia
microquirurgica, en la cual no se utiliza el bisturi convencional nada mas que para incidir en la
piel y a partir de este momento se usa unicamente el bisturi eléctrico. La desinsercion de los
musculos espinales tampoco debe efectuarse con un periéstomo de Coob, sino con el bisturi
eléctrico. Al usar esta técnica quirurgica la pérdida de sangre es minima.

Una vez finalizada la desinsercion del plano muscular, se procede al abordaje
interlaminar para acceder al canal raquideo. Este tiempo quirtrgico se realiza por medio de la
extirpacion del ligamento amarillo y de una parte de la lamina superior y/o inferior. Es muy
frecuente que el espacio L5-S1, sea lo suficientemente grande como para no tener que realizar
ninguna reseccion 6sea, pero a nivel de L4-L5 y sobre todo en los espacios mas superiores es
necesario frecuentemente la extirpacion osea. La reseccion del ligamento amarillo se inicia al
comenzar su despegamiento de la cara superior de la ldmina superior y para poder efectuar esta
maniobra se utiliza un disector romo que puede ser un pequeio periéstomo o una cucharilla de
bordes cortantes (fig. 38). Este despegamiento- se efectia desde la zona mas medial hasta la zona
mas lateral. Holmes y Rothman realizan una modificacion a esta técnica habitual para conseguir
la diseccion del ligamento amarillo de la ldmina superior; estos dos autores se ayudan con una
pinza de Kerrison o lamindtomo para efectuar la extirpacion de la parte inferior de la lamina
hasta conseguir que el ligamento amarillo quede libre. Esta modificacion es util si el espacio
interlaminar es pequefio y por tanto debe ser agrandado, pero si este hecho no ocurre al ser el
espacio lo suficientemente grande, es un tiempo quirirgico gratuito e innecesario. Louis
recomienda que si es necesaria la reseccion 6sea en la ldmina, se le da una forma cuadrangular,
pero sin dafiar los facetas articulares y de esta manera se obtendra posteriormente una mejor

visualizacion del contenido intrarradicular (fig. 39).
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Fig.38.- Desinsercién del ligamento amarillo de su parte craneal.

Fig. 39.- Reseccion 6sea de la lamina.

Una vez que el ligamento amarillo esté totalmente despegado de la ldmina superior, se le
coge con unas pinas con dientes y se tracciona de €1, al mismo tiempo que se efectia con un
bisturi largo un corte en la zona mas medial, a nivel del costado de las apofisis espinosas, hasta
percibir la grasa epidural (fig. 40). La extirpacion del ligamento amarillo se finaliza
despegandolo de la cara anterior de la [dmina inferior, de igual forma a como hemos realizado en
la lamina superior, pero manteniendo la traccion por medio de las pinzas con dientes hasta
conseguir su total erradicacion. Hay cirujanos que por miedo a herir el saco dural produciendo su
apertura, prefieren no utilizar el bisturi y realizan la extirpacion del ligamento amarillo por medio
del lamin6tomo, una vez despegado de su ldmina superior e inferior En el caso que aln exista
una ventana pequefia que no permita una buena visualizacion del contenido intrarraquideo, puede
ser aconsejable realizar una nueva reseccion dsea en la lamina inferior, que también se debe

efectuar de forma cuadrangular. Toda foraminectomia en la cual se realice una reseccion
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articular, aunque ésta sea parcial, puede llegar a producir un sindrome de inestabilidad y por ello

no es licita su ejecucion.

Fig. 40.- Traccién del lig. amarillo y corte del mismo.

En el momento en que se haya conseguido resecar el ligamento amarillo se visualiza
claramente la grasa epidural que tapiza el saco dural. La grasa debe ser rechazada hacia la linea
media para poder localizar el borde externo o convexo del saco dural. El saco dural es llevado
también hacia la linea media utilizando un separador de médula y es entonces cuando se puede
distinguir el plexo venoso intrarraquideo, asi como la raiz nerviosa, la cual también se encuentra

recubierta por grasa epidural (fig. 41).

Fig. 41.- Visualizacion del saco, raiz nerviosa y disco.

El cirujano debe realizar la inspeccion de la raiz nerviosa y observar por medio de la

palpacion si se encuentra a tension, lo que indica que los sintomas que padece el enfermo se
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deben a su compresion. En este momento es muy util continuar la técnica quirdrgica con la lupa,
para poder apreciar todos los elementos anatomicos. La raiz nerviosa también debe llevarse hacia
la linea media y para ello se debe identificar claramente su borde externo. Es posible que la raiz
se encuentre adherida y rodeada por un tejido fibroso que hace dificil hallar su verdadero margen
o borde externo; en estos casos hay que efectuar una diseccion en direccion craneal y caudal para
encontrar la anatomia normal. En otros casos nos enfrentamos a una raiz que esta muy tensa,
existiendo una dificultad para llevarla hacia la linea media. En estos pacientes se debe suponer
que existe una hernia discal que tiene roto el ligamento o un fragmento secuestrado que
comprime la raiz. En los enfermos que padecen una hernia secuestrada se debe intentar visualizar
el fragmento y extraerlo inicialmente, antes de movilizar la raiz, para evitar lesiones
neurologicas. En el supuesto de que se trate de una hernia discal con rotura del ligamento es
posible realizar la diseccion ayudados por unas torundas, para llevar la raiz por encima de la
protrusion que hace el disco. Durante todo este proceso se pueden observar venas que nos
impiden continuar con la diseccion y resulta por ello muy util tener un bisturi eléctrico bipolar
con el cual podemos coagular estos vasos antes que se rompan, ya que si no, se puede producir
una hemorragia intensa que impida la buena visualizacion de la anatomia y posteriormente puede
desarrollarse una fibrosis perirradicular. Una vez que la raiz esta liberada, es rechazada con un
separador de médula o con un separador de Freer para poder observar el disco intervertebral.
Durante esta diseccion puede que alguna vena del plexo de Batson nos impida alcanzar el disco;
en todos estos casos hay que realizar su coagulacion con el bisturi bipolar. En el supuesto que se
produzca una hemorragia que no se pueda controlar, es aconsejable colocar unas lentinas para
realizar una compresion y poder aislar el disco intervertebral, visualizandolo perfectamente. La
mayoria de las veces, el principal problema que dificulta la cirugia de la hernia discal es la
hemorragia y esto se debe a que se estd operando en un fondo de saco que pronto se llena de
sangre, lo cual impide la visualizacion de las estructuras anatomicas a pesar de usar aspirador.
Una vez rechazada la raiz nerviosa y el saco dural hacia la linea media por medio de un
separador de médula, hay que disponer de un campo de vision de al menos de 1 cm: del disco
intervertebral, para poder realizar una extirpaciéon comoda (Rothman y Simeone). Por medio de
un bisturi cuyo mango sea largo y estrecho se efectiia un corte del mayor tamafio posible en el

disco intervertebral y se comienza la extraccion del disco intervertebral (fig. 42).
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Fig. 42.- Corte en el anillo fibroso

Esta maniobra se lleva a cabo con una gubia extractora del disco (pinzas de Love y Weil).
En primer lugar se utiliza la pinza recta, la cual se introduce en el disco intervertebral hasta que
tenga una sensacion de resistencia; en este momento se le abre y se la incrusta unos milimetros
en el material discal, efectuando su cierre y extirpando la parte del disco que ha sido atrapado.
Hay que tener alguna referencia para evitar traspasar el ligamento vertebral comun anterior y
pasar al espacio retroperitoneal. El mejor método es comprobar con la punta de la pinza si hay
contacto con las placas cartilaginosas de las caras vertebrales, tanto en la vértebra superior como
inferior. Una vez que se ha finalizado con la pinza recta se comienza a utilizar la pinza curva a la
derecha y a la izquierda para resecar la mayor cantidad posible de disco intervertebral (fig. 43).
En tltimo lugar se usa la cucharilla grande para desinsertar todo resto de disco que atin quede,
pero sin llevar a cabo un raspado del cartilago de las caras vertebrales, y se vuelve a introducir la
pinza para retirar estos ultimos fragmentos de disco que se encuentran sueltos. Es muy
importante no dejar ningtn fragmento libre, ya que puede secuestrarse en el postoperatorio, y se

da por terminada la reseccion discal.

Fig. 43.- Reseccion del disco intervertebral
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Antes de terminar la operacion se debe observar si la raiz nerviosa esta libre y por tanto se
puede movilizar. Si existe alguna resistencia debe buscarse la razén de esta tension, siendo lo
mas frecuente que exista un atrapamiento en el canal lateral o un fragmento secuestrado que no
ha sido visualizado. El atrapamiento en el canal lateral es facilmente diagnosticable, ya que
solamente se necesita una sonda maleable para introducirla a través de este canal y comprobar si
existe una estenosis. Un fragmento secuestrado relativamente pequefio es mas dificil de
encontrar, y para ello hay que disecar completamente la raiz nerviosa desde su nacimiento en el
saco dural hasta su salida en el foramen vertebral. En ocasiones el fragmento secuestrado,
principalmente en algunos sindromes de la cola de caballo, puede perforar las hojas durales y
permanecer bien dentro del saco dural o en la vaina dural de la raiz nerviosa. En el caso de existir
una tension importante en la raiz nerviosa y no encontrar el fragmento, hay que abrir estas dos
formaciones durales y revisarlas.

La intervencion quirurgica se finaliza colocando un injerto de grasa. Si el paciente
requiere una artrodesis lumbosacra se realiza de igual forma que ha sido explicada anteriormente.
Se coloca un Reddn grueso profundo, y es aconsejable también colocar uno de menor calibre en
el plano superficial. Se cierra la herida por planos, procurando suturar pedectamente la fascia
lumbar para evitar una hernia muscular de dificil tratamiento.

Tratamiento posdiscectomia

El tratamiento profilactico con antibidticos es necesario para evitar una infeccion, que es
siempre una complicacion muy grave. La primera medida antes de iniciar este tratamiento es
conocer si el paciente tiene una alergia conocida a estos farmacos, y si es asi, hay que realizar
pruebas cutianeas antes de prescribir ningun antibiotico. En la actualidad existe una gran
polémica con el uso de la antibioterapia profilactica y cual es la generacion de antibidticos que
hay que utilizar, existiendo opiniones diferentes y contradictorias. Las intervenciones sobre la
columna lumbar las dividimos en cirugia potencialmente limpia y en cirugia potencialmente
contaminada. En el primer grupo consideramos la operacion de hernia discal simple en la cual no
se ha producido una hemorragia intensa: en ellas aconsejamos 1g de cefazolina sddica dos horas
antes de la intervencion y 1g durante la induccién anestésica, pudiendo mantenerlo durante las
primeras 48 horas de la intervencion, 500 mg cada seis u ocho horas. En cambio, en la cirugia del

segundo grupo, entre la que se puede incluir la artrodesis lumbosacra con o sin instrumentacion,
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hay autores a los que parece insuficiente este tratamiento y por ello aconsejan la cefotaxima con
una pauta igual a la anterior. El tratamiento con heparina o farmacos con accion de
antiagregantes plaquetarios (&cido acetilsalicilico, dextrano, ticiopidina ciorhidrato, trifusal.
diripidamol) en la cirugia del raquis ha sido muy discutido en la literatura. Hay cirujanos
ortopédicos y neurocirujanos que no lo utilizan de forma habitual, por considerar que pueden
aumentar el riesgo de una fibrosis peridural al aumentar el hematoma dural. En oposicion a este
grupo, existen otros que consideran que el riesgo de un embolismo pulmonar es mayor que la
fibrosis peridural. En la actualidad pensamos que la utilizacion de la herparina o de
antiagregantes plaquetarios disminuye el porcentaje de trombosis profundas en los miembros
inferiores y en el abdomen, lo que evita posteriores complicaciones. Es también cierto que las
dosis profilacticas no van a producir la desaparicion total de todos los casos de embolismo
pulmonar agudo, pero si van a disminuir su niimero asi como gravedad. Estas razones nos
inducen a utilizar esta medicacion en todos los enfermos que se intervienen de la columna
lumbar. La heparina la utilizamos en pacientes jovenes, mientras que en los enfermos mayores
preferiamos el uso de antiagregantes plaquetarios. Las dosis que manejabamos eran de 7.500 U
de heparina célcica cada 12 horas o un comprimido diario de triciopidina o trifusal, combinado
con el 4cido acetilsalicilico cuando el paciente no padecia ninguna alteracion gastroduodenal. En
la actualidad, desde hace dos afios, hemos comenzado a utilizar la llamada heparina de bajo peso
molecular a una dosis de 4.000-5.000 U cada 24 horas, dependiendo del laboratorio que la
fabrique, en todas las cirugias del raquis lumbar e independientemente de la edad del paciente.
Ninguno de nuestros enfermos ha presentado una complicacion vascular hasta el momento.

El tratamiento postoperatorio de la hernia discal ha cambiado a lo largo de los afios.
Fineschi propuso la utilizacion de un corsé durante un periodo de dos meses. Armstrong
aconsejaba un periodo prolongado de reposo. A partir de los afios setenta se cambia la filosofia
del tratamiento, iniciando la movilizacidn precoz de los. El enfermo puede levantarse al primer o
segundo dia del postoperatorio y comenzar a dar pequefios paseos, pero no debe permanecer
sentado. En la actualidad aconsejamos una faja durante las dos primeras semanas. para que la
musculatura que ha sido desinsertada vuelva a insertarse en el plano 6seo. Normalmente, a los
tres o cuatro dias de la intervencion quirurgica se le da de alta hospitalaria, y se le indica que en

su casa dé paseos y no permanezca en cama. Se le recomienda que permanezca el menor tiempo
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posible sentado. Normalmente, a 1a semana de la intervencion quirurgica, el enfermo es capaz de
levantarse sin ningin problema. A partir de este momento comenzara a realizar ejercicios de
correccion de la lordosis lumbar, isométricos de los abdominales y de extension de la columna.
Se le advierte que si alguno de estos ejercicios le produce dolor, no lo realice. A partir de la
tercera semana de la operacion, el paciente iniciard un protocolo de reeducacion funcional, en el
cual se debe incluir la fisioterapia miorrelajante, ejercicios de flexion de Williams, masajes de
Cyriax, rehabilitacion muscular con ejercicios excéntricos de la musculatura paravertebral e
isométricos de los abdominales. Es muy importante ensefiarle al paciente a usar su columna en
las actividades diarias. El tratamiento indicado se realizara de forma progresiva durante las
semanas siguientes, segun el cuadro clinico que presente el paciente.

El periodo en que debe mantenerse el tratamiento a los enfermos que han sido operados
de hernia discal varia fundamentalmente con el origen de la lesion. Asi, los pacientes que tienen
un origen laboral son mucho mas dificiles que lo finalicen, pero a pesar de ello hay que dar un
plazo que serd normalmente de 12 semanas,

Complicaciones

La discectomia, como toda operacion, no estd exenta de complicaciones, y algunas de
ellas graves. Todo cirujano que realiza una intervencion quirtrgica debe conocer los posibles
problemas que pueden aparecer para intentar solucionarlos y mucho mas importante evitarlos. En
la literatura existen varios estudios de las complicaciones de la cirugia de la hernia discal (Van
Loon y Hoogmartens, Spangfort), pero el que nos merece mayor atencion es el de Bouillet, por
ser posiblemente el ultimo publicado y estar realizado con 1,612 operaciones, efectuadas en
diferentes hospitales. En este estudio se efectua la siguiente clasificacion:

1. Complicaciones intraoperatorias se han producido en 200 pacientes y representan el 12,4%. Se
subdividen en: 1) heridas del saco dural (76 pacientes); 2) lesiones de la raiz nerviosa (siete
pacientes); 3) hemorragia intensa epidural (69 pacientes): 4) equivocaciones del nivel (46
pacientes), y 5) dos fallecimientos (accidente anestésico e infarto de miocardio).

2. Complicaciones postoperatorias inmediatas se han producido en 223 pacientes, que suponen el
13,8%. Se subdividen en: 1) hematoma de la herida (32 pacientes); 2) infecciones superficiales
(16 pacientes) y profundas (cinco pacientes); 3) fistula de LCR mielocele (10 pacientes); 4)

dificultad urinaria que necesita sondaje (56 pacientes); 5) déficit neuroldgico postoperatorio (75
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pacientes), y 6) otras (29 pacientes), entre las que se incluyen la tromboflevitis, embolia
pulmonar, paralisis radial, dilatacion géstrica, tlcera de estrés, encefalopatia, meningitis, etc.
3. Complicaciones postoperatorias tardias se han producido en 38 pacientes, que representa el
2,3%. Se subdividen en: 1) discitis infecciosa (cuatro pacientes); 2) fibrosis perirradicular y
peridural (28 pacientes), y 3) otras secuelas (seis pacientes).

Como puede observarse por este estudio estadistico, las complicaciones mas frecuentes
son: error en la eleccion del nivel, hemorragia intensa epidural, heridas o laceraciones del saco
dural, hematoma de la herida quirurgica, déficit neuroldgico radicular postcirugia y fibrosis
perirradicular. Esta lista debe ser completada por un estudio tedrico que nos muestre cudles son
los problemas que se pueden encontrar.

1.-Complicaciones intraoperatoria&l error de nivel aparece en todas las estadisticas
que se han realizado hasta ahora. Antes de iniciar la operacion hay que fijarse en las radiografias
simples, para comprobar si existe una malformacion de transicion y tomar unas referencias
anatomicas fidedignas. Durante la intervencion se tiene que volver a palpar la pared posterior del
sacro, asi como traccionar de las apofisis espinosas para asegurarnos del espacio que se desea
operar. Si a pesar de todas estas comprobaciones se tiene alguna duda, es 1til observar la
columna con el abrillantador de imagenes.

Las lesiones vasculares y viscerales estan descritas en la literatura como complicaciones
muy graves de la discectomia. La lesion de los grandes vasos (aorta, vena cava inferior y vasos
iliacos), asi como de las visceras periféricas (uréter, vejiga, ileon y apéndice), se produce por la
penetracion de la pinza extractora del disco a través del ligamento vertebral comun anterior,
presentando una alta mortalidad si la lesion es vascular (78% al 89%). Estas lesiones aparecen
por intentar extraer el disco intervertebral que se encuentra en la parte anterior; por ello es
importante recordar que todo instrumento que penetre en el espacio discal no debe introducirse
mas de 2,8 cm (Rothman y Simeone), manteniendo siempre la referencia de la cara vertebral. El
cuadro clinico que aparece por la rotura de un gran vaso es lahemorragia masiva con hipotension
muy intensa (shock hipovolémico), el cual no corresponde a la pérdida de sangre que se observa
en el campo operatorio. El tnico tratamiento que se puede realizar es girar al enfermo a la
posicion supina y abrir el abdomen con la colaboracion del cirujano vascular. Existe otro cuadro

clinico menos agudo, que es la fistula arteriovenosa, la cual se caracteriza por insuficiencia
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cardiaca (cardiomegalia, ortopnea) y soplo en locomotora en la region abdominal; es una lesion
que permanece desconocida durante varios meses.

El desgarro o la herida de las vainas durales del saco es una complicacion muy frecuente,
principalmente en los enfermos reoperados, al existir un tejido cicatricial que envuelve a la
duramadre. Este accidente puede evitarse colocando torundas de algodon o lentinas entre los
elementos 0seos y la dura. Su diagndstico suele ser muy sencillo ya que se observa el LCR en el
campo operatorio, aunque en ocasiones no es tan facil encontrar la zona desgarrada, debiéndose
realizar una hemilaminectomia y mas raramente una laminectomia.

Todo desgarro de la duramadre debe ser reparado para evitar la aparicion de una fistula de
LCR con el consiguiente riesgo de una meningitis o prevenir la formacion de un quiste
aracnoideo que puede producir dolor continuo. El cierre del desgarro se realiza con seda de 6-0
bien con una sutura continua o sencilla, a la cual se puede afiadir un pequefio injerto de grasa

como refuerzo, si no se ha conseguido una sutura perfecta (Fig 44).

Fig 44.- Sutura del saco dural utilizando un injerto de grasa

como refuerzo.

En el caso de que el desgarro no pueda ser suturado de primera intencion, porque los
bordes queden a excesiva tension, es aconsejable poner un injerto de fascia lata o de grasa (Fig

45).
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Fig 45.- Sutura del saco dural utilizando un injerto de fascia

lata.

Existen ocasiones en que la rotura se encuentra en la axila de la raiz y resulta imposible
su sutura directa. En estos casos especiales se puede realizar la técnica que se proponen Eismont,
Wiesel y Rothman. Se efectlia una incision en el saco dural en su zona media y se introduce a
través de ella un injerto de grasa suturado a un hilo de seda de 5-0 6 6-0, el cual se extrae de

dentro afuera por la zona desgarrada. El injerto actua a manera de cierre o tapon para evitar la

salida de LCR (Fig 46).

Fig 46.- En el caso de producirse una ruptura del saco en la axila de la raiz

nerviosa, se puede efectuar la técnica de Eismont y cols.

La lesi—n de la ra’z nerviosatambién una complicacion relativamente frecuente y se
produce por tres causas. En algunos casos puede producirse un reconocimiento defectuoso de una
raiz aplanada sobre un disco extruido; muchas veces esta problematica se puede evitar con una
buena iluminacion del campo y utilizando un sistema 6ptico de aumento. En el supuesto de que
no se tenga una seguridad plena de cudl es la anatomia que tenemos delante, puede ser necesario
aumentar la ventana 0sea, llegando incluso a la hemilaminectomia, para visualizar perfectamente

los elementos nerviosos. Ocasionalmente la lesion radicular se produce por una traccion excesiva

debido al separador de médula; es lo que Rothman ha denominado como sindrome de la Araiz

apaleada@; si hay alguna dificultad, es preferible utilizar lentinas para rechazar la raiz nerviosa
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hacia la linea media. Por ultimo, puede ocurrir la quemadura de la raiz nerviosa por no usar un
bisturi eléctrico bipolar.

El sangrado excesiven el espacio epidural se produce por la rotura de una vena del
plexo venosode Batson. Esta complicacion se debe frecuentemente a la reunién de varios
factores: una iluminacion incorrecta del campo, no disponer de un sistema 6ptico de aumento, ni
de un bisturi eléctrico bipolar y realizar una ventana Osea excesivamente pequefia. Esta
hemorragia importante nos impide efectuar una diseccion correcta y puede ser uno de los factores
en el desarrollo de una fibrosis peridural y perirradicular.

2.- Complicaciones postoperatorias inmediatas. pasblemas que pueden ocurrir
durante este periodo de tiempo son de dos tipos: unos de origen general, debido a la intervencioén
quirurgica realizada, y otros que presentan un origen neurologico.

Entre las complicaciones generales existe la flebitis de los miembros inferiores, el
embolismo pulmonar y &bmatoma de la herida quirurgica.

En nuestra practica no hemos observado ningun caso de embolismo pulmonar en la
cirugia del raquis lumbar, ya que todosnuestros enfermos estan tratados con heparina calcica o
heparina de bajo peso molecular, pero si hemos tenido ocasionalmente hematomas en la herida.

Es cierto que el equilibrio entre embolismo y hematoma es ocasionalmente dificil de
conseguir, pero siempre hemos preferido evitar en lo posible el embolismo, aunque la profilaxis
con heparina a dosis estandar no da una completa seguridad.

La infecci—n profunda s complicacion temida por todos los cirujanos ortopédicos y
neurocirujanos. Creemos que el tratamiento profilactico es necesario y en el cual se usan dosis
prequirurgicas. Spangfort, en una revision efectuada de 10.000 intervenciones, encontrd una tasa
del 2,9 %de infecciones poslaminectomia; en la actualidad estas cifras pueden haber descendido
al 1,52 %.

El cuadro clinico comienza al final de la primera semana, produciendo un aumento de la
temperatura'y de la VS, asi como un incremento del dolor. La actitud serd de apertura de algunos
puntos de la herida para tomar una muestra que nos permita realizar un cultivo con su
antibiograma y mientras tanto comenzar a usar una cefazolina sodica o una cefotaxima. Si el
cuadro infeccioso no remite espectacularmente, es necesario volver a operar al enfermo,

realizando un desbridamiento y dejar la herida abierta. Si la duramadre esta expuesta porque se
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haya efectuado una laminectomia completa, es conveniente cerrar la herida con unos puntos de
aproximacion manteniendo un drenaje. En estos enfermos se realizan cuantas curas sean
necesarias en el quiréfano, para limpiar la herida y realizar los desbridamientos necesarios

La dilataci—n gistrica §1 ileo paral’tico pueden aparecer en personas mayores. El
tratamiento consiste en una sonda gastroduodenal con el tratamiento intravenoso realizado con
sueros y electrélitos. Es normal que al cabo de unos dias desaparezca el cuadro clinico con la
recuperacion total del enfermo Rothman y Simeone aconsejan el uso de una dieta absoluta
durante el postoperatorio hasta comprobar que existe peristalismo intestinal.

La retenci—n urinaridurante el postoperatorio inmediato se produce por la union de
varios factores, un cuadro de ansiedad, el dolor en la posicion supina, la irritacion radicular
ocurrida durante la operacion y el uso de narcoticos. En estos pacientes se puede realizar el
sondaje de la vejiga o intentar en primer lugar un tratamiento con cloruro de betanecol (Rothman
y Simeone) o prostigmina (Roca).

Las complicaciones de origen neurologico que pueden aparecer en este periodo son fistula
del LCR; un sindrome de meningismo y un sindrome de la cola de caballo.

Las f'stulasie LCRse deben a un desgarro del saco dural que ha pasado desapercibido y
por ello no han sido reparadas. El enfermo, durante el postoperatorio inmediato, presenta dolor
de cabeza y por la herida quirtirgica se observa el drenaje de un liquido serohemorragico que
puede pasar desapercibido en las primeras 24-48 horas debido a la utilizacion del Redon. Si hay
en alguna ocasion alguna duda, el método de diagndstico mas rapido es realizar un analisis
bioquimico del liquido. El tratamiento se basa en colocar al paciente en una posicion de
Trendelenburg y si esto no es suficiente hay que reoperar al paciente suturando el desgarro o
poniendo un injerto de fascia lata o grasa, El meningism@orresponde a un proceso de irritacion
de las meninges debido a un desgarro del saco dural saturado y a la reabsorcion de un hematoma
intradural. El paciente presenta cefaleas, rigidez de nuca y un signo de Kerning, aunque todos
ellos de menor intensidad que en una meningitis de origen infeccioso. En todos estos pacientes
hay que realizar una puncion lumbar si el cuadro es muy agudo, con fiebre alta, para observar si
el LCR es purulento y efectuar un cultivo; en el caso de que los sintomas no sean tan alarmantes
se instaura un tratamiento con corticoides y antibioticos.

La complicacion neuroldgica mas importante en este periodo es la aparicion de un
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s’ndrome de la cola de cabalime encontramos descrito por varios autores, y que en algin
paciente ha llegado hasta la paraplejia. La etiologia de este sindrome puede tener varios origenes
segun la gravedad del cuadro y su evolucion, aunque en algunos pacientes permanece dudoso el
cuadro fisiopatologico que lo produce. Werner y Rothman piensan que los cuadros clinicos mas
agudos y dramaticos se producen por una lesion de la arteria de Adamkiewicz que, como ha sido
explicado en el capitulo 1, es la arteria principal en la irrigacion de la columna lumbar. Esta
arteria penetra por el lado izquierdo entre T9 y T11, aunque ocasionalmente puede hacerlo en
niveles mas bajos, llegando a veces hasta L4. En la cirugia de la hernia discal o durante la
realizacion de una laminectomia, la arteria de Adamkiewicz puede ser dafiada en aquellos
enfermos en los que se penetra en niveles inferiores de forma fortuita, al replegar el saco dural o
las raices nerviosas. Roy-Camille, en cambio, afirma, por los casos que ¢l ha tenido, que este
sindrome se desarrolla porque un fragmento secuestrado no ha sido visto y extirpado, aunque
admite también la hip6tesis de que se puede producir por un edema postoperatorio, que produce
una compresion radicular o de las arterias radiculares y en algun caso una vasoconstriccion
refleja de estas arterias. Los enfermos observados por Roy-Camille nunca llegaron a desarrollar
una paraplejia. El tratamiento de estos pacientes varia indudablemente segtin el factor etioldgico
y la gravedad del cuadro neuroldgico. Si el enfermo desarrolla un sindrome de la cola de caballo
progresivo, se puede pensar en un fragmento discal secuestrado o en un edema, indicdndose por
ello una RM de urgencia, para comprobar si hay una compresion importante del saco dural que
nos indique un fragmento de disco, seguido de una laminectomia para extraer el disco
secuestrado o la descompresion en el caso de un edema. Si lo que ocurre es una paraplejia, se
efectuara la laminectomia descompresiva, pero conociendo que el prondstico es muy malo.

3.- Complicaciones operatorias tard’a¥ambién estas complicaciones pueden ser
divididas en generales, producidas por una intervencion quirtrgica, y neurologicas, debidas al
tipo de operacion realizada.

La discitis es la infeccion subaguda del disco intervertebral y aparece entre la primera y
octava semanas de la operacion. El cuadro clinico estd determinado por una lumbalgia muy
intensa que se acompafia de una cidtica o de una neuritis femoral. Los signos de tension-irritacion
vuelven a ser positivos: asi, el Lasegue y el Bragard aparecen de nuevo, aunque pueden ser de

menos intensidad. Hay un aumento de la velocidad de sedimentacion (VS), pero su elevacién no

-218-



DR. EMILIO L. JUAN GARCIA CIR ORTOPEDICA Y

TRAUMATOLOGIA

WWwWw.traumazaragoza.com

es muy espectacular, inicidandose un cuadro febril en no todos los enfermos. Esta sintomatologia
debe hacer pensar en una discitis ya que el estudio radioldgico al principio puede ser anodino. El
primer signo observado en las radiografias es la disminucion del espacio discal, pero este
sintoma puede ser considerado como normal si se ha efectuado una quimionucledlisis o una
nuclectomia percutdnea; mas tarde se ve una destruccion irregular del hueso en las caras
vertebrales y posteriormente aparece una reaccion esclerotica alrededor del hueso afectado. El
tratamiento, en su comienzo, tiene que ser conservador, inicidandose con antibioterapia intensa y
un corsé de yeso o mejor un corsé¢ lumbosacro que incluya el muslo para mantener en total
reposo la columna lumbar durante tres meses. Si este tratamiento no es efectivo, por los controles
realizados con la VS, se debe decidir la intervencion quirargica para realizar la limpieza del
espacio discal, bien por un abordaje anterior o posterior.

Los quistes subaracnoideos se producen por la herida o laceracion del saco dural. la cual
no ha sido apreciada durante la operacion. El cuadro clinico que se produce es el de una
compresion radicular debida al propio quiste aracnoideo, coexistiendo sintomas meningeos como
cefalea y dolor occipital. El tratamiento consiste en la reseccion con cierre de la duramadre de
forma primaria o secundaria con un injerto de fascia lata.

La fibrosis perirradicular y peridural es una complicacion no excesivamente infrecuente y
muy dificil de tratar. En la literatura podemos encontrar este cuadro fisiopatologico con otras
denominaciones: fibrosis epidural, battered root syndrome de los anglosajones. En ocasiones las
diferencias entre fibrosis y aracnoiditis no se encuentran bien determinadas en los textos. La
fibrosis peridural es el proceso final de la reaccion inflamatoria que se produce por la herida
quirurgica. La cicatriz fibrosa se adhiere a la duramadre por ser la hoja meningea mas superficial,
asi como a la raiz, pudiendo llegar a producir una compresion de estas estructuras. Este proceso
es exactamente igual al que ocurre en otro tipo de intervenciones quirdrgicas como es la cicatriz
fibrosa que aparece después de una sutura o de un injerto tendinoso en la mano. Si el proceso de
fibrosis continta se desarrollara una aracnoiditis adhesiva, en la cual pueden existir tres estadios:
- radiculitis, que se singulariza por el edema de las raices;

- aracnoiditis congestiva, que se caracteriza por el apelotamiento de las raices dentro del saco
dural, y

- aracnoiditis adhesiva, en la cual las raices estan pegadas a las hojas durales, no existiendo un
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verdadero fluido de LCR. Es indudable que la fibrosis peridural es mas frecuente que la
aracnoiditis.

El cuadro clinico y la forma en que aparece el dolor ciatico después de la discectomia es
muy importante para poder efectuar el diagnostico de presuncion del proceso patologico.
Bertrand efectua la clasificacion en tres grupos en todas aquellas personas que después de una
intervencion quirdrgica no presentan una mejoria de la ciatica o tienen una recidiva.

El primer grupo esta constituido por aquellas personas que no tienen ninguna mejoria de
su ciatica. En ellos debe pensarse que existe un fragmento de nucleo pulposo secuestrado que no
ha sido resecado o ha existido un error en el nivel operado. Es frecuente aunque puede ocurrir
que el fragmento secuestrado haya perforado las hojas durales, bien a nivel del saco dural o en la
raiz nerviosa, y por ello no ha sido observado durante la operacion. Es mas frecuente que el
diagnostico haya sido incorrecto y/o la compresion de la raiz nerviosa esté producida por la
estenosis del canal lateral o un osteofito que no ha sido resecado durante la operacion,
continuando por ello el dolor cidtico. En ocasiones, durante la intervencion quirurgica ha sido
retraida inadecuadamente la raiz nerviosa, es el denominado sindrome de la raiz nerviosa
Aapaleada@ de Rothman y Simeone, desarrollandose una lesion neurolégica que normalmente
no es permanente.

El segundo grupo lo constituyen aquellos enfermos que presentan un postoperatorio
inmediato sin dolor, desarrollandose una ciatalgia al cabo de unas semanas o meses. En estos
pacientes se debe pensar en una recidiva de la HNP. La denominacion de recidiva no es muy
satisfactoria, ya que lo que puede ocurrir es que al efectuar la extirpacion del niicleo pulposo se
haya dejado un fragmento suelto dentro del disco intervertebral, el cual pasa al espacio epidural
al cabo de algunas semanas como un fragmento secuestrado. En otras ocasiones se forma una
protrusion discal principalmente de tejido conjuntivo o cicatricial, por una incompleta reseccion
del disco. Es posible que en algin paciente se desarrolle una HNP a otro nivel del operado,
presentando en estos casos una exploracién neurologica diferente, ya que la raiz nerviosa
afectada también lo es.

El tercer grupo lo forman aquellos pacientes a los que en el postoperatorio inmediato les

ha desaparecido la cidtica pero continian con un cuadro de parestesias mas o menos intensas. Es
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frecuente que estos enfermos hayan tenido una operacion complicada. En la cual ha habido una
hemorragia abundante, una rotura accidental del saco dural o cualquier otra complicacion. Al
cabo de algunas semanas reaparece el dolor ciatico, el cual puede no tener unas caracteristicas
tipicamente radiculares. En estas personas se debe pensar que se ha desarrollado una fibrosis
perirradicular y/o peridural. La extension de la fibrosis estd relacionada con la intervencion
quirargica, es mucho menor cuando se ha efectuado una foraminectomia y en cambio sera mucho
mayor en aquellos pacientes a los que se ha realizado una laminectomia a varios niveles,
pudiendo haber en ellos una afectacion extensa del saco dural y al mismo tiempo de varias raices
nerviosas. El grado de la fibrosis y la evaluacion de este proceso siguen siendo una incognita:
después de toda intervencion quirdrgica se produce siempre la formacion de un tejido cicatricial
alrededor de la raiz nerviosa operada. Segun ponen de manifiesto Rothman y Simeone, se
desconoce por qué esta cicatrizacion es dolorosa en unos pacientes, mientras que en otros es
asintomadtica. Benoist, Ficat y Cauchoix mantienen la hipétesis de que algunas personas tienen
una disposicion genética a la formacion de una cantidad excesiva de tejido fibroso en el espacio
epidural. Aunque esta teoria puede tener un fondo de verdad, existen unos factores que influyen
en la formacion de la fibrosis, como es la hemorragia excesiva en el espacio epidural. el contacto
directo entre la duramadre y el musculo esquelético y el traumatismo mecanico realizado durante
la intervencion quirdrgica. El cuadro clinico y la sintomatologia de los pacientes que presentan
una fibrosis perineural es muy variable; asi existen personas que tienen Unicamente unas ligeras
molestias, mientras que en otras estas molestias tienen una intensidad tan grande que pueden lle-
gar hasta la invalidez. De una forma esquematica, estos pacientes presentan dolor lumbar que se
irradia a una o ambas piernas con parestesias que tienen un caracter de acorchamiento, segtin las
explicaciones que realiza el propio enfermo. El grado del dolor es muy variable, existiendo
algunas personas que estan totalmente incapacitadas. En ocasiones hay calambres musculares y
zonas de hiperestesia. Es frecuente que exista algiin déficit neuroldgico radicular o de algun
reflejo, pero estos hechos deben ser diferenciados de las alteraciones neuroldgicas que tenia el
paciente antes de operarse, y esto s6lo puede saberse si el paciente tiene una buena exploracion
clinica prequirargica. Es posible encontrar en alguna persona el desarrollo de un sindrome de la
cola de caballo con trastornos en la miccion, anestesia en silla de montar e incluso impotencia. Es

indudable que la sintomatologia no puede ser esquematizada. ya que depende de la extension y
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del grado de fibrosis perineural que desarrolla cada enfermo. Hay una gran gama de posibles
sintomas, desde la afectacion de una sola raiz nerviosa hasta un sindrome de estenosis del canal
espinal, pasando por un sindrome de la cola de caballo. A pesar de estas explicaciones, el
sintoma mas llamativo y constante en todos los enfermos es el dolor, que es resistente a la
mayoria de los tratamientos en un porcentaje importante de pacientes.

El diagnoéstico de la fibrosis perineural puede ser en ocasiones dificil de realizar,
principalmente si el paciente nos viene remitido de otro centro y por ello no conocemos como se
ha realizado la intervencidon quirdrgica, asi como ignoramos cudles han sido las posibles
complicaciones intraoperatorias. En estas personas también se desconocen los sintomas
neurologicos prequirdrgicos y por ello puede ser dificil evaluar el significado del déficit radicular
que presentan en este momento. El sintoma principal es el estudio y clasificacion del dolor, asi
como su ritmo de aparicion en el periodo posquirirgico. Este hecho ha sido explicado
anteriormente.

Las pruebas complementarias nos ayudan a efectuar el diagnostico. La mielografia-
radiculografia es una prueba que nos muestra unas alteraciones que no pueden ser consideradas
como patognomonicas de una fibrosis perirradicular o peridural. Las imagenes que pueden ser
observadas han sido muy bien esquematizadas por Roca. Segun este autor, se pueden diferenciar
varios tipos. El tipo I es la imagen que muestra una amputacion radicular a uno o mas niveles.
Indudablemente esta imagen radiculografica puede también estar producida por un fragmento del
nucleo pulposo secuestrado o no a nivel del foramen. En el tipo II existe la imagen de una
estenosis del saco dural o en reloj de arena, la cual puede estar localizada inicamente a un solo
nivel o extenderse a varios. Esta imagen. como ha sido explicado anteriormente, puede indicar la
existencia de una estenosis del canal central. aunque el diagndstico diferencial es sencillo si el
paciente muestra una laminectomia en el nivel que presenta la estenosis del saco dural, ya que en
este caso no puede existir una estenosis. En otros casos la imagen en reloj de arena puede estar
producida por la existencia de un fragmento del niicleo pulposo secuestrado o por un tumor intra
o extradural. El tipo III nos muestra un bloqueo mielografico total. esta imagen puede también
estar producida por un secuestro del nicleo pulposo o por un tumor. El tipo IV es una verdadera
aracnoiditis, y como Roca comenta, se produce fundamentalmente por los contrastes

liposolubles. Se observa una imagen con retraccion y acortamiento del saco dural, y las raices
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nerviosas no pueden ser visualizadas. Esta descripcion nos hace concluir que la mielografia-
radiculografia no es una prueba que nos proporcione un diagnostico totalmente seguro de la
fibrosis peridural, al ser las imagenes compatibles con otros diagnosticos y por ello no
patognomonicas. Lo tinico que nos demuestra la radiculografia es que hay una compresion de las
estructuras neurologicas, pero no la naturaleza de esta compresion.

La TAC tampoco nos muestra unas imagenes patognomonicas de la fibrosis peridural. Se
observa una pérdida de la grasa epidural y del contorno de las estructuras nerviosas. Estos signos
también pueden aparecer en otros tipos de procesos patoldgicos, como ya ha sido explicado a lo
largo de esta monografia. Las TAC de la cuarta generacion permiten diferenciar, por el estudio
de las densidades, un tejido fibroso que tiene caracter de tejido conjuntivo del formado por
proteoglicanos. Esta diferenciacion no es siempre posible. ya que un fragmento secuestrado del
nicleo pulposo puede sufrir un proceso de degeneracion y perder los proteoglicanos,
convirtiéndose en un tejido conjuntivo. La RM es posiblemente la prueba que produce una
imagen mas concluyente de la existencia de la fibrosis peridural o perirradicular, aunque presenta
problemas similares a los de la TAC para diferenciar un niicleo pulposo secuestrado degenerado
y un tejido fibroso cicatricial. El diagndstico mas correcto de la fibrosis peridural se efectua
fundamentalmente por medio de la TAC y la RM, realizadas ambas con contraste. En la
actualidad la mejor técnica es efectuar una RM con gadolinio y borramiento de la grasa, para
estudiar perfectamente si el proceso patologico que padece el enfermo es una fibrosis. Ambas
pruebas, TAC y RM con contraste, permiten visualizar las estructuras nerviosas comprimidas por
el tejido fibroso cicatricial, y si se trata de un proceso difuso aunque con una localizacion. Se
puede diferenciar una hernia discal secuestrada o una protrusion discal degenerativa de una
fibrosis peridural o perirradicular. La RM frente a la TAC, presenta , la ventaja de
visualizar por completo la columna lumbar, no pasando desapercibido ningiin proceso que se
encuentre localizado a un nivel superior.

Las pruebas complementarias expuestas (radiculografia, TAC y RM) nos muestran
unicamente una imagen pero no nos dan una informacion de la posible disfuncion radicular. Esta
idea nos parece importante explicarla, ya que no se trata simplemente de una discusion
académica. Hay cada vez un mayor numero de pacientes que presentan reivindicaciones

econdmicas después de una cirugia del raquis lumbar. Es clasico el enfermo tratado por un
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accidente laboral que declara estar incapacitado para su trabajo debido al dolor residual que tiene.
En ellos la exploracion clinica es inespecifica, hallandose un déficit de la sensibilidad, reflejos,
etc., similar al que tenia en el periodo prequirirgico. Si se efectia una RM se observa una
fibrosis, pero este hecho es compatible con la cirugia efectuada. En estos casos hay que estudiar
la funcion nerviosa, para estar seguros de si inicamente estamos ante una persona que reivindica
una prestacion econdmica. Los potenciales evocados son una prueba selectiva, aunque dificil de
realizar. La termografia nos parece en la actualidad una exploracion sencilla y muy exacta de una
disfuncién neurologica. En la actualidad estamos llevando un estudio pre y posquirurgico con
ella, demostrandonos que cualquier compresion radicular es detectada por este sistema.

El tratamiento de la fibrosis peridural es dificil, y en muchas ocasiones condenado al
fracaso. En primer lugar, y antes de decidir ningln tipo de terapéutica, hay que tener un estudio
psicologico completo, desechando para los tratamientos mas agresivos todos aquellos pacientes
que presenten una alta puntuacion en la depresion, histeria, paranoia-esquizofrenia y en la
hipocondriasis. El tratamiento inicial es rehabilitador, utilizdndose todos los medios disponibles
en la actualidad, incluyendo la Back School. Las infiltraciones epidurales de corticoides pueden
utilizarse en las fases tempranas del proceso, aunque nuestra experiencia no es satisfactoria.
También, aunque no poseemos experiencia, puede hacerse un tratamiento utilizando la
estimulacion eléctrica por medio de una sonda epidural. Si todas estas medidas terapéuticas
permiten que el paciente realice una vida mas o menos normal, no se realizara ningun otro
tratamiento. La decision de efectuar una intervencion quirirgica es muy delicada y inicamente se
debe proponer en aquellas personas que presentan una incapacidad manifiesta, con déficit
neurologico importante y dolor lumbociatico persistente cuyo tratamiento es con analgésicos
narcoticos. Como en todo proceso de fibrosis, la decision de una intervencion quirtrgica no debe
ser tomada apresuradamente, ya que hay que permitir que el proceso de cicatrizacion se estabilice
y esto tiene una duracion al menos de cuatro a seis meses desde que se inicia el proceso.

La técnica quirtrgica se basa fundamentalmente en la liberacion de las estructuras
nerviosas, pero conociendo que la reseccion de la totalidad de la fibrosis es imposible, ya que la
cicatriz fibrosa se encuentra totalmente adherida a las hojas durales. En el supuesto que exista
aracnoiditis, el proceso patolégico no tiene tratamiento.

La cicatriz fibrosa, al menos tedricamente, puede ser de dos tipos. En primer lugar, la
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fibrosis es tinicamente perirradicular, predominando un cuadro de compresion radicular, y su
tratamiento consiste en la liberacion de toda la raiz de su canal lateral. En segundo lugar, la
fibrosis es perirradicular y peridural, predominando un cuadro clinico de estenosis central y
lateral, siendo su tratamiento el de la liberacion del saco dural y de la raiz nerviosa. En el
supuesto de que la fibrosis peridural exista en varios niveles, se tiene que efectuar esta liberacion
en todos los niveles afectados, con lo que se puede crear una inestabilidad iatrogénica, y para
evitar esta contingencia habra que completar la intervencidon con una artrodesis lumbar y/o
lumbosacra, con o sin utilizacion de un sistema de instrumentacion. Las posibles complicaciones
que ocurren en este tipo de intervenciones son numerosas: hay un incremento de las infecciones
profundas, son frecuentes los desgarros de la duramadre, lo que puede desencadenar fistulas de
LCR, quistes subaracnoideos y/o cuadros meningeos. La utilizacion de tornillos transpediculares
puede desencadenar fracturas en la parte mas externa del pediculo debido a la existencia de una
osteoporosis y/o el aflojamiento de los tornillos del sacro. debido también al mismo hecho.

La técnica quirargica que se va a exponer es la que recomiendan White y Hsu para los
pacientes que tienen una fibrosis perirradicular y peridural. A esta técnica estandar se la pueden
realizar las modificaciones que se consideren oportunas, seguin la extension de la fibrosis. La
incision quirtrgica se traza sobre la cicatriz ya existente, y resulta aconsejable prolongarla hasta
un nivel contiguo y sano para poder encontrar un plano de clivaje normal y con unas relaciones
anatomicas conservadas. La apertura de la piel, tejido subcutdneo y fascia se efectia con la
técnica habitual; la desinsercion de los musculos tiene que realizarse cuidadosamente por el
peligro de herir o desgarrar la duramadre. Esta desinsercion muscular se comienza en el nivel no
operado hasta alcanzar la ldmina, y una vez que se tiene esta relacion anatomica, se desciende a
los niveles afectados por la fibrosis. Este tiempo quirtirgico, que resulta facil de realizar en una
columna lumbar Avirgen@, puede llegar a ser complicado en una columna que tiene una intensa
fibrosis y en la cual exista ademas una laminectomia a varios niveles. La utilizacion del
peridstotomo ancho y/o del periostomo de Coob debe efectuarse con sumo cuidado, por el
peligro de herir la duramadre, sobre todo en los enfermos que tienen una laminectomia previa. La
desinsercion de los musculos se lleva a cabo hasta una distancia de 0,5 cm de la duramadre y

para alcanzar este punto nos valemos de la lamina de la vértebra superior sana como dato de
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referencia, no intentando nunca alcanzar el mismo plano que constituye la lamina. Una vez que
se tienen desinsertados los musculos se introduce una media compresa mojada en suero y se
realiza una ligera presion sobre ella durante algunos minutos para evitar un sangrado excesivo.
Hay que realizar una hemostasia perfecta de todo vaso que sangre, y suelen ser muy numerosos,

al encontrarnos en un campo quirurgico ya operado (fig. 47).

Fig. 47.- Fibrosis peridural.

En este momento se coloca un separador ortostasico que debe proporcionar una amplia
vision de todos los niveles que se desea operar. A partir de este momento se comienza la
extirpacion de todos los tejidos blandos que permanecen atn adheridos al plano ¢seo y para ello
se debe utilizar una sistematica. Con un peridéstomo de Coob, alternando con una cucharilla de
bordes cortantes, se comienza esta limpieza iniciandola siempre por las apofisis y facetas
articulares, imprimiendo siempre un movimiento de direccidon externa y nunca de direccion
medial al instrumental hasta conseguir la limpieza de las apofisis transversas. Al finalizar esta
limpieza se cogera un pequefio peridstomo o una cucharilla pequeiia para realizar la limpieza en

el hueso de la lamina y delimitar la fibrosis del borde 6seo (fig. 48).

Fig. 48.- Delimitacion de la fibrosis. Seccién del borde 6seo. Retraccion hacia la linea media del frgmento éseo.
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En este momento la diseccion de la cicatriz fibrosa de la ldmina y de las facetas
articulares por su cara interna resulta muy dificil de efectuar, al existir un riesgo muy grande de
producir la rotura de la duramadre o lesionar la raiz nerviosa. White y Hsu recomiendan la
siguiente maniobra para evitar estas posibles complicaciones. Se escoge un escoplo, y a un
centimetro, aproximadamente, del borde 6seo se inicia el corte de la ldmina y de las facetas
articulares si es necesario, para poder efectuar la retraccion hacia la linea media del fragmento
6seo cortado. Al utilizar esta diseccion transdsea se puede efectuar, sin gran peligro, la
separacion del saco dural y de la raiz nerviosa de la pared posterior, al tener una buena vision de
los elementos neurales. Ayudados por una pinza de Kerrison se puede realizar la extirpacion del
fragmento 6seo que permanece unido a la cicatriz fibrosa, aunque hay que ser muy cautos
mientras se efectia esta reseccion. Al tener una vision de la raiz nerviosa, se puede llevar a cabo
la foraminectomia por medio de un laminétomo o de un escoplo, obteniendo la liberacion de la

raiz (fig. 49).

Fig. 49.- Una vez seccionado el hueso se puede penetrar

lateralmente. Se coloca un separador. Se reseca la carilla articular anterior.

Esta técnica quirtrgica tendra que realizarse bilateralmente, y si el nivel inferior debe ser
explorado, se consigue siguiendo el saco dural hasta la visualizacion de la raiz y efectuar una
nueva foraminectomia. En este momento podemos observar que la raiz nerviosa se encuentra
atrapada por un tejido fibroso que procede del disco intervertebral, siendo practicamente

imposible su liberacion. En estos casos procedemos a la reseccion del disco, penetrando en €l
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desde una situacion lateral o medial en relacion a la raiz nerviosa (fig. 50), segin las
posibilidades que se presenten debido a la cicatriz fibrosa. Se efectiia la extirpacion discal en la
cara anterior de la raiz nerviosa y del saco dural para realizar la liberacion total de los elementos
neurales. Es posible que esta maniobra tenga que realizarse desde ambos lados para poder
efectuar la reseccion total del disco. Antes de dar por finalizada la intervencion quirtirgica a nivel
de un espacio hay que asegurarse de que no existe un fragmento discal secuestrado en el canal

lateral.

Fig. 50.- Reseccion del disco intervertebral

Es indudable que esta cirugia, realizada en mas de un nivel y sobre todo en aquellos casos
en los que ha habido que efectuar la reseccion parcial o total de una faceta articular, puede ser el
origen de alteraciones iatrogénicas posteriores (fracturas pediculares, colapso discal multiple,
desarrollo de una hernia discal a un nivel diferente y/o la aparicion de un cuadro de
inestabilidad). Todas estas complicaciones se pueden evitar si se efectiia una artrodesis lumbar o
lumbosacra en el mismo acto quirurgico. La decision que hay que tomar en este momento es si la
artrodesis debe completarse con un sistema de instrumentacién, y para ello nos valdremos del
estudio clinico previo (TAC, RM, radiografias funcionales, etc. ), ademas del tipo de cirugia que
ha tenido que ser realizada. Se puede aconsejar, sin miedo a cometer errores, que la utilizacion de
algun sistema de instrumentacion estd indicada cuando se piensa que el cuadro de inestabilidad
va a tener una aparicion precoz; en cambio no es necesaria su utilizacion cuando se piense que la
inestabilidad va a producirse tardiamente. Hay que saber que esta cirugia, y mas si se ha usado
una fijacion interna, presenta un alto porcentaje de infecciones profundas, debiéndose realizar

una profilaxis antibiotica perfecta. Los fracasos en este tipo de pacientes son frecuentes (de un 30
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aun 50%) y se producen por multiples factores. Aparicion de aracnoiditis debida a la repeticion
de mielografias, unido a la propia cirugia, aparicion de dolor en el Gltimo nivel no artrodesado,
desarrollo de quistes subaracnoideos y. por ultimo, a las complicaciones que producen los
propios sistemas de instrumentacion. Esta cirugia debe indicarse unicamente cuando el cuadro
clinico del paciente lo requiera (existencia de una grave incapacidad funcional), y apoyandonos
en el estudio psicosocial como prueba importante en nuestra decision terapéutica. La mayoria de
los cirujanos ortopédicos rea | izan esta amplia liberacion en aquellas personas que estan
incapacitadas para realizar una vida normal.

Técnica quirrgica en las HNP extraforaminales y foraminales

Se define a la hernia discal extraforaminal como aquella que se encuentra situada por
fuera o externamente a la salida del canal lateral o foramen. Son hernias dificiles de diagnosticar
por tener una mayor incidencia en los niveles altos (principalmente en L4-L5) y porque la
mielografia es siempre negativa. Hay que conocer, aunque ya ha sido explicado, que el cuadro
clinico puede no corresponder al nivel en el cual existe la HNP. El diagndstico se efectta por la
TAC y/o RM vy si hay alguna duda se puede efectuar una discografia-TAC que nos permite
visualizar tanto las hernias discales foraminales como extraforaminales, o una RM-gadolinio.

La técnica quirargica habitual, por via posterior, nos puede mostrar un disco
completamente normal, aun cuando exista una hernia extraforaminal, siendo preceptivo el
diagndstico prequirurgico para poder efectuar el abordaje necesario para su extirpacion. Existen
tres posibles técnicas para poder realizar la reseccion del nucleo pulposo herniado
extraforaminal, segiin las explicaciones de Zindrik, Wiltsen y Rauschning
1) Laraiz nerviosa es disecada a lo largo de su canal lateral, hasta alcanzar su salida. Esta via nos
obliga a una amplia reseccion Osea, teniendo que extirpar la pared posterosuperior del canal
lateral, por lo que presenta el grave inconveniente de tener que resecar la faceta articular, lo que
puede crear un sindrome de inestabilidad importante que obligue a realizar una artrodesis lumbar.
Esta técnica no es aconsejable ya que crea una lesion iatrogénica que tiene que ser corregida.
2) La HNP puede resecarse utilizando una via medial habitual, pero realizando una diseccion
externa a la faceta articular. Esta técnica es usada para llevar a cabo la gangliotomia lumbar, pero
frecuentemente es necesario extirpar parcialmente la faceta articular para poder tener una vision

de la hernia.
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3) El tercer método es el recomendado por Zindrik, Wiltsen y Rausching, y consiste en la
utilizacion de la via paraespinal externa que ya ha sido expuesta en el capitulo anterior. Se efec-
tla una incision en la piel a 1 6 2 cm de las apofisis espinosas en el lado en que se encuentra
situada la hernia discal (fig. 51). Después de la seccion del tejido subcutaneo y fascia con el bis-

turi eléctrico, se alcanza el plano muscular.

Fig. 51.- Incision de la piel a 1 6 2 cm de las apofisis espinosas.

Hay que penetrar a través del mtsculo multifido (m. multifidus) y el dorsal largo (m.
longissimus) maniobra que puede no resultar facil al no existir una verdadera separacion entre

ambos musculos, principalmente en la zona mas superficial (fig. 52).

Fig. 52.- Plano de clivaje muscular. 1 : M. multifido. 2 : M. dorsal largo. 3 : M. iliocostal. 4 : M. psoas mayor.

Una vez que se ha conseguido esta separacion se alcanza la faceta articular, continuando

nuestra diseccion pegados a ella (fig. 53).
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Fig. 53.- Una vez disecado el plano muscular se alcanza el plano osteoligamentoso.

El nervio espinal y el ganglio espinal se encuentran localizados en la cara anterior del
ligamento intertransverso y por ello nuestra diseccion debe ser muy cuidadosa para no producir
un dafio irreparable en ellos; esta diseccion se efectuara por medio de un bisturi eléctrico bipolar.

Zindrik y cols. aconsejan utilizar Surgicel para efectuar la hemostasia de la zona (fig. 54).

Fig. 54.- Reseccion del ligamento intertransverso.

Una vez realizada esta maniobra, el nervio espinal y el ganglio espinal pueden ser
separados en direccidn craneal o caudal para poder alcanzar el disco intervertebral, aunque en
ocasiones hay que efectuar una reseccion parcial de la apofisis transversa que nos permite
visualizar perfectamente la hernia discal (fig. 55). Hay que saber que a este nivel se encuentran la
arteria y vena foraminal, las cuales deben ser conservadas para evitar una hemorragia excesiva
y/o futuras lesiones isquémicas del nervio espinal. Es frecuente encontrar una hernia discal
secuestrada, por lo que se retiran estos fragmentos del niicleo pulposo antes de realizar la

discectomia. En el supuesto de que se esté operando el disco L5-S1, es necesario siempre resecar
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hueso del sacro para poder alcanzar el disco. El tratamiento postoperatorio se efectiia de la forma

habitual. Las complicaciones que aparecen son exactamente iguales a las referidas anteriormente.

Fig. 55.- Reseccion parcial de la apéfisis transversa para poder alcanzar el disco intervertebral.

Las hernias discales foraminales deben ser extirpadas a través de una reseccion de la
pared posterosuperior del canal lateral en el caso de que se encuentren excesivamente
lateralizadas o externamente. En esta cirugia hay que intentar conservar las facetas articulares
para no producir un sindrome de inestabilidad.

Resultados

Existen numerosos estudios estadisticos de los resultados del tratamiento de la HNP por
medio de la cirugia convencional, siendo posiblemente el tltimo que se ha llevado a cabo el de
Bouillet, con 1.612 historias clinicas, realizadas las intervenciones quirirgicas en diferentes
hospitales belgas. La ventaja de ser un estudio multicéntrico es que no ha sido efectuada la
intervencion quirtirgica por un solo cirujano, ni tampoco la técnica quirtirgica es la misma. Estas
dos circunstancias hacen que los resultados estadisticos puedan ser considerados como
Areales@. Bouillet confirma que se producen un 54% de excelentes, un 33% de buenos
resultados y un 13% de malos resultados: a los 12 meses de la intervencion la estadistica muestra
un 51% de excelentes resultados, un 27% de buenos resultados y un 22% de malos resultados.
Un 5% de ellos han tenido que ser reoperados durante el primer afio, debido a una recidiva
precoz o a una fibrosis perirradicular, produciéndose un buen resultado en el 51% y un mal
resultado en el 49%, indicando que las reintervenciones no tienen un buen prondstico. Las
complicaciones que se han producido representan el 28,5%, destacando los errores de nivel, la

hemorragia del plexo venoso, la herida de la duramadre, dificultades de la miccién que necesitan
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sondaje y la fibrosis perirradicular. Esta revision de Bouillet tiene el inconveniente de ser a corto
plazo (12 meses), pero a pesar de ello los resultados excelentes y buenos descienden a lo largo de

este periodo, habiendo un aumento de casi 10 puntos en los resultados malos.

Al realizar el estudio estadistico con enfermos procedentes unicamente de accidentes
laboralesCrevision realizada por Alcocer, Bach y Galvan 15 en AsepeyoC, se observa que los
resultados globales son mucho peores. Fueron revisadas 2.650 historias clinicas de lumbalgias,
de las cuales, 133 pacientes habian sido operados de HNP, obteniéndose un 17,3% de excelentes
resultados. un 22,5% de buenos y un 60,1% de regulares y malos resultados. De todos ellos,
consiguieron a través de los tribunales de justicia una incapacidad el 66%, alegando la mayoria
de ellos el dolor como sintoma residual.

Estas dos revisiones nos demuestran que la cirugia convencional de la hernia discal
presenta unos buenos resultados en el 75-80% de los pacientes, si exceptuamos los enfermos
procedentes del mundo laboral. Siendo posiblemente el tope méximo que se consigue, ya que
estas mismas cifras se observan en multiples estadisticas.

Discectomia microquirurgica

Es el ultimo método terapéutico que se va a exponer para tratar una hernia del nacleo
pulposo. Es indudable que la discectomia convencional presenta complicaciones producidas por
la misma técnica quirargica y que pueden ser obviadas por la microcirugia. Hay un hecho que es
aparentemente paraddjico, y es que la técnica quirirgica que debe usarse en la discectomia
microquirtrgica esta siendo utilizada por muchos cirujanos para su actividad quirurgica
cotidiana, en las operaciones del raquis lumbar, como sera explicado mas adelante.

La discectomia microquirurgica presenta unas ciertas ventajas sobre la cirugia
convencional: evita las lesiones de la duramadre, de las raices nerviosas y de las venas
epidurales. La complicacion més frecuente durante la discectomia convencional es la rotura de
una vena epidural, con lo cual se produce una hemorragia en el espacio epidural que dificulta el
acto quirurgico, y ademas puede ser uno de los factores que influyen en la aparicion de la fibrosis
perirradicular y/o peridural. Esta complicacion es facilmente salvable con la discectomia
microquirdrgica, ya que se visualiza pedectamente cualquier vena epidural y puede ser coagulada

con el bisturi eléctrico bipolar. Las lesiones en la duramadre y en la raiz nerviosa no son tan
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frecuentes como para decidir la utilizacion de la discectomia microquirtrgica. Entre los cirujanos
dedicados a la columna lumbar existe una discusion sobre la necesidad de usar el microscopio
quirurgico o utilizar algiin otro medio 6ptico. Holmes y Rothman piensan que el microscopio no
es imprescindible para efectuar esta técnica, aunque da una buena iluminacion del campo
quirargico. pero presenta el inconveniente de aumentar el niimero de casos de discitis. En
cambio, Delong y Hudgins piensan que el microscopio es necesario a pesar de favorecer el
aumento de infecciones profundas. White ha realizado una encuesta entre diferentes cirujanos
sobre la opinion que tienen sobre la discectomia microquirdrgica, encontrando que le dan un gran
valor Watkins, Wiltsen y Ray: en cambio, le dan valor relativo Frymoyer, Keim y Rothman: por
ultimo, no le dan ningln valor Mooney, Selby y White. Como puede observarse, no existe
acuerdo entre estos importantes autores.

Seleccion de los pacientes e indicaciones para realizar una discectomia microquirtrgica.

La seleccion para realizar la extirpacion del ntcleo pulposo por medio de la discectomia
microquirtrgica es relativamente facil, al no tener que preocuparnos del estado de degeneracion
del disco intervertebral. En cambio, si debe valorarse si existe alguna otra patologia en la
columna que se va a intervenir (sindrome facetario, de inestabilidad o estenosis del canal), yaque
en estos casos hay que efectuar una técnica quirurgica complementaria.

Los criterios de seleccion se basan en la existencia de un cuadro clinico de hernia discal
que debe ser confirmado por medio de las pruebas complementarias. La forma de realizar este
diagnostico ya ha sido comentada en varias ocasiones a lo largo de este capitulo, por lo cual no
repetiremos estos conceptos.

Protocolo para efectuar la discectomia microquirurgica

Siguiendo con la misma sistematica utilizada hasta ahora. Resulta mucho mas facil
decidir si se debe realizar una técnica quirtirgica si tenemos un protocolo que nos resuelva este

problema.

1.)La ciatica presenta un origen discal? (Debe tener una contestacion afirmativa.)
C El dolor ciatico tiene una distribucion radicular.
C El dolor ciatico disminuye con el reposo.

C El dolor ciatico aumenta con el ejercicio, la flexion de la columna y las maniobras que
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acenttian la presion intraabdominal.

C El dolor ciatico predomina sobre la lumbalgia (raices L5-S1 ).

C Las parestesias tienen una distribucion metamérica.

C El cuadro clinico es atipico pero desaparece con la infiltracion anestésica de una sola raiz.
2. ) Existe un sindrome de la cola de caballo (Debe tener una respuesta negativa.)

C Perdida de fuerza o paralisis progresiva.

C Sintomas urinarios y/o disfuncion intestinal.

3. )La exploracion clinica presenta un origen radicular? (Debe tener una contestacion
afirmativa.)

C Signos de compresion-irritacion radicular positivos.

C Signos positivos de déficit neurologico (reflejos, sensibilidad y/o disminucion de la fuerza
muscular).

C Si no existen los signos de irritacion muscular, hay puntos dolorosos musculares y/o dolor
ciatico localizado en areas especificas.

4.) El estudio radioldgico simple y funcional es normal (Debe tener una contestacion afirmativa.)
5. )Las pruebas complementarias muestran una hernia discal? (Debe tener una contestacion
afirmativa.)

C Signos directos de hernia discal en la TAC y/o RM.

6. ) El estudio psicosocial es normal? (Debe tener una contestacion afirmativa.)

7.)La discometria, discografia y/o discomanometria desaconsejan el tratamiento de la hernia
discal por quimionucledlisis y/o nuclectomia? (Debe tener una contestacion afirmativa.)

8. )El enfermo ha sido tratado por medio de una quimionucleélisis o nuclectomia y se ha

fracasado? No hay un sindrome facetario, inestabilidad o de estenosis que justifique el fracaso.
(Debe tener una contestacion afirmativa.)

Como puede observarse, existen diferencias apreciables con el protocolo de la
discectomia convencional, principalmente en las preguntas 2, 4, 5y 8.

Las indicaciones para realizar una discectomia microquirurgica se basan
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fundamentalmente en los siguientes conceptos: 1) el cuadro clinico se debe a una compresion
radicular producida por una hernia discal y se ha producido un fracaso previo del tratamiento
conservador; 2) la presencia de una degeneracion discal que contraindique la realizacién de una
quimionucledlisis y/o una nuclectomia, sin la existencia de un cuadro patoldgico adicional
(sindrome facetario, inestabilidad o estenosis); 3) pacientes en los cuales se ha efectuado una
quimionucledlisis o nuclectomia, produciéndose el fracaso de éstas, pero sin manifestaciones de
un cuadro patologico asociado; 4) y por ultimo, un sindrome de la cola de caballo que
contraindique la discectomia microquirurgica.

La existencia de un secuestro que ha desarrollado un sindrome de la cola de caballo es un
factor que va a condicionar la utilizacion de la discectomia convencional, debido a que en
muchos de estos pacientes hay que efectuar una laminectomia con una posible apertura de la
duramadre para poder localizar el fragmento discal; hay por ello una imposibilidad técnica que
contraindica la discectomia microquirurgica. La presencia de una patologia asociada,
principalmente un sindrome facetario o de inestabilidad, los cuales influyen en el cuadro clinico
de los pacientes, hace imposible la utilizacion de una discectomia microquirurgica al tener que
asociar una artrodesis lumbar o lumbosacra. Es posible que en el futuro, cuando se realicen
artrodesis percutaneas lumbares con garantias de éxito, se pueden efectuar ambas técnicas en este
tipo de enfermos.

Técnica quirtrgica de la discectomia microquirurgica

El procedimiento que se va a explicar esta indicado en las hemias discales que tienen una
degeneracion discal tan importante, que contraindique la utilizacion de una quimionucledlisis o
una nuclectomia percutdnea. También puede usarse en aquellos pacientes en los cuales ha
fracasado tanto la quimionucle6lisis como la nuclectomia, pero sin existir una patologia lumbar
asociada, y por ultimo, los enfermos que presentan una hernia discal secuestrada sin sintomas de
la cola de caballo.

La posicion del paciente en la mesa de operaciones es muy importante para poder efectuar
esta cirugia. La colocacion de Hastings no produce ninguna compresion del sistema cava, no
desarrollandose ninguna ingurgitacion de las venas epidurales, con lo cual la hemorragia es
minima. Existen cirujanos que utilizan el decubito lateral, aunque esta colocacion presenta la

ventaja de mantener el abdomen libre, tiene el inconveniente grave de que los brazos y manos del
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cirujano se encuentran sin ningin apoyo, por lo que la cirugia resulta mucho mas dificil.

La anestesia puede tener importancia en el resultado final de la intervencion quirtrgica.
La utilizacion de hipotension durante la operacion puede resultar una préctica peligrosa, aunque
se usa frecuentemente. Si la colocacion del paciente es correcta y la técnica quirargica es
rigurosa, no hay practicamente ninguna hemorragia, tanto en los planos superficiales como en el
espacio epidural, ya que se realiza una perfecta coagulacion de todos los vasos que sangran.
Cualquier cirujano que efectia este tipo de operaciones conoce que la hipotension no evita el
sangrado de una vena epidural rota. Hay que tener presente que el cirujano debe evitar ante todo
producir una lesion iatrogénica y la hipotension puede desarrollarla en una operacion que en
principio no es grave.

El instrumental para poder realizar una discectomia microquirdrgica varia en relacion con
el que se utiliza en la discectomia convencional. En primer lugar, aunque es fundamental, se debe
disponer de un microscopio quirtrgico que tenga unos objetivos estdndar de 300, 350 y 400 mm;
la lente de 400 mm produce una gran claridad del campo operatorio, pero en cambio la lente de
300 mm da una buena profundidad de campo. Hay autores como Senegas, Rothman y Holmes
que no consideran necesario el uso del microscopio para efectuar una discectomia microqui-
rargica, ya que la utilizacion de lentes y una buena iluminacion producen unos resultados
parecidos, sin un aumento de las infecciones profundas. En segundo lugar, es muy importante
disponer de separadores automaticos para retraer la musculatura paravertebral y retractores de la
rae nerviosa; sin este instrumental es imposible efectuar una discectomia microquirtrgica. Los
separadores ortostaticos de la musculatura deben permitir una vision perfecta del ligamento
amarillo y del espacio interlaminar. Hay multiples modelos pero los mas utilizados son el
retractor muscular microquirargico de Williams, el separador muscular de Scoville-Havediel y el
separador de Taylor, siendo posiblemente los dos tltimos los mas usados por los cirujanos que
utilizan esta técnica; Delong recomienda el separador de Scoville-Haverfiel, al que acopla un
separador de Taylor. Existen también numerosos tipos de separadores de la raiz nerviosa y entre
los més utilizados se encuentran el retractor de la raiz nerviosa de Cloward que puede también
ser acoplado al separador de Scoville-Haverfiel; el retractor de Codman-Shurtieff'y el retractor
de barra flexible de Yasargil, al que se le une un separador de la raiz nerviosa de Errico. El resto

del instrumental que se utiliza en la discectomia microquirurgica es comun a la discectomia
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convencional: bisturi eléctrico bipolar, pinzas de Kerrison, disector de la raiz nerviosa, pinzas
extractoras del disco, canula de aspiracion, etc.

Técnica quirtrgica de la discectomia microquirurgica

La intervencidn quirargica se inicia con la desinfeccion de la piel y la colocacion de los
pafios y sdbanas, como ya ha sido explicado. Antes de comenzar la operacion hay que observar
las radiografias simples para comprobar si existe una malformacion de transicion o una espina
bifida, para obviar ambos problemas.

La incision quirtrgica se debe realizar en el nivel en que se encuentra la hernia de disco, y
mas en la discectomia microquirargica; no debemos fiarnos de ninguna referencia externa, ya
que la incision va a ser minima, existiendo muchos errores en su localizacion si se utiliza este
sistema grosero. Una vez que el paciente estd colocado y preparado para la intervencion
quirargica (dispuesto el campo quirdrgico con los pafos, sdbanas y protector de la piel), se coge
una aguja intramuscular o un abbocarth estéril para encontrar el espacio que se desea operar con
la ayuda del abrillantador de imagenes. Se palpan las espinas iliacas posterosuperiores que
determinan el espacio L5-S1 y a partir de esta referencia se encuentra el espacio interespinoso o
nivel que se quiere operar. Una vez introducida la aguja, que se debe colocar en una direccion
completamente perpendicular al plano de la mesa, hay que observar su situaciéon con el
abrillantador de imdgenes o realizar una radiografia intraoperatoria para tener la completa
seguridad de su buena posicion. En el supuesto de que la aguja esté colocada en un nivel erréneo,
la cambiaremos a su nivel correcto guiados por el abrillantador de imagenes. Hay que conocer,
como explica Delong que los espacios discales tienen ligeras modificaciones seglin el nivel. Asi,
el espacio intervertebral de L5-S1, se encuentra situado en la zona anterosuperior al espacio
interlaminar, el espacio intervertebral de L4-L5 est4d en una posicién anterosuperior al borde
inferior de la lamina de L4 y el espacio intervertebral de L3-L4 esta también en una posicion an-
terior y situado aproximadamente en la union del tercio medio e inferior de la ldmina. Estas
relaciones anatomicas se deben conocer pedectamente para ser valoradas en el momento de
efectuar la incision quirurgica, ya que en la discectomia microquirtirgica no hay un campo tan
completo, como en la discectomia convencional. Las maniobras para colocar la aguja se pueden
realizar antes de tener puestos los pafios y sabanas, debiéndose en estos casos sefializar la zona

con una sustancia quimica inyectando 0,1 ml de rojo indigo y nunca azul de metileno, ya que es
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neurotdxico) o colocar la aguja antes de iniciar la incision quirtrgica, manteniendo la aguja como
referencia. Esta segunda posibilidad es mejor, ya que cuanto menos sustancias se inyecten menor
sera el peligro de una infeccion.

A partir de este momento se puede iniciar la intervencion quirtrgica. Hay autores como
Hudgins y Delong que aconsejan la infiltracion de la zona operatoria con epineftrina al 1:200.000
y bupivacaina al 0,25% para evitar un sangrado excesivo y al mismo tiempo realizar una
anestesia de tipo local. Esta actitud no es compartida por todos los cirujanos, al pensar que una
técnica quirtirgica atraumatica puede evitar con mucha mayor seguridad la hemorragia en el
campo operatorio. La técnica atraumatica no s6lo debe ser utilizada en la discectomia micro-
quirurgica sino todas las operaciones del raquis.

La incision quirdrgica se centra en el lugar donde se tiene colocada la aguja, considerando
las modificaciones anatomicas que han sido explicadas anteriormente, conociendo que en el nivel
L3-L4 se tendra que realizar en muchos pacientes una reseccion de la ldmina, mientras que en el
nivel L5-S1 esta posibilidad es poco frecuente. La incision es longitudinal y de unos 3 a 5 cm
segun el nivel; incisiones excesivamente pequefias (1.5 cm) no son muy convenientes, ya que
impiden la exploracion de la raiz nerviosa. Esta incision se traza a nivel de la linea media o se
lleva paralela a esta linea situdndola a 1 cm de ella. La utilizacion del bisturi s6lo es necesaria
para realizar la incision de la piel; a partir del tejido subcutaneo se continuara la operacion con el
bisturi eléctrico colocado en posicion de coagulacion, ya que de esta forma se produce un menor
dafio en los tejidos. Al usar el bisturi eléctrico se consigue que la hemorragia en los tejidos
blandos sea casi inexistente; a pesar de ello, todo vaso que sangre serd coagulado. La hemostasia
debe ser perfecta ya que se esta realizando una operacion en un fondo de saco pequeio y el
sangrado impide su ejecucion. La fascia lumbar es cortada a 1 cm de la linea media y los
musculos paravertebrales son desinsertados utilizando el bisturi eléctrico y un peridstomo para
conseguir una diseccion sin sangrado de ninglin vaso. Esta técnica quirurgica debe ser aconsejada
para todas las operaciones del raquis por via posterior. Una vez desinsertados los musculos se
coloca el separador de Taylor sujetando sus garfios o dientes en el borde lateral de la faceta o en
la ap6fisis articular, también puede usarse el separador de Scoville-Havediel. En este momento se
introduce una gasa empapada en suero para efectuar una compresion con ella y oprimir todo vaso

que sangra. Retiramos la gasa y observamos si hay que coagular algiin vaso, maniobra que se
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efectuara con el bisturi eléctrico. Antes de terminar este tiempo quirdrgico se resecan todas las
fibras musculares que ain permanecen adheridas al plano 6seo.

A partir de este instante la intervencion quirdrgica se continuard utilizando un sistema
optico de aumento. El microscopio quirurgico tiene la gran ventaja de proporcionar una
iluminacion muy buena del campo quirargico, mientras que la lupa binocular no presenta esta
ventajay por ello hay que usar una iluminacion adicional. Es facil acostumbrarse a la utilizacion
de la lupa, mientras que el microscopio necesita un mayor entrenamiento.

El siguiente paso quirirgico es la reseccion del ligamento amarillo. Se efectta
desinsertandolo de la 1amina superior por medio de una cucharilla de bordes cortantes o de un
periodstomo pequefio: una vez separado, se tracciona de ¢l por medio de unos forceps vasculares y
se efectua su corte con un bisturi de hoja del 15 o un bisturi de Beaver del numero 67. Este
tiempo es igual al que se realiza en la discectomia convencional, pudiendo necesitar efectuar una
reseccion de la lamina para extirpar completamente el ligamento amarillo y en este caso se
utilizaran las pinzas de Kerrison o de Link. Una vez que se ha conseguido resecar completamente
el ligamento amarillo se visualizara la grasa epidural que se retira suavemente utilizando unas
torundas de algodon. El saco dural se rechaza hacia la linea media por medio de un separador,
distinguiéndose el plexo venoso intrarraquideo y la raiz nerviosa que también se encuentra
recubierta de grasa epidural. La gran ventaja de usar un sistema optico reside en que se ven con
toda claridad las venas epidurales y puede por tanto realizarse su diseccion y si es necesario
efectuar su coagulacion con el bisturi bipolar, en el caso de que algun vaso impida alcanzar el
disco intervertebral. Es relativamente frecuente que existan una o dos pequefias venas sobre el
disco intervertebral y que deban ser coaguladas. Al efectuar esta hemostasia evitaremos la apari-
cion de la hemorragia en el espacio epidural.

Al igual que en la discectomia convencional, la raiz nerviosa también debe rechazarse
hacia la linea media para poder alcanzar el disco intervertebral. Esta maniobra puede ser
impedida por adherencias o por tension de la raiz nerviosa. Una raiz nerviosa que se encuentra
tensa indica que existen tres posibles mecanismos que evitan su desplazamiento: en primer lugar
y como causa mas frecuente es la existencia de una hernia discal extruida con rotura de su
ligamento, produciendo una tumoracion lo suficientemente grande que impida que la raiz

nerviosa pueda saltar sobre ella; en segundo lugar, la presencia de una compresion de origen 6seo
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(osteofito o canal lateral estrecho), que impide movilizar la raiz nerviosa, y en tercer lugar, la
existencia de un fragmento secuestrado del disco intervertebral, situado comunmente en la axila
de laraiz o en el foramen y mucho menos frecuente intraduralmente. En todos estos casos, antes
de intentar movilizar la raiz nerviosa hay que ampliar la reseccion Osea, para observar si se debe
a un fragmento secuestrado que se encuentra en la axila y palpar el canal lateral para comprobar
si laraiz esta libre, ya que el fragmento secuestrado debe ser retirado antes de llevar la raiz hacia
la zona medial, para evitar una lesion neuroldgica. En el caso de que sea un osteofito el que
comprima la raiz, debe ser aplastado antes de continuar la intervencion quirargica. Si la causa
que impide la movilizacion de la raiz es la propia protrusion discal, se efectuara una diseccion
ayudados por unas torundas de algodon hasta que se consiga que la raiz salte sobre el disco
intervertebral. Durante todas estas maniobras es posible que se vean venas que corren el riesgo
de romperse; para evitar esta complicacion se coagularan con el bisturi bipolar. Una vez que la
raiz esta libre y la hemos llevado hacia la linea media, se coloca un separador o retractor de
Cloward o de Codman-Shurtleff o de Errico, para poder efectuar comodamente la extirpacion del
nucleo pulposo, realizdndose de igual forma que en la discectomia convencional. La operacion se
termina colocando un injerto de grasa y un reddn si hay alguna hemorragia. Se sutura por planos
la herida quirtrgica, cerrando perfectamente la aponeurosis lumbar para evitar toda hernia
muscular.

Tratamiento posdiscectomia

El tratamiento profilactico con antibidticos es necesario para evitar en lo posible la
aparicion de una infeccion profunda y/o una discitis que es siempre una complicacion grave. En
la discectomia microquirurgica existe una incidencia mayor de infecciones en comparacion con
la discectomia convencional; por ello nuestra profilaxis tiene que ser perfecta. El uso de heparina
o de antiagregantes plaquetarios no es excesivamente necesario, ya que el paciente ha sido
colocado en una posicion que no produce compresion del sistema de la cava, la herida quirurgica
es relativamente pequefia y se va a levantar muy pronto de la cama. En el caso de que el enfermo
presente algln riesgo tromboembolico puede utilizarse esta profilaxis.

El paciente se levantard al dia siguiente de la intervencion quirrgica y comenzara a dar
unos pequefios paseos, no siendo aconsejable que permanezca sentado. Es muy frecuente que

pueda ser dado de alta hospitalaria a los cuatro o cinco dias, y el tratamiento postoperatorio es
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igual al que hemos indicado anteriormente para la discectomia convencional, haciendo hincapié
en un programa de Back School.

Complicaciones

Las complicaciones que ocurren en la discectomia microquirurgica son iguales a las que
aparecen en la discectomia convencional, aunque existe una incidencia diferente de cada una de
ellas en cada tipo de intervencion. Se puede realizar la misma metodologia que en el capitulo

anterior para estudiar las complicaciones, clasificandolas en tres apartados:

1. Las complicaciones intraoperatorias mas frecuentes son los errores de nivel, hemorragia o
sangrado excesivo, lesiones o desgarro de la duramadre y equivocaciones del cuadro patolégico
que padece el enfermo. La mayoria de estas complicaciones se producen por una técnica
quirurgica deficiente. El error de nivel aparece en todas las revisiones efectuadas, y es mas
frecuente cuando se efectta la discectomia microquirurgica, ya que el campo operatorio no
permite observar la anatomia méas o menos completa de la columna lumbosacra. Existe una
necesidad en la utilizacion de una radiografia intraoperatoria o de la vision de la columna lumbar
con el abrillantador de imagenes, para localizar el disco que se desea operar. La equivocacion
mas frecuente es resecar el disco L3-1.4 cuando se desea operar el disco L4-L5 y la razon es de
orientacioén anatdmica. Si se coloca la aguja en el borde superior del espacio L4-L5, y se efectua
la apertura quirurgica, se ird directamente sobre la [dmina de L4, y es posible que se siga esta
lamina hasta alcanzar por ello el espacio L3-L4. Resulta por ello muy util tener una clara idea de
las relaciones de los espacios discales y de las ldminas, como ha sido expuesto por Delong; si no
hay una completa seguridad, volver a ver la columna con el abrillantador de imagenes, una vez
localizado el espacio. El sangrado o hemorragia excesiva impide la realizacion de la técnica
microquirurgica al estar efectuando una incision pequefia y en pozo profundo. Es muy importante
realizar en estos pacientes un estudio de la coagulacion, tanto desde el punto de vista hepatico
como hematico, y retirar todo farmaco que pueda influir sobre ésta (antiinflamatorios no
esteroideos y/o acido acetilsaticilico), al ser drogas de uso comtin en estos pacientes, durante 15 6
20 dias antes de la intervencion quirargica. Durante la intervencion quirtirgica hay que ser muy
cuidadosos en la eleccion de la posicion del paciente en la mesa del quiréfano para evitar toda

compresion del sistema de la cava, Por tltimo, deberemos extremar la utilizacion de una técnica
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quirargica atraumatica, asi como la coagulacion de toda vena epidural que nos impida la
diseccion de la hernia discal. Si a pesar de realizar todas estas medidas se produce una
hemorragia, se tapona el vaso que sangre con torundas de algodén o lentinas, y si la sangria
continia deberemos cambiar y efectuar una discectomia convencional. La lesion o herida de la
duramadre es otra de las complicaciones que pueden ocurrir. Al utilizar un sistema optico de au-
mento, se observan frecuentemente lesiones minimas que no se verian sin el microscopio
quirargico. McCulloch afirma que estas heridas punzantes minimas no necesitan sutura y si el
desgarro manifiesto de la duramadre. Las equivocaciones del cuadro patoldgico que padece el
paciente producen el fracaso de la intervencion quirurgica, ya que el enfermo puede continuar
con su cuadro ciatalgico. La raiz nerviosa debe estar libre al finalizar la intervencion quirtrgicay
si permanece tensa o adherida hay que buscar la causa de esta situacion. Las causas mas
frecuentes son los osteofitos marginales, el estrechamiento del canal lateral, el secuestro de un
fragmento discal o las adherencias que engloban la raiz nerviosa. Si con la incision quirdrgica
que se ha efectuado no puede explorarse completamente la raiz nerviosa para encontrar el cuadro
patolégico que la comprime, se debe aumentar la incision para realizar una visiéon completa y
hallar la causa de la tension radicular antes de dar por finalizada la intervencion quirurgica. Las
lesiones viscerales y vasculares, asi como las lesiones de la raiz nerviosa pueden ocurrir durante
la discectomia microquirurgica, pero no hay una mayor incidencia que en la discectomia
convencional.

2. Las complicaciones postoperatorias inmediatas son mucho mas frecuentes en este tipo de
cirugia, principalmente debido a las infecciones profundas. La incidencia de infecciones con la
microcirugia es aproximadamente del 1% (Wilson y Harbaugh), mientras que en la discectomia
convencional es del 0,5% (Mayfield). Existe una razoén de esta duplicacion de los pacientes
infectados, y es por la utilizacién del microscopio quirtrgico, al encontrarse este aparataje sobre
la herida y a su manipulacion por parte del cirujano o su ayudante. Hay muchos cirujanos que
colocan un paiio de papel o de pléstico transparentes, sobre el microscopio para aislarlo de la
herida y también usar mandos a distancia para enfocar el microscopio. A pesar de todas estas
medidas profilacticas existe una mayor incidencia de infecciones. Esta complicacion puede llegar
a ser grave, por lo que algunos cirujanos recomiendan la utilizacion de lentes binoculares en vez

del microscopio, como ya ha sido comentado. Las complicaciones que se desarrollan en la
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discectomia convencional (dilatacion géstrica e ileo paralitico, fistulas de LCR, flebitis y
embolismo pulmonar, retencion urinaria) pueden aparecer en la discectomia microquirtrgica,
aunque tienen una menor incidencia. El desarrollo de un sindrome de la cola de caballo puede
aparecer en una discectomia microquirurgica, presentando los mismos factores etioldgicos que en
la discectomia convencional asi como su tratamiento. Las complicaciones operatorias tardias
presentan una etiologia diferente asi, la fibrosis perirradicular y los quistes subaracnoideos tienen
una menor incidencia en la discectomia microquirirgica, pero en cambio existe un mayor
nimero de discitis (aproximadamente el 1%) y se producen por las mismas causas que a las
infecciones profundas. Hay un mayor nimero de pacientes con ciaticas recurrentes, habiendo
sido estimado por Williams entre el 5 y el 10% de los enfermos que se operan con esta técnica:
es posible que este alto porcentaje se deba a una insuficiente exploracion quirurgica de la raiz
nerviosa. Es muy importante terminar la operacion comprobando que la raiz esta libre de toda
compresion tanto ésea como discal.

Resultados

Hay en la actualidad un mayor nimero de revisiones que valoran los resultados de la
microcirugia en la hernia discal; asi, Hudgins informa de un 88% de excelentes y buenos
resultados, un 4% de malos resultados y un 8% de fallos en la cirugia. Como puede observarse,
estos resultados globales son superiores a los de la cirugia convencional en unos 10 puntos en
cuanto a excelentes y buenos. Esta mejoria estadistica se debe a la utilizacién de una técnica
quirtrgica menos traumatica, produciéndose un menor niimero de hemorragias del plexo epidural
y de heridas en la duramadre, pero con un inconveniente, y es el aumento de casi el doble de
infecciones profundas y/o discitis, asi como un nlimero importante de pacientes que tienen una

ciatica recurrente (5-10%).
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