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SINDROMES DISCOGÉNICOS 

El capítulo que comenzamos lo hemos denominado genéricamente como síndrome 

discogénico para que el lector comprenda perfectamente que el disco intervertebral es el 

responsable y causante de unos cuadros clínicos específicos. 

El disco intervertebral, como entidad anatómica, es el origen de dos síndromes bien 

definidos. El primero y más conocido es la hernia del núcleo pulposo, cuadro fisiopatológico que 

se diagnostica con excesiva profusión, principalmente por aquellos médicos que no conocen en 

profundidad la etiopatología de la columna lumbar. El segundo es menos conocido a pesar de su 

frecuente aparición es el síndrome de la rotura del anillo fibroso. 

Existe un tercer cuadro clínico, en el cual el disco intervertebral es parcialmente 

responsable: se trata del estrechamiento del canal central y/o lateral. Este síndrome se produce 

por la degeneración 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 óseas (láminas, pedículos y carillas articulares), y 

del ligamento amarillo, unido a la degeneración discal, desarrollan la estenosis del canal lateral 

y/o central. 

Esta idea de que el disco intervertebral es el causante de tres síndromes dolorosos, que son 

independientes, pero producidos por la misma estructura anatómica, debe quedar lo más clara-

mente posible, ya que cada uno de ellos requerirá unas medidas terapéuticas especificas que serán 

efectivas cuando el diagnóstico sea correcto.  

SINDROME DE ROTURA DEL ANILLO FIBROSO 

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

denominaciones en la literatura. La más común es la rotura discal, aunque puede ser descrita bajo 

el epígrafe de lumbalgia aguda. Preferimos la primera designación, ya que con ella definimos 

perfectamente la causa etiopatogénica que la produce. 

Este síndrome está producido por roturas circunferenciales y radiales que se 

desencadenan a nivel del anillo fibroso, sin que exista una influencia directa del núcleo pulposo. 

En la actualidad conocemos que las roturas circunferenciales no desencadenan dolor lumbar, 

pero las radiales si son causantes de un cuadro clínico. 
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Fisiopatología 

La fisiopatología de este síndrome ha supuesto muchos años de estudios meticulosos y 

aun hoy día existen dudas razonables de él. Si el disco intervertebral es una estructura carente de 

terminaciones nerviosas, )como es posible que sea el origen de algún tipo de dolor lumbar ? 

La explicación más sencilla a este hecho es la de que las roturas radiales que ocurren en la 

periferia del disco intervertebral pondrían en comunicación el interior del anillo con el exterior. 

A través de esta rotura se produciría la penetración de vasos y terminaciones nerviosas que harían 

que el disco intervertebral se volviera sensible, y fuese a partir de este momento el foco de un 

tipo específico de dolor lumbar. 

Este argumento fisiopatológico parece ser cierto únicamente en algunos casos, pero falla 

como explicación en todos los pacientes que presentan dolor de origen discal. Si la causa 

fundamental de la aparición del cuadro clínico fuese la rotura de las fibras más externas del anillo 

fibroso, provocando la aparición de tejido fibroso cicatricial, por la penetración de vasos y 

terminaciones nerviosas, el dolor lumbar sería desde este momento constante o al menos muy 

frecuente en estos enfermos, debido a que el disco intervertebral habría pasado de ser una 

estructura insensible a ser sensible. Esta misma hipótesis nos debe hacer pensar que las roturas 

radiales no periféricas tienen que ser asintomáticas, ya que no se produce una comunicación con 

el exterior. 

Yoshizawa y cols. han demostrado la existencia de terminaciones nerviosas en el anillo 

fibroso que por supuesto no llegan en ningún caso a inervar el núcleo pulposo. Si admitimos este 

hallazgo anatomopatológico, podemos comprender perfectamente que la rotura radial del anillo 

fibroso sea sintomática, y una vez reparado el disco intervertebral se vuelva asintomática. Esta 

evolución del cuadro clínico es lo que ocurre en la realidad, como observaremos más adelante. Es 

indudable que ambos hechos fisiopatológicos confluyan a lo largo de la evolución de la 

degeneración discal. Si en un primer momento las roturas radiales son centrales, más tarde 

ocurrirán en la periferia del anillo fibroso produciéndose la invasión 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 aparición:  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.)  Degeneración parcial del 

núcleo pulposo que se incapacita para absorber totalmente las fuerzas de compresión 

que debe soportar. 

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.)  Los movimientos de flexión 

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

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.)  La rotación vertebral, unida a 

la fuerza de compresión que se ejerce a nivel del disco intervertebral (el ejemplo más 

sencillo es la elevación de un peso desde el suelo). 

Estos tres factores fisiopatológicos, que siempre se encuentran asociados, son los responsables de 

las roturas radiales del anillo fibroso (Adams y Hutton). 

Cuadro clínico 

El cuadro clínico se caracteriza por una sintomatología que es casi patognomónica. Se 

trata de una persona relativamente joven, lo más 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 suspensión. 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 continúa ejerciendo la misma profesión, pueden repetirse estos mismos 

ataques de dolor lumbar. El mecanismo de producción 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 posición de extensión. 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 irradiación hacia los miembros inferiores, por lo cual 

no existe un cuadro de ciática. Este detalle es fundamental para diferenciar clínicamente la rotura 
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del anillo fibroso de la hernia discal de aparición brusca. 

El enfermo suele acudir a un servicio de urgencia con la columna en semiflexión, no 

pudiendo realizar su extensión completa. La primera sensación que tiene el médico, al observar a 

su paciente, es que está ante un caso típico de hernia discal, pero este diagnóstico se rechaza al 

realizar la exploración clínica. 

En la exploración observamos una falta total de movilidad en la columna, ya que todo 

intento de efectuar la flexoextensión 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 apófisis espinosas, pero este es un signo inconstante. 

El resto de la exploración es anodina, no existiendo ningún signo neurológico positivo. 

Las pruebas complementarias que se realizan están dentro de los límites normales, 

incluyendo las radiografías, radiculografía. TAC y RM. 

Este cuadro patológico ha despistado a los médicos que lo han diagnosticado 

frecuentemente de lumbalgia aguda, debido a un proceso músculo- ligamentoso. 

Tratamiento 

El tratamiento es muy sencillo, siempre y cuando se haya efectuado el diagnóstico 

clínico, ya que si no, nos podemos volver locos mandando pruebas diagnósticas 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 flexión. Añadiremos 

una medicación basada en analgésicos y relajantes musculares si existe una contractura muscular. 

Estas medidas terapéuticas se prolongan durante los días necesarios, hasta que desaparezca el 

cuadro clínico. 

El problema médico comienza a partir del momento que permitimos que el enfermo se 

levante, finalizando por ello el período de reposo absoluto aconsejado hasta entonces. Es 

conveniente indicar el uso de un corsé o faja durante las primeras semanas, así como un 

tratamiento rehabilitador. Indudablemente se les debería 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 clínico si vuelve a realizar el movimiento o acto que 

desencadenó la primera rotura. Si estos episodios se repiten, el enfermo evolucionará 

indefectiblemente hacia la degeneración discal o a la hernia del núcleo pulposo. Al conocer esta 

posible evolución, 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 capacitación o especialización muy pequeña. 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 físico moderado como es la natación, para mantener la mayor musculatura 

posible, tanto abdominal como paravertebral. 

Sabemos que muchos de ellos no seguirán los consejos dados, evolucionando hacia una 

lumbalgia mecánica por degeneración del complejo triarticular o hacia la hernia del núcleo 

pulposo. 

 

 HERNIA DEL NUCLEO PULPOSO 

El dolor lumbociático es conocido desde hace miles de años; de él existen descripciones 

en la Biblia, así como en Hipócrates, el cual realiza su exposición clínica. A pesar de esta 

dilatada historia, su fisiopatología no había sido expuesta con toda claridad hasta que Mixter y 

Barr, en 1934, no realizaron su explicación. Estos dos autores dijeron que el dolor ciático se 

debía a una compresión de una raíz nerviosa producida por una hernia del núcleo pulposo (HNP). 

Este trabajo tuvo una difusión tan grande que aún en la actualidad existen muchos médicos que 

piensan que la única causa de la ciática es una HNP. Este concepto debe ser desechado, como 

hemos ido exponiendo a lo largo de esta monografía. 

Incidencia 

La incidencia de la hernia discal en la patología global de la columna lumbar es difícil de 

determinar, porque son muy frecuentes los diagnósticos de lumbociática y no se especifica el 

factor etiológico que la este produciendo. 

Existen multitud de estudios estadísticos que relatan la incidencia del dolor lumbar en la 

población general, así como su coste económico, que se aproxima al billón de dólares 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 únicamente el 1% de las personas comprendidas entre los 17 

y 69 años presentan síntomas que pueden ser atribuidos a una HNP. Frymoyer y Donaghy  

revisaron las estadísticas de diferentes países, estimando que en Estados Unidos, durante 1980, se 

operaron 250.000 laminectomías, aunque es posible que solamente 150.000 se deban a una 

hernia discal según 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 comparación con estos datos americanos, estadísticas europeas muestran que en 

Gran Bretaña 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 España pueden ser del 1 al 1.5% de las personas comprendidas entre 

los 17 y 69 años. Estas cifras podrían ser ligeramente más altas al compararlas con nuestros 

países vecinos, al existir un mayor número de trabajadores manuales, aunque nuestros datos 

estadísticos no son suficientemente fiables para poder afirmar categóricamente 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 años. McCuIloch y Macnab aceptan 

que hacia los 30 años el núcleo pulposo comienza a perder elasticidad y a los 40 años existen 

cambios degenerativos importantes a nivel del disco intervertebral, estas razones fisiopatológicas 

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 más precozmente. 

La hernia discal en niños y jóvenes menores de 16 años es poco frecuente. Deorio y 

Bianco nos refieren la estadística de la Clínica Mayo en el período comprendido entre 1950 y 

1976, observando que únicamente 50 niños y jóvenes fueron operados de una HNP, lo que 

supone el 0.5% de los núcleos pulposos operados (en este periodo se realizaron 10.400 

resecciones discales). Muchos de estos pequeños pacientes presentaban un antecedente 

traumático, pero el 36% no lo tenían. Es importante pensar que un niño o joven con una 

lumbociática es posible que fuera portador de una hernia discal, ya que este síntoma aparecía en 
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el 92% de los enfermos operados, mientras que el 8% restante presentaba únicamente una 

lumbalgia. 

Se ha especulado si el sexo tiene alguna repercusión en este cuadro patológico. Kelsey 

comprobó que la edad de comienzo de la sintomatología lumbar en las mujeres era aproximada-

mente una década más tarde que en los hombres. McCulloch y Macnab afirman que el 

predominio del sexo masculino es ligeramente superior al femenino, con una relación de 2:1, 

aunque confirman que existen otras estadísticas que comprueban una relación igual. En esta 

misma estadística de estos autores se observa una mayor incidencia de HNP en las mujeres 

multíparas. 

Fisiopatalogía 

La fisiopatología ha sido expuesta con todo detalle en el capítulo dedicado a ella, pero 

como recordatorio podemos resumirla en los siguientes puntos:  

Degeneración del núcleo pulposo, produciéndose cambios bioquímicos importantes que 

impiden que cumpla su función principal, que es la absorción de las presiones que se ejercen 

sobre él. Para que se produzca una hernia discal la degeneración del núcleo pulposo no debe ser 

muy importante, ya que si esto ocurriera no se produciría la emigración del núcleo pulposo. 

Aparición de roturas circunferenciales y radiales, que facilitan la progresión del núcleo 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 núcleo. 

 
Estos cambios fisiopatológicos ocurren por las presiones que soportan tanto el núcleo 

como el anillo fibroso, así 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 flexión, 

producen roturas radiales en los ángulos posterolaterales del anillo fibroso. La invaginación del 

núcleo a través del anillo se produce en la posición de hiperflexión de la columna y 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 flexión y rotación vertebral, generan torsiones de 

las láminas de colágeno más externas del anillo fibroso que producirán roturas circunferenciales 

y posteriormente roturas radiales. A su vez estos movimientos de flexo-rotación son también 

responsables del inicio de la patología facetaria. 

Biomecánicamente es indiscutible que los dos últimos discos intervertebrales son los que 

aportan unas mayores presiones, siendo por tanto los que presentan una incidencia más alta de 

HNP (aproximadamente el 95%). Esta explicación 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 más móvil por presentar una superficie más esférica, tiene un incremento de 

la HNP en los pacientes jóvenes, mientras que el disco L4-L5 es más frecuente que se hernie en 

los enfermos con una edad relativamente mayor, al encontrarse el quinto disco con un proceso de 

degeneración, transfiriéndose por tanto al disco inmediatamente superior el estrés que sufre la 

columna lumbar. Nosotros creemos que esta explicación no es totalmente acertada. En la 

actualidad se puede observar perfectamente el proceso degenerativo con la RM, por lo cual puede 

comprobarse perfectamente la hipótesis de McCulloch y Macnab. Se observa que los pacientes 

con una hernia L4-L5 no tienen una degeneración total del disco inferior, aunque si existe un 

cierto grado de ella. Puede pensarse que la posible relación entre HNP y el disco en que aparece 

está determinada por dos parámetros 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 síndrome de 

inestabilidad vertebral, que L5-S1 puede ser relativamente poco móvil, al estar protegido por 

unas apófisis transversas grandes de la quinta vértebra, así como unas alas del ilíaco más altas, 

que coartan o impiden movimientos rotacionales en esta vértebra. En estos casos específicos el 

nivel L4-L5 será el más móvil, con una mayor amplitud de la rotación vertebral, siendo en estos 

casos específicos el que presenta más posibilidades de padecer una HNP. 

La hernia discal que aparece en los niños o en los jóvenes menores de 16 años presenta 

algunas interrogantes. El proceso fisiopatológico 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 degeneración del núcleo 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 ningún antecedente traumático o deportivo, lo cual invalida este 

posible origen. )Existen algunas alteraciones bioquímicas del colágeno o de los proteoglicanos 

selectivas del disco intervertebral ? Así como en los adultos existe gran número de estudios 

necrópsicos, en los niños no los hay, por el pequeño número de pacientes que presentan una 

hernia discal y que hayan fallecido por alguna otra causa. )Se encuentran en esta respuesta los 

conocimientos que aún no poseemos de las alteraciones íntimas de la hernia discal ?. Es cierto 

que toda persona sufrirá el proceso degenerativo del núcleo así como roturas del anillo fibroso, y 

muchos de ellos estarán sometidos a presiones o fuerzas de carga sobre la columna lumbar, así 

como a movimientos rotacionales vertebrales, pero no todo este colectivo de individuos con 

iguales factores de riesgo padecerán una  hernia discal. (Existe por ello una causa íntima que aún 

no conocemos). 

Historia clínica 

Se habla frecuentemente de una hernia discal aguda, concepto que debería 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 años, antes de iniciar el 

cuadro neurológico. Rothman y Simeone afirman que el dolor lumbar aparece entre los seis y 

diez años antes de instaurarse la patología radicular. Nosotros no encontramos períodos tan 

largos en los pacientes revisados, oscilando entre los 12-14 meses hasta los tres o cuatro años, 

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 sensación de 

chasquido dentro de la columna lumbar, que como hemos explicado anteriormente se debe a un 

síndrome 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 

clínico en el cual la ciática predomina sobre la lumbalgia. 

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

lumbalgias de repetición 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 evolución 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 diseñado 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 ocurrió hace algunos años. 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 más intensos, que requieren algún tipo de tratamiento. Según 

transcurre el tiempo, aparecen parestesias, que aumentan progresivamente hasta que se desarrolla 

la ciática. Esta puede comenzar a nivel del glúteo, descendiendo gradualmente hasta por debajo 

de la rodilla; en otros casos la ciática es de aparición brusca. 

La gran mayoría de los pacientes relaciona el comienzo de la ciática con la realización de 

un esfuerzo físico. En los estudios experimentales llevados a cabo por Adams demostraron que 

las presiones ejercidas sobre una columna en bipedestación producen principalmente fracturas 

vertebrales, y en muy pocas ocasiones la extrusión del núcleo pulposo en el canal medular. Si la 

columna lumbar se encuentra en flexión. se presentan roturas del anillo fibroso. En consecuencia, 

el concepto de que un traumatismo o la elevación de un peso son mecanismos causales de la 

hernia discal debe ser desechado en la mayoría de los casos, aunque ambas situaciones pueden 

agravar una lesión ya existente. 

La historia clínica resulta muy fácil de realizar si se dispone de algún tipo de cuestionario. 

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

11. )Cuándo comenzó 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 clínicos en los cuales existe 

una compresión radicular. Debido a ello, pueden ser contestadas afirmativamente en pacientes 

que presentan una estenosis del canal y tumores tanto medulares como óseos. 
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Sintomatología 

La ciática 

Es el síntoma principal y más llamativo de la hernia discal. Presenta normalmente un 

carácter agudo e intenso, describiendo el enfermo como una quemadura o sensación de corriente 

eléctrica. La irradiación del dolor tiene una distribución metamérica, sobrepasando la rodilla, 

llegando frecuentemente al tobillo o pie. Aunque presenta una irradiación metamérica, es muy 

difícil de terminar la raíz lesionada, ya que no suele alcanzar la zona distal del pie, a excepción 

de algunos pacientes con compresión de la raíz L5 o S1. Si el enfermo ha sido tratado 

previamente, la ciática puede presentar un carácter menos agudo, así como la irradiación ser más 

proximal. Una característica importante desde el punto de vista clínico es que se produce la 

disminución de la ciática con el reposo absoluto y empeora con el aumento de la presión 

intraabdominal. 

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

En el síndrome de inestabilidad no suele llegar a sobrepasar la rodilla, presentando una 

intensidad mucho menos aguda, es un dolor más sordo.  

En el canal estrecho se instaura también una compresión radicular, por lo que la ciatalgia 

puede tener las características de la hernia discal, aunque en la mayoría de los casos se detiene en 

la zona gemelar de la pierna, sin alcanzar el tobillo o pie. Su carácter es frecuentemente menos 

intenso y agudo, explicando los pacientes que tienen una sensación de pinchazos. Una diferencia 

muy significativa es que esta ciática no disminuye con el reposo en cama.  

En los procesos tumorales, metastásicos y/o infecciosos, puede existir una ciática que es 

rebelde a todo tratamiento, no disminuyendo en ningún momento, tanto de día como de noche. 

Es típica la aparición nocturna del dolor, aunque esta característica también puede aparecer en el 

estrechamiento del canal. El paciente puede adoptar posturas extrañas y paradójicas para que le 

disminuya el dolor, y esto se debe a que la masa tumoral puede comprimir una raíz según su 

situación y volumen, por lo cual la persona adopta la posición en que existe una mayor 

descompresión de la raíz. 

En el cuestionario de la historia propuesto, el paciente debe dibujar y explicar las 

características del dolor ciático en la representación de la figura humana (diagrama del dolor de 

Mooney), lo que nos facilita su diagnóstico. 
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Las preguntas que ayudan a realizar este diagnóstico clínico 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 síndrome de 

compresión radicular, aunque es más 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 últimas preguntas no tienen ningún significado en la hernia discal. Están 

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 paradójicas para conseguir que el dolor disminuya. 

A lo largo de esta monografía se ha repetido en varias ocasiones que la hernia discal se 

caracteriza por la aparición de dolor ciático que sobrepasa la rodilla. Este concepto debe ser 

matizado, ya que no es siempre así. La ciática de la HNP presenta muchas peculiaridades que 

deben conocerse. 

Fisiopatología de la ciática 

Los hechos básicos por los cuales se desarrolla el síntoma de la ciática no son conocidos 

en su totalidad, aún hoy día existen muchos interrogantes. 

La raíz nerviosa puede ser afectada por diversos procesos patológicos, y entre ellos los 

más 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 raíz 

nerviosa sufre una deformación mecánica por la compresión de una de las estructuras anatómicas 

circundantes. Olmarke y Rydevik afirman que este es el factor más importante en el desarrollo de 

la ciática. La compresión mecánica desencadenaría una serie de alteraciones en el tejido 

neuronal, y que podrían ser resumidas en la formación de edema, desmielinización y fibrosis. 

Esta síntesis del problema es demasiado simplista, como se podrá observar a lo largo de este 

capitulo. La primera pregunta que hay que hacerse es si la deformación mecánica, y 

particularmente la compresión de la raíz nerviosa, es el factor primordial y único en la inducción 
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del dolor neurológico. Creemos que este mecanismo no es el único, produciéndose una 

asociación con otros factores. Así, para Olmarke y Rydevik, el dolor agudo podría estar 

producido por una combinación de la deformación mecánica producida por la compresión y a la 

irritación química desarrollada por diversos agentes de las estructuras vecinas, principalmente del 

disco intervertebral. Estos mismos autores piensan que en una situación crónica puede coexistir 

una alteración del transporte axonal y de la microcirculación intraneural, unido a un edema 

intraneuronal que propiciaría una invasión fibroblástica. En la actualidad también nos debemos 

interrogar que relación existe entre los cambios tisulares y su vinculación con las alteraciones 

funcionales que se aprecian en la clínica (Rydevik). 

La fisiopatología de la ciática ha sido y continúa siendo una fuente constante de posibles 

hipótesis. Entre todas ellas vamos a exponer las que han tenido una mayor aceptación. Smyth y  

Wright explicaron que una raíz nerviosa normal, sometida a un proceso de compresión mecánica, 

desarrollaba un cuadro clínico caracterizado únicamente por parestesias. Por el contrario, si esta 

compresión se efectuaba en una raíz nerviosa previamente inflamada, se iniciaba un cuadro 

clínico caracterizado por la ciática. Macnab apoyándose en estos estudios, refiere sus propias 

comprobaciones clínicas. Después de la realización de una laminectomía por una HNP, colocaba 

un catéter de Fogarty a la salida del canal lateral del espacio operado y en otro canal lateral 

próximo en el que existía una raíz nerviosa normal. En el momento en que el enfermo recobraba 

la conciencia, ambos catéteres eran insuflados alternativamente, y observó que en la compresión 

de la raíz nerviosa operada se desencadenaba dolor ciático, mientras que en la raíz nerviosa 

normal se producía únicamente un cuadro de parestesias. Ante estas dos situaciones, McCulloch 

y Macnab concluyeron que para que se produjera una ciática deben coexistir tres factores: 

1.- masa o tumoración del núcleo pulposo invaginada a través del anillo fibroso;  

2.- ingurgitación o turgencia de esta masa debida a la existencia de proteoglicanos 

normales que producen la compresión de la raíz nerviosa, y  

3.- reacción inflamatoria que rodea a la raíz nerviosa (fig. 1). 
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Fig. 1.- Hipótesis de McCulloh y Macnab 

 

Esta explicación resulta demasiado simplista y en la actualidad no resulta totalmente 

convincente, si se quieren explicar algunos hechos clínicos observados en la práctica médica 

diaria. Todo cirujano que ha utilizado la quimionucleólisis ha tenido la oportunidad de 

comprobar en alguna ocasión la desaparición del dolor a los pocos minutos de la inyección de 

quimiopapaína. Todo médico conoce que la inflamación de un tejido no desaparece en unos 

minutos. Este hecho hace pensar que la explicación de que la ciática se produce en parte por una 

reacción inflamatoria que rodea a la raíz nerviosa no es totalmente cierta. En 1965, Goddard y 

Reid estudiaron en cadáveres la posible movilidad de las raíces nerviosas lumbares y 

describieron que estas estructuras no permanecen estáticas, sino que presentan un movimiento o 

deslizamiento relativo en relación con los tejidos adyacentes. El deslizamiento que tienen las 

raíces 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 extensión. Otros autores también 

consideraron que este movimiento de la raíz nerviosa era importante para explicar la 

fisiopatología de la ciática, y admitieron un mayor recorrido, que podría llegar hasta los 12 mm 

para la quinta raíz lumbar (Kapandji). Este dato anatómico hizo pensar a estos autores, y a otros 

muchos, que la razón fisiopatológica de la ciática se centraba en el desarrollo de una fibrosis 

perineural producida por la hernia de disco o la estenosis del canal lateral espinal, la cual 

desencadenaría una marcada irritación neuronal al impedirse el movimiento normal de la raíz 

nerviosa en su propio canal lateral. Si esta hipótesis fuese cierta, se produciría un mecanismo 

consistente en que a un mayor estrechamiento habría una mayor irritación radicular, y por ello el 

dolor ciático tendría que ser más intenso. Es conocido por todos que el dolor ciático 

desencadenado por una estenosis lateral lumbar es menos agudo que el dolor ciático que aparece 
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por una hernia discal. Además, la ciática de la estenosis del canal lateral presenta una irradiación 

menor, si es comparada con la ciática que se desarrolla en la hernia discal. Estos hechos 

anatomofisiopatológicos serán correlacionados más adelante con los conceptos de tensión y 

compresión radicular, pero no son satisfactorios para explicar la fisiopatología de la ciática. La 

teoría de que el dolor se produce por la pérdida de la movilidad normal de la raíz nerviosa no 

puede ser sustentada en la actualidad, como fue expuesta por estos y otros autores. Llegado este 

momento, hay que preguntarse cuál es la razón fisiopatológica de la ciática, y para intentar su 

explicación, es necesario efectuar algunas consideraciones anatómicas y fisiológicas de la raíz 

nerviosa, así como su posible repercusión en el dolor ciático. 

Las raíces nerviosas son las estructuras anatómicas 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 efectúa un estudio comparativo entre los nervios periféricos y las 

raíces nerviosas, observamos importantes diferencias. Las fibras nerviosas de los nervios 

periféricos se encuentran localizadas en el espacio endoneural, rodeadas por el endoneuro, cada 

fascículo se encuentra rodeado por el perineuro y por último todos los fascículos están rodeados 

por el epineuro. Estas vainas presentan una importante resistencia mecánica y son una barrera 

que evita la influencia patológica de algún proceso de los tejidos adyacentes. En cambio las 

raíces nerviosas están desprovistos del perineuro y epineuro, lo que hace que sean más sensibles 

a los procesos patológicos que ocurren en su vecindad. A nivel de la cola de caballo, las raíces 

nerviosas se encuentran únicamente envueltas por la piamadre, que se refleja a muy poca 

distancia de la médula espinal. A partir de la salida de las raíces nerviosas de la médula espinal. 

discurren por el espacio subaracnoideo que contiene únicamente líquido cefalorraquídeo, y cada 

una de ellas se encuentra acompañada por su propia arteria. En el momento en que cada raíz 

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 raíz 

anterior o motora como a la raíz posterior o sensitiva. La raíz posterior presenta en su trayecto el 

ganglio raquídeo o dorsal, que normalmente se encuentra localizado en el tercio externo del 

foramen, aunque ocasionalmente puede situarse por fuera de él. Al finalizar el ganglio dorsal 

ambas raíces se unen para constituir una única estructura nerviosa, es nervio espinal mixto (figs. 

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

 

 
Fig. 2B.- Esquema de las raíces nerviosas y formación del nervio espinal mixto 

 

Es interesante estudiar la constitución de las vainas que rodean a las raíces nerviosas 

(Rydevik y Yoshizawa y cols.). Las raíces nerviosas se encuentran basadas por el líquido 

cefalorraquídeo, y por la piamadre prácticamente desde que emergen de la médula espinan hasta 

que alcanzan el saco dural. La duramadre rodea a las raíces nerviosas, tanto a la raíz anterior 

como a la posterior, desde que emergen del saco dural hasta que se constituye el nervio espinal 



DR. EMILIO L. JUAN GARCÍA                        CIR ORTOPÉDICA Y 
TRAUMATOLOGÍA 
www.traumazaragoza.com 
 

 
 -17- 

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 formación 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 transición cercana al ganglio dorsal, la duramadre se continúa 

directamente con el epineuro del nervio espinal mixto. La duramadre está tapizada por la 

aracnoides, y esta hoja meníngea se continúa con el perineuro del nervio espinal  mixto. Esta 

zona de transición no es abrupta, sino que los tejidos cambian progresivamente; así 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 meníngeas (duramadre y aracnoides) se extienden 

rodeando a las raíces nerviosas hasta el final del canal lateral o en algunas ocasiones finalizan 

casi en su salida. La vaina de la raíz 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 

raíz nerviosa de la médula espinal. Para algunos autores esta vaina de la raíz nerviosa es la 

piamadre, pero para Yoshizawa y cols. esta vaina es histológicamente diferente a la piamadre, y 

lo que ocurre es que se continúa o se unen ambas a nivel de la médula espinal. La capa 

superficial de la aracnoides se refleja a nivel del ángulo subaracnoideo sobre la raíz nerviosa, y 

de esta forma constituye la capa superficial de la vaina de la raíz nerviosa. El endoneuro de la 

raíz nerviosa y el del ganglio dorsal tienen un menor número de fibras de colágeno en 

comparación con el endoneuro de un nervio periférico. Esta constitución anatómica tiene su 

repercusión fisiológica. Las raíces nerviosas. tanto sensitiva como motora, se encuentran bañadas 

a todo lo largo de su trayecto por el líquido cefalorraquídeo, hasta la formación del nervio espinal 

mixto. Las vainas que protegen a las raíces nerviosas desde que emergen del saco dural están 

constituidas por hojas meníngeas, y por ello su estructura, desde el punto de vista mecánico, es 

mucho más débil que las vainas de tejido conjuntivo que envuelven a un nervio periférico. Existe 

por ello una mayor probabilidad de que algún proceso patológico externo dañe a las raíces 

nerviosas. 

La irrigación arterial de las raíces nerviosas y del nervio espinal mixto ha sido estudiada 

por numerosos autores. En el capitulo I explicábamos que esta irrigación 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. Además, las raíces 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 características anatómicas 

propias. 

El estudio de la anatomía vascular de las raíces nerviosas ha sido durante muchos años 

una cuestión secundaria dentro del problema de la irrigación medular. La anatomía y 

nomenclatura de los vasos radiculares han sido confusas, debido a que cada autor exponía 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 anatomía y nomenclatura diferentes. Todos están de 

acuerdo en que existe en algunos segmentos la arteria nutricia medular, como hemos explicado 

en el capítulo 1. Al ser esta arteria inconstante, no vamos a repetir su anatomía. Para Corbin, las 

arterias radiculares proceden de la arteria espinal y están 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 raíz nerviosa. Además, 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 circulación en dirección proximal a 

distal en su tercio proximal (fig. 3).  
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Fig. 3.- Esquema de la irrigación radicular. ARMA= art. radiculomedular anterior. ARMP= art. radiculomedular posterior. 

AG= art. del ganglio dorsal. ARP= art. radicular posterior. LCR= líquido cefalorraquídeo. 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 raíz nerviosa, y forma en primer lugar el plexo gangliónico y posteriormente 

las arterias caudales de las raíces nerviosas que tienen una dirección 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 raíces nerviosas que tienen una 

dirección caudal. Las arterias craneales y caudales de las raíces nerviosas se anastomosan entre si 

a nivel del tercio proximal de la raíz nerviosa (fig. 4). Esta es posiblemente la explicación más 

completa que existe de la anatomía arterial de las raíces nerviosas. 

 
Fig. 4.- Esquema de la irrigación 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 gangliónico. 6.- Arterias caudales de las raíces nerviosas. 7.- Arterias 

craneales de las raíces nerviosas. 9.- Arterias nutrientes medulares. 10.- Arteria espinal anterior. 11.- Arteria espinal dorso lateral 
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Se ha efectuado la medición del flujo sanguíneo de las raíces nerviosas y del ganglio 

dorsal en perros. El volumen del flujo sanguíneo en la raíz 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 irrigación de la sustancia blanca de la 

médula espinal. El flujo sanguíneo del ganglio dorsal es de 56.l ml/min/100 g. cantidad similar a 

la que recibe la sustancia gris de la médula espinal. Este hecho está en consonancia a que en el 

ganglio dorsal existen cuerpos neuronales, como ya ha sido explicado (Yoshizawa y cols). Estos 

datos están de acuerdo con la idea de Parke y Watanabe que piensan que las raíces nerviosas 

presentan una relativa hipovascularidad. principalmente cuando están constituyendo la cola de 

caballo, si se efectúa la comparación con la irrigación de un nervio periférico. En cambio, la 

microvascularización que tiene el ganglio dorsal es mucho más rica. Por el contrario, Crock y 

cols., afirman que no existe una hipovascularidad relativa de las raíces nerviosas. Yoshizawa y 

cols también piensan como Crock. Ya que en el supuesto de producirse una compresión, el flujo 

sanguíneo puede cambiar de dirección 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 irrigación se encuentra relacionado con que ésta 

estructura presenta un metabolismo mayor en comparación con las raíces nerviosas, al ser la 

localización 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 característica importante, son avalvulares, por lo que 

pueden tener una circulación bidireccional, dependiendo de la resistencia que se instaure en un 

punto. Parke, así 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 

lesión compresiva, hacen que se produzca la ABarteriolización@ del sistema venoso, en el 

supuesto de que la compresión sea lo suficientemente intensa. Estos autores admiten la hipótesis 

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 combinación de la 

dilatación venosa producida por la constricción mecánica y el incremento de la resistencia en la 
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circulación radicular por la hipertensión venosa son la razón 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 obstrucción venosa en el foramen intervertebral puede ser 

la responsable de la aparición de la fibrosis perirradicular y el desarrollo de los síntomas 

neurológicos, ya que no hay frecuentemente una verdadera compresión del tejido nervioso por el 

material discal. 

La última propiedad anatómica que queremos destacar de los vasos radiculares, tanto 

arteriales como venosos, es la forma helicoidal o en espiral que tienen. En los movimientos de 

flexión y extensión de la columna lumbar se produce la elongación y/o el acortamiento de los 

vasos, y este hecho mecánico es perfectamente absorbido por los vasos al presentar la forma 

espiral (fig. 5). 

Rydevik, Holm y cols. confirman que las raíces nerviosas presentan dos mecanismos 

diferentes para su nutrición. En primer lugar, la circulación sanguínea, y en segundo lugar, el 

líquido cefalorraquídeo. Estudios realizados por estos autores utilizando metilglucosa marcada 

demuestran que aproximadamente el 50% de la nutrición de las raíces nerviosas se produce por el 

LCR. Este hecho está en relación con que las raíces nerviosas en todo su recorrido hasta la 

formación del nervio espinal mixto están bañadas por el LCR. Los capilares endoneurales de los 

nervios periféricos presentan una barrera que es denominada como barrera nervio-flujo 

sanguíneo. La presencia de esta barrera en las raíces nerviosas ha sido puesta en duda. Hay una 

evidencia experimental de que el paso normal de albúmina sérica es mayor a nivel del ganglio 

dorsal que en las raíces nerviosas. Esta propiedad se puede deber a que los vasos del ganglio 

dorsal presentan perforaciones o fenestraciones, lo que facilitaría el paso de proteínas. 

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

 

Las raíces nerviosas presentan una mayor facilidad para edematizarse (Olmaker y 
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Rydevik), y este hecho podría estar relacionado con las características biológicas (falta de la 

barrera nervio flujo sanguíneo). 

Las raíces nerviosas, nervio espinal mixto y nervios periféricos están 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 función de los axones no es 

únicamente la transmisión del impulso nervioso, sino que además sirven de medio de transporte 

de sustancias sintetizadas en las neuronas. Esta transferencia de sustancias se efectúa debido al 

sistema de transporte axonal. Hay dos sistemas, uno que se inicia a nivel central y lleva 

sustancias en dirección  periférica (transporte axonal anterógrado), y otro que tiene una dirección 

contraria, se inicia en la periferia y lleva la sustancia hasta el nivel central (transporte axonal 

retrógrado). El transporte axonal retrógrado presenta una velocidad de 1 a 6 mm/día, y las sus-

tancias conducidas son elementos citoesqueléticos, tales como microtubos y microfilamentos. El 

transporte axonal retrógrado, presenta una velocidad de 400 mm/día y conduce glicoproteínas, 

lípidos, sustancias vesicales y enzimas. Como puede observarse, la neurofisiología de las raíces 

nerviosas y de los nervios periféricos es muy complicada y puede alterarse por múltiples causas. 

La deformación mecánica de una raíz nerviosa (desencadenada, por ejemplo, por HNP) 

produce una gran variedad de síntomas clínicos. En la actualidad aún no están bien definidos los 

limites críticos que puede soportar una raíz nerviosa, producidos por una compresión externa o 

una fuerza de estiramiento. Esta confusión se debe principalmente a que las propiedades mecáni-

cas de la raíz nerviosa no son conocidas en toda su amplitud. Al mismo tiempo hay un cierto 

desconocimiento de la acción que produce una presión desencadenada por los tejidos 

circundantes sobre la fisiología de la raíz nerviosa. 

Kwan. Rydevik y cols. han llevado a cabo un estudio de la resistencia mecánica de las 

raíces 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 lesión neurológica en la raíz nerviosa S1 en su 

trayecto central es necesario ejercer una presión de 13 N (Newton), y en su trayecto foraminal de 

73 N. A la raíz nerviosa L5 le corresponden valores de 16 N y 17 N. respectivamente. Este hecho 

está en relación a que la raíz nerviosa en su trayecto foraminal está protegida por las vainas du-

rales, mientras que en su recorrido central constituyendo la cola de caballo las raíces nerviosas no 

poseen ningún tipo de protección. Enlazando con este estudio experimental, Rydevik y Lundborg 
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han comprobado la deformación mecánica de una raíz nerviosa producida por una hernia de 

disco. Se produce una compresión unilateral del tejido nervioso a diferencia de lo que ocurre en 

otros procesos compresivos, como puede ser el síndrome del túnel carpiano, en el cual la 

compresión es circunferencial. En los pacientes con una HNP la deformación característica se 

puede clasificar en dos formas. Compresión local en el área de contacto y tensión intraneural en 

el segmento neural de la zona proximal y distal a la zona comprimida. La compresión local 

desarrolla la deformación de todos los componentes de la raíz nerviosa (fibras nerviosas, tejido 

conectivo y vasos intraneuronales), y las fibras nerviosas son desplazadas hacia el área en que no 

existe esta compresión. Este desplazamiento es máximo en el centro geométrico de la 

compresión, y se denomina Aefecto del borde@. La compresión unilateral, producida por una 

hernia de disco, induce una tensión neural debido a que la raíz se encuentra unida a los tejidos 

vecinos. Experimentalmente se afirma que esta tensión es como una fuerza de contacto que se 

ejerce entre el disco discal herniado y la raíz nerviosa. Esta tensión disminuye cuando la hernia 

discal se reduce. Este hecho podría explicar la desaparición del dolor después de efectuar una 

quimionucleólisis o una nuclectomía percutánea, o la desaparición espontánea de la ciática por 

pérdida de la altura del disco cuando la degeneración discal progresa. La deformación de la raíz 

nerviosa que se asocia a una HNP es un fenómeno complejo, y los cambios fisiológicos que se 

producen, incluido el dolor, no son completamente conocidos (Rydevik). En el siguiente 

apartado de este capítulo intentaremos dar una explicación a estos hechos. 

La compresión mecánica de una raíz nerviosa produce una serie de reacciones de los 

tejidos neuronales, los cuales pueden llegar a desarrollar un déficit neurológico y dolor. Olmaker 

y cols., han obtenido una serie de datos biológicos utilizando un modelo animal. Las presiones 

bajas de 5 a 10 mmHg producen una congestión venosa en la microcirculación intraneural. La is-

quemia total se alcanza cuando la fuerza producida llega a 130 mmHg. Se desarrolla una 

alteración del metabolismo de la raíz nerviosa a partir de 10 mmHg. produciéndose una 

reducción del 45% en el transporte de la metilglucosa. Si la presión es de 50 mmHg durante dos 

minutos, se desarrolla un edema intraneural que ha sido demostrado por la extravasación de azul 

de Evans unido a albúmina. Este hecho es importante, ya que la presencia de un edema 

intraneural crónico puede relacionarse con la aparición de una fibrosis intraneuronal. Por el 
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análisis de los potenciales de acción muscular se ha podido comprobar que una compresión de 50 

mmHg mantenida durante dos horas no produce cambios en la conducción motora y sensitiva. Si 

la compresión es de 50 a 100 mmHg, los potenciales de acción disminuyen en amplitud. La 

compresión de 100 mmHg durante dos horas produce alteraciones en la conducción sensitiva 

(reducción del 75%) y de la conducción motora (reducción del 45%). La compresión de 100 a 

200 mmHg produce un bloqueo completo de la conducción nerviosa. En el caso de realizar una 

compresión a dos niveles, es necesario ejercer una menor presión para desarrollar una alteración 

radicular: un ejemplo de este hecho es la compresión de 10 mmHg durante dos horas, lo que 

produce una disminución del 65% en la amplitud de los potenciales de acción muscular. Esta 

presión de 10 mmHg en un solo nivel únicamente desarrolla una congestión venosa, sin 

repercusión funcional. 

Podemos resumir, por las observaciones efectuadas con el modelo animal, que una 

presión ejercida a nivel de la cola de caballo sobre las raíces nerviosas produce una mayor 

repercusión en la función sensitiva que en la función motora. Si la presión se ejerce a dos niveles, 

se produce una mayor repercusión en la función nerviosa. Por último, los cambios circulatorios 

(principalmente venosos) a nivel de una raíz nerviosa aparecen cuando la presión es aún ligera. 

En el momento actual no están claras las bases fisiopatológicas del dolor ciático. La 

aguda compresión de una raíz nerviosa normal o no alterada no causa dolor y si parestesias. 

McCulloch y Macnab, Brow y cols. han encontrado que la compresión de una raíz nerviosa 

durante una discectomía quirúrgica en enfermos con anestesia epidural es realmente dolorosa. 

Este mismo hecho ha sido comprobado por Kuslich y cols. al realizar discectomías quirúrgicas 

con anestesia local selectiva. Estos autores comprobaron que el dolor que se produce es una 

ciática igual a la que tenía el paciente en el período preoperatorio. 

Posiblemente una de las primeras explicaciones efectuadas fue la de Smyth y Wright. 

Estos autores propusieron hace muchos años que la ciática está relacionada con el proceso 

inflamatorio que se desarrolla en la raíz nerviosa. Esta explicación en el momento actual es 

demasiado sencilla y esquemática. Parke, así como Watanabe y Parke, afirman que el déficit 

neuronal y en consecuencia el dolor se produce por la compresión y la tensión que se desarrolla 

en la raíz nerviosa, aunque el mecanismo inicial de la disfunción nerviosa es aún desconocido. 

Según los estudios experimentales efectuados, se ha podido observar que numerosos casos de 
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claudicación neurogénica tienen una base neuroisquémica. Esta explicación emitida por estos 

autores puede explicar el dolor de la estenosis del canal lumbar, pero no la ciática. 

Olmayer y Rydevik, efectúan una revisión de la fisiopatología de la ciática, por lo cual 

nos vamos a remitir a partir de este momento a su trabajo. La compresión de una raíz nerviosa 

produce importantes cambios en la conducción nerviosa, desarrollándose una disminución en la 

conducción sensitiva y motora. La ciática podría estar relacionada con una hiperfunción del 

sistema neuromuscular, ya que hay al mismo tiempo fasciculaciones musculares e hiperestesia. 

El dolor podría ser un componente más de la hiperfunción de las fibras sensitivas, pero al mismo 

tiempo estos autores reconocen que el dolor es una respuesta al daño tisular y nunca se produce 

por una disfunción en la inhibición normal de la transmisión axónica. Es por esto que esta hi-

pótesis contiene una contradicción que la invalida. La compresión produce una alteración del 

metabolismo de la fibra nerviosa (transporte de la metilglucosa) y una congestión venosa, a pesar 

de que la presión ejercida sea relativamente pequeña (10 mmHg). Parke y Watanabe observan 

también que la circulación venosa se altera fácilmente, y este hecho podría producir una dismi-

nución metabólica y una inflamación que haría que la fibra nerviosa se volviese hipersensible a 

una deformación mecánica posterior. Olmaker y Rydevik creen que la alteración de los capilares 

venosos desarrolla un acumulo de sustancias nocivas en los axones, y este hecho induciría al 

dolor. Estos mismos autores emiten dos hipótesis más. Las vainas de las raíces nerviosas están 

inervadas por el nervio de Luschka, y el dolor que aparece en los tests de elevación de la pierna 

es a consecuencia de la irritación de las hojas meníngeas. La llamada radiculitis química puede 

deberse a la acción del ácido láctico y de los proteoglicanos, procedentes del disco intervertebral, 

esta hipótesis podría ser admitida en el supuesto de una rotura del disco y este hecho ocurre 

únicamente en la hernia discal secuestrada. Madsen y Heros afirman que la ABarterialización@ 

del sistema venoso por la aparición de shunts arteriovenosos anormales puede contribuir al 

desarrollo del dolor. El proceso inflamatorio es una constante en muchas de las raíces nerviosas 

comprimidas por una hernia discal. Olmaker y cols. observan que el edema aparece más rápida-

mente cuando la compresión es aguda y que se debe a una alteración de la permeabilidad de los 

capilares venosos. Este hecho desarrolla el paso de macromoléculas al espacio endoneural lo que 

altera la nutrición de los axones. Llama la atención que no hay ningún estudio que indique las 
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posibles alteraciones de la circulación del LCR a nivel de la raíz nerviosa, y su posible influencia 

en el dolor ciático. Recientemente Weinstein ha indicado que la compresión 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 relación a nuevos 

estudios experimentales. 

En resumen, podemos afirmar que la compresión mecánica de una raíz nerviosa puede 

desencadenar dos cuadros clínicos diferentes. Si la compresión se produce por una HNP va a 

desarrollarse una ciática intensa: en cambio, si la compresión se debe a una estenosis del canal 

espinal el dolor ciático es de menos intensidad y su irradiación es más proximal. Los cambios 

funcionales que aparecen en una raíz nerviosa comprimida pueden ser de dos modalidades:  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. disminución de la función nerviosa, 

desarrollándose un déficit sensorial y una disminución de la fuerza muscular, y  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. hipersensibilidad del tejido nervioso.  

Este último concepto implica que el tejido nervioso es más fácilmente excitable al recibir un 

estímulo externo. La fisiopatología de la ciática ha sido y es un tema en permanente discusión. 

Se ha indicado que se produce un proceso inflamatorio por un estasis venoso y una 

disminución del metabolismo en el propio tejido neuronal. Es cierto que estas causas han sido 

comprobadas en el laboratorio, al ejercerse una compresión en la raíz nerviosa, pero hay que 

recordar que la raíz nerviosa no se comporta siempre igual cuando se la somete a una 

compresión. Nosotros pensamos que todos estos fenómenos observados y comprobados en el 

laboratorio pueden actuar como factores desencadenantes, más que como factores etiológicos. 

La razón última podría encontrarse en la liberación de neurotransmisores del dolor por la 

propia raíz comprimida. 

Mecanismo y evaluación clínica de la ciática 

El dolor ciático producido por una hernia discal es un cuadro clínico comúnmente 

reconocido y diagnosticado, desde que fue descrito por Mixter y Barr. Al ser una enfermedad 

largamente conocida y haberse realizado múltiples tratamientos en ella, en la actualidad estamos 

en condiciones de comprender mucho mejor algunos de sus aspectos clínicos y patológicos. A 

pesar de ello, existen ciertas características que aún hoy día nos dejan perplejos; entre ellas 

podemos destacar su curación espontánea sin una aparente disminución del tamaño de la 
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protrusión. Recientemente se han ido desarrollando nuevos tratamientos, como son la 

quimionucleólisis y la nuclectomía percutánea, que han puesto nuevas bases para conocer mejor 

el mecanismo de la compresión radicular por la hernia de disco y aumentar los conocimientos 

sobre este síndrome (Spencer). 

En 1965, Goddard y Reid expusieron la idea de que existía una movilidad de las raíces 

nerviosas en relación con los tejidos adyacentes. Esta opinión ha sido mantenida por otros 

autores (Kapandji, Rothman y Simeone, etc.). Estos trabajos han producido la idea en muchos 

cirujanos traumatólogos de que las raíces nerviosas se desplazaban libremente por el canal 

espinal lateral. En la actualidad, Spencer ha realizado una serie de experimentos en cadáveres y 

matiza estas afirmaciones. El trabajo de este autor se inicia para comprobar cuál es la presión que 

debe ser aplicada a una raíz nerviosa en su zona extradural, sin que llegue a ser comprimida 

contra la pared ósea del canal espinal lateral. Antes de continuar se debe explicar lo que entiende 

Spencer por la zona extradural de la raíz nerviosa. Para él, es el fragmento de la raíz 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 protrusión en el canal lateral, desplaza normalmente a 

la raíz nerviosa en su zona extradural. aunque se produce una resistencia manifiesta a este des-

plazamiento. Como resultado de la presión ejercida, hay una compresión de la raíz nerviosa 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 raíz nerviosa comprimida por la 

hernia discal ha sido denominada por Kwan y cols. como Aefecto de borde o filo@. Esta 

situación implica que la raíz nerviosa en su zona extradural debe encontrarse semifijada en el 

canal lateral. ya que si no existiera esta situación la raíz se desplazaría sin problemas y no se 

desarrollaría una compresión del tejido nervioso hasta que la propia raíz contactara con la pared 

ósea del canal lateral. 
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Fig. 6A.- Anatomofisiología de la hernia de disco. La raíz nerviosa no es comprimida contra la pared del canal. 

 

La raíz nerviosa extradural se encuentra sujeta. a nivel del agujero distal del foramen, por 

unas fibras que tienen una dirección radial, y que mantienen suspendida a la raíz de las paredes 

óseas del agujero de salida del foramen. Esta fijación ha sido comparada a una membrana 

perforada en su centro para el paso de la raíz nerviosa. Este sistema de anclaje permite una 

traslación longitudinal limitada de la raíz nerviosa en cualquier dirección, pero con un recorrido 

concreto. Si observamos, por ejemplo, la tracción que se ejerce sobre el plexo lumbosacro, 

cuando se efectúa la elevación de la pierna con la rodilla extendida, se produce una traslación de 

la raíz nerviosa en el interior del canal espinal lateral pero proximalmente a la sujeción existente 

en la salida del foramen. 

Como hemos afirmado anteriormente, la vaina dural que rodea a la raíz nerviosa se 

continúa bien con una vaina fibrosa o alcanza ella misma el perineuro del nervio espinal mixto. 

Esta constitución anatómica produce el anclaje de la raíz nerviosa en su zona proximal al 

foramen magno o agujero de entrada de el y al filum terminal. Esta fijación proximal se 

demuestra cuando, al flexionar el cuello con la columna recta en posición de decúbito supino, se 

produce una tracción del saco dural que se transmite al agujero de entrada del foramen. Esta 

tracción ejercida tan distalmente, como es la columna cervical, se transmite por la hoja dural 

inelástica hasta la raíz nerviosa, produciéndose un estrechamiento de la raíz a nivel de la hernia 

discal, con lo cual se incrementa la tensión en este punto y hay un aumento de la presión y del 

dolor ciático. 

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

de Hofmann. Estos ligamentos son más bien bandas fibrosas, aunque ocasionalmente pueden ser 
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observados como filamentos. Principalmente se encuentran uniendo el saco dural al ligamento 

común vertebral posterior y al periostio posterior del cuerpo vertebral. En ocasiones, aunque 

menos frecuente, se hallan estos ligamentos enlazando la vaina dural de la raíz nerviosa a las 

paredes óseas 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 raíces nerviosas dentro 

del saco dural son totalmente libres, y hay una movilidad importante de ellas. Este mismo hecho 

ocurre cuando la raíz nerviosa es localizada a la entrada del canal lateral. Por el contrario, cuando 

la raíz nerviosa tiene el carácter 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 raíz nerviosa 

tiene el carácter de extradural, se produce una importante resistencia a su desplazamiento, debido 

a la relativa fijación de la raíz. En todos estos casos hay una compresión de la raíz 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 localización la raíz 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 pequeñas, la raíz nerviosa es comprimida contra la 

pared ósea (fig. 6B). 

 
Fig. 6B.- La raíz 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 anatómicos determinan dos conceptos. El término de tensión se utiliza en el 

primero de los casos, cuando hay una compresión de la raíz nerviosa en su zona extradural, y está 

determinada por la hernia de disco asociada a la falta de movilidad de la raíz. La denominación 
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de tensión está bien elegida, al producirse en el tejido nervioso una tensión o estiramiento. En 

cambio, se usa el término de compresión cuando la raíz nerviosa es dural, y por ello se encuentra 

atrapada entre la hernia discal y la pared ósea. La denominación de compresión está también bien 

elegida, al encontrarse la raíz 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 tensión puro. En una persona de más edad, con 

un canal lateral relativamente estrechado, la raíz nerviosa es comprimida contra la pared ósea, 

desarrollándose un mecanismo de compresión puro. Entre estos dos extremos pueden existir 

multitud de combinaciones. 

Los estudios clínicos bien documentados demuestran que el síntoma clínico de la ciática, 

producida por una hernia de disco, depende fundamentalmente de la edad del paciente. Se 

sugiere en la actualidad que el cuadro clínico se puede componer de dos síndromes relativamente 

diferentes y que puede dividirse en dos subgrupos: pacientes jóvenes y pacientes mayores. El 

hecho fundamental que diferencia ambos grupos es la positividad del síntoma de compresión-

irritación radicular. En el grupo de pacientes jóvenes, este test de la exploración clínica es muy 

positivo: en cambio, en las personas mayores permanece negativo. En los enfermos jóvenes el 

dolor ciático se hace más intenso cuando permanecen sentados, disminuye cuando están 

acostados y es menos intenso si permanecen de pie. En los pacientes mayores, frecuentemente 

cuentan unos síntomas contrarios: hay una menor molestia cuando permanecen sentados, el dolor 

se hace mas severo cuando están de pie y aumenta cuando están acostados. A pesar de esta 

clasificación que hace Spencer, nosotros creemos que los síntomas que describe en el grupo de 

personas mayores corresponden más exactamente al llamado cuadro clínico de estenosis del 

canal espinal, aunque pueda coexistir una hernia discal. 

La evaluación clínica de la ciática ha sido expuesta en el capítulo III. Explicábamos que 

la ciática debe considerarse como el dolor que aparece en el trayecto del nervio ciático. Este 

concepto tan simple tiene gran importancia al valorar clínicamente a los pacientes con una hernia 

de disco. Los enfermos con una HNP pueden ser divididos en seis grupos, según su 

sintomatología dolorosa. 

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

de personas que presentan dolor ciático que alcanza hasta el pie y tiene una 
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distribución metamérica. Si la distribución del dolor ocurre en el borde interno del pie, 

es un cuadro clínico claro de afectación de L5. Si el dolor discurre en el borde externo 

del pie, se debe a un compromiso de la raíz S1. Éste cuadro clínico es muy poco 

frecuente, pero si se observa, el diagnóstico resulta sencillo. 

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. El segundo grupo de enfermos 

constituye el grupo más numeroso, siendo su cuadro descrito en todos los libros. Hay 

dolor ciático que se irradia por la extremidad inferior, alcanzando la zona de los 

gemelos y en ocasiones el tobillo. Esta sintomatología por si sola no permite suponer 

la localización de la hernia discal, a no ser que existan parestesias a nivel del pie, y 

que ellas presenten una distribución metamérica. La sintomatología descrita aparece 

en las compresiones de las dos últimas raíces (L5 y S1) pero no en todos los casos. En 

el 27% de los enfermos con una afectación de la S1 y en el 64% de los pacientes con 

una compresión de L5 no existe esta sintomatología ciática tan clara. 

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. El tercer grupo de enfermos es 

aquel que presenta dolor ciático irradiado por el muslo, pudiendo alcanzar la rodilla 

pero sin extenderse a la pierna. Pueden ser personas que tengan compresión de 

cualquier raíz, aunque es más frecuente que se trate de L4 o más alta. 

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. El cuarto grupo son aquellos 

pacientes que tienen dolor ciático que alcanza únicamente el glúteo. Puede tratarse de 

un hernia discal a cualquier nivel, aunque es más frecuente que sea debido a una 

compresión de las raíces L2 y/o L3, posibilidad poco frecuente de que un espacio tan 

alto esté afectado. 

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. El quinto grupo lo forman 

enfermos que únicamente presentan dolor lumbar que puede irradiarse a las 

sacroilíacas, espina ilíaca anterosuperior, cresta ilíaca y/o región sacrocoxígea. Esta 

sintomatología es muy poco frecuente como consecuencia de una hernia discal. Aun 

dentro de su rareza, puede aparecer en menores de 16 años; por ello, todo niño con 

dolor lumbar que presenta además alguna irradiación debe ser explorado 

cuidadosamente. 

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. El sexto grupo lo forman 
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pacientes con dolor ciático, pero únicamente localizado en áreas específicas, aisladas y 

pequeñas, a lo largo de un dermatomo. El ejemplo más típico que se expone es el 

dolor a nivel de la rodilla con sensación de inestabilidad que se debe a la compresión 

de la raíz L4. El dolor selectivo a nivel del talón puede estar producido por la 

afectación de la raíz S1. La raíz L5 puede determinar un dolor selectivo de la metatar-

sofalángica del dedo gordo y la raíz L3 desarrolla únicamente dolor en el tercio distal 

del cuadríceps. Todos estos enfermos presentan un diagnóstico difícil, ya que no se 

considera la posibilidad de una hernia discal. 

Todas estas explicaciones nos afirman en la idea de que la ciática considerada como 

típica, dolor que se irradia hasta el tercio distal de la pierna o el pie, únicamente ocurre en la 

afectación de las raíces L5 y S1 y no en todos los casos. 
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La lumbalgia 

Es un síntoma clínico secundario que se asocia muy frecuentemente a la ciática. El 

paciente describe muy bien cómo el dolor se inicia en la columna lumbar, y a la vez el dolor 

lumbar presenta una irradiación bilateral. 

Se ha señalado anteriormente cómo la mayoría de los enfermos con una HNP presentan a 

lo largo de años lumbalgias de repetición, hasta que aparece la ciática. 

Hay un pequeño grupo de pacientes que, a pesar de tener una hernia discal, evolucionan 

únicamente con dolor lumbar. Si el interrogatorio clínico es perfecto, puede que el enfermo 

refiera algún tipo de dolor irradiado, principalmente a nivel perianal, testicular, abdominal o al 

menos tener en estas zonas algún tipo de parestesias. En el modelo de historia clínica propuesto, 

la pregunta 41 hace referencia expresa a esta sintomatología. )Tiene dolor en la región perianal o 

en la zona de los genitales?. Frecuentemente en estas personas, la maniobra de Valsalva aumenta 

la lumbalgia, así como el dolor irradiado. 

El diagnóstico de la hernia discal es siempre dudoso en este tipo de pacientes, ya que 

podemos estar en presencia de un síndrome de inestabilidad que produce esta misma 

sintomatología. Se debe explorar detenidamente a los pacientes para comprobar un posible déficit 

neurológico. 

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 diagnósticos en la columna lumbar siempre ese Apagan". 

Por último, existe un grupo de pacientes que tienen como síntoma principal el 

Aagarrotamiento@ de la columna lumbar: no pueden realizar ningún movimiento. Esta 

sintomatología puede observarse ocasionalmente en los pacientes más jóvenes que padecen una 

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

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

Son una sintomatología 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 específica 

a este síntoma: )nota zonas acorchadas o dormidas en la pierna ?. Hay que conocer que las 

parestesias aparecen por la compresión 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 

compresión radicular (Smyth y Macnab). Se desarrollan antes que aparezca dolor ciático, siendo 

por ello un síntoma precursor. Se mantienen después de algunos tratamientos, (quimionucleólisis 

y/o nuclectomía percutánea por aspiración). 

Las parestesias tienen siempre una distribución dermatomérica, ayudando mucho más al 

diagnóstico clínico que el propio dolor ciático: es por ello importante su estudio y evaluación. 

Este síntoma, si se estudia detalladamente, nos confirma el diagnóstico de la raíz 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 única zona anatómica donde ocurren. A nivel de la 

pierna, cuando se sienten en el compartimento anterointerno son debidas a una compresión de la 

raíz L4, mientras que si son notadas en el compartimento anteroexterno son producidas por la 

raíz L5. En el caso de percibirse en la zona gemelar están causadas por S1. Las parestesias no 

sólo están producidas por las raíces más bajas, sino que la raíz L3 puede desarrollar una 

sensación parestésica en el tercio inferior del muslo en su cara anterior; si este síntoma aparece 

en el tercio medio del muslo, se debe a L2, y si es en el tercio superior, está producida por la raíz 

L1. 

Aunque esta es la distribución anatómica más frecuente, hay que pensar que pueden 

existir desviaciones del patrón normal.  
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Los síntomas urinarios y vesicales 

Han sido explicados en el capítulo III, pero como recordatorio de ellos, podemos hacer el 

siguiente resumen: 

Ocasionalmente, en pacientes jóvenes, el único síntoma de una hernia discal es la 

retención urinaria, escozor vesical, tenesmo y/o incontinencia por rebosamiento. En 

consecuencia, a todo enfermo joven con una exploración urológica y ginecológica normal se le 

debe explorar la columna lumbar. 

En nuestro cuestionario revisamos esta sintomatología. En el último apartado de la 

pregunta 11 se especifica: )ha tenido en alguna ocasión incontinencia urinaria. irritabilidad o 

retención urinaria? En la pregunta 40 se vuelven a estudiar estos síntomas: ) tiene algún problema 

urinario ? 

Esta sintomatología también puede aparecer en el síndrome de la cola de caballo y en 

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

Es una forma rara y en ocasiones catastrófica de la hernia discal. El síndrome se produce 

por el secuestro masivo del núcleo 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 daño neurológico lo producen los discos más altos. 

La sintomatología se caracteriza por dos cuadros clínicos diferentes : 

1.- Dolor lumbar intenso que presenta una irradiación perianal, teniendo estos enfermos 

unos síntomas radiculares menos agudos. 

2.- Dolor lumbar agudo con ciática que se extiende al muslo y/o pierna; una característica 

clínica importante es la existencia de parestesias que se extienden desde el glúteo hasta el pie. 

El cuadro clínico de lumbalgia y de ciática pasa a un segundo plano, debido a la aparición 

de los síntomas neurológicos, que se desarrollan rápidamente. En un breve plazo de tiempo hay 

una pérdida de fuerza de algún grupo muscular de la pierna, que puede llegar a la parálisis. La 

pérdida de la sensibilidad es más proximal que la parálisis. 

Unido a estos síntomas neurológicos hay alteraciones urinarias, apareciendo precozmente 

una incontinencia por rebosamiento. Si al cuadro clínico se le deja evolucionar aparece impo-

tencia, que es siempre tardía. Si existe una compresión de las raíces sacras, aparecen los llamados 

síntomas típicos de la compresión de la cola de caballo (parestesias perianales, pérdida del reflejo 

anal y bulbo cavernoso), pero estos síntomas no se desarrollan en todos los síndromes de la cola 

de caballo. 

El diagnóstico debe realizarse de urgencia, por medio de una RN con gadolinio, TAC con 

metrizamida o radiculografía, para conocer si el proceso está producido por un secuestro discal o 

un tumor medular. El tratamiento quirúrgico es también urgente, ya que el resultado final 

dependerá del tiempo transcurrido desde la aparición de la sintomatología hasta la operación. 
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Exploración clínica 

Ha sido desarrollada en el capítulo III de forma general, pero nos parece útil realizar 

algunas matizaciones. Es necesario seguir una sistemática para efectuarla correctamente.

 Exploraci—n f’sica 

Para ejecutarla aconsejamos la siguiente metodología:  

La inspección del paciente. Debe comenzar desde el momento que el enfermo entra en la 

consulta. Se observa la marcha, la postura que adopta, así como los movimientos que realiza al 

desnudarse. Todos estos movimientos automáticos deben ser analizados sin que en el enfermo se 

percate que lo estamos haciendo. La razón es que el simulador o el enfermo con alteraciones 

psicológicas efectúa estos movimientos sin un verdadero patrón fisiopatológico, ya que no tiene 

dolor. Una vez desnudo, no únicamente la espalda, se observará la columna en su conjunto, para 

poder descartar cualquier desviación del raquis, oblicuidad pélvica, dismetría de los miembros 

inferiores..., etc. 

Movilidad de la columna. En este momento pedimos al enfermo que realice la flexión, 

extensión, flexiones laterales y rotaciones. Los pacientes con una HNP presentan una limitación 

de la flexión, debido al dolor que sienten en este momento, mientras que la extensión se 

encuentra mucho menos limitada, notando dolor únicamente en los últimos grados de este 

movimiento. Ésta sintomatología tiene una pregunta específica en nuestro cuestionario: )nota 

alguna mejoría cuando se inclina hacia atrás?   

Palpación de la columna. No debe limitarse únicamente a la región lumbar. Se comienza 

en la línea media, palpando las apófisis espinosas y los ligamentos interespinosos. Si se produce 

dolor al comprimir alguna apófisis espinosa es indicativo de que el disco intervertebral de ese 

espacio se encuentra degenerado, no siendo por tanto sugerente de una hernia discal. 

A continuación se inicia la palpación de la musculatura paravertebral, que debe llevarse a 

cabo de forma bilateral y simétrica, observando si existe algún grado de contractura. Una vez 

finalizada esta maniobra, se palparán las articulares; en el caso de producirse dolor, estaremos 

seguramente ante un síndrome facetario, que aunque no tiene relación directa con la hernia 

discal, si es importante en cuanto al pronóstico de algunos de los tratamientos que pueden ser 

indicados. 
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La palpación no debe limitarse a la columna lumbar, sino que debe extenderse a los 

miembros inferiores. Se ha señalado que pueden existir zonas limitadas que son dolorosas a la 

palpación en los pacientes con un compromiso radicular. Estos puntos dolorosos musculares se 

encuentran localizados en la unión neuromuscular principal, presentando por ello una 

distribución metamérica. El inconveniente fundamental es que su situación anatómica es peculiar 

para cada individuo: por ello resulta aconsejable palpar los grupos musculares más importantes: 

cuadríceps, peroneos, tíbiales, gemelos.... etc.. para intentar localizarlos. 

Examen neurol—gico 

Es la principal exploración para el diagnóstico clínico de una hernia discal. Al haber sido 

explicado anteriormente, nos limitaremos a exponer algunas consideraciones. 

Los tests de compresión-irritación radicular. Son las maniobras clínicas más 

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 patognomónica de esta patología. 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 explicación fisiopatológica del Laségue ha sufrido cambios radicales en los últimos 

años. Scham y Taylor. Goddar y Reid afirmaron que las raíces L5 y S1 sufrían un desplazamien-

to a nivel del canal lateral de 2 y 12 mm. respectivamente; por el contrario, Rothman y Simeone 

admiten un deslizamiento máximo de 6 mm. Para todos estos autores la raíz L4 se moviliza muy 

poco y las raíces más proximales lo hacen escasamente. Se ha mantenido durante todos estos 

años, que cuando una raíz se encontraba bloqueada en el canal lateral o debía recorrer un trayecto 

mayor por la existencia de una hernia discal. se producía dolor al intentar que se movilizara. Esta 

argumentación sencilla y muy fácil de comprender es insuficiente para explicar la fisiopatología 

del Laségue, como ha sido explicado anteriormente. 

Este mecanismo comenzó a no ser compartido, por lo que se pensó que no existía un 

verdadero deslizamiento de las raíces L5 y S1 sino que lo que ocurría era una deformación pasiva 

de la raíz, al efectuar la elevación extensión de la pierna. 

Esta hipótesis de la fisiología del Laségue está relacionada con los trabajos efectuados por 

Spencer y expuestos anteriormente. En los pacientes jóvenes con una hernia discal, se produce un 
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mecanismo de tensión en el desarrollo del dolor ciático. Este autor basa toda su explicación para 

los HNP que ocurren en la zona extradural de la raíz nerviosa, donde esta formación no presenta 

ninguna movilidad. En cambio, en la zona más proximal si existe un cierto desplazamiento, 

como el propio Spencer reconoce. Es por ello que en el momento actual no hay una verdadera 

explicación de por que se produce un aumento del dolor al elevar la pierna con la rodilla en 

extensión, y por tanto al producir una elongación del nervio ciático. 

Como hemos afirmado anteriormente, existen en la actualidad varias hipótesis de la 

fisiopatología del dolor ciático.  

- Desarrollo de un proceso inflamatorio extra o intrarraquídeo.  

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

- Disminución del metabolismo de la raíz nerviosa. Al mismo tiempo se ha observado que ciertos 

mecanismos fisiológicos aumentan el dolor ciático, como es la tos o la defecación. En ambas 

situaciones se produce un aumento de la prensa abdominal. lo cual desencadena una 

ingurgitación de las venas que se transmite a estos vasos del espacio epidural. Este razonamiento 

ha hecho pensar que al realizar la extensión de la pierna se produce una ingurgitación del plexo 

venoso que desencadenaría una disminución del flujo sanguíneo arterial. Este mecanismo no ha 

podido ser demostrado, y además tampoco puede explicar por que el Laségue es un síntoma que 

aparece en la HNP que comprime  las últimas raíces, mientras que es negativo para la 

compresión radicular alta. 

El resultado definitivo es que al efectuar la elevación extensión de la pierna se produce 

una (tensión-compresión de la raíz nerviosa), desencadenándose un dolor de tipo ciático. Esta 

prueba tiene toda su validez diagnóstica para la afectación de las raíces L5 y S1 por una hernia 

discal. La compresión de la raíz L4 puede producir un Laségue típico, pero no es infrecuente que 

no sea positivo este signo. En las raíces nerviosas más altas es muy frecuente que el test de 

elevación extensión de la pierna sea negativo, siendo lo normal, que no sea positivo. 

Un segundo factor que debe ser considerado en la evaluación clínica 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 últimos espacios, con un test de elevación extensión de la pierna 

negativo. Nosotros pensamos que en estas edades disminuye el número de pacientes que 

presentan un Laségue típico (dolor ciático al elevar la pierna), pero en contrapartida es más 
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frecuente la existencia de un Laségue atípico (aparición de dolor lumbar al efectuar la elevación 

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

Rothman y Simeone afirman que la prueba de elevación extensión de la pierna pierde su 

valor diagnóstico cuando el dolor ciático aparece por encima de los 701  de elevación. 

McCulloch y Macnab realizan una matización a esta afirmación. Ambos autores si le dan valor 

diagnóstico, siempre y cuando la sensación dolorosa aumente con la dorsiflexión del pie y 

disminuya con la flexión de la rodilla. Nosotros creemos que la elevación-extensión positiva por 

encima de los 701  tiene valor en aquellos pacientes que sobrepasan los 50 años, pero nunca 

puede considerarse con valor clínico en pacientes jóvenes. También pensamos que es posible 

observar un Laségue positivo por encima de los 701 , teniendo una significación clínica en 

personas jóvenes que previamente han sido tratadas con reposo absoluto y medicación durante 

unas semanas. 

A pesar de haberlo comentado en el capitulo III, creemos que por su posible interés 

diagnóstico debemos repetir los posibles tipos de respuesta a la elevación extensión 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 ciática. 

En tercer lugar, los pacientes con una hernia discal lateral padecen ciática al efectuarles el 

Laségue. 

El Laségue contralateral, dolor ciático en la pierna que no es elevada, es un signo 

importante de HNP. Su fisiopatología no está totalmente explicada. 

El Laségue positivo, aparición de dolor ciático antes de llegar a la elevación de la pierna a 

los 701 , invalida una mielografía negativa. Las hernias muy lateralizadas no pueden ser 

observadas en la radiculografía, ya que en esta situación la compresión ocurre a nivel raíz 

nerviosa que no se encuentra recubierta por la vaina dural. Esta constitución anatómica 

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 más fiable en el 

diagnóstico 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 más superiores. Consideramos a este signo 

como patognomónico en los pacientes que es positivo, pero en el caso de ser negativo no invalida 

el diagnóstico. 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 exploración pueden tener un 

bowstring test negativo. 

Estudio de la sensibilidad 

Clásicamente se dice que las alteraciones de la sensibilidad en caso de compromiso 

radicular siguen el dermatomo de la raíz nerviosa afectada. Unicamente puede interpretarse como 

positivo cuando existe una lesión aislada de un dermatoma, siendo normal el contralateral y el 

adyacente. Debe tenerse presente que los enfermos mayores de 50 años presentan una 

disminución del poder discriminatorio de la sensibilidad. 

Las zonas más típicas 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 raíces presenta un patrón más confuso. 

En la actualidad creemos que la valoración de las parestesias, unido al estudio de la 

sensibilidad, proporcionan una idea más exacta de la afectación radicular. 

Estudio de la actividad refleja 

Es una de las pruebas clínicas más fidedignas para comprobar el nivel de afectación 

radicular. 

Existen algunos inconvenientes o desviaciones que hay que conocer para no efectuar un 

diagnóstico 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 lesión antigua por 

una lesión actual. Los pacientes mayores de 50 años presentan una disminución de la respuesta 

refleja, existe por tanto una hiporreflexia fisiológica, debiendo en estas personas valorarse 

detenidamente el estudio de la actividad refleja y efectuar su comparación con el miembro 

contralateral. Al igual que la sensibilidad, las posibles desviaciones patológicas pueden estar 

producidas por cuadros clínicos diferentes a la HNP, como pueden ser tumores y/o infecciones. 

Hakelius observó que la arreflexia es un índice más seguro de hernia discal que la simple 

disminución de la respuesta. Un compromiso radicular que afecta a la raíz S1 produce la 
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arreflexia del aquíleo, además puede coexistir la desaparición de un pequeño reflejo no bien 

conocido (si se araña la planta del pie se produce una pequeña contracción de la fascia lata). La 

compresión de la raíz L5 puede no tener ninguna repercusión o producir la abolición del reflejo 

del tibial posterior, al percutir este tendón cerca de su inserción. La alteración de las raíces L3 y 

L4 puede desencadenar la abolición del reflejo rotuliano, pero hay que tener presente que una 

lesión de L5 también puede producir este síntoma. 

Como recomienda Rothman y Simeone, es aconsejable percutir la zona reflexógena en 

varias ocasiones para observar si se produce una disminución de la respuesta. Si ocurre este 

hecho,  debe pensarse que hay una pequeña herniación discal. 

Exploraci—n de la actividad muscular 

Todos conocemos que cada músculo se encuentra inervado por dos o tres raíces, esta es la 

razón por la cual no se produce una parálisis muscular en las HNP. Si hay una parálisis muscular 

debe pensarse en un síndrome de la cola de caballo, en un tumor raquídeo o metastásico. La 

sintomatología de la hernia discal es fundamentalmente una disminución de la fuerza muscular. 

A pesar de conocer esta limitación del estudio de la actividad muscular, debe realizarse, ya que 

confirma el diagnóstico clínico.  

El grupo de los aductores está inervado por las raíces altas, principalmente por L2 y L3, 

aunque también interviene L4. El cuadríceps se toma como referencia para las compresiones que 

afectan a L4, pero a su vez está inervada por L3, por ello la atrofia de este músculo puede estar 

producida por una de las dos raíces. La compresión de la raíz L4 tiene como primer síntoma la 

debilidad del extensor del dedo gordo, posteriormente se pueden afectar todos los extensores, 

presentándose una atrofia del compartimento anterior de la pierna y desarrollándose una 

disminución de la dorsiflexión del pie. La raíz S1 inerva la musculatura flexora del pie, 

apareciendo como primer síntoma la afectación del flexor largo del dedo gordo, posteriormente 

se dañan 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 tendrá 

que realizar una RN de urgencia para descartar un síndrome de la cola de caballo. Algunos de es-

tos pacientes evolucionan muy rápidamente hacia la parálisis muscular, quedando importantes 

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

Exploraciones complementarias 

Han sido explicadas exhaustivamente en los capítulos IV y V (al describir las radiografías 

funcionales). En este capítulo vamos a exponer la sistemática que aconsejamos en aquellos 

pacientes que después de haberles realizado la historia clínica y la exploración pensamos que 

padecen una hernia discal. 

Radiograf’a simple y funcional 

Se afirma frecuentemente que las radiografías simples en un enfermo que puede ser 

portador de una hernia discal no presenta un gran interés, ya que no aportan ningún dato para su 

diagnóstico y puede aumentar el coste económico. El diagnóstico intrínseco de la hernia discal no 

es posible con este estudio simple, pero nos permite descartar otro tipo de lesiones patológicas 

que pueden producir dolor lumbociático; entre ellas se evalúan posibles tumores óseos, 

metastásicos y/o infecciones, así como alteraciones morfológicas (anomalías de transición 

lumbosacras, espina bífida oculta, desviaciones del raquis, principalmente la hiperlordosis 

lumbar, espondilitis anquilopoyetica, etc.). 

La radiología simple debe ser realizada en bipedestación y consta al menos de cuatro 

proyecciones, como ha sido comentado anteriormente. Normalmente este estudio no muestra nin-

guna alteración significativa en los pacientes que padecen únicamente una hernia discal, pero a 

pesar de ello se estudiará la lordosis lumbar, que se considera normal entre los 401  y 601 , así 

como los posibles signos radiológicos de reabsorción discal aislada y los signos de 

estrechamiento del canal lateral o central, expuestos anteriormente. Aparte de estos datos 

radiológicos quirúrgicos, observaremos el grado posible de la degeneración del cartílago articular 

de las carillas facetarias, así como la altura de las crestas ilíacas para poder apreciar cuál es el 

espacio que resulta más móvil y valorar la anatomía del raquis lumbar. Estas observaciones nos 

permitirán decidir si es posible realizar la quimionucleólisis o nuclectomía percutánea en el 

enfermo que estamos tratando. 

El estudio radiológico funcional lo consideramos muy útil para evaluar el pronóstico y la 

indicación 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 mayoría de las ocasiones de una artrodesis lumbosacra 

adicional. 

Elecci—n de la prueba diagn—stica 

En la actualidad disponemos de cuatro pruebas diagnósticas (la radiculografía. TAC, RM 

y venografía 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 misión auxiliarnos en 

algún aspecto especifico en el diagnóstico de algunos pacientes. La gammagrafía nos permitirá 

descartar un posible tumor o metástasis. la EMG es útil en la hernia discal del espacio L5-S1, 

mientras que la termografía nos puede demostrar la inexistencia de un verdadero dolor radicular. 

En último lugar disponemos de la discografía y/o discometría, que debe ser usada 

preoperatoriamente para valorar el resultado que se obtendrá con ciertos tratamientos de la hernia 

discal. 

Venograf’a 

La venografía epidural es una prueba muy selectiva para el diagnóstico de cualquier 

hernia discal, independientemente de su situación. Tiene un gran inconveniente, y es la dificultad 

técnica en su realización. así como su agresividad. La aconsejamos únicamente en aquellos 

pacientes con una lumbociática importante, sin alteraciones psicológicas, cuya hernia discal no 

ha podido ser demostrada con ninguna otra prueba complementaria. 

Radiculograf’a 

Es posiblemente la prueba diagnóstica que más se ha realizado, al no precisar una alta 

tecnología. 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 tenían hace algunos años. 

Hay que saber que las anomalías que se describen para el diagnóstico de una hernia discal 

no son patognomónicas de ella. Nos demuestran la existencia de una compresión extrínseca de 

una estructura neural, ya sea a nivel del saco dural o de una vaina radicular, habiendo por ello 

varias posibilidades en la práctica diaria. El stop de la columna de contraste se puede deber a un 

tumor primario o metastásico y/o a una infección, mientras que la hipertrofia del macizo articular 

puede producir la amputación radicular o un signo de trombón. Es por ello imprescindible que 

exista un paralelismo entre el cuadro clínico y radiológico para poder emitir con seguridad el 
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diagnóstico de hernia discal. 

Los inconvenientes de la radiculografía, aparte de ser una técnica invasiva, son 

fundamentalmente dos. La irradiación 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 diagnóstica. Wisneski y Rothmans 

afirman que es del 95%, en un estudio realizado con diferentes radiólogos. Este número tan alto 

en el porcentaje de aciertos se debe al gran conocimiento que tienen los radiólogos en su 

interpretación. Es una prueba diagnóstica que permite observar completamente la columna 

lumbar sin un aumento de la irradiación, comprobándose que no existe ningún otro cuadro 

patológico cuya localización sea alta que pueda pasar desapercibido en otras pruebas 

diagnosticas. A pesar de todo ello, la era de la radiculografía ha pasado, al disponer de las nuevas 

tecnologías. Hace solamente algunos años nosotros la utilizamos sistemáticamente; en la 

actualidad no la indicamos al disponer de la TAC y de la RM en el diagnóstico de una HNP. 

Tomograf’a axial computarizada 

Es posiblemente el mayor avance tecnológico de los últimos años en el estudio de la 

columna lumbar, permitiendo comprender muchos de los procesos patológicos existentes, al 

observar la columna con los cortes axiales. 

La realización técnica de la TAC tiene que ser muy cuidadosa, debiéndose observar todo 

el recorrido de la raíz nerviosa, tanto a nivel del canal central como lateral, para de esta forma 

comprobar si existe o no una compresión radicular en cualquier lugar del trayecto de la raíz. Si la 

exploración resulta negativa o en blanco en un enfermo que padece una lumbociatalgia, deberá 

ampliarse la zona de estudio, comprobándose si existe un cuadro patológico en la columna 

lumbar alta y/o en la pelvis. 

La TAC es normalmente una técnica no invasiva. a no ser que se efectúe una TAC-

metrizamida, aunque no exenta de riesgos, ya que produce una irradiación de 3.000 rads a nivel 

de la piel. La ventaja que presenta es que permite observar una hernia discal cualquiera que sea 

su localización, por ello pueden diagnosticarse sin lugar a dudas las HNP laterales foraminales 

que no pueden ser observadas con la mielografía-radiculografía. El inconveniente que tiene es 

que produce falsos positivos. Nosotros hemos observado el nacimiento de la TAC en nuestro 

país, y estos falsos positivos se debían fundamentalmente a la falta de conocimientos para 
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interpretar las imágenes. Estos errores en el diagnóstico con la TAC se debían fundamentalmente 

a dos hechos. Los signos indirectos de la HNP que han sido explicados con anterioridad (pérdida 

o disminución de la grasa epidural en la cara anterior del saco dural; distorsión, engrosamiento o 

aplanamiento de la raíz nerviosa) eran tomados en muchos casos como diagnóstico seguro de 

hernia discal. En la mielografía-radiculografía observamos perfectamente la compresión 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 

tumoración discal bien delimitada. Es por ello que en estas TAC, sin una clara compresión de las 

estructuras neurológicas, en las cuales hay una desaparición de la grasa epidural. no se sepa con 

una gran certeza si estamos ante una HNP o una degeneración discal (protrusión discal). El 

mayor número de errores que nosotros hemos observado en la realización de los informes 

emitidos por el radiólogo ha sido la confusión entre hernia discal y protrusión discal, ya que en 

una gran mayoría el diagnóstico era de HNP. 

En la actualidad estamos convencidos que la TAC es la prueba complementaria ideal para 

estudiar todo proceso que está producido por el componente óseo de la columna lumbar. 

Resonancia magnŽtica 

Es una prueba complementaria totalmente innocua para la mayoría de los pacientes (se 

tiene que evitar en los enfermos cardíacos que lleven un marcapasos o en embarazadas durante el 

primer trimestre). No es invasiva, a no ser que se utilice gadolinio, ni produce irradiación en el 

paciente. El campo magnético superior a 2 Tesla si parece que puede ser perjudicial. La realiza-

ción técnica y la potencia del aparato deben ser perfectas para la región anatómica que se quiera 

estudiar, ya que si esto no ocurre se producirá un número considerable de errores. Si nosotros 

hemos observado nacer la TAC, mucho más ha sido con la RM, y por ello hemos tenido que ir 

aprendiendo a interpretar las imágenes que estábamos viendo. El diagnóstico basado únicamente 

en un corte sagital es totalmente insuficiente, debiéndose completar el estudio con cortes axiales 

que nos demuestren la compresión real de las estructuras nerviosas. 

La ventaja de la RM es que produce imágenes anatómicas 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, infección o tumor. Permite, sin un 

mayor gasto, observar toda la columna lumbar, no permitiendo que pasen desapercibidos 
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procesos patológicos situados en la columna lumbar alta. Tiene el inconveniente de que el hueso, 

principalmente cortical, no se observa nítidamente. Los errores más frecuentes que hemos 

cometido han sido no realizar el diagnóstico diferencial entre protrusión y hernia discal. 

Situación que hemos ido remediando con la práctica. 

Discograf’a y discomanometr’a 

Son dos técnicas que se reserva su realización antes de efectuar la quimionucleólisis y/o 

la nuclectomía, por lo que serán expuestas más adelante. 

Prueba complementaria ideal para estudiar la HNP 

)Cuál es la prueba que se aconseja para estudiar a un paciente que posiblemente tenga una hernia 

discal?. Esta pregunta tiene varias contestaciones, según el autor consultado y el momento en que 

ha emitido su opinión. La medicina está evolucionando rápidamente, y posiblemente el 

diagnóstico, así como los métodos del tratamiento de la columna lumbar, sean un capítulo que 

cada cinco años cambia profundamente. 

Wisniski y Rothman, en 1985, escribieron la siguientes frase: ANosotros creemos 

firmemente que el uso continuado de la mielografía-metrizamida es el estudio radiológico mejor 

para demostrar la compresión mecánica de una raíz nerviosa antes de realizar la cirugía 

espinal.@ Es posible que hoy día esto ya no lo dijeran. Chafetz y cols. en 1983, en cambio, 

afirmaban que la TAC producía una fiabilidad del 95%, siendo ligeramente superior a la 

mielografía, por lo que preferían esta prueba en el diagnóstico de la HNP. Es también posible que 

ellos hayan cambiado de opinión. 

Nosotros, después de haber observado a muchos pacientes con su mielografía, 

radiculografía, TAC y/o RM y haber obtenido posteriormente la ratificación o no del diagnostico 

radiológico, al comprobarlo por medio del acto quirúrgico, hemos llegado a unas conclusiones 

que queremos resumirlas. 

Hace cinco o seis años el enfermo comenzaba a ser estudiado por medio de una TAC, que 

para nosotros era una prueba fiable y no invasiva. La elección de la TAC se debía 

fundamentalmente a que no era una prueba excesivamente cara, aumentando por ello el gasto 

económico que puede suponer el diagnóstico de la hernia de disco, y a que las imágenes que 

observábamos en la RN no las sabíamos interpretar en toda su realidad. En la TAC efectuada se 
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podían observar dos situaciones que tenían una solución diferente. En primer lugar se demostraba 

una tumoración del núcleo pulposo que estaba produciendo una compresión de una estructura 

nerviosa, ya fuese la raíz 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 existía una compresión de 

una estructura nerviosa. En estos pacientes puede haber la duda de si estamos ante una verdadera 

hernia discal o se trata de una protrusión discal de origen degenerativo. Esta situación 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 continuábamos 

su estudio para obtener un diagnóstico de certeza, y realizábamos una TAC-metrizamida, una 

TAC-radiculografía o una RM. Esta sistemática sencilla se fue complicando al iniciar el 

tratamiento de la HNP con nuevas técnicas, que serán explicadas en el subcapítulo dedicado a la 

terapia intradiscal. 

En el capítulo 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 fácil que un proceso lumbar alto pase desapercibido. 

Aparte de este defecto técnico, la TAC nos proporciona una visión perfecta de los elementos 

óseos, pero por el contrario nos muestra con una mayor deficiencia las partes blandas, y 

principalmente el grado de la degeneración discal. Al ejecutar la quimionucleólisis con su 

correspondiente discometría o discografía. constatamos que el error más frecuente era diferenciar 

una hernia discal de una protrusión discal degenerativa. En las protrusiones discales típicas 

(forma en barra, calcificaciones intradiscales, protrusión central en una columna con signos 

degenerativos), el diagnóstico es sencillo, pero hay un gran número de pacientes que no 

presentan estas imágenes tan típicas. La rotura del anillo fibroso que se demuestra en la 

discografía no puede suponerse con la tomografía axial computarizada, y en ocasiones tampoco 

puede observarse la existencia de una hernia discal secuestrada. La evidencia de una pequeña 

HNP en un canal lateral estrecho puede pasar desapercibida, a no ser que se realice una TAC 

discografía, como recomiendan Senegas y cols. Al comenzar a tratar a los pacientes con la 

nuclectomía percutánea por aspiración, verificamos que la TAC no nos manifestaba si existía la 
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rotura del ligamento común vertebral posterior para decidir la utilización de esta técnica. 

Todos los inconvenientes nos decidieron a tomar a la RM como prueba diagnóstica 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 más difícil el diagnóstico de algunos procesos 

patológicos, como son la inestabilidad segmentaria y el síndrome facetario. Ambos cuadros 

clínicos pueden tener una repercusión en el resultado final del tratamiento si no se corrigen en el 

mismo acto operatorio. La RM nos permite distinguir la existencia de la degeneración discal, así 

como observar si una hernia discal ha roto el ligamento vertebral común posterior. 

Estos dos datos nos autorizan para tomar la decisión de cuál es el tratamiento idóneo, 

cirugía o terapia intradiscal. A pesar de ello, la resonancia magnética simple no es la panacea 

para realizar con seguridad el diagnóstico de todos los procesos patológicos. En ocasiones es 

difícil la localización del secuestro, diferenciar una fibrosis localizada de una HNP secuestrada, 

demostrar una hernia discal en un paciente que presenta una fibrosis peridural o la señalización 

de una pequeña 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 imágenes anatómicas de las partes blandas. 

A partir de este momento nos debemos preguntar si la RM va a producir un aumento del 

gasto económico en el diagnóstico de la HNP. Creemos que no es así si se analiza más 

detenidamente este problema. )Cuanto cuesta efectuar una TAC y posteriormente una 

nuclectomía percutánea por aspiración, 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? )Cuánto cuesta realizar una TAC-discografia, al tener que 

permanecer ingresado el enfermo al menos 24 horas? )Cuánto cuesta reoperar a un paciente al 

que no se ha efectuado un diagnóstico correcto, sumando los conceptos médicos y de baja 

laboral? Todas esta preguntas y muchas más hay que hacerse cuando se estudia un problema 

económico relacionado con la sanidad. 

En el momento actual, la sistemática que utilizamos es la siguiente. En primer lugar se 

efectúa un estudio radiológico, en el cual se incluyen las radiografías funcionales. Si el paciente 

no tiene ningún tipo de inestabilidad, realizamos una RM en la cual observamos si el diagnóstico 
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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 más apropiado. En cambio, si el paciente presenta un 

grado de inestabilidad, podemos realizar una TAC para confirmar este diagnóstico, el grado de 

degeneración articular y la hernia discal. La elección de la TAC se basa en que hay una 

alteración ósea adicional y por ello no está indicada la terapia intradiscal. Si la TAC no muestra 

con seguridad una HNP, realizamos una RM para apreciar si hay una patología discal. En el caso 

de que la RM no sea totalmente esclarecedora, se deberá efectuar una TAC-metrizamida o una 

RMgadolinio. Nosotros preferimos esta segunda posibilidad, ya que en estos casos pedimos una 

visión 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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Diagnóstico clínico 

Se realizará con todos los datos estudiado en la historia clínica, la exploración y las 

pruebas complementarias. La historia clínica nos muestra generalmente un paciente que ha tenido 

lumbalgias de repetición que en ocasiones han podido ser muy intensas. Accidentalmente ha 

podido notar una sensación de chasquido, a nivel de la columna lumbar. En un momento de su 

evolución, el enfermo nota que el dolor adquiere unas características diferentes, disminuye en la 

región lumbar y aparece con una mayor intensidad a lo largo del miembro inferior. Este cuadro 

clásico no existe en todos los enfermos, al existir algunas HNP que únicamente producen una 

lumbalgia y/o ciatalgia proximal. Hay también personas que únicamente presentan dolor 

irradiado en la cara anterior del muslo, principalmente cuando las raíces 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 exploración clínica. La 

característica física de dolor radicular es que se incrementa con cualquier maniobra que aumenta 

la presión abdominal y disminuye llamativamente con el reposo en cama. Si interrogamos más 

detenidamente al paciente, observaremos que el dolor irá acompañado de sensaciones 

parestésicas que presentan una distribución metamérica. Estas características del dolor están 

presentes, aunque el enfermo padezca únicamente una ciática proximal e independientemente de 

la raíz afectada. En aquellos enfermos cuyo dolor tiene un origen radicular, pero debido a un 

estrechamiento del canal lateral, tumor y/o infección, presenta normalmente otras características. 

El dolor no desaparece con el reposo y puede comenzar en la mitad de la noche. 

El dolor radicular es también demostrable por la exploración clínica. Hay una limitación 

en la elevación extensión de la pierna, así como se produce una agravación al efectuar la flexión 

dorsal del tobillo y una disminución hasta la total desaparición del dolor al flexionar la rodilla. 

Estas características están presentes cuando las raíces afectadas son las dos últimas, no 

apareciendo cuando la raíz es alta. 

La exploración física nos demostrará la existencia de una disfunción radicular producida 

por la compresión. La aparición de puntos dolorosos musculares tiene el mismos valor que los 

tests de elevación-extensión de la pierna, aunque su localización es totalmente individualizada. 

Las alteraciones de los reflejos, principalmente su desaparición manteniéndose normal el 
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contralateral, es un signo importante de compresión radicular. En la alteración de la raíz S1 

puede producirse una disminución o desaparición del aquíleo, debiendo recordarse que en estos 

casos la EMG muestra una ausencia de la onda H. El diagnóstico se refuerza si hay una debilidad 

o pérdida de fuerza en un grupo muscular, así como la alteración de la sensibilidad. 

A pesar de la valoración de todos estos datos hay que afirmar que el diagnóstico de una 

hernia discal puede ser relativamente sencillo si el cuadro sintomatológico es clásico, pero en 

ocasiones si el paciente presenta una sintomatología atípica puede volverse complicado y 

dudemos de él. En estos casos, efectuaremos de forma excepcional la infiltración de la raíz 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 

diagnóstico de la HNP es principalmente clínico, basándonos en la historia y exploración. Las 

pruebas complementarias ayudan y apoyan este diagnóstico, pero nunca se deben usar como 

única fuente de diagnóstico. Si un paciente presenta una exploración negativa, no existiendo 

signos de compresión radicular, no se debe realizar un tratamiento quirúrgico basado únicamente 

en la TAC o en una RM. 

El diagnóstico realizado con las pruebas complementarias se basa fundamentalmente en 

la observación de la compresión de las estructuras nerviosas. Si este hecho no puede objetivarse, 

tendremos una duda que deberá ser resuelta por un lado por el cuadro clínico y por otro lado por 

una segunda prueba complementaria. 

El diagnóstico diferencial tiene que realizarse principalmente con la estenosis del canal 

lateral. En el cual existe una compresión radicular verdadera pero producida por las estructuras 

óseas, ligamentosas y/o disco intervertebral que constituyen las parees del canal lateral. Existe un 

cuadro clínico que puede diferenciarse perfectamente de la HNP. Los tumores de cualquier 

origen, así como las infecciones, pueden desarrollar una compresión radicular, pero la 

sintomatología es lo suficientemente abigarrada como para no confundirla con la HNP. 

El síndrome 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 diagnóstico clínico precoz, ya que se trata de una urgencia quirúrgica. Su 

sintomatología ya ha sido expuesta con anterioridad. 

Clasificación anatomopatológica y clínica 
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Es el último apartado que se debe realizar en el diagnóstico de la hernia discal. Tiene una 

influencia directa en el tratamiento que se proponga al enfermo. 

Las clasificaciones que se han realizado son numerosas así como la terminología que se 

usa, lo cual puede causar equívocos e incomprensión al leer un texto. La designación de hernia 

blanda a la que presenta una constitución elástica y hernia dura a la que es fibrosa o calcificada 

tiene poca importancia en la columna lumbar, al ser la mayoría de ellas del primer grupo, como 

se observa a diario en la práctica del quirófano. 

La clasificación de hernia discal paracaudal o internuncial, pararradicular, subradicular o 

intraforaminal no se usa en la actualidad, por lo cual no pasamos a su explicación. La división 

que realiza Kapandji de hernia ligada, bloqueada y migrada subligamentaria también resulta 

farragosa y fuera de toda utilidad. 

La clasificación anatomopatológica que proponen McCulloch y Macnah es la ideal por su 

sencillez y sentido práctico. Creemos necesario en esta división introducir algún subgrupo que es 

más teórico que práctico, pero que tiene utilidad cuando se realiza la discometría o 

discomanometría. A continuación pasamos a referir esta clasificación: 

Disco intervertebral protruido o hernia discal protruida. Parte del núcleo pulposo se 

desplaza hacia la zona posterior o posterolateral del disco, debido a la aparición de las roturas 

radiales del anillo fibroso que producen la invaginación del núcleo a través de las láminas de 

colágeno. Las láminas más externas del anillo continúan reteniendo al núcleo. En el momento de 

la intervención quirúrgica se puede observar perfectamente la tumoración que existe en el disco y 

al seccionar las fibras más periféricas del anulus se aprecia en ocasiones cómo el núcleo pulposo 

emerge del disco (fig. 8A). 

Fig. 8A.- Hernia discal protruida  
 

Disco intervertebral extruido o hernia discal extruida. En esta alteración 

anatomopatológica el núcleo pulposo se invagina a través de todo el anillo fibroso, 
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encontrándose por tanto en la superficie del disco intervertebral. Para Macnab la mayoría de estas 

hernias son subligamentosas, es decir, permanecen protegidas y sin rotura del ligamento vertebral 

común posterior. Clásicamente se ha observado que este tipo de hernia discal puede presentarse 

en dos variantes anatomopatológicas. La primera sería aquella que tiene intacto el ligamento 

vertebral común posterior, por el cual seria una hernia extruida subligamentaria. La segunda 

variante es aquella que presenta una rotura del ligamento vertebral común 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 secuestrada. En esta lesión, una parte 

más o menos voluminosa del núcleo pulposo se separa del disco intervertebral, produciéndose un 

fragmento libre a nivel del canal raquídeo o foraminal. Es por ello que en este tipo de HNP hay 

una parte del núcleo pulposo extruida y otro fragmento que se encuentra libre. El fragmento libre 

o independiente puede situarse en varias localizaciones, siendo lo más frecuente que se coloque 

entre la raíz o el disco intervertebral, o a nivel de la axila de la raíz. También puede emigrar por 

el canal raquídeo situándose por encima o por debajo del disco patológico; 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 está operando una hernia discal secuestrada que el fragmento del 

núcleo 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 razón técnica nos debe hacer ser rigurosos en el diagnóstico de la hernia discal 

secuestrada, e intentemos en el estudio preoperatorio localizar la situación del fragmento libre, 

para que el acto quirúrgico resulte más fácil y rápido. El estudio de su localización 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 núcleo pulposo se encuentra suficientemente 



DR. EMILIO L. JUAN GARCÍA                        CIR ORTOPÉDICA Y 
TRAUMATOLOGÍA 
www.traumazaragoza.com 
 

 
 -55- 

degenerado, habiendo perdido por ello sus propiedades bioquímicas. En estos secuestros tanto la 

densidad como el contenido de agua son anormales, pasando por ello desapercibidos en ambas 

pruebas. La radiculografía nos puede demostrar un stop en la columna de contraste, pero es 

incapaz en la mayoría de las veces de situarnos la localización del fragmento secuestrado. Estos 

pacientes tienen siempre una indicación quirúrgica (fig. 8C). 

Fig. 8C.- Hernia discal secuestrada 
 

Además de la clasificación anatomopatológica, resulta muy interesante la división de las 

hernias discales según su localización. A esta clasificación la denominamos clínica al tener una 

incidencia importante en el cuadro patológico que presenta el enfermo, así como en la posible 

elección del tratamiento. Zindrick, Wiltse y Rauschnin proponen la clasificación que vamos a 

exponer. 

1.  Hernia discal central es aquella que ocupa el canal raquídeo, pudiendo estar situada 

perfectamente en la zona central o tener una localización más lateral (fig. 8D). La hernia central 

puede aparecer en todas las edades, pero es la localización más frecuente en los pacientes que 

tienen mas de 45 años. Estos enfermos presentan normalmente una larga historia de lumbalgias 

hasta que desarrollan el cuadro típico de hernia discal. En los enfermos que tienen una edad 

superior a la media y que presentan un cuadro atípico, debemos extremar nuestro diagnóstico, ya 

que lo que podemos estar observando en la TAC o en la RM sea una protrusión discal posterior 

debido al proceso degenerativo. 

 
Fig. 8D.- Hernia discal central 
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Hernia discal foraminal es aquella que se sitúa en el canal lateral. Según la localización 

que adopta la masa del núcleo pulposo, pueden existir tres tipos de hernias foraminales:  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. hernia discal foraminal 

interna, ocupa la entrada del canal lateral;  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. hernia foraminal central. se 

sitúa en la parte media o central del canal lateral. y  

 ¡Error!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 división de la hernia foraminal es ficticia, ya que la masa del 

núcleo pulposo es lo suficientemente grande como para ocupar prácticamente todo el canal 

lateral. La hernia foraminal ocurre en pacientes cuya edad promedia es menor que la hernia 

central, presentando una historia clínica más corta y es frecuente que hayan existido lumbalgias 

agudas producidas por las roturas radiales del anillo fibroso. Estos rasgos clínicos más frecuentes 

no son óbice para que aparezcan pequeñas hernias foraminales en pacientes de edad superior, 

contribuyendo a la formación de un síndrome 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 más extremo de este tipo de hernias discales es la HNP anterior, observada muy 

raramente ya que suele ser asintomática. La característica clínica más importante es su 

imposibilidad de diagnosticarlas por medio de la radiculografía (son los falsos negativos de esta 

prueba). La incidencia que presenta oscila entre el 1 y el 11.7% según los diferentes autores y de 

ellas más de la mitad se localizan en el disco intervertebral L4-L5, (55%) según un estudio 

estadístico medio de la literatura (Abdullah y cols. , Epstein y cols., GodeIsky y cols., Jackson y 

Glash,. Nelson,  Zindrick y cols.). La historia clínica se caracterice por tener una evolución larga 

de lumbalgias y por aparecer en una mayor frecuencia en pacientes con una edad más superior. 

La sintomatología se caracteriza por un cuadro de lumbociática en el cual predomina la ciatalgia. 

Los síntomas radiculares suelen ser muy llamativos cuando la compresión ocurre en el nervio 

espinal mixto (HNP foraminal externa), pudiendo ocurrir un hecho paradójico, y es que la 

compresión ocurra en el nervio espinal mixto que se encuentre inmediatamente superior al nivel 

del disco afectado. Al ser el espacio más afectado el L4-L5 puede aparecer un cuadro clínico de 

compresión 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 clínico que presenta el paciente. 
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Tratamiento 

El tratamiento de la hernia discal no debe realizarse por la inspiración que tenga en ese 

momento el cirujano, ni por el último método que se encuentre más de Amoda@. Si se actúa de 

esta forma inconsciente se producirá un gran número de enfermos incapacitados 

yatrogénicamente. El concepto que tienen Wisneski y Rothman es de gran valor práctico: Ala 

misión del cirujano ortopédico que trata a los pacientes con dolor lumbar es conseguir que 

vuelvan lo antes posible a una función normal. Su habilidad para conseguir este resultado no 

depende tanto de la capacidad técnica en el quirófano, sino de la precisión en tomar las 

decisiones terapéuticas adecuadas@. Estas frases han sido anteriormente expuestas y deben ser el 

eje fundamental de nuestra actitud. 

Hay una revisión efectuada por Aitkin y Bradford, ya citada, en la cual estudia 170 

pacientes tratados entre 1940 y 1944, entre los cuales únicamente el 17% habían tenido un buen 

resultado. )Esta perspectiva ha cambiado a lo largo de estos 40 años? Wisneski y Rothman han 

valorado sus propios resultados después de haber introducido una sistemática 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 tenía algún tipo de dolor. 

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

siguientes:  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. retorno lo antes posible a una 

función normal de la columna, lo que conlleva una recuperación del trabajo habitual, 

así como a las actividades lúdicas que desee realizar el enfermo;  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. el menor coste posible para el 

individuo y la sociedad; y  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. no realizar bajo ningún con-

cepto o presión aquel tratamiento o tratamientos que conozcamos que no son efectivos 

para el paciente que se está tratando.  

Kelsey ha resumido que el verdadero problema de la enfermedad discal es que afecta a 

individuos cuya edad promedia es menor de 45 años, 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 años, con una afectación mayor en los hombres 

(4.8%) en relación con las mujeres (2.5%). 

Sistemática del tratamiento 

La obtención de resultados finales más satisfactorios se basa fundamentalmente en la 

sistemática que se utiliza para efectuar los diferentes tratamientos disponibles. Esta sistemática 

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 sistemática. El 

concepto clave que encierran estas palabras es el siguiente. El paciente será evaluado por medio 

de la historia clínica y la exploración física, que continúan siendo las llaves del diagnóstico; en 

este momento tenemos que decidir las pruebas complementarias que nos confirman la patología 

que padece el enfermo y posteriormente efectuar el tratamiento más apropiado para la persona 

que se esta tratando. Antes de iniciar la sistemática. hay que decir que existe un pequeño grupo 

de enfermos que tienen un síndrome de la cola de caballo, el cual necesita un diagnóstico y tra-

tamiento precoces, evitando de esta forma las posibles secuelas de este síndrome que son 

directamente proporcionales al tiempo de evolución del cuadro patológico (tabla 3). 
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Exceptuando estos enfermos que pueden ser considerados como de urgencia quirúrgica, la 

sistemática de tratamiento en el resto de los pacientes es mucho más pausada, requiriendo una 

evaluación progresiva del cuadro clínico y basándose 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 más importante elemento de la 

terapia conservadora es un período 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 sensación 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 algún médico 

que pueden padecer una hernia discal, y piensan por ello que deberían tomarse otras medidas 

mucho más drásticas. Este grupo de personas suelen ser individuos muy activos o que tienen una 

cierta responsabilidad en su trabajo. Un número pequeño de casos pueden ser sujetos que 

presenten una desviación psicológica, presentando una cierta tendencia a manipularnos. 

La medicación que se asocia al reposo en cama debe ser mínima. Si hay una importante 

contractura muscular, se usarán relajantes musculares (metacarbamol o carisoprodol), un 

analgésico que nunca será un derivado morfínico ni una pentazocina, prefiriendo el uso de 

paracetamol, y un antiinflamatorio de los muchos que existen en el mercado, sin olvidar el ácido 

acetilsalicílico si no hay una contraindicación gastroduodenal. 

)Cuánto debemos mantener este periodo basado en el tratamiento conservador? En la 

práctica 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 clínicamente al paciente para tomar una decisión. Las posibilidades son 

varias y vamos a intentar resumirlas. 

En primer lugar, el cuadro clínico ha empeorado a pesar del reposo absoluto. En estos 

enfermos no se debe esperar más, ya que existe la posibilidad de que se trata de un síndrome de 

la cola de caballo, una hernia secuestrada, un tumor intra o extrarraquídeo y/o una infección. En 

estos casos específicos somos de la opinión de realizar una RM que nos permite estudiar toda la 

columna lumbar, en vez de una TAC que es una exploración más regional. A continuación se 

realiza el tratamiento quirúrgico más apropiado para el enfermo. 

En segundo lugar, el cuadro clínico 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 diagnóstico de ambas posibilidades; sino fuese 

así, recomendamos una RM. Una vez obtenido el diagnóstico se indicará su tratamiento 
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quirúrgico, si es lo más apropiado para el paciente. 

En tercer lugar, el cuadro clínico ha mejorado, disminuyendo la ciática pero sin llegar a 

desaparecer. Estos pacientes vuelven a ser reevaluados para comprobar la evolución clínica. Se 

observa que existen dos grandes grupos de enfermos. Hay la posibilidad de que los signos de 

tensión radicular (Laségue y bowstring test) se mantengan positivos, siendo comparables a los 

que tenía el enfermo en su primera exploración. En estas personas se inicia el estudio, 

comenzando con la realización de una TAC que nos puede demostrar la hernia discal o haber una 

disminución de la grasa epidural, siendo por tanto tributario de un estudio con RM. En aquellos 

que se demuestre la existencia de una compresión radicular se procederá a su tratamiento 

quirúrgico. El segundo grupo de enfermos lo forman pacientes cuya ciática y signos de tensión 

radicular han mejorado, comparativamente, a la exploración realizada dos o tres semanas atrás. 

Son pacientes en los cuales debe continuarse el tratamiento conservador. 

En cuarto lugar, podemos encontrarnos ante aquellas personas que después del período de 

reposo en cama se encuentran clínicamente muy mejoradas. La ciática ha desaparecido casi total-

mente, existiendo un dolor a nivel del glúteo, los signos de tensión radicular también han 

desaparecido o han disminuido espectacularmente. Hemos constatado que el bowstring test sigue 

una evolución casi paralela al dolor ciático, se negativiza cuando la ciática ha descendido en su 

intensidad, mientras que el Laségue se mantiene positivo durante más tiempo, necesitando que la 

ciática haya desaparecido casi totalmente. Estos pacientes son tributarios de continuar con el 

tratamiento conservador. 

El segundo período en el tratamiento conservador es diferente, se prolongará durante seis 

a ocho semanas antes de volver a evaluar clínicamente al paciente. Consiste en medidas 

rehabilitadoras, uso de ortesis lumbares y, si se dispone de una Escuela de la Columna (Back 

School), el enfermo debe ser incluido en sus enseñanzas. A partir de este período de tiempo, 

máximo de ocho semanas, se deberá tomar una decisión 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 evaluación más 

favorable. No presentan una ciática, los signos de tensión radicular se han negativizado, así como 

los signos neurológicos (es normal que la arreflexia o la disminución de la sensibilidad 

permanezcan estables durante los próximos meses o años). A estos enfermos se les permite 
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realizar una vida activa, aunque con algunas restricciones, como es conducir durante períodos 

largos, efectuar trabajos que supongan movimientos de flexo-rotación vertebral, levantar pesos..., 

etcétera. Es recomendable que al menos durante tres meses se sometan a un programa de 

ejercicios físicos enseñados por el servicio de rehabilitación, y usen una ortesis lumbar, si tienen 

una profesión manual, durante las horas de trabajo. Hay que aconsejar a los pacientes que no se 

hagan dependientes del corsé lumbar, ya que una inmovilización 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 clínicos muy bien delimitados. El primero de ellos lo forman aquellas personas que 

vuelven a tener una ciática, con signos de tensión radicular positivos. La decisión es fácil, se 

realizará una TAC o RM que nos permitan el diagnóstico, y su posterior tratamiento quirúrgico. 

El segundo grupo presenta un cuadro clínico insidioso, notan dolor ciático que se irradia al glúteo 

y/o muslo, los signos de tensión radicular, principalmente el Laségue, son dudosos, 

encontrándose positivos alrededor de los 70¡. Estos pacientes volverán a ser explorados 

detenidamente, valorando si las parestesias han aumentado, al ser un índice de la posible severi-

dad de la compresión radicular, si existen puntos dolorosos musculares que presentan el mismo 

valor clínico que la ciática, y si hay una mayor pérdida de la fuerza muscular o de la sensibilidad; 

pero lo más frecuente es que todos estos síntomas y signos se mantengan estables, lo cual no nos 

ayuda a tomar una decisión. Se efectuará 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 

sintomatología insidiosa, principalmente en los pacientes que tienen una edad superior a los 50 

años. En el supuesto que no exista una estenosis, )qué debemos aconsejar a estos pacientes? En 

la actualidad somos partidarios de la evaluación psicosocial, ya que nos ayuda a tomar una 

determinación. 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 evolución, pero 

conociendo el propio enfermo las razones médicas que existen para tomar esta decisión, y que si 

empeora se puede cambiar el plan terapéutico. 

Va/oraci—n cr’tica de los tratamientos conservador y quirúrgico 

Existe una eterna controversia si el tratamiento conservado o el quirúrgico son los más 

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 más amplios en el seguimiento de pacientes tratados con una her-

nia discal. 

Hakelius efectuó el seguimiento de 583 pacientes que padecían una compresión radicular 
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de L5 y S1, tratados conservadoramente o quirúrgicamente, llegando a las siguientes conclu-

siones. A los dos meses de iniciar el tratamiento los enfermos operados reportaban una mejoría 

en el 81%, mientras que los tratados conservadoramente admitían una mejoría del 52%. A los 

tres meses seguía existiendo una mejoría apreciable de los operados (88%), frente al 73% de los 

no operados. A los seis meses no existía una diferencia significativa entre ambos grupos. Este 

autor consiguió seguir la evolución de 526 pacientes durante siete años y cuatro meses, 

observando que un 48% de los operados tenían lumbalgias mientras que este mismo síntoma 

aparecía en el 71% de los no operados (la ciática existía en el 44% de los tratados 

quirúrgicamente y en el 61% de los tratados conservadoramente; por último, la ciática 

incapacitante aparecía en el 10% de los operados mientras que la tenía el 20% de los no 

operados). Esta revisión demuestra que hay una mejoría muy parecida a corto plazo, pero la 

intervención quirúrgica produce un mejor pronóstico a largo plazo, al considerar los síntomas 

residuales (lumbalgia y ciática). 

El estudio realizado por Weber en Oslo efectúa el seguimiento de los enfermos por un 

período de diez años. Les asignó al azar el tratamiento conservador o el quirúrgico a todos 

aquellos que tenían signos inequívocos de hernia discal. Al año de iniciar el tratamiento los 

enfermos tratados conservadoramente presentaban un 60% de buenos resultados, mientras que 

los operados tenían un 92% de buenos resultados. A los cuatro años las diferencias estadísticas 

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 quirúrgicamente. A los diez años era 

prácticamente igual la evolución en ambos grupos, no apareciendo cambios significativos en la 

evolución de los enfermos durante los seis últimos años de seguimiento. 

La primera consecuencia que se puede obtener del estudio de Weber es que la evaluación 

de cualquier tratamiento que se realice en la hernia discal debe ser realizada con un período de 

cuatro años, transcurrido el tratamiento inicial. La segunda conclusión es que el tratamiento 

quirúrgico produce unos resultados mucho mejores a corto plazo, evaluando el paciente al año, 

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 

quirúrgico 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 respondería 

adecuadamente a un tratamiento conservador, ya que si esta identificación pudiera realizarse, se 

indicaría únicamente el tratamiento quirúrgico en aquellos pacientes que realmente la fuesen a 

necesitar (Wisneski y Rothman). 

Lo que es evidente con los datos de ambas estadísticas es que el resultado de la cirugía no 

se altera por esperar un periodo de tres meses, consiguiéndose además que un gran número de es-

tos pacientes mejoren espontáneamente (Wisneski y Rothman). Estos datos nos limitan el tiempo 

que debe durar el tratamiento conservador. Si a los tres meses no existe una mejoría apreciable, 

se debe indicar el tratamiento quirúrgico. En cambio, los resultados que se obtienen con la 

cirugía son claramente peores, si hay un período de espera que sobrepase el año, en todos 

aquellos enfermos que tienen una sintomatología específica de hernia discal. 

El síntoma que más se ha esgrimido para decidir el tratamiento quirúrgico antes de los 

tres meses es la debilidad muscular o pérdida de fuerza. Es indudable que la parálisis progresiva 

es siempre una indicación de realizar una cirugía de urgencia, al tratarse con toda seguridad de un 

síndrome de la cola de caballo o un tumor. La existencia de una debilidad motora de grado 

pequeño o moderado no es una razón para realizar un tratamiento quirúrgico precoz, en la 

revisión de Weber se observa que la fuerza muscular se va recuperando a lo largo de los tres años 

siguientes al tratamiento realizado. En este mismo estudio se comprueba que las alteraciones de 

la sensibilidad y de los reflejos permanecían estables en el 35% de los enfermos, después de diez 

años del tratamiento inicial 

Tratamiento conservador 

Ha sido plenamente discutido en el capítulo V, por lo cual únicamente vamos a realizar su 

resumen. La medida inicial y fundamental es el reposo absoluto en cama durante un período de al 

menos dos semanas. La posición que adopta el enfermo en la cama es muy importante. Se debe 

disminuir la lordosis lumbar y para ello se puede adoptar una posición en decúbito supino, con 

las caderas y rodillas flexionadas o en decúbito lateral, también con las caderas y rodillas 

flexionadas, es la llamada posición de relajación. La elección de una de ellas la realizará el 

propio enfermo al encontrarse más cómodo y con menos dolor. Unido al reposo en cama, es 

aconsejable proporcionar al paciente una medicación adecuada, basada fundamentalmente en 

analgésicos no narcóticos, relajantes musculares, si hay una manifiesta contractura muscular, y 
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antiinflamatorios. Si la ciática es muy intensa, puede indicarse en este período inicial la tracción 

pélvica, realizada con un peso de 10 kg., aproximadamente, y colocando al paciente con las 

caderas y rodillas en flexión. 

Si a partir de este momento se produce una mejoría apreciable del cuadro clínico, se inicia 

una movilización 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 limitará a 

un tiempo prudencial. Si la evaluación continúa siendo favorable, se inicia un programa de 

ejercicios de rehabilitación durante un periodo de seis a ocho semanas, unido a una enseñanza 

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-rotación 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 recuperación 

futura, Antes de tomar la decisión de realizar algún tipo de tratamiento no conservador se debe 

efectuar la evaluación psicológica del paciente para comprobar si va a producirse un resultado 

bueno o vamos a fracasar. 

Tratamiento no conservador o terapia percutánea 

Hace años a este subcapítulo le hubiéramos denominado tratamiento quirúrgico, pero en 

la actualidad existen nuevas técnicas que se encuentran en el límite del tratamiento conservador y 

quirúrgico. Estos métodos se basan en la introducción a nivel del disco de una sustancia que lo 

destruye parcialmente o a su resección a cielo cerrado. Por el contrario, reservamos la 

denominación de tratamiento quirúrgico para la extirpación de la hernia discal, bien por medio de 

técnicas microquirúrgicas o por cirugía convencional. 

La primera cuestión que nos debemos plantear es si cualquier hernia es tributaria de ser 

tratada por uno de estos métodos o, por el contrario, existe una indicación precisa. La 

contestación mas correcta es que el resultado final es siempre paralelo a la utilización de la 

técnica apropiada, siendo un error creer que se puede emplear indiscriminadamente sin realizar 

una selección previa. 
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En la actualidad disponemos de la quimionucleólisis como principal exponente de la 

terapia intradiscal y de la nuclectomía percutánea como método de extirpación del núcleo 

pulposo. )Cuál es previsiblemente el futuro del tratamiento HNP? Creemos que se instaurarán 

dos líneas de investigación en la terapia intradiscal: por un lado se intenta obtener una sustancia 

química que destruya alguna fracción de los proteoglicanos sin tener efectos colaterales, y por 

otro lado conseguir algún procedimiento físico (láser u ondas de radiofrecuencia) que produzcan 

la rotura de las moléculas del núcleo pulposo sin que existan fenómenos físicos 

contraproducentes. La nuclectomía percutánea necesita un nuevo instrumental que nos permita 

alcanzar la herniación del núcleo pulposo en cualquier espacio discal y sin una dificultad técnica 

grande, permitiendo a su vez la visualización directa del proceso quirúrgico. 

Discomanometría 

La selección de los pacientes para elegir el método de tratamiento más apropiado se debe 

basar en una prueba sencilla y fidedigna. La RM nos permite observar el núcleo pulposo y su 

estado de degeneración, existe por ello un creciente interés en hallar unos parámetros que nos 

desvelen este proceso de forma objetiva. En la actualidad se valoran el volumen de la herniación, 

la disminución de la altura discal, la intensidad de la señal que proporciona el contenido de agua 

del núcleo y el signo del vacío; pero todos estos signos no nos dan una información objetiva del 

proceso degenerativo. La discografía es otra de las pruebas diagnósticas que se usan 

frecuentemente para estudiar el disco intervertebral. Las imágenes propuestas por Troisier y 

Cypel indican las alteraciones anatomopatológicas groseras del núcleo pulposo y su valor 

pronóstico en relación a un posible tratamiento con papaya. McCulloch, Dubuc y Rouieaul, 

McCulloch y Macnas proponen la discometría como prueba preoperatoria. Estos dos últimos 

autores la realizan inyectando intradiscalmente 2 ml de agua bidestilada, observando si hay una 

respuesta dolorosa del paciente al aumentar la presión intradiscal. Brock, George y Curio 

determinan la presión intradiscal que se produce al inyectar 0,3 ml de suero fisiológico. 

Castagnera, Lavignolle, Claverie, Vital, Bauiny y Senegas continúan el camino comenzado por 

Brock y ofrecen, además de registrar la presión intradiscal inicial, seguir la curva que se produce 

durante un período de tiempo establecido. A esta prueba la llamamos discomanometría (DMM).  

)Cuáles 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 líquido inyectado, y la repercusión en la curva de presión producida por el grado de 

degeneración del núcleo pulposo. Todo ello nos hace pensar que la discomanometría es una prue-

ba diagnóstica fiable, y a la vez nos permite realizar el pronóstico que va a obtener con la 

quimionucleólisis o con la nuclectomía percutánea. 

La DMM debe realizarse según la técnica descrita por Castagnera, Lavingnolle y 

Senegas, así como seguir los consejos que describen para la evaluación pronostica que se obtiene 

con la curva de presión. 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 quirófano se realiza la 

punción del disco intervertebral con una aguja de Crawford del 22, según la técnica que 

describiremos al explicar la quimionucleólisis. La vía utilizada es la lateral, con el enfermo 

colocado en decúbito lateral o decúbito prono, dependiendo de la costumbre que tenga el 

cirujano, y si piensa realizar posteriormente una quimionucleólisis o una nuclectomía percutánea. 

La posición correcta de la aguja se comprobará con el abrillantador de imágenes, como se 

describirá más adelante al hablar de la quimionucleólisis. La aguja de Crawford se conecta a una 

llave de tres pasos: el primer paso será para la propia aguja; el segundo paso será para una jeringa 

de plástico de 2 ml que la manipulará el propio cirujano y el tercer paso se conectará a un tubo de 

polietileno rígido que se unirá 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 está fabricando un discomanómetro 

computarizado. Todo el sistema debe ser purgado con suero fisiológico 

La técnica, una vez montado todo el aparataje, es muy sencilla. En primer lugar se 

introducen 0,5 ml de suero fisiológico y posteriormente 1 ml que se inyectará 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 evolución de la presión intradiscal durante los 60 

segundos siguientes a la inyección de suero salino. El disco intervertebral es un sistema biológico 

complejo que responde elevando su presión al introducirle una cantidad de líquido y cuya 

evaluación dependerá del grado de degeneración que presenta. 
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La curva discomanométrica es en definitiva la gráfica de las presiones intradiscales. La 

presión inicial (P0) se obtiene en un tiempo cero teórico (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 detectarán 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 ningún descenso o pendiente de la gráfica (fig. 11). 

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

 

En los discos patológicos, P0, P30 y 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 desviación de la presión intradiscal, 

llamándose por ello puntos de inflexión. El aspecto morfológico de la curva dependerá de las 

presiones intradiscales y de la existencia de puntos de inflexión. Puede obtenerse una gráfica 

regular que presenta un descenso suave o por el contrario una gráfica irregular por presentar 

varios puntos de inflexión. El gradiente o descenso de la curva es denominado por los autores 

AP/AT y se obtiene con la siguiente fórmula: P0-P60:60 (mmHg/seg.), siendo cero un disco 

normal al ser ambas presiones iguales. 

Castagnera y Lavignolle dan mucho valor a la discomanometría de McCulloch y Macnab 

y la denominan tolerancia del disco a su relleno (TDR). Se considera positivo cuando al inyectar 

una cantidad de suero fisiológico se produce en el paciente el dolor inicial. Denominan volumen 

TDR a la cantidad en ml de suero necesario para producir esta sintomatología. 

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

grupos según las presiones intradiscales (P0, 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 

pequeño y un TDR positivo. Este grupo I se divide en cuatro subgrupos diferentes por el valor 

que alcanzan las presiones intradiscales (P0, P30 y P60) y son denominados como A, B, C y D. 

En estos subgrupos la morfología de la curva es similar; el subgrupo A presenta un descenso 

ligero, mientras que los subgrupos B, C y D tienen un descenso más acusado entre T0 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 señalar 

que en el subgrupo D el gradiente de la curva se encuentra principalmente entre T0 y T30 (figs. 

12 y 13). 

La discografía muestra que los discos del grupo I presentan un grado de degeneración 

progresiva; así el subgrupo A es prácticamente normal, mientras que el subgrupo D presenta un 

estado de degeneración grande. De los 112 discos que engloba el estudio de Castagnera y 

Lavignolle existía 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 

en el A de 0,5 a 1 ml y en el resto de 1,5 a 3,5 ml. 



DR. EMILIO L. JUAN GARCÍA                        CIR ORTOPÉDICA Y 
TRAUMATOLOGÍA 
www.traumazaragoza.com 
 

 
 -73- 

 
El grupo II presenta una curva cuyo aspecto morfológico se caracteriza por tener dos 

puntos de inflexión (en el 91% de los discos), principalmente entre T0 y T30, teniendo un 

aspecto menos accidentado entre T30 Y T60 Si observamos los valores reales de las presiones 

intradiscales, éstas decrecen rápidamente entre T0 y T30, estabilizándose antes de alcanzar T60, 

excepto un caso en que la P60 fue nula en la estadística de Castagnera y Lavignolle. El gradiente 

de la curva (AP/AT) es mayor entre T0 y T30 (23,26 mmHg/seg) que entre T30 y T60 (9,2 

mmHg/seg). (fig. 7-14). 

La discografía muestra que los discos intervertebrados del grupo II presentan una hernia 

discal extruida subligamentaria, moderada o realmente importante, revelándose en el disco 

intervertebral que tenía 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 morfológico de la curva, por las presiones intradiscales que 

se producen y por el gradiente de la curva principalmente entre T0 y T30. 
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 El grupo III, 

según Castagnera y Lavignolle, son discos que no presentan una hernia del núcleo pulposo y sí 

una protrusión o abultamiento posterior, debido al proceso degenerativo discal. 

Si recordamos las explicaciones ofrecidas al describir la TAC y la RM (son los llamados 

falsos positivos), y para Castagnera y Lavignolle son discos asintomáticos ya que no producen el 

cuadro típico de HNP. Las características 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 T0 y T30 es el de 24,5 mmHg/seg que 

recuerda a los discos del grupo II (fig.15A). 

En la discografía se demuestra una protrusión 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 fisiológico. Si se realiza la intervención quirúrgica 

se observa que el disco se encuentra abombado, fibroso y blando, confirmándose la degeneración 

discal con desaparición de los proteoglicanos en el estudio anatomopatológico. 



DR. EMILIO L. JUAN GARCÍA                        CIR ORTOPÉDICA Y 
TRAUMATOLOGÍA 
www.traumazaragoza.com 
 

 
 -75- 

El grupo IV presenta una caída brusca de las presiones intradiscales. En el 60 % de los 

discos de este grupo estudiado por Castagnera y Lavignolle se produce una presión cero antes de 

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

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

 
La discografía 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 existía una rotura discal con una 

hernia secuestrada a nivel dei canal raquídeo o una hernia extruida supraligamentaria con rotura 

del ligamento vertebral común posterior. )Cuáles son las consecuencias que se pueden obtener de 

la discomanometría según la técnica de Castagnera, Lavignolle y Senegas? Los discos 

intervertebrales del grupo I y II tienen una hernia de disco que puede ser teóricamente tratada por 

una quimionucleólisis y/o una nuclectomía percutánea. Los discos del grupo III no presentan una 

hernia discal y sí una degeneración del núcleo pulposo, por ello son enfermos que deben ser 

estudiados para comprobar que existe otro cuadro patológico (síndrome facetario y/o de 

inestabilidad, estrechamiento del canal central y/o lateral). Los discos del grupo IV son 

tributarios de cirugía, ya que existe una hernia secuestrada en el canal raquídeo o foraminal. La 

discusión de cuáles son los discos que deben ser tratados con quimionucleólisis o nuclectomía 

percutánea será expuesta cuando se describan ambas técnicas (tabla 7). 
Tabla 7 
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Terapia intradiscal-quimionucleólisis 

Se denomina quimionucleólisis al procedimiento por el cual se consigue disolver 

químicamente el material que forma el núcleo pulposo, inyectando en el disco intervertebral la 

enzima proteolítica activa obtenida de la Carica papaya. 

Historia 

Comienza hace más de 40 años, cuando en 1941 Jansen y Halis consiguen aislar la 

enzima proteolítica activa de la Carica papaya. En 1955, Lewis Thomas, patólogo experimental, 

se encontraba estudiando el fenómeno alérgico conocido como reacción de Schwartzman 

(consistente en la precipitación de proteínas en los túbulos renales), y para ello inyectaba varias 

enzimas proteolíticas para disminuir la cantidad de proteínas del suero. Observó que la papaína 

por vía intravenosa presentaba una afinidad por el tejido cartilaginoso y en conejos jóvenes un 

colapso de la laringe, con muerte del animal por obstrucción respiratoria, no demostrándose 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 británico) 

la teoría de que el dolor lumbar que padecen algunos pacientes podría ser tratado con una enzima 

condrolítica que convirtiera al disco intervertebral en tejido fibroso. Durante el mismo año, 

Lyman Smith comienza a trabajar con la papaína al haber leído el trabajo de Thomas, y en 1961 

consigue la reunión de dos farmacólogos, Garvin y Gesler, además de Jennings y Stern, que son 

anatomopatólogos, para iniciar un trabajo experimental, consistente en la inyección de 

quimiopapaína en los discos intervertebrales de conejos jóvenes. Observan que al introducir 1 mg 

se produce la destrucción 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 actúan a nivel del anulus, también presentan una acción sobre el anillo fi-

broso y los ligamentos, por lo que llegan a la conclusión de que la quimiopapaína es la enzima 

más apropiada para sus fines. 

A partir de este momento inician una serie de experiencias para comprobar los posibles 

efectos colaterales de la inyección de quimiopapaína 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 meníngea es de colágeno. Posteriormente realizan una 
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experimentación de la acción de la quimiopapaína sobre el tejido nervioso periférico, 

demostrando que no se producen alteraciones en la conducción nerviosa. Por último, efectúan la 

inyección intratecal de quimiopapaína observando la aparición de sangre en el líquido 

cefalorraquídeo por la rotura de los pequeños vasos; este efecto se debe a que las paredes de estos 

pequeños capilares están formadas por mucopolisacáridos. Realizan el estudio de los animales 

muertos en los cuales se les ha inyectado quimiopapaína en el espacio intratecal, y llegan a la 

conclusión que se produce por un aumento de la presión del liquido cefalorraquídeo 

principalmente a nivel de la cisterna magna. 

En 1963, Smith realiza la primera inyección de quimiopapaína en el ser humano, después 

de haberla experimentado en 22 perros a los que previamente se les había producido una hernia 

del núcleo pulposo. En 1966, Garvin y cols. comunican los efectos de la papaína sobre el disco 

intervertebral, enunciando cinco conclusiones: 

Dosis bajas de aproximadamente 0,01 mg en discos de conejos y perros producen la 

disolución del núcleo; sin embargo, dosis altas de 5 a 20 mg afectan al disco intervertebral. 

Una dosis 100 veces superior a la óptima puede ser inyectada intravenosamente, 

intradiscal y epiduralmente sin producir complicaciones. 

La quimiopapaína inyectada intratecalmente tiene un efecto tóxico muy alto.  

Dosis letales intratecales producen la rotura de las pequeñas venas, desarrollándose la 

muerte o paraplejía.  

La quimiopapaína 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. efectúan la discusión de cuál debe ser el uso de la 

quimionucleólisis. De los 100 pacientes tratados con este método, el mejor resultado lo obtenían 

en aquellos enfermos que padecían una ciática severa con signos de tensión radicular. En 1975 

publican la estadística de los resultados en 3.845 pacientes, afirmando que en el 75,6% hay una 

respuesta excelente. 

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

quimiopapaína 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 existía una 

diferencia estadística 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 quimiopapaína había 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 

realización de un complejo estudio de los resultados y de las posibles complicaciones. En el 

estado de Texas, donde su utilización era legal, se efectuó la valoración de 919 pacientes tratados 

entre 1981 y 1982, demostrándose 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 quimionucleolísis, en los cuales existía un 80% de buenos resultados a las seis 

semanas y un 73% a los seis meses. Esta estadística se completa con el tratamiento de 420 

enfermos en los cuales había 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 administración de la quimiopapaína debido a la aparición de 32 casos, (0,04%) de accidentes 

neurológicos importantes (paraplejías, 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 neurológicas habían sido 

anestesiados), no realizar la inyección de quimiopapaína a varios niveles y una selección de los 

pacientes. 

Farmacolog’a y toxicidad 

La quimiopapaína se obtiene del látex de la Canca papaya, realizando un corte vertical en 

la piel del fruto y recolectando el exudado que se produce. El látex crudo debe ser purificado y 

procesado para obtener la enzima, ya que en un principio se obtienen cristales de papaína que 

poseen una escasa especificidad, una actividad proteolítica ligera y una solubilidad alta a un pH 

neutro. En su fabricación se añade Leistina hidrociorato sódico como agente reductor, para 

mantener el contenido sulfúrico y obtener la forma sulfhidrilo. La enzima proteolítica así 

obtenida tiene un peso molecular de 27.000 según Garvin, Jennigs y Stern, en cambio es de 

34.000 para Simmons. Se encuentra formada por 275 aminoácidos. La actividad proteolítica 

varía con el pH, teniendo un máximo o pico cuando es de 7,2, que como conocemos es el pH 
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fisiológico. Su acción depende fundamentalmente de los grupos fioles (SH) que están presentes 

en la forma sulfhidrilo. La reacción enzimática de la quimiopapaína es la hidrólisis de las 

proteínas no colágenas, pero esta acción no es estrictamente específica, sino que se ejerce sobre 

numerosas sustancias tales como la hemoglobina, la caseína de la leche y una sustancia sintética 

llamada BAPNA (Ns-benzoil-D-L-arginina-p-nitroanilina). Su uso está muy extendido en la 

industria de la alimentación, pastas de dientes, productos de perfumería..., etcétera, dato que se 

debe tener en consideración, ya que hay personas que están sensibilizadas a ella. 

La verificación de la actividad de la quimiopapaína se realizó en un principio con la 

caseína de la leche como sustrato. Las dificultades que suponía este método al no ser lineal y 

carecer de reproducción hicieron que se utilizara un sustrato artificial (el BAPNA), para poder 

establecer las Unidades Internacionales de la enzima. La verificación con este método, en unas 

condiciones óptimas, permite observar la actividad catalítica pudiendo obtenerse la 

monitorización de la velocidad de la reacción por medición espectrométrica, siendo además una 

reacción reproducible y lineal. Cada UEI es la cantidad de enzima que produce 1 (JM de p-

nitroanilina por minuto en 5 mM de solución de BAPNA a 37¡ C y a un pH de 6,4. Este sistema 

ha hecho que todos los preparados de quimiopapaína tengan la misma actividad enzimática, 

aunque en la actualidad está quedando un solo producto comercial en el mercado. 

La quimiopapaína tiene su propio metabolismo como cualquier sustancia que se inyecta 

en el cuerpo humano. Una vez introducida en el disco intervertebral, los fragmentos 

inmunológicamente activos pasan a la sangre, donde son inhibidos por las alfa2macroglobulinas, 

eliminándose a través del riñón y SRE. En la orina de estas personas se observa un aumento 

moderado de mucopolisacáridos ácidos. Al ser una sustancia proteica puede desencadenar 

reacciones inmunológicas por la inducción de anticuerpos. Garvin, Jennings y Stern afirman que 

no se produce ningún efecto anafiláctico en conejos sensibilizados después de la inyección 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 reacción 

antigénica. Se ha observado por análisis radioinmunológico que las proteínas de la enzima están 

presentes en la circulación al cabo de los 30 minutos de la inyección de quimiopapaína en el 

disco intervertebral. Kapsalis ha demostrado que el 1% de la población de Estados Unidos tiene 
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una sensibilidad infraclínica a la quimiopapaína, debido a su utilización en la industria 

alimenticia y cosmética. Existiendo por ello un riesgo potencial de una reacción anafiláctica, 

están justificadas todas las precauciones, que incluyen un estudio alérgico previo y un 

tratamiento profiláctico. 

La tolerancia a la quimiopapaína en los diferentes tejidos ha supuesto diferentes estudios 

experimentales, por existir un riesgo potencial. Al inyectarse en el disco intervertebral puede 

producirse su introducción fortuita a nivel de otras estructuras, como pueden ser los ligamentos 

espinales, raíces o nervios espinales, espacio epidural, intratecal y/o vascular o ponerse en 

contacto con la dura. Teóricamente todo estudio toxicológico, debe comenzar por conocer cuáles 

son las dosis letales y los márgenes 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 tóxico, Watts ha expuesto que en la raza 

humana se necesitan de 2 a 4 mg para disolver el núcleo pulposo, siendo en cambio de 600 mg la 

dosis tóxica. 

La quimiopapaína inyectada intravenosamente produce una hemorragia capilar 

principalmente a nivel del peritoneo, pericardio, pulmón e hígado, por destrucción 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 más 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 modificación en la grasa epidural, en la 

dura ni en las raíces nerviosas. Estas observaciones se correlacionan con la ausencia de 

complicaciones neurológicas cuando la quimiopapaína ha sido introducida fortuitamente en el 

espacio epidural, al realizar una quimionucleólisis. Garvin y cols. afirman que no existe ningún 

efecto neurotóxico con la enzima de la papaya, pero Rydevik ha notado después de aplicar 

quimiopapaína sobre nervios de conejos que se producen alteraciones en el perineuro, 

desarrollándose una permeabilidad aumentada de la microvascularización neural y una posterior 

fibrosis. Esta discrepancia entre los estudios experimentales y la práctica clínica ha sido 

explicada por Wiltse, que llama la atención de que las raíces nerviosas tienen una vaina dural. La 

dura y los ligamentos vertebrales no son modificados por ser tejidos de colágeno. 
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En cambio, la inyección de quimiopapaína en el espacio subaracnoideo o intratecal 

presenta un efecto tóxico muy importante. Garvin. Jennings y Stern han demostrado que se 

produce una hemorragia que puede llegar a ser letal, al desarrollarse una hiperpresión 

intracraneal que puede producir la muerte. La enzima es muy tóxica para los capilares, 

principalmente pequeñas venas de la aracnoides. Garvin y Cois afirman que únicamente 0,25 mg 

por kg. de peso en perros puede ser una dosis mortal. Otras complicaciones neurológicas, como 

paraplejía, síndrome de la cola de caballo y/o mielitis transversa se producen por las alteraciones 

microvasculares. Esta toxicidad de la quimiopapaína debe ser tenida en cuenta y debe estar 

presente siempre al efectuar la quimionucleólisis, ya que puede existir una comunicación entre el 

espacio epidural e intratecal, en todo paciente que se le haya realizado una radiculografía en los 

días precedentes. 

La acción de la quimiopapaína a nivel de disco intervertebral explica su utilización en los 

pacientes con una hernia discal. A las dosis habituales, la enzima de la papaya actúa únicamente 

a nivel del núcleo pulposo. La acción farmacológica reside en la depolimerización de las 

moléculas de los glicosaminoglicanos o proteoglicanos, liberando a los polisacáridos de un grupo 

proteico al romper los enlaces covalentes. Esta actuación de la quimionucleólisis ha sido 

demostrada por numerosos experimentos, tanto in vivo con discos humanos, como in vitro en 

discos de animales de experimentación. 

La acción enzimática es directamente proporcional al contenido y concentración de 

proteoglicanos. En los discos que tienen una importante degeneración, la cantidad de 

proteoglicanos es mucho menor, aumentando en cambio el colágeno; debido a esta circunstancia 

el potencial farmacológico disminuye en comparación con los discos normales. Esta explicación 

sencilla y lógica explica muchos de los posibles fracasos de la quimionucleólisis. Al inyectar la 

quimiopapaína en una hernia discal que se encuentra en un disco excesivamente degenerado, la 

enzima no desarrollará la acción que se espera de ella debido a la constitución química que tiene 

el núcleo pulposo. En los estudios realizados in vivo se ha observado que la quimiopapaína 

también posee una acción enzimática sobre los proteoglicanos del anillo fibroso y los del 

cartílago hialino del plato vertebral, aunque existe una cantidad mucho menor de ellos en estas 

estructuras en comparación al núcleo pulposo. 

Garvin, Jennings y Stern, y más recientemente Branford Cooper y Oegema, han 
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observado que en los discos de los perros tratados con quimionucleólisis se produce una 

regeneración de los proteoglicanos. En el estudio radiológico llevado a cabo en estos animales se 

demuestra que después de la inyección de quimiopapaína se produce una disminución 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 histológicos, Branford y cols demuestran que a las dos semanas se 

ha producido una importante reducción de los proteoglicanos; sin embargo, a los tres meses se 

demuestra la existencia de los glicosaminoglicanos en el núcleo pulposo, en el cartílago hialino y 

en el anillo fibroso, manteniéndose la estructura de las fibras de colágeno y no habiendo 

penetrado en el cartílago hialino del plato vertebral; a los seis meses la estructura celular del 

núcleo pulposo es normal. Se produce por ello un paralelismo entre los cambios histológicos y la 

recuperación de la estructura bioquímica, produciéndose la expansión del espacio discal, como se 

demuestra en la radiografía. Este hecho había sido observado raramente en el disco intervertebral 

humano y no hay ninguna referencia en la literatura que demuestre la expansión discal 

posquimionucleólisis. La explicación dada a este comportamiento diferente del núcleo pulposo 

del perro y del hombre ha sido parcial y forzada. Se ha afirmado que en los discos humanos 

tratados con quimiopapaína existen unos cambios celulares previos, producidos por la propia 

hernia discal, que no están presentes en los discos de los animales de experimentación al ser unos 

núcleos pulposos sanos. 

En la actualidad podemos decir que la regeneración del núcleo pulposo (formación de 

nuevos proteoglicanos), con la consiguiente expansión del espacio discal, no es un hecho raro e 

infrecuente. En la serie de 54 pacientes tratados con quimionucleólisis, a 34 de ellos se les ha 

sometido a un estudio seriado con RM. La RM se ha realizado al mes, al año y a los cinco años 

de la inyección de quimiopapaína. Los hallazgos pueden ser resumidos de la siguiente forma:  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. En la RM realizada al año del 

tratamiento, se demostraba una degeneración importante del núcleo, con el 

consiguiente colapso del espacio discal; esta degeneración era totalmente superponible 

a la que se produce en el periodo inmediato a la quimionucleólisis.  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. En la RM realizada a los cinco 

años hay una expansión del espacio discal y una regeneración del núcleo pulposo con 

la aparición de proteoglicanos en un 75% de los enfermos revisados. Este hecho puede 
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tener una gran importancia, si se confirma en una serie mas numerosa, en el pronóstico 

de toda columna que ha sido tratada por medio de una quimionucleólisis, como 

tendremos ocasión de discutir en este subcapítulo. 

Mecanismo de acci—n sobre el dolor ci‡tico 

La acción proteolítica de la quimiopapaína sobre los proteoglicanos está suficientemente 

estudiada y demostrada, no así la acción que tiene sobre el dolor ciático. 

En los enfermos en que se ha realizado una quimionucleólisis se observa, al efectuarles 

una mielografía, que la imagen radiculográfica persiste a pesar de que el paciente se encuentre 

clínicamente curado (Macnab). Si se realiza una TAC o RM, la imagen tampoco se modifica a 

excepción de un 8%. Macnab ha sugerido que la desaparición del dolor ciático se produce por la 

disminución del componente inflamatorio, pero este mecanismo nunca ha podido ser 

demostrado. Ridevik emite la hipótesis de una destrucción de la microcirculación perirradicular 

por la enzima. Otros autores afirman que la disminución de la altura discal podría aliviar la 

presión sobre la raíz nerviosa, sin producir una modificación del tamaño de la hernia discal. 

Creemos que la desaparición de la ciática se debe a la pérdida de la turgencia del núcleo pulposo 

herniado por la destrucción de los proteoglicanos, con la consiguiente descompresión de la raíz 

nerviosa. 

Hemos seguido la evolución de los pacientes tratados con quimiopapaína con la RM, 

observando que la imagen del núcleo pulposo demuestra una pérdida del contenido de agua, 

aunque la tumoración persiste. En los discos intervertebrales en los cuales el proceso 

degenerativo es grande, el núcleo pulposo tiene una menor proporción de proteoglicanos y por 

tanto de agua, siendo menor la acción de la quimiopapaína, al producirse una menor pérdida de la 

presión hidrostática, produciendo un mayor número de fracasos, como se puede observar en la 

clínica diaria. 

Después de todas las hipótesis expuestas no se puede afirmar categóricamente el 

mecanismo por el que disminuye o desaparece el dolor ciático en los pacientes tratados con 

quimionucleólisis. 

Selecci—n de los pacientes 

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

fundamentalmente de la selección cuidadosa y rigurosa de los enfermos. Si no se actúa de esta 
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forma, los fracasos serán frecuentes, así como el número de complicaciones puede aumentar 

considerablemente. Las tres reglas de oro para realizar la quimionucleólisis son: selección, 

selección y selección de los enfermos que van a ser tratados con esta técnica. 

La selección de los posibles candidatos a la quimionucleólisis se realizará en tres planos 

teóricos. El primer plano lo forman las contraindicaciones para realizar la inyección de la enzima 

de la papaya; el segundo plano lo constituye el diagnóstico de hernia discal; para ello usaremos el 

estudio clínico, psicosocial y las pruebas complementarias; y el tercer plano es el examen 

específico del disco intervertebral que se pretende tratar (tabla 8). 

Contraindicaciones 

Las contraindicaciones para poder realizar una quimionucleólisis no son numerosas, pero 

son realmente importantes por las posibles consecuencias que pueden desarrollarse. 

Hay una prohibición formal del uso de la quimiopapaína en aquellas personas que tienen 

una alergia conocida a la papaya. La situación más frecuente es que el paciente desconozca esta 

disposición o que se encuentre entre los individuos que tienen una alergia subclínica, como ha 

demostrado Kapsalis. En la población española, incluyendo las islas Canarias, la alergia clínica y 

subclínica son realmente raras, pero es una probabilidad que no puede ser despreciada ni 

olvidada. La forma más fácil de averiguarla es el skin test o dermorreacción cutánea a la 

quimiopapaína, debiendo ser realizada sistemáticamente en el período prequimionucleólisis, 

como será explicado más adelante. Los enfermos que han sido previamente tratados con una 

quimionucleólisis pueden haber desarrollado antígenos a la proteína enzimática: esta es una 

razón importante para no realizar una segunda inyección de quimiopapaína, debido a que se 

puede producir con una mayor frecuencia la aparición de un shock anafiláctico, aunque esta 

actitud preventiva no es compartida por todos los autores, ya que a Sutton no le importa realizar 

una segunda inyección de papaya. En la actualidad se está estudiando la posibilidad de detectar la 

existencia de antígenos en los enfermos que ya se les ha realizado una quimionucleólisis, por la 

existencia de una inmunoglobulina específica. 
Tabla 8 
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Es una contraindicación para efectuar una quimionucleólisis la existencia de una hernia 

secuestrada. Se ha explicado que el secuestro del núcleo pulposo puede encontrarse 

intraduralmente, existiendo por ello la eventualidad de una comunicación entre el espacio 

epidural e intratecal, produciéndose un peligro evidente de causar una complicación neurológica 

grave si se inyecta la papaína. Es mucho más 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 disminución o desaparición de los proteoglicanos. Como he-

mos explicado, la acción farmacológica de la quimiopapaína es a nivel de los 

glicosaminoglicanos y si ellos no están presentes no puede actuar, aun en el supuesto de que la 

enzima llegue a impregnar el fragmento del núcleo secuestrado. Se puede afirmar que una hernia 

secuestrada no se va a beneficiar de la quimionucleólisis por el proceso degenerativo existente. 

Este mismo razonamiento es completamente válido en el síndrome de la cola de caballo al 

tratarse de una hernia secuestrada. 

Los pacientes a los que se ha realizado una mielografía deben esperarse al menos dos o 

tres semanas para realizar una quimionucleólisis. La razón es que puede persistir durante este 

tiempo una comunicación entre el espacio epidural o intratecal, existiendo un riesgo potencial del 

paso de la quimiopapaína al espacio intradural con el desarrollo de complicaciones neurológicas 

importantes. 

En las mujeres embarazadas no puede emplearse el tratamiento de la terapia intradiscal 

con papaína por la existencia de un riesgo teratógeno. 

Existen personas con enfermedades metabólicas como la diabetes y el alcoholismo, así 

como enfermedades neurológicas, ya sean medulares (esclerosis difusa, esclerosis múltiple o en 

placa, etc.) y/o periféricas (polineuritis de cualquier etiología, neuritis, etc.), en las cuales no es 

aconsejable realizar una quimionucleólisis, aunque no hay una contraindicación formal en ellas 

no va a producirse una mejoría apreciable, ya que el proceso neurológico de fondo va a 

enmascarar el resultado final, al existir una neuropatía periférica. En los cardiópatas moderados o 

graves hay una contraindicación relativa para el uso de la quimionucleólisis, debido al peligro de 

aparición de un shock anafiláctico. La histamina a dosis altas produce la estimulación de los 

receptores H., desencadenándose un cuadro de hipotensión, además desarrolla la liberación de 

catecolaminas que actúan sobre los alfa y beta1-receptores, produciéndose la constricción de las 

arterias coronarias (Moss); al mismo tiempo la activación de los receptores H2 determina la 

aparición de alteraciones de la conducción cardíaca, produciéndose un claro peligro de fibrilación 

(Capurro y Levi, Levi y Burke). Estas alteraciones, que son fácilmente tratables en una persona 

sana, pueden resultar fatales en un cardiópata. 
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Criterios de selecci—n cl’nica y radiol—gica 

La elección de los pacientes para realizar una posible quimionucleólisis se basa 

fundamentalmente en efectuar un diagnóstico correcto y exacto de la hernia discal. Existe un 

error muy extendido al pensar que la ciática es sinónimo de HNP. Debe tenerse presente este 

concepto siempre que se trate de este tipo de pacientes 

La selección comienza por la realización de una historia completa. Los parámetros 

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 

repetición ;  

2.- grados o intensidad de la lumbalgia; intensidad de la ciática y su irradiación ;  

3.- predominio de la ciática sobre la lumbalgia; el dolor ciático disminuye con el reposo;  

4.- el dolor ciático aumenta con el ejercicio, la flexión de la columna y con cualquier 

maniobra que aumente la presión intraabdominal;  

5.- existencia de parestesias con una distribución metamérica;  

6.- desarrollo de síntomas urinarios y sensación de pérdida de fuerza. 

Al terminar el interrogatorio se llevará a cabo una exploración clínica completa valorando 

los siguientes signos:  

1 ) movilidad de la columna;  

2) contractura muscular y posición antiálgica;  

3) signos de compresión-irritación radicular, y  

4)signos de déficit neurológico (alteraciones de los reflejos, sensibilidad y debilidad muscular). 

Una vez finalizado este estudio clínico, 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 ciático que presenta una irradiación radicular 

2) la ciática que predomina sobre la lumbalgia;  

3) parestesias en la pierna y/o pie con una distribución metamérica;  

4) signos de compresión-irritación radicular positivos (Laségue, Bragard y bowstring test): 

5) dos de los tres signos de déficit neurológico (reflejos, sensibilidad y fuerza muscular). 

En aquellos pacientes en los cuales se produce una hernia discal más alta con compresión 
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de las raíces L3 y L4, el cuadro clínico típico no existe  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. el dolor ciático no tiene una 

irradiación tan distal, irradiándose el glúteo o muslo, y en ocasiones la irradiación es 

por la cara anterior del muslo;  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. en algunos enfermos se 

produce un predominio de la lumbalgia sobre la ciática;  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. los signos de compresión-

irritación radicular no están presentes en la mayoría de los enfermos.  

Por el contrario, si existen las parestesias y los signos de déficit neurológico; es también fre-

cuente encontrar puntos dolorosos musculares, que tienen el mismo significado que los signos 

de compresión-irritación radicular. El cuadro clínico típico de la compresión de la raíz L3, 

puede ser dolor acusado en el tercio inferior del cuadriceps, mientras que la compresión de la 

raíz L4 puede producir una sensación de inestabilidad de la rodilla y dolor en el tendón 

rotuliano. 

El diagnóstico de una hernia discal con un cuadro clínico atípico puede ser 

extremadamente difícil. La existencia únicamente de una lumbalgia o de dolor ciático que se 

irradia solamente al glúteo nos hace desconfiar de la posibilidad de una HNP. Si además el 

enfermo no presenta unos signos de compresión-irritación radicular claros y las pruebas 

complementarias (TAC o RM) son dudosas, nos hace vacilar en el diagnóstico y tratamiento que 

debemos seguir. En estos enfermos tan especiales es un error realizar un tratamiento por 

quimionucleólisis, nuclectomía o cirugía de la posible hernia discal sin tener un diagnóstico 

seguro del proceso patológico. En ellos somos partidarios de efectuar un bloqueo anestésico de la 

raíz, como recomienda Macnab. Si el origen del cuadro clínico es la compresión radicular, ésta 

desaparecerá totalmente durante algunas horas al realizar la infiltración anestésica, mientras que 

no se producirán cambios en el dolor, que es extrarradicular. 

Las técnicas para realizar la infiltración selectiva de la raíz son varias. Se puede proponer 

el siguiente método. El enfermo es colocado en decúbito prono localizándose las apófisis 

espinosas, que se dibujan con un rotulador. A continuación colocamos el abrillantador de 

imágenes y se elige la apófisis espinosa de la vértebra superior a la raíz que se quiere infiltrar. A 

4 cm de la apófisis espinosa se efectúa un habón de anestésico local, si la vértebra lumbar es alta 
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y a 3 cm si la vértebra lumbar es baja. En este momento se introduce una aguja de Grawford del 

18 perpendicular al plano de la mesa, bajo control fluoroscópico, hasta chocar con el extremo 

distal de la apófisis transversal, lo que ocurrirá cuando se haya penetrado 8-10 cm de la aguja. A 

continuación se elige una aguja de Crawford más fina, que puede ser del 20-21, colocando su 

punta en la piel junto a la primera aguja y se introduce con una angulación de 20¡ en dirección 

medial y otros 20¡ en dirección caudal. Si en este momento se coloca el abrillantador en una 

posición oblicua de 45¡ veremos cómo la aguja se desliza por debajo de la apófisis transversa y 

alcanza el agujero de conjunción, llegando un momento en el cual el paciente nota un dolor más 

o menos agudo que se irradia por la pierna. En este instante retiramos la aguja 1 ó 2 mm y 

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

  
Fig. 17A.- Técnica para infiltrar una raíz 

 

Esta técnica no es válida para infiltrar la raíz S1, debiéndola buscar en el primer orificio 

del sacro. 

  
Fig. 17B.- Infiltración de la raíz L5 y S1 
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Macnab propone la infiltración de la raíz usando una vía lateral como se realiza una 

quimionucleolísis, pero en vez de localizar y dibujar el disco intervertebral se procede a buscar la 

salida del canal lateral que se encuentra más craneal, en donde se localiza la raíz nerviosa. White 

prefiere colocar al enfermo en una posición oblicua, es decir, en decúbito prono oblicuo, hasta 

que el agujero de conjunción quede colocado perpendicular al plano de la mesa. Esta colocación 

se realiza con el abrillantador de imágenes. Una vez conseguida, se pondrán unas almohadas a 

nivel del tórax y abdomen para que el enfermo no pueda variar su posición. Se vuelve a usar el 

abrillantador para señalizar con un rotulador el punto de la piel que se encuentra situado justo 

encima del agujero de conjunción y en este momento se procede a realizar un habón de anestesia 

local en este punto. A continuación, una aguja de Crawford del 18 ó 20 se introduce 

perpendicular al plano de la mesa. Si en este momento la punta choca contra la apófisis 

transversa que protege la salida del foramen, deberemos inclinarla ligeramente para que pase por 

vía craneal o caudal a este relieve óseo. 

Una vez efectuado el diagnóstico clínico de la hernia discal, deberemos confirmarlo por 

medio de las pruebas complementarias. El valor diagnóstico de la radiculografía, TAC, RM y 

venografía epidural ya ha sido suficientemente discutido. El estudio radiológico no debe 

únicamente usarse como prueba diagnóstica, sino que también sirve para evaluar la posibilidad 

de realizar una quimionucleólisis o una nuclectomía. 

Nosotros pensamos que las radiografías funcionales presentan una importancia decisiva 

en la selección de los pacientes. Si a una columna que es ya inestable se le realiza la destrucción 

química del núcleo pulposo, se puede producir la agravación de este proceso patológico. La 

consecuencia es que puede desarrollarse un cuadro lumbálgico, cuyo único tratamiento sea la 

artrodesis lumbosacra. Los signos radiológicos de inestabilidad los hemos clasificado en tres 

estadios, siendo partidarios de no efectuar nunca una quimionucleólisis en los estadios II y III, 

mientras que en el estadio I la indicamos cuando no existen síntomas de inestabilidad. La TAC 

no debe únicamente utilizarse para comprobar si hay una hernia discal, sino que además se 

observará el tamaño del canal lateral y si hay signos degenerativos en las facetas articulares. Una 

HNP en un canal lateral estrecho es una contraindicación para realizar la quimionucleólisis. La 

razón es que el proceso de estenosis va a continuar a lo largo del tiempo, por lo cual el enfermo 

va a notar únicamente una mejoría transitoria. Si hay signos importantes de degeneración 
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facetaria, el paciente no se va a ver libre de síntomas, por lo cual la quimionucleólisis no podrá 

solucionar totalmente el cuadro clínico 

El último estudio clínico que realizamos es la evaluación psicosocial del paciente, como 

ha sido explicado en el capitulo III. Si la persona padece la triada neurótica (conversión en V) o 

una desviación 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 desviación psicopática existe un peligro evidente de vernos 

acusados de Amala práctica@. Todos estos pacientes, como aquellos que presentan una 

desviación importante en las escalas de depresión, histeria hipocondriasis o psicoastenia, deben 

tener un tratamiento previo psicológico-psiquiátrico antes de tomar ninguna decisión. 

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

La valoración del grado de degeneración del disco, así como la existencia de una hernia 

del núcleo pulposo, puede efectuarse por la discometría, la discografía y la discomanometría. 

Todas ellas se realizan en el quirófano, como un acto previo a la quimionucleólisis o a la 

nuclectomía percutánea. En la ejecución técnica de las tres pruebas hay que tener presente la 

buena colocación 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 penetración de la solución, 

así como la aparición de falsas imágenes. 

La discometría fue iniciada por McCulloch. Consiste en la inyección de agua bidestilada 

en el disco intervertebral que se quiere estudiar, observando la cantidad que se puede introducir 

así como la respuesta del enfermo. Un disco de una persona joven, entre los 15 y 25 años, admite 

0,5 ml de agua bidestilada o suero fisiológico, mientras que en un individuo de más edad puede 

llegarse hasta los 2 ml sin que se considere patológico (McCulloch y Macnab). La resistencia que 

se opone a la penetración de cantidades superiores es muy grande si el disco intervertebral es 

normal, pudiendo llegar a romperse una jeringa de cristal. 

En la realización de la discometría 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 degeneración moderada se puede introducir de 2 a 3 ml, 
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mientras que si existe una degeneración importante se puede alcanzar y rebasar los 4 ml. En 

aquellos discos cuyo anillo y núcleo se encuentran rotos, el suero fisiológico inyectado pasa al 

espacio epidural, no notándose ninguna resistencia al introducirlo, ni existe tampoco una 

limitación de la cantidad. La importancia de la discometría reside principalmente en la respuesta 

del paciente a la inyección del suero fisiológico o del agua bidestilada. A este signo, Castagnera, 

Lavignolle y Senegas han llamado tolerancia del disco a su relleno (TDR) y la realización 

únicamente con 1,5 ml de suero fisiológico. 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 inyección del suero fisiológico 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 está 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 ciático. Para 

producir este síntoma es necesario inyectar una mayor cantidad de suero fisiológico 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 núcleo pulposo, 

provocando un secuestro del núcleo. 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 situación por medio del abrillantador de 

imágenes. Si después de esta comprobación el paciente continúa teniendo dolor únicamente 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 índice de que el disco intervertebral tiene una HNP. 

McCulloch y Macnab afirman que la discometría es una prueba que asegura 

principalmente la posición en que se encuentra la punta de la aguja y que no es una 

contraindicación para efectuar la quimionucleólisis, si el paciente ha notado únicamente dolor 
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lumbar. Benoist es muy critico con la discometría basándose en los siguientes hechos:  

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

neuroleptoanalgesia;  

2.- existe una incapacidad física de inyectar más de 2 ml de suero fisiológico 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 más de 2 ml si la punta de la 

aguja se encuentra alojada en el anillo fibroso;  

3.- la buena colocación de la aguja es muy difícil de comprobar con el abrillantador de 

imágenes al usar únicamente dos planos;  

4.- la inyección de suero en un disco degenerado puede provocar dolor lumbar que se 

irradia a la pierna.  

Benoist concluye como Macnab y McCulloch. La discometría es una prueba que nos 

informa de la buena colocación de la punta de la aguja y no tiene un verdadero valor pronóstico 

del resultado de la quimionucleólisis y de la nuclectomía percutánea. 

Castagnera, Lavignolle y Senegas afirman que en su serie, la discometría o TDR es 

negativa únicamente cuando el disco posee un proceso de degeneración sin existir una verdadera 

hernia discal, o en las hernias secuestradas. En resumen, se puede afirmar que la discometría es 

una prueba válida para saber dónde se encuentra alojada la punta de la aguja, y si esta colocación 

es correcta, nos puede indicar si el disco intervertebral posee una HNP, aunque existen falsos 

positivos. 

En la búsqueda de una exploración que nos permita una selección rigurosa del tratamiento 

más apropiado para los enfermos que tienen una HNP se ha propuesto la discografía que ha sido 

explicada anteriormente, pero de la cual queremos hacer unos comentarios que pueden resultar 

interesantes. Benoist afirma que la inyección de un contraste yodado permite afirmar que el disco 

es patológico o normal, pero no invalida el diagnóstico clínico y radiológico preestablecido, no 

permitiendo precisar la variedad anatómica de la hernia discal, ni tampoco se puede realizar la 

selección de los discos que deben ser tratados con quimionucleólisis. 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 discografía efectuándose posteriormente una TAC además de las 

radiografías convencionales, como preconizan Senegas y cols. Con esta técnica se realiza un es-
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tudio de la situación anatómica de la NHP y además puede resultar sumamente importante en las 

hernias discales foramínales en canales laterales ligeramente estrechos, pudiendo tomar deci-

siones del tratamiento más apropiado en cada una de estas hernias (quimionucleólisis o 

nuclectomía percutánea versus cirugía). Existe un gran número de autores (Quinnel y Stockale, 

Simmons, Collis y Gardner) que afirman que la discografía produce un número no despreciable 

de falsos positivos. Buttier, Tudor y Barret, así como Naylor, Garland y Robinson, comunican 

que el contraste yodado produce la inactivación parcial de la quimiopapaína, aunque en la 

actualidad esta afirmación no se puede sostener totalmente, al menos con las dosis que se usan de 

contraste. 

Adams Dolan y Hutton, han propuesto la clasificación de las imágenes que se observan 

en la discografía, pero se debe conocer que la evolución descrita por estos autores es el proceso 

degenerativo que sufre el disco intervertebral. La mejor sistematización de la discografía 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 discografía se realice como una exploración 

aislada, se inyectan de 1 a 1,5 ml de contraste yodado, mientras que si se piensa realizar 

posteriormente una quimionucleólisis se inyecta únicamente 1 ml para evitar una posible 

desnaturalización de la enzima, aunque particularmente piensan que esta acción es inexistente. Al 

realizar la introducción del contraste observan la resistencia que se produce, clasificándola con 

una, dos o tres cruces, es decir, efectúan una discometría. Las imágenes morfológicas que se 

obtienen han sido divididas en tres tipos según la protrusión discal observada. El tipo I presenta 

una protrusión en forma de media luna o en T; el tipo II está constituido por una protusión 

formada por varias máculas no confluyentes y de diferentes tamaños, y por último, el tipo III es 

una protrusión que presenta unas prolongaciones en forma de patas de cangrejo. Para Troisier y 

Cypel las imágenes morfológicas son solamente una parte del estudio, dando una importancia 

relevante al tamaño y llenado de la protrusión por el contraste yodado. El tamaño de la protrusión 

es medido sobre la placa radiográfica, tomando como referencia la zona de mayor volumen de la 

parte más sobresaliente de la protrusión discal. A la protrusión la dividen en tres tamaños: 

protrusión pequeña entre 1 a 3 mm: protrusión mediana entre 3 a 4 mm y protrusión grande 

cuando es mayor de 5 mm (Gozlan). El otro parámetro que también valoran es el llenado de la 

protrusión por el contraste, es por ello un signo subjetivo. Al llenado también lo dividen en tres 
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categorías: bueno cuando la totalidad de la superficie de la protrusión se rellena, mediano cuando 

el contraste rellena parcialmente la protrusión existiendo zonas oscuras que indican que el iodo 

no ha penetrado, y por último un llenado malo cuando el contraste no ha penetrado o lo hace 

ligeramente. Al tener tres signos radiológicos se pueden obtener nueve imágenes diferentes. 

Troisier y Cyper concluyen que la realización de la discografía observando todos los 

signos indicados nos permite pronosticar el resultado de la quimionucleólisis. 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 pequeñas y medianas con un 

llenado bueno o mediano y los resultados malos se obtienen cuando el llenado es malo, 

independientemente del tamaño de la protrusión. 

La discografía como exploración pronóstica en cuanto al resultado que se puede obtener 

con la quimiopapaína o nuclectomía, tiene algunos inconvenientes que deben ser conocidos. 

Puede existir una discrepancia entre la protrusión real del disco y la protrusión que se observa 

por la penetración del contraste yodado. Este hecho se produce por la degeneración de parte del 

núcleo protruido, al haberse desnaturalizado los proteoglicanos que lo forman. Esta es la razón 

farmacológica por la cual la quimiopapaína no actúa a nivel de estas hernias excesivamente 

degeneradas. Gozlan ha llevado a cabo un estudio comparativo entre los datos obtenidos por 

medio de la imagen discográfica y el estudio anatomopatológico posquirúrgico, llegando a la 

conclusión de que en las hernias pequeñas existe una discordancia entre el tamaño real y el 

radiológico en el 19%, en las hernias medianas del 17% y en las hernias grandes de solamente el 

6%. La razón bioquímica de un mal llenado del contraste yodado en una hernia discal es también 

la degeneración discal (falta de proteoglicanos y aparición de tejido fibroso), lo cual impide la 

actuación farmacológica de la quimiopapaína. Estos hechos bioquímicos se correlacionan con los 

datos de Troisier y Cypel. que obtiene una respuesta negativa en el tratamiento con la 

quimiopapaína en el 52% de los pacientes que previamente presentan una discografía con un 

relleno pobre o malo de la hernia discal. 

En resumen, podemos afirmar que la discografía es una exploración que no nos permite 

una selección segura de los enfermos que pueden ser tratados por quimionucleólisis o 

nuclectomía. El mayor inconveniente de ella es que el tamaño de la hernia observada en la 

radiografía no sabemos si es real, pudiendo pronosticar un posible resultado malo en una 
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protrusión pequeña, al pensar que existe una degeneración del núcleo pulposo protruido (el signo 

del llenado presenta un valor subjetivo, según la interpretación realizada). La discografía resulta 

una prueba auxiliar importante para todos aquellos cirujanos que comienzan a realizar la 

quimionucleólisis, evitándose errores groseros como son la inyección en el espacio epidural o en 

una hernia secuestrada. 

La discomanometría fue propuesta inicialmente por Brock, George y Curio. Estos autores 

proponían la inyección de 0,3 ml de suero fisiológico en el disco intervertebral y posteriormente 

registraban la curva de las presiones intradiscales, pero sin efectuar una valoración del TDR. Las 

curvas de presión que obtenían eran de cuatro tipos: la curva plana era índice de un disco normal, 

mientras que las curvas decrecientes indicaban una degeneración discal, y si se producía una 

curva con una gran caída, era sinónimo de rotura discal. La discomanometría como actualmente 

la realizamos ha sido propuesta por Castagnera y Lavignolle, y ha sido discutida en este mismo 

capítulo. En ella se valora el aspecto morfológico de la curva de presión intradiscal y el TDR 

cualitativo, realizado únicamente con 1,5 ml de suero fisiológico, y ocasionalmente puede añadir 

un ml más en algunos discos 

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

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. La discomanometría (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. 

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. La DMM permite clasificar los discos 

patológicos en cuatro grupos, indicando con ello el proceso degenerativo que padece el propio 

disco. 

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. El TDR o discometría y el volumen 

TDR permiten clasificar los discos en sintomáticos o asintomáticos, aunque no es un dato 

completamente fiable si no se acompaña de la DMM. 

Castagnera, Lavignolle y Senegas han propuesto la distinción de cuatro grupos. El grupo I 

se caracteriza por presentar una curva de presiones con un descenso regular, un gradiente de la 

curva relativamente pequeño y un TDR positivo. A su vez a este grupo se le divide en cuatro 

subgrupos denominados A, B. C y D, indicando el grado de degeneración del núcleo pulposo. El 
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grupo II presenta dos puntos de inflexión en la curva de presiones entre T0 y T30, el gradiente de 

la curva es relativamente grande entre T0 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 degeneración del núcleo pulposo es diferente El grupo III 

presenta la característica de tener un gradiente grande de la curva entre T30 y T60 (alrededor de 

los 24 mmHg/seg) y de ser asintomáticos con un TDR negativo a pesar del volumen inyectado, 

este grupo no presenta una verdadera hernia discal y si una protrusión discal que tiene un origen 

degenerativo El grupo IV se caracteriza por presentar una presión intradiscal de cero a nivel de 

T30 ó T60, existiendo un 10% de ellos que son sintomáticos al tener un TDR positivo; estos 

discos presentan una rotura del anillo y del núcleo. 

Las indicaciones para realizar una quimionucleólisis pueden ser resumidas de la siguiente 

manera: 

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. La quimionucleólisis no puede 

efectuarse en los discos que presentan una presión 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 núcleo pulposo con la existencia de una hernia discal secuestrada. 

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. La quimionucleólisis no debe 

llevarse a cabo en los discos que son asintomáticos (un TDR negativo a pesar de 

inyectar 3,5 cm de suero), ya que indica que existe una protrusión discal constituida 

principalmente por tejido colágeno, y no la existencia de una hernia discal, La 

quimiopapaína será inefectiva en estos discos al pertenecer al grupo III. 

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. La quimionucleólisis o 

nuclectomía no deben basarse únicamente 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. 

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. La quimionucleólisis puede 

realizarse en principio en los discos de los grupos I y II. Los subgrupos A, B. C y D 

están indicando el grado de degeneración del núcleo pulposo. 

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. La quimionucleólisis o la 

nuclectomía producen excelentes resultados en los discos del grupo I que presentan 
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unas presiones intradiscales elevadas con un gradiente pequeño de la curva 

principalmente entre T0 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 T0 y T30, 

independientemente del valor que alcanzan las presiones, muestran más 

frecuentemente un resultado malo al efectuar la quimionucleólisis o la nuclectomía 

(estos discos los forman mayoritariamente los del subgrupo D). 

 ¡Error!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. 

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. Castagnera, Lavignolle y 

Senegas afirman que los discos del grupo II están constituidos por un sistema 

pluricompartimental del núcleo 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 difusión que sufre el líquido inyectado, desde la 

zona central hasta alcanzar la periferia. En un disco normal esta difusión es 

homogénea, por lo que no existen caídas tensionales, mientras que en un disco con un 

proceso degenerativo importante esta difusión es heterogénea. Al realizar una 

quimionucleólisis en un disco con un proceso degenerativo importante esta difusión es 

heterogénea. Al realizar una quimionucleólisis en un disco pluricompartimental no se 

produce la propagación de la enzima, pudiendo no alcanzar la zona más periférica. 

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. Estas explicaciones 

fisiopatológicas han hecho que estos autores intenten convertir un núcleo pulposo 

pluricompartimental en uno monocompartimental y para ello inyectan 1 ml más en los 

discos del grupo II, observando si se obtienen unas presiones más elevadas (P0 y P60) 

Y el gradiente de la curva se vuelve más pequeño. En caso de producirse estos 

cambios en el comportamiento físico del disco, inyectan la quimiopapaína ya que 

obtendrán 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 quimionucleólisis y efectuar la 
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cirugía. 

La discomanometría según la técnica de Castagnera, Lavignolle y Senegas, es la mejor 

prueba exploratoria para realizar la selección y pronóstico de la quimionucleólisis o nuclectomía. 

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—lisis 

Se han propuesto numerosos protocolos para seleccionar a los pacientes que se les puede 

efectuar una quimionucleólisis. El más 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 contraindicación? (Debe tener una contestación negativa.)  

C Embarazo. 

C Alergias conocidas a fármacos, alimentos y papaya.  

C Enfermedades metabólicas (diabetes y alcoholismo).  

C Enfermedades neurológicas medulares y/o periféricas.  

C cardiopatía severa o moderada. 

2. )La ciática presenta un origen discal? (Debe tener una contestación afirmativa.) 
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C El dolor ciático tiene una distribución radicular.  

C El dolor ciático disminuye con el reposo. 

C El dolor ciático aumenta con el ejercicio, la flexión de la columna y las maniobras que 

acentúan la presión intraabdominal. 

C El dolor ciático predomina sobre la lumbalgia (raíces L5 Y S1) 

C Las parestesias tienen una distribución metamérica. 

C El cuadro clínico es atípico pero desaparece con la infiltración anestésica de una sola raíz. 

3. )Existe un síndrome de la cola de caballo y/o tumor? (Debe tener una contestación negativa.) 

C Pérdida de fuerza o parálisis progresiva.  

C Síntomas urinarios y/o de disfunción intestinal. 

4, )La exploración clínica presenta un origen radicular? (Debe tener una contestación 

afirmativa.) 

C Signos de compresión-irritación radicular positivos. 

C Signos positivos de déficit neurológico (reflejos, sensibilidad, y/o disminución de la fuerza 

muscular). 

C Si no existen los signos de irritación radicular, hay puntos dolorosos musculares y/o dolor 

ciático localizado en áreas específicas. 

5. )El estudio radiológico simple y funcional es normal? (Debe tener una contestación 

afirmativa.) 

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

afirmativa.) 

C Signos directos de compresión 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 contestación 

negativa.) 

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

9. )El estudio psicosocial es normal? (Debe tener una contestación afirmativa.) 

10. )Si el paciente tiene un tratamiento con betabloqueantes ha sido suspendido hace más de 

ocho días? )La última mielografía ha sido realizada hace más de 15 días? (Debe tener una 

contestación afirmativa.) 

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

12. )La discometría, discografía y/o discomanometría demuestran una hernia discal susceptible 

de ser tratada por quimionucleólisis? (Debe tener una contestación afirmativa.) 

Las diez primeras preguntas confirman el diagnóstico previo de una HNP y componen el 

estudio previo para realizar una quimionucleólisis. El skin test es una prueba alérgica que se 

efectúa una media hora antes de la inyección de papaya, para descartar en lo posible que el  

paciente tenga una alergia subclínica. La discometría, discografía o discomanometría son las 

últimas exploraciones que se ejecutan antes de efectuar la introducción de la quimiopapaína y 

basándonos en ellas se realizará la quimionucleólisis o se efectuará un tratamiento quirúrgico. 

 

Indicaciones 

Han sido prácticamente explicadas en los párrafos anteriores, pero deseando que no se 

cometan errores con la quimionucleólisis se van a resumir para que el lector tenga unos 

conceptos lo más claros posibles. Existen afirmaciones, como Aque el candidato ideal para una 

discectomia es el candidato para una quimionucleólisis" (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 

quimionucleólisis deben tener una constitución anatomopatológica definida, ya que si no se 

fracasará. 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 quimionucleólisis. 

Las contraindicaciones absolutas para realizar la quimionucleólisis son los enfermos 

alérgicos a la papaya, embarazadas, diabéticos y alcohólicos, pacientes que padecen una 

aracnoiditis y/o enfermedades neurológicas medulares o periféricas. Las hernias que tienen un 

secuestro no se van a beneficiar de la quimionucleólisis al no actuar la papaya sobre el fragmento 
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separado del núcleo pulposo, y si hay un riesgo evidente de que la enzima pase al espacio 

intradural. Las contraindicaciones relativas las forman los cardiópatas severos o moderados; los 

pacientes que anteriormente se les ha realizado una quimionucleólisis, al haber un riesgo mayor 

de shock anafiláctico 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 difícil apreciar cuál es el componente (hernia o 

estenosis) que está produciendo la compresión radicular, cosechándose fracasos frecuentes al 

inyectar la quimiopapaína. Esta asociación será explicada en el capitulo dedicado a la estenosis 

del canal. Una mielografía efectuada pocos días antes puede provocar una perforación de la dura 

que no haya cicatrizado, penetrando la quimiopapaína al espacio dural si se inyecta, con 

consecuencias funestas. Nosotros somos partidarios de esperar alrededor de tres semanas después 

de realizar una mielografía para inyectar la papaya. 

La indicación princeps para efectuar la quimionucleólisis es que el enfermo padezca una 

hernia discal. Esta afirmación parece no tener sentido o ser una tontería, pero la realidad 

demuestra que se han realizado excesivas quimionucleólisis en pacientes que no tenían un HNP y 

si una protrusión degenerativa del disco intervertebral. La hernia discal se define como una 

compresión radicular producida por el núcleo pulposo y para ello es imperativo establecer tres 

principios:  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. el paciente tiene un dolor 

ciático que es radicular y su origen es compresivo;  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. la compresión está producida 

por una hernia de disco;  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. se debe localizar la raíz 

comprimida y el disco responsable. 

La historia clínica, el examen físico y las pruebas complementarias permiten fácilmente 

establecer estos tres principios en una hernia discal con un cuadro típico, pero es mucho más 

difícil cuando el cuadro clínico es atípico, como los que han sido explicados en este mismo 

capitulo. En estos casos específicos y dudosos aconsejamos la infiltración anestésica de la raíz 

que se cree responsable para comprobar al menos durante algunas horas que el cuadro clínico ha 

desaparecido. 
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No es posible admitir que la compresión de una raíz no produzca una sintomatología 

radicular, y si es así es que estamos ante un paciente que padece un cuadro clínico diferente. 

La segunda indicación para realizar una quimionucleólisis es que el disco intervertebral 

sea un compartimento estanco; si esto no ocurre, la quimiopapaína escapará al espacio epidural, 

no actuando en consecuencia. Esta premisa fundamental se estudiará por medio de la discografía 

y/o la discomanometría. La discusión de que si las hernias centrales o laterales responden mejor 

al tratamiento con la quimiopapaína está de Amoda". Benoist explica que las hernias 

completamente centrales producen habitualmente lumbalgias agudas con periodos prolongados 

de lumbalgias subagudas, no apareciendo un dolor ciático clásico en ellas. En este tipo de 

pacientes, en que se ha comprobado la protrusión discal por medio de la TAC, afirma que es 

completamente licito realizar una quimionucleólisis 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 quimionucleólisis, sin 

haber estudiado específicamente el disco intervertebral (para ello nos valdremos de la infiltración 

anestésica de la raíz, y principalmente de la discomanometría, que nos permitirá clasificar el 

disco, pudiendo realizar además el pronóstico del resultado de la propia quimionucleólisis). 

TŽcnica 

La quimionucleólisis es una técnica quirúrgica, a pesar de que muchos autores afirman 

que es el último paso del tratamiento conservador. Esta afirmación implica varias consecuencias 

importantes. El cirujano debe estar capacitado para efectuar la indicación precisa de los pacientes 

que se van a beneficiar de la inyección de papaya. Hemos afirmado en varias ocasiones que la 

elección del tratamiento es el hecho más importante en la cirugía 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 quirúrgico si la técnica ha fracasado. 

La quimionucleólisis debe ejecutarse en una dependencia hospitalaria que reúna unas 

condiciones de asepsia perfectas. Pensamos que el lugar ideal es el quirófano, aunque existen 

muchos autores que preconizan el departamento de radiología. El quirófano presenta un mayor 

número de ventajas, que pueden ser resumidas en los siguientes apartados. El personal 
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(instrumentistas, ATS y auxiliares) está más acostumbrado a las técnicas asépticas, por lo cual no 

se cometen errores en este sentido, y además, se encuentran más entrenados para responder con 

prontitud a una situación grave que se produzca. La dotación de aparatos, instrumental y drogas 

para responder y tratar un accidente alérgico grave es más perfecta en el quirófano. Por el 

contrario, el departamento de radiología tiene unos medios mucho más sofisticados para el 

control radiológico de la técnica, pero esto se puede subsanar con un buen abrillantador de 

imágenes. En la actualidad existen aparatos que tienen memoria y se pueden obtener radiografías 

de las imágenes que se conservan en esta memoria. El anestesiólogo tiene que estar presente 

mientras que se realiza la quimionucleólisis, para poder iniciar precozmente el tratamiento del 

shock anafiláctico si se produce; por ello, es aconsejable tener monitorizado al paciente y 

colocado un catéter en una vena. 

Estudios alŽrgicos y skin test 

La quimiopapaína es una proteína que, inyectada en los discos intervertebrales de los 

conejos, presenta un potencial anafiláctico 20 veces menor que la albúmina y 40 veces menor 

que el suero de caballo (Garvin y cols.). Estadísticamente existe un 0,7% de pacientes que van a 

desencadenar una reacción anafiláctica, aquellas personas que están previamente sensibilizadas a 

la quimiopapaína y que son aproximadamente el 1% de la población general. La sensibilización 

de estos individuos se produce fundamentalmente por la gran difusión que tiene la 

quimiopapaína en la industria alimenticia, cosmética, dentífrica, soluciones para limpiar las 

lentes de contacto, así como algunos fármacos para el tubo digestivo, y en mucha menor medida 

se produce por la propia fruta. La mayoría de estas personas muestra una sensibilización 

subclínica que se demuestra por la existencia de IgE específicos. Es poco frecuente observar 

procesos declarados o clínicos por la quimiopapaína, ya que existe una destrucción de la proteína 

a nivel intestinal (Moneret-Vautrin). 

La reacción anafiláctica es mucho más frecuente cuando se realiza una quimionucleólisis 

con anestesia general. Esta asociación no está bien explicada ni se conoce su verdadero mecanis-

mo. Se ha sugerido que puede haber una reacción anafiláctica a los agentes anestésicos o que hay 

una liberación de histamina por la químiopapaina, debido a los agentes liberadores de histamina 

usados en la anestesia general (Moneret-Vautrin y Laxenaire) 

Se han propuesto varias técnicas diagnósticas de la posible anafilaxia a la quimiopapaína. 
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Kapsalis fue el primero que demostró una IgE específica a la quimiopapaína en el 1% de la 

población general. Esta IgE específica fue encontrada en el 58% de las personas que habían 

desarrollado una reacción anafiláctica en la quimionucleólisis. El 7% de las personas a las que se 

ha puesto una inyección de quimiopapaína a nivel discal desarrollan esta IgE específica: por ello 

resulta peligroso realizar una segunda quimionucleólisis. En base a estos estudios se han 

desarrollado dos exámenes inmunológicos (Rast y Chyme Fast), de los cuales no tenemos 

ninguna experiencia. 

La selección de todo paciente candidato para una quimionucleólisis debe comenzar por 

realizar una pequeña historia, preguntándole si tiene problemas alérgicos a medicamentos o algún 

tipo de alimento (ya que puede existir una sensibilización a la papaya que la propia persona 

desconoce). Se ha observado que es frecuente que los enfermos que presentan una anafilaxia a la 

quimiopapaína hayan presentado problemas alérgicos a los relajantes musculares y a los 

anestésicos (Laxenaire y cols). 

Desde que comenzamos a tratar las hernias discales por quimionucleólisis, realizamos 

sistemáticamente el skin test o prueba cutánea a la papaína, para descartar la posible 

sensibilización de la persona a la quimiopapaína. Se realizan cuatro escarificaciones en la piel del 

antebrazo colocando una gota de histamina, de quimiopapaína, del contraste yodado si se va a 

realizar una discografía y de suero fisiológico que se utiliza como testigo. Se observa si se 

produce una reacción alérgica cutánea al cabo de 30 minutos. Es una prueba sencilla, como 

puede observarse, que nos sirve para excluir a todo enfermo que presente una positividad cutánea 

y por ello podría desarrollar una anafilaxia si se inyectara la papaína intradiscalmente. Esta 

prueba la realizamos en el antequirófano, y la razón de actuar así es económica, ya que el envase 

que se utilice para ella será el que posteriormente se use para la inyección intradiscal. 

Tratamiento farmacol—gico prequ’mionucle—lisis 

En la actualidad parece existir un acuerdo en efectuar un tratamiento 

prequimionucleólisis, en un intento de disminuir los casos de anafilaxia y/o de shock. En cambio, 

no hay un convencimiento total de que esta posible medicación evite la aparición de la anafilaxia, 

aunque sí parece disminuir sus efectos e intensidad. 

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

toda su amplitud. Existe una liberación de histamina no específica que podría explicar los 
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síntomas leves, como son el prurito y la ligera urticaria. La hipótesis de una gran liberación de 

histamina parece no ser muy cierta, ya que la quimiopapaína se une a la alfa-2-macroglobulina a 

nivel del plasma sanguíneo, produciéndose su inactivación. El segundo mecanismo propuesto se 

debe a una reacción antígeno-anticuerpo y se encuentra relacionada con la IgE específica. En un 

intento de controlar estas reacciones adversas, Kahn y cols. propusieron el uso de sustancias 

vagolíticas y corticoides (24 horas antes de realizar la quimionucleólisis), pero observaron que se 

producía una tendencia a la hipotensión y en el 12% de los pacientes se desarrolló un prurito 

generalizado. El uso de corticoides no está justificado, ya que son ineficaces en los tests cutáneos 

a la histamina 

Los efectos de la histamina a nivel cardíaco pueden ser prevenidos; por eso, Lorenz y 

cols; Philbin y cols., proponen el uso de bloqueantes anti H. y H2 en el período prequimionucleó-

lisis. Debido a ello Moss propugna la administración de 300 mg de cimetidina cada seis horas y 

50 mg de difenhidramina también cada seis horas en las 24 horas anteriores a la inyección de 

quimiopapaína. Esta pauta la hemos seguido durante las primeras quimionucleólisis realizadas, 

pero en la actualidad las hemos abandonado. Long, Taylor, Wagner, Leavengood y Nelson 

afirman que la difenhidramina no tiene ningún efecto y su acción puede ser comparada a un 

placebo, siendo la hidroxicina la más efectiva a una dosis de 100 mg. Para Castagnera, Maurette, 

Macovillard y Lavignolle la hidroxicina es el antagonista H1 más indicado. Entre los 

antagonistas H2 se han propuesto la metidina y la ranitidina, teniendo el primero una acción casi 

nula (Hutchocoft, More y Orange, Smith, Mansfield, Shazo y Nelson), y el segundo presenta una 

acción parecida, (Thomas, Browne y Kirby). Ambos antagonistas H2 si se asocian a un 

antagonista H. se potencian, pero su acción continúa 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 además 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; además, la hidroxicina potencia 

a los sedantes y a los anticoagulantes. La pauta que parece ser más indicada es la de tres dosis. Si 

la quimionucleólisis se realiza por la tarde se dará una toma por la noche del día anterior, por la 

mañana del mismo día y dos horas antes de inyectar la quimiopapaína. Si por el contrario la 
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quimionucleólisis se realiza por la mañana, se dará una toma por la mañana del día anterior, otra 

por la noche también del día anterior y por último dos horas antes de realizarla. Moneret-Vautrin 

y Laxenaire afirman que para conseguir disminuir la anafilaxia hay que realizar la elección del 

paciente desde un punto de vista alérgico, excluyendo categóricamente a los enfermos que 

presentan alergias conocidas a fármacos, alimentos o que están siendo tratados con 

betabloqueantes, si éstos no son retirados al menos ocho o diez días antes. 

Estos autores afirman que la premedicación resulta ineficaz para evitar todos los 

accidentes anafilácticos, pero parece que consiguen disminuir su intensidad; al mismo tiempo 

recomiendan el uso de un antagonista H. durante los tres días anteriores a la inyección de 

quimiopapaína y un inhibidor de la histidina decarboxilasa. Moss confirma que la acción de los 

antagonistas H. y H2 no evita la anafilaxia grave pero tiene una acción significativa sobre la 

histamina, disminuyendo su acción 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 estadísticas muestran un mayor 

número de pacientes que desarrollan un shock anafiláctico con la anestesia general (0,80%). Es 

posible que este hecho esté relacionado con las drogas que producen la relajación muscular, 

agentes inductores y/o expansores plasmáticos. Ciertos anestésicos generales, como el halotane, 

disminuyen la respuesta homoestática al shock y pueden inducir, en caso de administración de 

adrenalina, graves alteraciones del ritmo (Benoist). En cambio, existe estadísticamente una 

menor proporción de accidentes anafilácticos 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 anafiláctico (náuseas, vómitos, 

sensación de frio, erupción cutánea) puede observarse y diagnosticarse mejor si el enfermo está 

consciente. En segundo lugar, la anestesia local nos proporciona una mayor seguridad en la 

técnica que estamos realizando. Si el paciente está consciente puede advertir de la posible lesión 

de la raíz nerviosa, ya que notará un dolor muy grande que le recorre la pierna. En tercer lugar, la 

anestesia general impide la realización de la discometría y discomanometría, exploraciones que 

son muy importantes para el resultado de la quimionucleólisis. 
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Castagnera, Dabaidie, Macovillard y Lavignolle utilizan el droperidol (neuroléptico) y la 

dextromoramina (analgésico morfínico), aunque la técnica definitiva será elegida por el 

anestesiólogo que está tratando al paciente. 

TŽcnica de la inyecci—n 

La técnica para realizar la quimionucleólisis o la discografía es relativamente sencilla. 

Hay una serie de pasos que deben ser mencionados para que resulte más fácil y no se convierta 

en una lucha desesperada para conseguir la introducción de la aguja en el disco intervertebral. 

Los elementos necesarios e imprescindibles de que se debe disponer son una mesa de 

quirófano que no tenga barras metálicas que imposibiliten la observación de la columna lumbar, 

tanto en el plano lateral como en una proyección oblicua de 45¡, En segundo lugar, se debe 

disponer de un abrillantador de imágenes que proporcione una visión clara de la columna lumbar; 

sin este aparato es totalmente imposible realizar una quimionucleólisis. 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 deberán también ser de diferentes longitudes. 

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

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. Posición en que debe 

colocarse al paciente.  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. Vía de penetración de la 

aguja.  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. Técnica de introducción de la 

aguja.  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. Lugar en que debe quedar 

alojada la punta de la aguja.  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. Realización de la discografía, 

discometría o discomanometría.  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. Inyección de la 

quimiopapaína. 

Posici—n 

La posición en la cual debe colocarse al enfermo resulta muy importante En teoría podría 
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efectuarse en decúbito lateral oblicuo, de igual manera a como se realiza la infiltración de las 

carillas, pero no la aconsejamos por las dificultades que se pueden producir. La situación idónea 

y en la que se ejecuta con mayor facilidad la inyección del disco intervertebral es el decúbito 

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 quirófano radiotransparente, sin barras 

metálicas que impidan la visión completa de la zona lumbar, tanto en las proyecciones lateral, 

anteroposterior como en las oblicuas. En segundo lugar, hay que evitar la aparición de una 

escoliosis postural y además debe reducirse la lordosis lumbar. Al ser los hombros y la pelvis de 

tamaños diferentes, existe una tendencia natural a producirse una escoliosis postural, esto se 

puede obviar colocando una almohadilla o rodillo realizado con una sábana, por encima de la 

cresta ilíaca, del tamaño 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 90¡. 

En tercer lugar, el decúbito lateral estricto hay que mantenerlo a lo largo de toda la técnica. El 

paciente tiene una tendencia a colocarse en una posición 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 difícil la inyección del disco intervertebral al 

producirse una rotación 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 pequeñas entre ambos muslos y 

debajo de la rodilla que está en contacto con la mesa, para que el enfermo se encuentre lo más 

cómodo posible. 

Antes de ejecutar ningún otro acto se debe ver la columna lumbar por medio del 

amplificador de imágenes, tanto en una proyección anteroposterior como lateral. Esta 

observación es necesaria para comprobar que se ha conseguido una posición correcta y por tanto 

no se producirán problemas a lo largo de la técnica. Principalmente la proyección lateral nos 

mostrará si existe una rotación vertebral; si este hecho ocurre se deberá volver a colocar al 

paciente. Estos hechos son recordados por McCulloch y Macnab afirmando que existen tres 

reglas de oro para poder realizar la quimionucleólisis. La primera es colocar al paciente en una 

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

La vía de penetración de la aguja debe ser exclusivamente la lateral, descrita por Smith y 

Brown.  

Fig 18 .- Vía lateral de Smith y Brown 
 

La vía posterior transdural, utilizada para la radiculografía y en ocasiones para la 

discografía, está totalmente prohibida en la quimionucleólisis. Con ello creamos una 

comunicación entre el espacio epidural y el intradural, produciéndose un riesgo muy grande de 

reflujo de la quimiopapaína al espacio subaracnoideo y esto puede provocar una lesión 

neurológica muy grave. La vía posterolateral que pasa entre el saco dural y las apófisis 

articulares puede presentar el mismo peligro que la vía posterior, al producirse la perforación del 

saco dural o de la vaina de la raíz nerviosa, creándose también las condiciones para que la 

quimiopapaína invada el espacio subaracnoideo. La vía elegida es la lateral, que tiene un trayecto 

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

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

 

En el caso hipotético de que resulte totalmente imposible alcanzar el disco por la vía 
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lateral, la quimionucleólisis debe ser suspendida, realizándose la extracción del disco por medio 

de la cirugía. 

A partir de este momento estamos en condiciones de iniciar la técnica de la introducción 

de la aguja. En primer lugar hay que preparar la zona lumbar como si se fuese a realizar una 

intervención quirúrgica. Se desinfecta la piel con la solución antiséptica que se tenga por 

costumbre. Hay que cubrir al paciente con cuatro paños, dejando al descubierto una zona amplia 

y se termina poniendo dos sábanas 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 quirúrgicos, que disminuyen la irradiación a nivel de la mano en un 75%, 

aproximadamente. En la actualidad existen protectores tiroideos para la irradiación; es 

conveniente su uso. 

En este momento se dispondrá de una aguja de Kirschner y un rotulador que deben estar 

ambos estériles, lo cual nos permitirá efectuar el dibujo de las líneas 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 tontería, pero existen casos de 

inyecciones erróneas, principalmente en las columnas que presentan alteraciones segmentarias. 

Es necesario tener colocado en el negatoscopio del quirófano una radiografía simple 

anteroposterior y lateral que abarque la totalidad de la columna lumbar. Es conveniente, para no 

cometer errores, ver con el intensificador de imágenes en primer lugar el sacro y posteriormente 

ir ascendiendo hasta observar la totalidad de la columna lumbar. Una vez realizada esta visión de 

forma sistemática, estaremos en condiciones de seleccionar el espacio discal en el cual hay que 

realizar la inyección de quimiopapaína. 

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

rotulador la línea que está formada por las apófisis espinosas y la cresta ilíaca (fig. 20).  
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Fig. 20.- Dibujo de las líneas que hay que realizar para efectuar una quimionucleólisis 

 

A una distancia de 10-11 cm (aunque existen autores que recomiendan 8 ó 9 cm), se 

dibuja otra línea paralela a la formada por las apófisis espinosas. Esta distancia se calcula bien 

con una regla estéril o con la propia palma de la mano. Creemos que es más útil usar la regla, 

principalmente para los cirujanos que comienzan con la técnica, ya que el tamaño de distancia 

elegida entre ambas líneas paralelas está en consonancia con la constitución del enfermo; así, en 

un paciente delgado se escogerá los 10 cm, mientras que en una persona obesa es más práctico 

seleccionar los 11 cm. Hay que conocer que no se debe sobrepasar en ningún caso los 12 cm, ya 

que existe un riesgo evidente de atravesar el colon. A continuación, y ayudados por el 

abrillantador de imágenes, colocado para obtener una visión lateral de la columna, se dibuja la 

línea que pasa por el centro del disco que se quiere inyectar, ésta línea 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 apófisis espinosas. El punto de intersección de ambas líneas es el lugar teórico en donde se 

debe realizar la introducción de la aguja de Crawford . 

En este instante la técnica varia según el disco intervertebral que se quiere inyectar, 

debido a que el espacio L5-S1 y mucho más raramente el disco L4-L5, está protegido por la 

cresta ilíaca, y su inyección directa resulta imposible, al chocar la punta de la aguja contra el 

hueso ilíaco. 

La introducción de la aguja a nivel del disco L4-L5 resulta fácil, a no ser que el enfermo 

tenga unas crestas ilíacas tan altas que impidan la técnica habitual. El punto escogido es la 

intersección de la línea paralela a las apófisis espinosas y la línea bisectriz al espacio 
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intervertebral. En este momento se infiltra la piel, subcutánea y fascia con un anestésico local, 

usando para ello un abbocarth de calibre 18. La introducción de la aguja de Crabvford del 18 y de 

115 mm de longitud se debe realizar con una angulación de 45-60¡ con respecto a la 

perpendicular de la línea media, sin efectuar ninguna inclinación lateral. En el caso de haber 

elegido una distancia de 8-9 cm desde las apófisis espinosas, la angulación que debe darse a la 

aguja es menor, unos 40 50¡. Según vamos alojando la aguja se tiene que observar su progresión 

con el abrillantador de imágenes, hasta notar una resistencia que estará 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 más fina. Esta segunda técnica es preferible, ya que de esta forma la aguja del 22 no 

ha tocado en ningún momento la piel y con ello hay una mayor seguridad en la asepsia. La 

posición de la punta de la aguja es confirmada de nuevo con el abrillantador de imágenes. Esta 

técnica es también utilizada para cualquier disco que sea más craneal al L4-L5. 

La introducción de la aguja a nivel del espacio L5-S1 resulta mucho más difícil, ya que el 

punto en que se cruza la línea paralela con las apófisis espinosas y la formada por la bisectriz del 

disco intervertebral es inoperante en la mayoría de los casos, ya que si se intenta implantar la 

aguja desde este punto chocará contra el hueso ilíaco. Debido a ello es necesario frecuentemente 

trasladar el punto de introducción de la aguja a un punto más inferior y habitualmente más 

craneal o proximal. Al no encontrarnos en una situación ideal hay que dar una ligera inclinación 

caudal a la aguja de unos 30¡, además de la angulación de 50-60¡ si nos encontramos a 10 cm de 

las apófisis 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 posición muy inferior, 

prácticamente en contacto con el plato vertebral de la primera sacra. En esta localización no debe 

inyectarse la quimiopapaína, ni realizarse la discografía o la discomanometría, al encontrarse la 

punta alojada en el anillo fibroso y no en el núcleo 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 únicamente producir una 

curvatura en ella. La forma más práctica es como realiza este gesto un torero al doblar la espada. 

Con este truco, conseguiremos en la mayoría 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 

formación ósea, impidiendo alcanzar el disco intervertebral. En estos casos es aconsejable 

imaginar una línea que divide el cuerpo vertebral en dos mitades en la proyección lateral (fig. 22) 

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

Fig. 22.- La aguja puede chocar 

contra una formación ósea. 1 : la aguja choca contra el pedículo. 2 : la aguja choca contra la faceta articular. 
 

Pueden ocurrir los siguientes supuestos: 

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. si el pinchazo del hueso ocurre 

en la mitad superior del cuerpo vertebral, se debe probablemente al pedículo;  
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 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. si la obstrucción ósea se 

encuentra en la mitad inferior de la vértebra, es probablemente que se produzca por el 

borde de la faceta articular superior;  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. si se han obviado estos dos 

elementos y se encuentra la aguja cerca del espacio discal, el impedimento será 

probablemente el borde inferior de la faceta articular. Es además aconsejable observar 

la colocación de la aguja en una proyección de 45¡, para confirmar cuál puede ser el 

obstáculo que impide avanzar la aguja. En todos estos casos hay que cambiar la 

dirección de la aguja. 

El cambio de dirección de la aguja se puede realizar usando dos métodos posibles. En 

primer lugar sacarla completamente, ya que intentar cambiar su dirección 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 más apropiado es usar una nueva aguja del 18, con la cual corregiremos 

la vía de penetración, ya que disponemos de la primera que nos está mostrando el error cometido. 

En el caso que la primera aguja esté chocando contra el pedículo, la segunda aguja se introduce 

más cefálicamente en el supuesto que estemos inyectando el disco L4-L5 y más caudalmente en 

el supuesto que sea el disco L5-S1. Si por el contrario el obstáculo es la faceta articular, debe 

cambiarse el ángulo de inserción de la aguja, disminuyendo los 60¡ indicados con respecto al 

plano sagital. Si ambas maniobras resultan infructuosas, deberemos realizar la penetración de la 

aguja en un punto ligeramente superior (si hemos comenzado a 8-9 cm de las apófisis 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 raíz nerviosa, el paciente nota un dolor muy agudo 

que le recorre la pierna, debiendo recolocarse la aguja de nuevo. La situación más frecuente por 

la cual se puede producir el pinchazo de la raíz es porque el ángulo de penetración con respecto 

al plano sagital es demasiado pequeño (la aguja está penetrando en una posición excesivamente 

vertical), por lo que debe aumentarse este ángulo. La punción de la raíz es poco frecuente si se 

está realizando la inyección del disco intervertebral desde una distancia de 10 u 11 cm de las 

apófisis espinosas y con un ángulo 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 irritación 

de una raíz y por ello dolor, pero habiéndose efectuado un desgarro de las vainas durales. Esta 

situación se observará en la proyección anteroposterior cuando la aguja se encuentra apoyada en 

el anillo fibroso, estando la punta de la aguja en una situación medial con respecto a una línea 

teórica que une los pedículos (fig. 23). 

  Fig. 23.- Punción del 

saco dural 

 

La mayor dificultad puede aparecer en un paciente que tenga unas crestas ilíacas muy 

altas y además presente unas apófisis transversas voluminosas, en estos casos alcanzar el disco 

L5-S1 puede resultar difícil y complicado. Hay que realizar la entrada de la aguja en una posición 

más cercana a las apófisis espinosas y además deberemos situar más cranealmente. Es por todo 

ello que un ángulo de 50-60¡ con respecto al plano sagital y una inclinación de 30¡ en sentido 

caudal no nos sirva para poder realizar la inyección del disco. En estos casos es muy útil utilizar 

dos agujas de 18; con la primera se intentará 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 infiltración en el disco intervertebral con una distancia menor de 8 cm de las apófisis 

espinosas, ya que penetraremos directamente en el agujero de conjunción, pudiendo perforar la 

vaina dural de la raíz o perforar las vainas del saco dural, con el peligro de crear una lesión 

neurológica grave, debido al reflujo de la quimiopapaína. 

Hay que pensar que si surgen problemas, la solución está la mayoría de las veces en el 

ángulo de inserción y la distancia a las apófisis espinosas, no siendo tan importante la 

constitución del enfermo, excepto para aquellos pacientes con unas crestas ilíacas altas y apófisis 

transversas voluminosas. En ellos puede resultar imposible realizar la inyección del núcleo 
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pulposo del disco L5-S1, debiendo ser tratados mediante cirugía ya que es también muy posible 

que se fracase con la nuclectomía. 

La situación en que debe quedar la punta de la aguja es muy importante para el propio 

resultado de la quimionucleólisis. Esta situación 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 fisiológico en el anillo para 

realizar la discometría o la discomanometría se notará una gran resistencia y la cantidad que se 

podrá introducir será pequeña, lo que falseará ambas pruebas; el contraste iodado no alcanzará el 

núcleo pulposo no obteniéndose una imagen valorable; al inyectar la quimiopapaína ésta no se 

difundirá perfectamente por el núcleo 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 imágenes 

que nos proporciona el abrillantador. 

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

en el centro del disco. 
 

La colocación correcta de la aguja será la siguiente. En la proyección anteroposterior, la 

punta de la aguja debe estar situada en la línea que forman las apófisis espinosas. Mientras que 

en la proyección 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.- Comprobación 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 posición 

anterior en el disco intervertebral, observaremos los siguientes hechos. En la proyección 

anteroposterior existe una buena situación, viendo cómo la punta de la aguja alcanza la línea de 

las apófisis espinosas. Por el contrario, la proyección lateral sobrepasa la línea o centro del disco 

intervertebral (fig. 26). 

 
Fig. 26.- Comprobación de que la punta de la aguja se encuentra en el centro del disco. Si la aguja está demasiado anterior, se 

observan estas imágenes. 

 

Si la aguja por el contrario está situada demasiado posteriormente en el disco 

intervertebral, lo que observado en la pantalla del abrillantador de imágenes es una situación 

totalmente contraria a la explicada en el párrafo anterior. La proyección anteroposterior nos 

muestra una buena posición, la punta de la aguja se encuentra situada en el centro del disco 

intervertebral. En cambio, en la proyección lateral la punta de la aguja no alcanza una colocación 

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

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

 

En resumen, podemos decir que cuando la aguja está en una posición más o menos 

excéntrica, las imágenes 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 

situación, 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 situación por medio de la técnica de la doble aguja doblada. 

Una vez colocada la aguja en una posición ideal, se realizará la discometría o la 

discografía para comprobar si el disco intervertebral debe ser tratado por medio de la 

quimionucleólisis. Si es así, pasaremos a su ejecución. 

La inyección de la químiopapaina debe ser efectuada siguiendo unas pautas. En primer 

lugar, la preparación del compuesto farmacológico se hará como indique el laboratorio (en 

España sólo existe un compuesto en la actualidad, que es Químodactin, que lleva 2.000 U de la 

enzima activa por centímetro cúbico). 

En una jeringa de plástico estéril se pondrán 2 cc que representan 4.000 U de 

quimiopapaína. Se comienza inyectando 2 ó 3 décimas y se esperan aproximadamente unos 10 a 

15 minutos para observar si se produce algún síntoma prodrómico de anafilaxia. Hay que 

considerar que la mayoría de las veces el primer síntoma que aparece es un rash a nivel del cuello 

(Wiltse), por ello el anestesiólogo debe vigilar su aparición. así como el monitor, por si se 

produce una hipotensión manifiesta que desaconseje el procedimiento. 

)Qué cantidad de quimiopapaína se debe inyectar? A lo largo de estos años hemos ido 

cambiando la dosificación. Al comienzo de usar la quimionucleólisis inyectábamos tanta 
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cantidad como éramos capaces, siendo frecuente los 2 ó 3 cc (4.000 a 6.000 U), pero en la 

actualidad aconsejamos únicamente 0,5 a 1,5 cc (1.000 a 3.000 U), ya que el resultado clínico es 

igual y la disminución del espacio discal es mucho menor durante los primeros tres o cuatro 

años. 

Al finalizar la introducción de la quimiopapaína, la aguja se debe mantener durante dos o 

tres minutos por si se produce algún reflujo, permitiendo que salga al exterior y por tanto no pase 

al espacio epidural. Es aconsejable mover ligeramente la aguja para que la químiopapaina se 

difunda perfectamente. 

Una vez finalizada la quimionucleólisis, el enfermo debe estar vigilado durante los 

próximos 45-60 minutos en reanimación para tratar el shock anafiláctico si aparece. Es por ello 

una imprudencia trasladar al paciente a su habitación durante los minutos siguientes a la 

inyección de quimiopapaína. 

Evoluci—n y tratamiento posquimionucle—lisis 

La evolución clínica de los enfermos a los que se ha realizado una quimionucleólisis es 

muy variable, unos están completamente conformes, mientras que otros están 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 evolución y el tratamiento posquimionucleólisis en cuatro 

períodos, para una mejor comprensión y sistematización. Creemos necesario explicar al enfermo 

su posible evolución antes de efectuar la inyección de quimiopapaína para que pueda asumir sus 

síntomas sin que se produzca una carga emocional que pueda empeorar el curso 

posquimionucleólisis. La mayoría de los enfermos tienen realizado un estudio psicológico, lo que 

nos hará comprender y saber cuál es su posible reacción al dolor; poniéndose en aquellos que lo 

necesiten una terapéutica farmacológica más intensa, así como un cuidado especial en explicarles 

cuál es todo el proceso que van a tener y los posibles síntomas que van a sufrir. Al desarrollar 

esta técnica de información hemos conseguido que el factor emocional y la ansiedad disminuyan, 

produciéndose normalmente una evolución mucho mejor. No se le puede decir a un paciente que 

se le va a curar una hernia sin ningún tipo de problemas y en el postoperatorio se produce una 

lumbalgia más o menos intensa. El enfermo pensará con lógica que ha tenido mala suerte y que 

el procedimiento ha fracasado con él. 
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Para una comprensión más didáctica, la evolución posquimionucleólisis se la divide en 

períodos, siendo diferentes según los autores que la exponen. Nosotros hemos sistematizado el 

tratamiento postoperatorio como a continuación se explica. 

El primer periodo es el comprendido desde el momento de la inyección hasta que 

transcurren las primeras 12 horas. Este período está caracterizado clínicamente por la posible 

aparición de un shock anafiláctico o una reacción alérgica más 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 inyección de quimiopapaína. Es por ello que el paciente debe permanecer como medida de 

seguridad la primera hora en reanimación. Posteriormente pueden desarrollarse reacciones 

alérgicas consistentes en un rash cutáneo, picores, edema palpebral..., etc., que no son 

potencialmente peligrosos ya que es muy infrecuente que haya un componente anafiláctico. 

En este primer período el paciente nota un alivio grande de su dolor ciático si ha sido 

correctamente elegido, pero puede aparecer una lumbalgia más o menos intensa. Este dolor 

lumbar de las primeras horas es siempre menor que el dolor producido por una laminectomía. 

Existe aproximadamente un 20% de pacientes en los cuales la lumbalgia puede ser intensa, 

presentando ocasionalmente un carácter espasmódico, lo que puede hacer que el enfermo adopte 

una postura de Aagarrotamiento" como describen McCulloch y Macnab. Para estos dos autores la 

aparición de muchas de estas lumbalgias, en las primeras horas, indica en la mayoría de los casos 

que el paciente presenta alteraciones psicológicas relativamente importantes. Estas personas aso-

cian un mínimo procedimiento terapéutico como es una inyección, con una respuesta que debe 

ser dolorosa e intensa, para intentar captar una mayor dedicación 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 situación 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 posición con las caderas flexionadas y para ello lo más 

fácil es colocarle unas almohadas a nivel del hueco poplíteo. Si el paciente desea levantarse se le 

permite que lo realice, recomendándole que de algún paseo pero que no permanezca sentado. El 

tratamiento farmacológico es sencillo: si hay dolor se le proporciona un analgésico, siendo el 
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ideal el paracetamol con o sin codeína ocasionalmente puede haber una contractura muscular, lo 

que puede corregirse con un relajante muscular. 

El segundo período es el comprendido entre las 12 horas y la primera semana de la 

inyección de quimiopapaína. Se caracteriza clínicamente por la existencia de una lumbalgia. Este 

dolor lumbar presenta un período de mayor intensidad a las 72 u 80 horas de la inyección, y no 

debe considerarse nunca como un índice de una alteración psicológica, es la evolución 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-

dación de los proteoglicanos con la consiguiente eliminación de proteínas no colágenas y de agua 

por parte del disco intervertebral. Es indudable que esta lumbalgia no es mecánica ya que no 

desaparece o disminuye con el reposo, es por ello más lógico pensar que este dolor será de origen 

discogénico, aunque desconocemos con certeza que la degradación de las proteínas no colágenas 

pueda ser el origen del dolor y cuál es su mecanismo fisiopatológico. 

La intensidad del dolor lumbar en este segundo período 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 inyección intravenosa lenta. Personalmente no tenemos experiencia con 

esta pauta de tratamiento. Si este método terapéutico es también inefectivo, es factible el uso de 

bupivacaína al 0,1% por vía epidural, usando un catéter permanente durante dos o tres días. 

Hasta la actualidad no hemos tenido la necesidad de usar este tratamiento extremo. Las 

lumbalgias moderadas, que son la mayoría, se controlan perfectamente con analgésicos no 

narcóticos, 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 evolución de la ciática es muy variable en aquellos enfermos a los cuales no les ha 

desaparecido en el período inmediato a la inyección de quimiopapaína y que por tanto persiste. 

El mejor tratamiento es su observación durante un periodo de unas seis semanas. Existe un 0,1% 

de enfermos en los cuales aparece una ciática muy intensa entre el primero y cuarto días; en ellos 

la exploración quirúrgica ha revelado siempre la existencia de un secuestro. Este secuestro puede 

ser anterior a la realización de la quimionucleólisis, y que no ha sido diagnosticado al no haberse 
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efectuado la discomanometría. Es también posible que el secuestro se haya producido al realizar 

la introducción del suero fisiológico, el contraste iodado o la propia quimiopapaína, al haber 

producido una hipertensión intradiscal, ocasionada por intentar inyectar una cantidad excesiva de 

líquido. Es por ello que en la actualidad tanto la discomanometría, la discografía como la propia 

quimionucleólisis se deben efectuar con cantidades fijas y nunca forzar la penetración de la 

solución. Hay casos en que resurge la ciática después de algunos días con un carácter no muy 

intenso. En estos pacientes, McCulloch y Macnab han realizado laminectomías de forma 

sistemática, encontrando siempre un disco de aspecto mucoide con abundantes células 

inflamatorias que se deben a la digestión parcial del núcleo por la enzima. En la actualidad 

piensan estos autores que no es necesario operar a estos pacientes y si tener un período de espera. 

Es realmente muy frecuente la existencia de parestesias tanto a nivel del glúteo, pierna o pie, 

dependiendo de la raíz que estuviese comprimida. 

Las náuseas, vómitos y calambres abdominales que pueden aparecer en el postoperatorio 

desaparecen totalmente. Hay un 30% de pacientes que puede desarrollar manifestaciones alérgi-

cas tardías que no revisten ninguna gravedad. 

El tercer periodo comprende desde una semana a las seis semanas. Se caracteriza 

clínicamente por la existencia de una lumbalgia que va disminuyendo progresivamente. Esta 

lumbalgia tiene un origen fisiopatológico claro y es el colapso discal que se produce por la 

destrucción química del núcleo pulposo (la disminución de la altura del disco intervertebral es 

del 30% al 40% de la normal). Durante este período hay un dolor lumbar que se encuentra 

íntimamente relacionado con la posición que se adopta, aumentando en la hiperflexión o 

hiperextensión, y se debe a que el segmento intervertebral es inestable. Troisier afirma que se 

produce un síndrome del arco posterior debido a un encastramiento de las facetas articulares por 

la disminución de la altura del disco intervertebral en la hiperextensión, así como un aumento de 

la tensión de los ligamentos vertebrales en la hiperflexión. Es muy útil, 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. Está contraindicado realizar una 

cinesiterapia dinámica y cualquier tipo de manipulación. 

Es el período en el cual desaparece la ciática residual que puede tener el enfermo. La 

mayoría 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 días de la inyección de la quimiopapaína 

Al final de las seis semanas existen enfermos que no tienen dolor en la pierna pero sí presentan 

parestesias. Estos pacientes evolucionarán con una mejoría paulatina a lo largo de los meses 

siguientes. En cambio, los enfermos que presentan molestias en la pierna, aunque no sea un dolor 

importante, evolucionarán muy posiblemente hacia una estenosis del canal en los años próximos, 

debido a que tienen una tumoración discal formada por tejido de colágeno. 

En este período, las radiografías simples efectuadas en bipedestación muestran una 

disminución del espacio discal que puede ser valorado en un 30 a un 40% de la altura normal del 

disco antes de realizar la quimionucleólisis. 

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 más tiempo el 

tratamiento posquimionucleólisis. A este periodo se le puede denominar como de estabilización 

discal . 

El dolor ciático ha desaparecido en el 80-85 % de los pacientes y persiste una lumbalgia 

en un 20 %, según la propia estadística. Este es el momento en que se debe tomar una decisión 

quirúrgica, en aquellos pacientes que continúan con una lumbociatalgia, que es el 5-15% de las 

personas tratadas con quimionucleólisis. Si la selección es cada vez más rigurosa, realizando la 

discomanometría esta cifra de fracasos se irá reduciendo; en cambio, si nuestra actitud es de 

relajamiento se obtendrán unas cifras elevadas de fracasos. El dolor lumbar (un 20% de los 

pacientes) irá 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 sensación dolorosa vaga en la pierna y presentan un Laségue positivo en sus últimos grados, 

aunque la respuesta dolorosa no es grande. Estos pacientes no admiten una intervención 

quirúrgica ya que se encuentran relativamente satisfechos con el resultado, pero el cirujano puede 

afirmar que existe una tumoración formada por tejido conjuntivo que comprime la raíz o que hay 

una estenosis lateral, lo cual desencadenará una ciática recurrente a lo largo de los años próximos 

y que seguramente necesitará una intervención quirúrgica en el futuro. 

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

reeducación funcional. Lavignolle, Castagnera y Delahousse recomiendan el siguiente protocolo 
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rehabilitador.  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. Fisioterapia miorrelajante 

realizada con infrarrojos, láser e hidroterapia.  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. Masajes de Cyriax en las 

zonas que son tonomiálgicas.  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. Ejercicios de flexión de 

Williams.  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. Rehabilitación muscular con 

ejercicios excéntricos de la musculatura paravertebral y ejercicios isométricos de los 

abdominales.  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. Enseñarle 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 proporción 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 realización de una o dos infiltraciones facetarias para que 

desaparezca este cuadro clínico. Por último, tenemos un 7-10% que tienen una intensa lumbalgia 

residual que necesita la artrodesis lumbosacra. Hemos observado que una gran mayoría de los 

enfermos que tienen esta lumbalgia residual, presentan en el preoperatorio una inestabilidad 

segmentaria que posteriormente aumenta con la quimionucleólisis. Por ello es un signo que debe 

ser valorado antes de efectuar la inyección de quimiopapaína. 

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

En el período comprendido entre la semana y las seis semanas existe una disminución 

muy apreciable en la altura del espacio discal tratado con quimionucleólisis. Este hecho es 

apreciable en el estudio radiológico simple, efectuado en bipedestación, 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 correlación entra los síntomas clínicos que presentan los pacientes y los cambios que 

se producen en el disco intervertebral debidos a la acción de la quimiopapaína. Se ha usado como 

técnica de exploración la RM, al considerar que nos permite visualizar perfectamente la 
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degradación de los proteoglicanos, por la pérdida de agua en el núcleo pulposo, que es 

directamente proporcional a la destrucción de los aminoglicanos. La metodología que se usó fue 

la siguiente: en primer lugar se realizó una RM en el período preoperatorio que nos permitía 

valorar el grado de degeneración del núcleo pulposo y el tamaño de la protusión, así como nos 

sirve como imagen para ser comparada posteriormente. En segundo lugar efectuamos una nueva 

RM a la semana, a las seis semanas y por último a las 10 ó 12 semanas, en aquellos enfermos que 

tenían todavía una sintomatología lumbociática en el tercer periodo.  

Las conclusiones que hemos obtenido en este estudio son muy similares a las que han 

extraído Gibson y cols., pudiendo ser resumidas de la siguiente forma.  

La RM realizada a la semana de la quimionucleólisis no muestra cambios significativos 

en el núcleo pulposo y en la protrusión discal, al ser comparada con la efectuada en el período 

preoperatorio. Este primer hecho nos plantea dos interrogantes importantes. Stern y Smith 

afirman que la acción farmacológica de quimiopapaína es completa al cabo de las seis horas en 

las pruebas realizadas in vitro, al unir en el laboratorio tejido discal con la enzima. Según estos 

hechos, la RM practicada a los cinco o siete días debía demostrar unos cambios más o menos 

importantes en el núcleo pulposo inyectado, acontecimiento que no se puede confirmar. En 

segundo lugar, la acción de la quimiopapaína puede resultar espectacular en algunos pacientes. 

Salen del quirófano sin el dolor ciático que tenían previamente. Esta acción no se debe 

únicamente a la desnaturalización de los proteoglicanos, ya que no ha habido tiempo para la 

destrucción de los aminoglicanos. Macnab afirma que hay una disminución del proceso 

inflamatorio perirradicular y que al disminuir ésta desaparecer el dolor: esta teoría en la 

actualidad es insostenible. Es indudable que una RM efectuada con aparatos de 0,15 Tesla puede 

ser insuficiente para mostrar los pequeñas cambios que se producen en el núcleo en las primeras 

horas de la realización de la quimionucleólisis. Es también factible que los cambios bioquímicos 

produzcan una menor ingurgitación del núcleo pulposo, y este hecho haga disminuir el estasis 

venoso, desapareciendo el dolor ciático.  

La RM efectuada entre las cuatro y seis semanas de la quimionucleólisis si demuestra 

cambios importantes en el núcleo pulposo. La imagen de él es mucho menor, al existir una menor 

proporción de agua, por lo cual ha habido una desnaturalización importante de los 

proteoglicanos. Estos hechos hacen pensar que la acción farmacológica de la químiopapaina se 
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prolonga mucho más que lo que afirman los estudios in vitro realizados. Hay una correlación 

muy estrecha entre el dolor ciático y la imagen que se observa en la RM; si el contenido de agua 

es alto, lo que indica una desnaturalización pobre de los proteoglicanos, el paciente presenta una 

ciática más intensa de lo que es normal durante este período.  

En aquellos enfermos que han evolucionado clínicamente más despacio, la RM efectuada 

a las ocho-diez semanas demuestra que hay una menor pérdida de agua en el disco y que la 

ciática desaparecerá cuando el núcleo pulposo haya perdido la totalidad de los proteoglicanos. 

Resulta muy útil, antes de reoperar a un enfermo, realizar una RM y si observamos un núcleo 

pulposo turgente esperar algunas semanas.  

Existen algunos pacientes que muestran una disminución de la imagen proporcionada por 

el cartílago hialino del plato vertebral, este hecho no se correlaciona con un aumento del dolor 

lumbar. Gibson y cols afirman que podría ser el signo demostrativo de una discitis química, 

aunque nosotros no estamos tan seguros. 

Quimionucle—lisis en pacientes especiales 

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

hasta los dieciocho o diecinueve años. 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 período de seguimiento entre los seis meses y los nueve años). 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 estadística es también superponible a la de los 

adultos. Nosotros no tenemos experiencia en adolescentes tratados con químiopapaina. 

La repetición de una quimionucleólisis a un enfermo al cual ya se le ha realizado una con 

anterioridad nos parece una práctica peligrosa en principio, debido al riesgo potencial de 

producirse un shock anafiláctico. Es indudable que en un laboratorio muy bien dotado se podría 

intentar hacer un estudio de las personas que desarrollan una IgE especifica a la enzima de la 

papaína. En la actualidad nosotros no estamos capacitados para poder llevar a cabo estos 

complejos estudios. Sutton efectúa la repetición de la quimionucleólisis sin un aumento muy 

marcado en los casos de anafilaxia. 

Complicaciones 

La quimionucleólisis 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 aparición. 

La estadística que a continuación se va a exponer está obtenida del trabajo realizado por 

Bouillet, que revisa 18.925 pacientes tratados en 155 hospitales europeos (1987). En ella se 

realiza la siguiente clasificación: . 

1. Complicaciones alérgicas, que el autor las divide en benignas (erupciones cutáneas, picores, 

edema de Quinke, etc.), en el 2% (382 casos), y graves (shock anafiláctico) 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 íleo paralítico 

en el 0,46%. 

4. Complicaciones neurológicas, que el autor las divide en benignas, entre las cuales cita los 

déficit neurológicos transitorios en el 0.6% y trastornos esfinterianos en el 0.8%. Las 

complicaciones neurológicas graves son: 12 casos de síndrome de la cola de caballo, un caso de 

paraplejía, un caso de epilepsia y un caso de hemorragia meníngea; en total son 15 pacientes, que 

suponen el 0,06%. 

Estas complicaciones neurológicas graves son los casos más preocupantes, por lo cual se 

deben analizar. De los 12 casos de síndrome de la cola de caballo, ocho de ellos se debieron a un 

aumento del volumen de la protrusión discal al producirse el colapso discal; en tres casos la 

hiperpresión provocada durante la inyección produjo la expulsión de un fragmento discal; el otro 

caso se debe a la difusión de la enzima dentro del espacio intradural, produciéndose secuelas 

irreversibles. La hemorragia meníngea se resolvió sin secuelas y la paraplejía fue a nivel dorsal 

sin presentar una etiología clara. 

De todas estas complicaciones podemos afirmar que existen unas graves, formadas por 

los enfermos que han tenido un shock anafiláctico, y complicaciones neurológicas. Al considerar 

o sumar ambos tipos de enfermos, existen 320 casos, que es el 0,26%, los cuales corresponden a 

todas las complicaciones neurológicas (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 administró ningún tipo de medicación profiláctica, habiendo 68 accidentes 

alérgicos menores (1,3%), y 11 casos de shock anafiláctico (0,2%); por el contrario, 16.693 

enfermos tuvieron un tratamiento profiláctico con 280 manifestaciones alérgicas (2,4%) y 23 
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shocks anafilácticos (0,19%). La medicación profiláctica 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 sí se produce una disminución de los casos de 

shock anafiláctico. La hidroxicina, que es el fármaco más utilizado en la actualidad, produce un 

aumento de los accidentes alérgicos menores, pero rebaja el número de shocks anafilácticos. 

Bouillet concluye que el tratamiento profiláctico es ineficaz e inútil, en contraposición con otros 

muchos autores que lo defienden. Nosotros en nuestra serie no hemos tenido ningún shock 

anafiláctico y el 1,85% de reacciones alérgicas menores, presentándose en los enfermos que no 

habían tenido una medicación profiláctica. 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 anafiláctico, con anestesia local únicamente hay un índice de 1,2%, si se usa 

neuroleptoanestesia existe un 2,3% y en el caso de anestesia local más neuroleptoanestesia hay 

un 3,1% de shocks anafilácticos. Estos datos estadísticos están en contraposición con lo que 

admite un gran número de autores. Nosotros no tenemos experiencia en la realización de la 

quimionucleólisis con anestesia general, ya que usamos sistemáticamente la neuroleptoanestesia. 

También estamos convencidos de la utilidad de una historia alérgica, no usando la químiopapaina 

en personas que presentan alergias a los alimentos y a cualquier tipo de fármaco, así como la 

realización del skin test sistemático, pueden disminuir apreciablemente los casos de shock 

anafiláctico. 

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 paralítico y uno de pancreatitis. Representan 80 

casos en total, con una incidencia del 0,4%. Utilizamos sistemáticamente en la quimionucleólisis 

la heparina o los fármacos antiagregantes, según el paciente y el grado de riesgo que tiene; por 

ello no presentamos en nuestra estadística ningún caso de trombosis en los miembros inferiores o 

de embolia pulmonar, aunque habría 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 estadística de Bouillet 50 casos, significando el 0,27%. El diagnóstico 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 administración de antibióticos sin 

necesidad de efectuar un tratamiento quirúrgico. Al explicar la forma de realizar la 

quimionucleólisis hemos hablado de la importancia de usar la técnica completamente aséptica, 

siendo esta la razón de realizar la quimionucleólisis en el quirófano y no en el departamento de 

radiología. En la estadística de los casos propios no hemos tenido ningún caso de discitis 

Infecciosa. Las lumbalgias no deben ser consideradas como complicaciones, sino como un 

resultado mediocre o malo de una quimionucleólisis. 

Las complicaciones neurológicas son potencialmente las más graves, existiendo una 

disparidad entre el número de pacientes que las desarrollan en las estadísticas europeas y las 

americanas-canadienses. Es muy posible que la quimionucleólisis se realice con mucho más 

cuidado y precaución entre los médicos europeos, debido a los resultados de las estadísticas 

americanas que siempre han incidido en este peligro. 

Existen 155 pacientes (el 0,8%) que presentan una retención urinaria en el periodo 

posquimionucleólisis, sin alteraciones de la zona del periné y que han necesitado en 20 de ellos 

una sonda vesical durante algunas horas o días; Bouillet afirma que este síntoma solamente se 

puede explicar como una complicación neurológica. Los déficit neurológicos transitorios 

recogidos entre los casos europeos suponen 115 casos (0,6%), considerando las alteraciones 

sensitivas, refleja o déficit motor que aparece posteriormente a la inyección de la quimiopapaína 

en un enfermo que previamente no la tenia. Su recuperación ha sido total en todos los enfermos. 

La etiología de este déficit neurológico transitorio no está clara, ya que no parece existir el paso 

de la enzima al LCR. 

Las complicaciones neurológicas graves han sido ya expuestas: 12 casos de un síndrome 

de la cola de caballo, uno de ellos irreversible; una hemorragia meníngea que no produjo 

secuelas neurológicas y una paraplejía dorsal que mostró una hemorragia meníngea. En estos dos 

casos no hubo problemas técnicos y la quimiopapaína fue inyectada en el disco intervertebral. 

Indudablemente toda complicación neurológica 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 profilácticas 

y una técnica depurada. Para evitar estas complicaciones graves aconsejamos las siguientes 

medidas: 
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No realizar ninguna quimionucleólisis en aquellos pacientes a los que se ha efectuado una 

mielografía en días anteriores; hay que tener un compás de espera, que para nosotros es de tres 

semanas. La razón es que la mielografía puede haber creado una comunicación entre el espacio 

epidural e intradural, pudiendo producirse la penetración de la enzima por reflujo al efectuar la 

quimionucleólisis.  

No realizar nunca una quimionucleólisis si la técnica ha sido dificultosa y hemos 

efectuado por error el pinchazo de la raíz. En estos pacientes puede haberse creado una rotura en 

la vaina dural de la raíz y si se realiza la inyección de la enzima puede existir un reflujo, pasando 

al espacio intradural.  

No realizar en ningún caso la vía posterior o posterolateral, ya que se podría producir una 

vía de entrada al espacio intradural, pudiendo penetrar la enzima, debido a la existencia de un 

reflujo.  

Realizar siempre una discografía y/o discomanometría que nos confirme que la aguja se 

encuentra colocada en el disco intervertebral.  

Por último, existe la controversia de si se debe inyectar la quimiopapaína cuando el 

contraste iodado pasa al espacio epidural con o sin rotura del ligamento vertebral común 

posterior. Este hecho puede ser visualizado directamente en la discografía al no rellenarse el 

disco, y observar cómo se deposita en el espacio epidural, o por medio de la discomanometría al 

obtener una P30 o P60 de cero. En estos pacientes no somos partidarios de inyectar la papaína 

por dos razones: en primer lugar, existe un riesgo potencial. y en segundo lugar, la acción de la 

enzima es inexistente a nivel del núcleo pulposo ya que escapa en su totalidad al espacio 

epidural. Existen autores como Bouillet que sí realizan la quimionucleólisis y la han efectuado en 

477 discos. Este mismo autor reconoce que en la estadística que maneja hay un mayor número de 

pacientes con complicaciones neurológicas cuando la quimiopapaína 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 neurológicas que hemos tenido se han limitado a un paciente que 

presenta una dificultad urinaria al día siguiente de la quimionucleólisis y que se resolvió 

espontáneamente. 

Resultados 
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Entramos en uno de los apartados más importantes para todos los lectores y por ello 

debemos tener una honestidad científica que nos permita exponer los resultados que se han 

obtenido con la quimionucleólisis desde un punto de vista objetivo. 

La valoración de cualquier técnica debe comenzar por tener un protocolo y no basarse en 

datos aislados. Es imprescindible poseer una buena historia y exploración anterior que nos sirvan 

para compararla con el resultado final. Proponemos el siguiente protocolo final que también lo 

utilizaremos en los pacientes tratados con nuclectomía percutánea, microcirugía y cirugía 

convencional. 

A) Resultados excelentes = 0 puntos: 

Puntos 

1. No ciática ............................................................................................................. 0 

2. No lumbalgia ..........................................................................................................0 

3. No parestesias ........................................................................................................0 

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

5. No alteraciones de los reflejos y/o de la sensibilidad producidas por el tratamiento ....0 

6. Incorporación a su trabajo habitual ...........................................................................0 

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

 

B.) Resultados buenos = 1 a 3 puntos: 

1. No ciática ................................................................................................................0 

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

Parestesias ligeras .........................................................................................................1 

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

5. No alteraciones de los reflejos y/o de la sensibilidad producidas por el tratamiento .......0 

6. Incorporación a su trabajo habitual ..............................................................................0 

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

 

C) Resultado regular = 4 a 15 puntos: 

1. Ciática a nivel del glúteo y/o muslo no intensa (Laségue positivo en sus últimos grados) ....4 

2. Lumbalgia relativamente frecuente o que necesita medicación en ocasiones ......................4 
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3. Parestesias y/o sensación de calambres ocasionales .........................................................2 

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

5. No alteraciones de los reflejos y/o de la sensibilidad producidas por el tratamiento ............0 

6. Incorporación 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, aconsejándoles realizar únicamente 

natación...............................................................................................................................1 

 

D) Resultados malos = 16 puntos o más: 

1. Ciática a nivel del glúteo y/o muslo es de grado medio o intenso; frecuentemente Laségue 

positivo.................................................................................................................................7 

2. Lumbalgia frecuente que necesita medicación y le produce limitación en su actividad ..........7 

3. Parestesias y/o sensación de calambres .............................................................................2 

4. Debilidad o pérdida de fuerza, cualquiera que sea su grado producida por el tratamiento ....5 

5 . Alteración es de los reflejos y/o de la sensibilidad producida por el tratamiento .................5 

6. Si no es un trabajador manual, incorporación a su trabajo con limitaciones importantes. Si es 

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

tratamiento recibido ..............................................................................................................6 

7. No realiza actividades deportivas por las limitaciones que tiene ..........................................2 

 

E) Fallos: 

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

 

F) Complicaciones: 

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. Indicarlas y resumirlas. 

 

Utilizando este protocolo se han valorado 54 pacientes que presentan una evolución 

postratamiento de cuatro años. Este tiempo es un período óptimo, como indica Weber, para 

comprobar los resultados finales de todo método terapéutico que se utilice en la hernia del núcleo 
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pulposo. En esta estadística existen 44 hombres y 10 mujeres de edades comprendidas entre los 

27 y 51 años. Los pacientes pertenecen al mundo laboral. En 14 enfermos no se realizó la 

quimionucleólisis por desaconsejarlo la discografía o la discomanometría, pasando por ello a un 

programa quirúrgico. 

Los datos estadísticos que nos proporciona la clínica antes de realizar la quimionucleólisis 

son que la ciática es el síntoma principal en el 81,48%; el dolor ciático aumenta con el ejercicio 

en el 84,7%; los síntomas urinarios y la impotencia no existían en el 100%; el dolor aumentaba 

con la flexión de la columna en el 94,11%. En la exploración clínica se observa un Laségue 

positivo en el 80,76 %, existiendo un 9,52% que es positivo antes de los 30¡, un 79,19% se 

encuentra entre los 30-40¡ 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%; disminución de la fuerza muscular en el 

60%. Las pruebas complementarias que se realizan en estos enfermos fueron: estudio radiológico 

simple en el 100%, estudio radiológico funcional en el 62,96%, mielografía-radiculografía en el 

66,66%, TAC en el 81,49%, RM en el 44,45% y el estudio psicológico se llevó a cabo en el 

88,88 %. Dentro de las pruebas específicas para determinar la degeneración del núcleo pulposo 

se efectuaron la discografía en el 30% y la discometría 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 únicamente se produjo un rash cutáneo (1,8%) y una 

dificultad urinaria en el postoperatorio inmediato. La evolución posquimionucleólisis es un dato 

importante y fue la siguiente:  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. la ciática desapareció 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 más de cuatro semanas 

en el 23,53 %;  

 ¡Error!Argumento de modificador desconocido.. la lumbalgia fue el síntoma 

más molesto en la mayoría de los enfermos, presentando una duración menor de 

cuatro semanas en el 20%, se mantuvo hasta las seis semanas en el 53,33% y duró más 
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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 mantenían una ciática después de las 12 semanas. Existía un fallo (1,88%) que 

presentó una ciática muy intensa a los cuatro días, debiéndose operar y se halló una hernia 

secuestrada. Este secuestro no pudo ser diagnosticado por medio de la discografía, por lo que 

suponemos que se produjo al efectuar la discometría o al inyectar la papaya. Era un paciente 

tratado al comienzo, cuando inyectábamos hasta 3 cc de quimiopapaína. 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 años 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 comparación con la discectomia 

quirúrgica. De los pacientes considerados como excelentes, dos de ellos han vuelto por padecer 

un síndrome facetario (3,7%) y a uno ha tenido que realizársele una discectomia al cabo de cinco 

años de la inyección de quimiopapaína (1,8%). Los resultados excelentes al cabo de cinco años 

son 44 pacientes, que representan el 81,4%. 

Valoraci—n cr’tica 

En la actualidad ha disminuido la utilización de quimiopapaína en el tratamiento de la 

hernia discal, principalmente en Estados Unidos. White, en el comentario editorial que realiza al 

capítulo de Simmons, confirma una serie de opiniones. Así afirma que Rothman no da ningún 

valor a la quimionucleólisis y Mooney dice que este tratamiento debe ser relegado a un método 

histórico. Por el contrario, Kirkaldy Willis encuentran que la quimionucleólisis es efectiva en el 

70% de aquellos pacientes que demuestran ser buenos candidatos para esta técnica. Wiltse 

continúa 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 

quimionucleólisis cuando al operar una estenosis del canal espinal encuentran una hernia discal. 

Lavignolle, Vital y cols. continúan utilizando la quimiopapaína como una técnica más 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 situación actual, y por ello es conveniente exponerla. La 

quimionucleólisis 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 

parecía que todo el mundo necesitaba una quimionucleólisis, ahora parece que nadie necesita una 

quimionucleólisis. Ninguno de los extremos parece ser correcto. La quimionucleólisis ha sido 

mejor estudiada que la discectomia quirúrgica, incluyendo la microdiscectomía. Sus efectos, 

fallos y las terribles lesiones neurológicas 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 quimionucleólisis que con la discectomia, aunque sea por un pequeño margen. 

Las complicaciones postratamiento, como por ejemplo la lumbalgia y la inestabilidad 

segmentaria pueden ser más frecuentes después de una quimionucleólisis, pero las secuelas 

graves (paresia, paraplejía y hemorragia cerebral) son demasiado raras para merecer la atención 

que se les ha dado. Estudios realizados en el mandril demuestran que la inyección simultánea en 

la aracnoides de un contraste iodado y de la enzima provocan un mayor daño en el tejido 

nervioso, debiendo realizar una discometría y no una discografía antes de la inyección de la 

enzima. Este comentario puede resumir en pocas palabras la situación actual de la 

quimionucleolísis, aunque necesita algunas matizaciones según nuestro punto de vista. 

La quimionucleólisis ha sufrido las consecuencias de su masiva utilización y de su uso 

indiscriminado en manos inexpertas. Han existido cirujanos que la han utilizado en todo paciente 

que padecía una lumbociática, sin llegar a un diagnóstico exacto, Hay que conocer que la ciática 

no tiene una etiología única y por ello no todos los enfermos padecen una hernia de disco. La 

quimionucleólisis es una técnica muy selectiva y únicamente debe ser usada en casos muy 

seleccionados, como han demostrado Castagnera, Lavignolle y Senegas, que han diseñado y 

puesto al día la discomanometría. No se debería efectuar ninguna quimionucleólisis sin haber 

efectuado previamente un estudio de la degeneración del disco portador de la hernia discal. Este 

estudio tendría que ser efectuado por medio de la discomanometría o en su defecto la discografía. 

Esta premisa conserva también todo su valor para la nuclectomía percutánea. Es posible que en 

Europa sea donde se está realizando la quimionucleólisis con un mayor rigor y una mejor 

selección de los pacientes, a pesar de que la técnica proceda de Estados Unidos y Canadá. A 

pesar de esta realidad, la mayoría de las Amodas@ proceden de estos países. 
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La quimionucleólisis 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 años del tratamiento. Este resultado es independiente del disco que se 

inyecte, presentando un resultado similar tanto para el disco L4-L5 y L5-S1, situación que no 

ocurre con la nuclectomía percutánea por aspiración, como será expuesto más adelante. La cara 

contraria de la moneda son las posibles complicaciones que pueden producirse con la 

quimionucleólisis. Las complicaciones neurológicas graves y el shock anafiláctico son muy poco 

frecuentes, aunque reales, como se observa en el estudio multihospitalario de Bouillet. Las 

complicaciones neurológicas graves (síndrome de la cola de caballo irreversible, paraplejía, 

hemorragia subaracnoidea, mielitis transversa...), no tienen todas ellas una explicación técnica y 

permanecen sin una explicación fisiopatológica. 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 complicación 

más frecuente a largo plazo es la reabsorción del disco intervertebral, con la aparición al cabo de 

los años 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 formación de 

proteoglicanos al cabo de los años y el disco vuelve a tener una altura más o menos normal al 

cabo de cinco años. Este hecho lo hemos podido comprobar al revisar los enfermos tratados con 

químiopapaina y es independiente del número de unidades inyectadas, Una posibilidad, ya 

comentada anteriormente, es la formación de una protrusión discal constituida por tejido fibroso 

que desencadenaría una estenosis del canal lateral en los años venideros. 

)La quimionucleólisis debe ser abandonada o por el contrario tiene aún alguna 

indicación?. Existen dos situaciones en las cuales hay que decidirse entre ella o la discectomia 

quirúrgica. En los discos en los cuales hay una degeneración importante del núcleo pulposo, en 

ellos conocemos que la nuclectomía percutánea va a fracasar. En el disco L5-S1 que tenga unas 

crestas ilíacas altas y unas apófisis transversas grandes conocemos de antemano que la 

colocación del nuclectomía nunca va a ser correcta, en ellos se va a fracasar con ella. 
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NUCLECTOMÍA PERCUTÁNEA 

Se denomina nuclectomía percutánea al procedimiento por el cual se lleva a cabo la 

extirpación del núcleo pulposo mediante una técnica a cielo cerrado. Existen dos grandes grupos 

de nuclectomias: la nuclectomía percutánea instrumentalizada o manual (NPI) y la nuclectomía 

percutánea por aspiración o automatizada (NPA). 

Esta definición nos demuestra que la nuclectomía debe ser considerada como una técnica 

quirúrgica, y no como la quimionucleólisis, que se efectúa por medio de una inyección de una 

sustancia química en el disco. Esta es la razón por la cual muchos cirujanos ortopédicos y 

neurocirujanos consideran a la nuclectomía como el primer paso en el tratamiento quirúrgico 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 papaína en el 

tratamiento de la HNP y demuestra que es posible la desaparición del cuadro clínico sin 

necesidad de utilizar la cirugía. Hijikata, Yamagishi, Nakayama y cols. (1975) publican el 

resultado de una nueva técnica que consiste en la discectomia percutánea sin la utilización de 

ninguna sustancia química, manejando un instrumental quirúrgico basado en unas pinzas 

pituitarias modificadas y una cánula de 5 mm. La cánula la insertaban en el disco intervertebral 

por la vía lateral de Smith y el núcleo pulposo era resecado por medio de las pinzas; estos autores 

afirmaban tener un resultado satisfactorio en el 80% de sus pacientes. Smith e Hiíikata son los 

iniciadores de una nueva metodología en el tratamiento de la HNP. 

Kambin y Gellman continúan 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 efectúan la 

nuclectomía con el instrumental de Hijakata, pero añadiendo a él un discoscopio que es en reali-

dad un sistema fibroóptico, colocado en una posición contralateral para obtener una visión 

directa del disco que se está operando, y publican que sus resultados son buenos en el 67% de los 

primeros 47 pacientes. Suezawa introduce una modificación importante, que es la visión directa 

del disco que está operando. Friedman estudia la técnica de Jacobson (neurocirujano de Miami), 

demostrando que la introducción de cánulas de 10 y 11 mm podía producir complicaciones 

graves, como es la perforación del colon o lesiones radiculares. A pesar de estos contratiempos, 
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Friedman recomienda esta técnica. En 1984, Onik, Helms y Ginsburg instauraron un nuevo 

método para la realización de la nuclectomía percutánea, desarrollando un motor automático que 

efectúa el corte y aspiración del núcleo pulposo, y denominan a su técnica como nuclectomía 

percutánea automatizada . 

Todos estos métodos tienen un grave inconveniente y es que con ellos no puede 

alcanzarse la zona posterior del núcleo pulposo, por lo cual se sigue investigando el diseño de 

nuevos tipos de instrumental que permitan alcanzar el núcleo pulposo próximo a la hernia discal 

(Mayer y Brock en la Universidad de Berlín). La nuclectomía percutánea es una técnica en plena 

evolución y hasta dentro de unos años no estará completamente finalizada. 

Nuclectomía percutánea por aspiración 

La nuclectomía percutánea por aspiración (NPA) es cronológicamente posterior a la 

nuclectomía percutánea instrumentalizada (NPI), pero debido a que su realización es mucho más 

sencilla creemos oportuno anteponerla en nuestras explicaciones. Onik y cols. han popularizado 

su método con el nombre de nuclectomía percutánea automatizada, aunque no es el único 

material que existe en la actualidad. Mayer y Brock han diseñado un instrumental que permite la 

aspiración del núcleo sin ser desechable. Estas razones nos aconsejan describir esta técnica con el 

nombre de nuclectomía percutánea por aspiración. 

Mecanismo de acción sobre la hernia discal y el dolor ciático. En el subcapítulo dedicado 

a la quimionucleólisis hemos afirmado que la desaparición del dolor ciático se debe a la pérdida 

de la turgencia del núcleo pulposo herniado. El nucleotomo efectúa la escisión y posterior 

aspiración del núcleo pulposo, siendo muy sencillo comprender que se produce una pérdida en la 

turgencia del núcleo pulposo herniado y por ello la desaparición del dolor ciático. Así como en la 

quimionucleólisis hablamos de la desnaturalización de los proteoglicanos por la acción de la 

enzima. en la nuclectomía hablaremos de la extirpación de estos proteoglicanos por medio de una 

aesión mecánica que es su succión. 

Esta explicación 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 vía lateral 

de Smitt1 y a una distancia máxima de 11 cm de las apófisis espinosas para evitar de esta forma 

tener complicaciones graves. Esta técnica, que es la única posible de realizar, imposibilita 

alcanzar la zona posterior del núcleo pulposo, quedando alojada la punta del nucleotomo en la 
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zona media del disco intervertebral, de igual forma que ocurre con la aguja de Crawford en la 

quimionucleólisis. Esta realidad incapacita la aspiración directa del núcleo pulposo herniado, 

pero este inconveniente es obviado por el siguiente mecanismo. Al realizar la aspiración y la 

desaparición del núcleo pulposo, en la zona más o menos central del disco intervertebral, se 

producirá la retracción del núcleo pulposo herniado, con lo cual se creará una pérdida de 

turgencia de la HNP, desapareciendo el cuadro clínico en el enfermo. Esta hipótesis de trabajo es 

muy difícil de demostrar: así, en la resonancia magnética (RM) realizada después de una NPA se 

observa que el núcleo pulposo herniado tiene una constitución muy parecida a la que presentaba 

antes de la intervención en muchos enfermos, aunque con pequeñas zonas en las cuales no 

existen proteoglicanos. En la práctica clínica observamos que una proporción apreciable de 

pacientes se encuentra libre de síntomas después de una NPA, por lo que deben ser considerados 

como curados. Al mismo tiempo existen enfermos que después de unos días libres de síntomas 

vuelven a tener una ciática, por lo que debe decidirse su intervención quirúrgica. 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 núcleo se observa que se encuentra prácticamente 

vacío exceptuando la protrusión. 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 retracción del núcleo 

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 selección previa y no realizar una NPA en todas las hernias discales que diagnostiquemos. 

Selección de los pacientes 

El resultado del tratamiento de la HNP por medio de la NPA depende fundamentalmente 

de la selección cuidadosa y rigurosa de los enfermos. Si no se actúa de esta forma los fracasos 

serán cada vez más frecuentes, llegando un momento que la propia técnica sea desechada. Al 

igual que en la quimionucleólisis: las tres reglas para efectuar una NPA son: selección, y 

selección de los enfermos que van a ser tratados por esta técnica.  

La selección de los posibles candidatos se efectúa principalmente en dos planos teóricos, 

ya que las contraindicaciones son mínimas. El primer plano lo constituye el propio diagnóstico 
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de la hernia discal, para lo cual usaremos el cuadro clínico, el estudio psicosocial y las pruebas 

complementarias. El segundo plano está formado por el examen específico del disco 

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

quimionucleólisis, por lo cual haremos un resumen de los datos más importantes. 

 

 
Tabla 10 

 

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

son todas aquellas que impiden efectuar una cirugía menor con anestesia local. No obstante, es 
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importante conocer que se pueden producir en ocasiones bradicardia e hipotensión en el 

momento de perforar el anillo fibroso con la trefina. Esta reacción es posiblemente debida a una 

respuesta vagal, ya que hay que recordar la rica inervación simpática de las estructuras que se 

atraviesan con la cánula Esta complicación tiene que ser valorada principalmente en un 

cardiópata grave y no realizar nunca la NPA sin la vigilancia de un anestesiólogo, debiendo 

permanecer el paciente monitorizado. 

El primer criterio de selección para realizar una NPA está basado fundamentalmente en 

realizar el diagnóstico correcto y exacto del proceso patológico que padece el enfermo. Este con-

cepto ha sido expuesto en repetidas ocasiones. No queriendo ser repetitivos, aconsejamos releer 

los criterios de selección de la quimionucleólisis. Como recordatorio, diremos que las HNP de 

los dos últimos discos lumbares cumplen frecuentemente los siguientes parámetros: predominio 

de la ciática sobre la lumbalgia, las parestesias presentan una distribución metamérica, los signos 

de compresión-irritación son positivos y existe un déficit neurológico radicular. Las HNP más 

altas pueden apartarse de este patrón clásico, como ha sido expuesto anteriormente. En estas 

consideraciones generales hay que señalar la aparición de hernias discales con un cuadro clínico 

atípico; en ellas puede estar indicada la infiltración selectiva de la raíz nerviosa con un anestésico 

local para llegar a un diagnóstico exacto. Cada vez observamos más diagnósticos erróneos que se 

producen en la clínica diaria. Los más frecuentes son confundir una protrusión discal con una 

HNP y el no reconocimiento de una estenosis del canal lateral. 

Dentro de este criterio de selección que podemos llamar como clínico, es muy 

conveniente el estudio psicosocial del paciente, principalmente cuando se está tratando a un 

paciente que procede de un accidente de trabajo. Estos pacientes suelen ser mucho más 

reivindicativos desde el punto de vista económico. 

El segundo criterio de selección se basa en el estudio de las condiciones fisiopatológicas 

de la columna lumbar en que se encuentra situada la HNP. Las radiografías simples y funcionales 

nos permiten decidir cuál puede ser el tratamiento más adecuado para el enfermo que tenemos 

delante. Así en las inestabilidades, principalmente de grados II 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 resección del núcleo pulposo. Es cierto que esta posible evolución es más 
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frecuente en la quimionucleólisis al coexistir en ella una mayor reabsorción del disco 

intervertebral. En la NPA esta posibilidad es menos frecuente, ya que la resección discal nunca es 

total y nuestra acción es comparable a una discectomia quirúrgica. 

La confirmación del diagnostico clínico 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 clínico que apoye esta patología. Hay que pensar que la 

NPA efectúa la resección del núcleo pulposo, y por ello el origen del cuadro ciático debe 

corresponder a esta fisiopatología, ya que si no es así el enfermo continuará con dolor. 

El tercer criterio de selección se basa en el estudio y valoración del estado especifico del 

disco intervertebral. Las pruebas que se realizan intentan dilucidar el grado de degeneración 

existente. Como ya ha sido expuesto, se llama degeneración del disco a la aparición de tractos de 

tejido fibroso que pueden tabicar al núcleo pulposo en una mayor o menor proporción. Cuanto 

mayor sea la proporción de tejido fibroso, menor será la aspiración y resección del núcleo 

pulposo, fundamentalmente a nivel de la hernia del núcleo pulposo. El estudio del grado de 

degeneración del núcleo pulposo puede intuirse por medio de la RM, aunque su valoración será 

muy superficial a no ser que exista una gran cantidad de tejido fibroso. La realización de una 

discografía o de una discomanometría nos permite conocer con una mayor exactitud las 

características anatomopatológicas del núcleo pulposo. 

En el subcapítulo dedicado a la quimionucleólisis, hemos expuesto las ventajas e 

inconvenientes de algunas de estas pruebas diagnósticas. Estamos de acuerdo con Lavignolle, 

que afirma que la discomanometría permite una mayor información del grado de degeneración 

del núcleo pulposo, y por ello es la mejor prueba exploratoria para decir este parámetro de la 

selección. El inconveniente que presenta la discomanometría es que necesita un utillaje propio, y 

cambiar la técnica principalmente en la nuclectomía 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 III, al estar formada la hernia por una protrusión discal constituida 

principalmente por tejido colágeno o fibroso, sin existir una cantidad apreciable de 
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proteoglicanos. En ellos la aspiración que realicemos será totalmente inefectiva. 3) La NPA 

puede realizarse en los discos de los grupos I y II, aunque en la actualidad mantenemos reservas 

con la afirmación realizada: este hecho lo discutiremos y comentaremos más detenidamente en 

las indicaciones. 

El cuarto criterio de selección está basado en la modologia y en la situación de la hernia 

discal. En primer lugar hay que observar si el ligamento vertebral común posterior se encuentra 

roto, protruyendo la hernia a través de él. Este hecho anatómico puede ser observado con 

precisión en la RM. Hay una gran discusión si el tamaño o volumen de la HNP puede influir en 

el resultado de la NPA. Estamos cada vez más convencidos que una hernia voluminosa tiene un 

peor pronóstico, mientras que en las hernias de pequeño tamaño el pronóstico es mejor, Este 

hecho lo comentaremos próximamente. Las hernias con un fragmento secuestrado son difíciles 

en ocasiones de realizar su diagnóstico. El fragmento secuestrado puede haber perdido sus 

propiedades bioquímicas (cambios consecutivos a la degeneración de los proteoglicanos), por lo 

cual puede no ser diagnóstico 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 

permitirá llegar a un diagnóstico más exacto. Hay que dejar muy claro que una hernia 

secuestrada no se beneficia en absoluto de la quimionucleólisis o de la nuclectomía. Es cierto que 

la discomanometría y la discografía nos permiten perfectamente el diagnóstico de un secuestro 

del núcleo pulposo. La situación de la HNP también influye de forma importante en el resultado 

final. Las hernias foramínales, según nuestro criterio, deben ser tratadas por discectomia. La 

razón es que la resección y reducción de una hernia no es nunca total utilizando una nuclectomía. 

En el mejor de los casos va a permanecer una protrusión más o menos pequeña, que con el 

tiempo se convertirá en una protrusión 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 mejoría de sus síntomas, y se produce porque la HNP no ha sido reducida y 

resecada en su totalidad con la nuclectomía. 

Protocolo para realizar la nuclectomía percutánea por aspiración 

Onik y cols. han propuesto el siguiente protocolo: 

El dolor ciático predomina sobre el dolor lumbar. 
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El tratamiento conservador realizado durante seis semanas ha fracasado. 

Signos neurológicos positivos. 

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

Pérdida o disminución 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 diagnóstico diferencial de las posibles causas de la 

compresión radicular como es la hernia del núcleo pulposo o el canal lateral estrecho. En 

segundo lugar no tipifica con claridad el cuadro clínico de la hernia discal. En tercer lugar no 

valora la situación de la columna que tiene el paciente, y es muy importante compro bar si hay un 

síndrome de inestabilidad que influya en el posterior resultado de la NPA. En cuarto y último 

lugar no evalúa la situación y grado de fibrosis que presenta la hernia discal que va a ser tratada. 

Debido a todas estas razones creemos que es más útil el protocolo que propone Macnab 

modificado por Senegas para la quimionucleólisis o el que proponemos nosotros, y que a 

continuación se expone: 

1. )La ciática presenta un origen discal? (Debe tener una contestación afirmativa.) 

C El dolor ciático tiene una distribución radicular. 

C El dolor ciático disminuye con el reposo. 

C El dolor ciático aumenta con el ejercicio, la flexión de la columna y las maniobras que 

acentúan la presión intraabdominal. 

C El dolor ciático predomina sobre la lumbalgia (raíces L5 y S1). 

C Las parestesias tienen una distribución metamérica. 

C El cuadro clínico es atípico pero desaparece con la infiltración de una sola raíz. 

2. )Existe un síndrome de la cola de caballo y/o tumor? (Debe tener una contestación negativa.) 

C Pérdida de fuerza o parálisis progresiva. 

C Síntomas urinarios y/o disfunción intestinal 

3. )La exploración clínica presenta un origen radicular? (Debe tener una contestación 

afirmativa.) 
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C Signos de compresión-irritación radicular positivos. 

C Signos de déficit neurológico positivos (reflejos, sensibilidad y/o disminución de la fuerza 

muscular). 

C Si no existen los signos anteriores hay puntos dolorosos musculares y/o dolor ciático 

localizado en áreas específicas. 

4 )Las pruebas complementarias muestran una hernia discal? (Debe tener una contestación 

positiva.) 

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

5. )El estudio radiológico simple y funcional es normal? (Debe tener una contestación 

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 contestación 

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 contestación negativa.) 

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

9. )La discografía, discometría y/o discomanometría demuestran una hernia discal susceptible de 

ser tratada por una NPA? (Debe tener una contestación afirmativa.) 

Este protocolo ha sido tomado del que efectuamos para la quimionucleólisis y que ya ha 

sido expuesto. Hemos creído oportuno volverlo a redactar para resaltar la diferencia entre ambos. 

En la NPA no existen contraindicaciones importantes, como ocurre con la quimionucleólisis. La 

NPA no debe realizarse en las hernias discales extruidas que presentan un ligamento roto, ya que 

es frecuente su fracaso. En la última pregunta reside el fracaso o el éxito de la NPA y es la que 

vamos a describir más despacio en el apartado de las indicaciones. 

Indicaciones 

Han sido prácticamente expuestas en los párrafos anteriores al hablar de la selección de 

los pacientes, paro deseando que los errores sean mínimos hay que puntualizar algunos conceptos 

importantes. 
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La indicación 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 

subcapítulo dedicado a la quimionucleólisis. La NPA es un método terapéutico creado para 

realizar la extirpación de la HNP y por ello su uso es incomprensible en otras entidades 

patológicas, como puede ser el síndrome 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 nuclectomía percutánea por aspiración realiza la extirpación del núcleo pulposo, para 

lo cual efectúa su corte y posteriormente su aspiración, pero sin poder alcanzar el núcleo 

herniado debido a su situación anatómica y a la vía que hay que utilizar. Este inconveniente es 

obviado, según Onik y cols., a que se produce una pérdida de la turgencia del núcleo herniado 

debido a su resección parcial. Este mecanismo de actuación no ocurre sistemáticamente 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 mantenía un grado 

importante de turgencia, mientras que el núcleo pulposo estaba totalmente resecado. Estos 

hallazgos operatorios se correlacionan con el cuadro clínico postlaminectomía, al mantenerse el 

dolor ciático o reaparecer después de algunos días. Estos hechos nos han hecho pensar por qué se 

producen estos fallos y si es posible evitarlos. La única explicación posible, después de eliminar 

a los enfermos cuya NPA fue ejecutada con una técnica deficiente (colocación de la cánula en 

una situación anterior), es la existencia de un proceso de fibrosis en el núcleo pulposo que impide 

la acción del nucleotomo. Lavignolle afirma que toda NPA debe ir precedida de una discomano-

metría para estudiar el núcleo pulposo, idea que actualmente compararnos totalmente. En el caso 

de no disponer del utillaje necesario para realizar la DMM, puede efectuarse una discografía 

siguiendo los parámetros de Troisier y Cypel, aunque es una técnica menos selectiva en la 

valoración de la degeneración del núcleo pulposo. La NPA puede realizarse en principio en 

grupos los I y II de la DMM, ya que son discos que tienen una hernia discal sin rotura del núcleo 

pulposo. Esta afirmación debe tener una matización. Castagnera, Lavignolle y Senegas, nos han 

demostrado que los discos de los grupos I-D y II presentan un importante grado de degeneración 

con formación de tabiques de fibrosis. produciéndose frecuentemente fracasos cuando se efectúa 

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

La indicación para realizar una nuclectomía según el tamaño de la hernia está generando 

una discusión permanente. Para algunos cirujanos este hecho no presenta una importancia 

excesiva, siempre y cuando el núcleo pulposo no tenga un proceso degenerativo importante. En 

cambio, otros piensan que el tamaño es importante para obtener un resultado óptimo. Nosotros 

pensamos que el tamaño ideal es de 1 a 3 mm en la imagen de la RM. Es indudable que una 

pequeña hernia tiene un menor contenido de núcleo pulposo, por lo cual perderá su turgencia mu-

cho más fácilmente que una hernia grande. La situación de la HNP también es otro de los 

parámetros que deben ser tenidos en cuenta. Una hernia foraminal tiene un peor pronóstico que 

una central, al existir en la primera un mayor conflicto entre el contenido y el continente. 

En conclusión, podemos afirmar que el tamaño y la situación de la hernia son 

contraindicaciones relativas, no impiden la realización de la nuclectomía, pero que deben ser 

valoradas antes de efectuarla. Una HNP grande foraminal o lateralizada frecuentemente produce 

un fracaso, aunque esta afirmación no es una regla permanente. Hay una contraindicación 

absoluta en las hernias secuestradas (grupo IV), en las roturas del ligamento vertebral común 

posterior, en las hernias que presentan una degeneración discal importante (grupo III) V aquellas 

que presentan una fibrosis notable del núcleo pulposo (grupos l-D y 11). Onik y Helms afirman 

que la nuclectomía no puede llevarse a cabo en los pacientes que tienen una operación previa; a 

este grupo lo hemos englobado en la pregunta 5 del protocolo que incluye la aracnoiditis, la 

operación previa de la columna, en la cual se haya realizado una laminectomía, o el 

estrechamiento del canal central y/o lateral. Al enfermo diabético se le puede realizar la nu-

clectomía, pero hay que saber de antemano que la neuropatía periférica no desaparecerá por el 

hecho de resecar el núcleo pulposo. 

Técnica 

La nuclectomía percutánea por aspiración tiene que ser considerada como una técnica 

quirúrgica. Esta realidad implica que debe realizarse de forma aséptica y ayudados por un 

abrillantador de imágenes. Es conveniente que el paciente se encuentre monitorizado, ya que en 

ocasiones se producen bradicardia e hipotensión que se encuentran relacionadas posiblemente a 

una respuesta vagal, al lesionar pequeñas terminaciones simpáticas. Esta pequeña complicación 

puede ser controlada perfectamente por el anestesiólogo. La anestesia general está 
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contraindicada, ya que, de producirse la lesión de una raíz nerviosa por alguna de las piezas del 

instrumental, pasará completamente desapercibida, al no estar el paciente consciente. Es 

necesaria la utilización de anestesia local, y en aquellos enfermos que estén muy inquietos 

durante el procedimiento se podía completar con una neuroleptoanalgesia. Todas estas 

recomendaciones ya han sido expuestas durante la descripción de la quimionucleólisis, por lo que 

no vamos a describirlas de nuevo. 

 

Nuclectomía percutánea automatizada 

Onik Helms y Ginsburg describieron por primera vez una nuclectomía percutánea por 

aspiración, llamándola automatizada en 1986, después de dos años de investigar el instrumental 

necesario para llevarla a cabo. En la actualidad la nuclectomía de Onik se encuentra 

perfectamente sistematizada y es prácticamente la que realizan todos los neurocirujanos y 

cirujanos ortopédicos que efectúan este tipo de técnica. Presenta un inconveniente grave, v es su 

coste económico, al ser un material quirúrgico 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 país. 

El instrumental necesario para realizar una nuclectomía percutánea 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 intervención y por el lo pasamos en primer 

lugar a su explicación. 

El equipo o kit se compone de un bisturí, regla, rotulador y jeringa que son fácilmente 

reconocibles. Aparte de ellos existe una serie de piezas que están numeradas y que deben ser 

utilizadas sucesivamente para efectuar la nuclectomía. La pieza marcada con el número 1 es 

denominada por sus autores como trocar flexible y sirve para alcanzar el centro del disco 

intervertebral actuando como guía 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 números 2 a y b son las llamadas cánulas dilatadoras y sirven para agrandar la 

perforación realizada con el trocar flexible. Existe una cánula dilatadora recta que tiene un 

diámetro de 2,8 mm y es utilizada para alcanzar prácticamente todos los discos intervertebrales. 

Ocasionalmente nos podernos encontrar un paciente que presenta unas crestas altas. Esta 
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situación es relativamente frecuente en el disco L5-S1, y mucho menos a nivel del disco L4-L5. 

En estos pacientes no podremos utilizar la cánula dilatadora recta, y para ellos el instrumental de 

Onik dispone de una cánula dilatadora curva, cuyo diámetro es de 8,8 mm. Hay cirujanos que de 

forma sistemática utilizan la cánula dilatadora curva, al afirmar que con ella se alcanza más 

fácilmente el centro del disco intervertebral. Esta forma de actuar es totalmente superponible a la 

que se realiza en la quimionucleólisis en circunstancias iguales, al ejecutar la técnica de la doble 

aguja, y que se realiza doblando la de menor calibre. La perforación del anillo fibroso se tiene 

que realizar con la trefina. La trefina se desliza por dentro de la cánula dilatadora, una vez 

retirado el trocar flexible. La última maniobra consiste en sacar la trefina y colocar el nucleotomo 

a través de la cánula dilatadora. 

El nucleotomo es la pieza más grande del equipo. Es en realidad un pequeño motor 

neumático que dispone de un largo vástago y de tres tubos transparentes, los cuales deben ser 

conectados a la consola del nucleotomo. El vástago presenta un diámetro de 2 ó 2,5 mm, según el 

modelo o tipo que se quiera utilizar, y se introduce a través de la cánula dilatadora. El extremo de 

este vástago 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 vástago existe una apertura que se 

encuentra rebajada respecto a su extremo, para evitar dañar el anillo fibroso durante su 

introducción. La función del nucleotomo es realizar la resección y aspiración del núcleo pulposo. 

y esta acción se efectúa de la siguiente manera. En primer lugar, el nucleotomo y la consola 

proporcionan una presión negativa de 650 mmHg en el núcleo pulposo, produciéndose una 

absorción en él por el orificio del vástago del nucleotomo. En segundo lugar, hay un sistema de 

guillotina que produce el corte del material nuclear absorbido. En tercer lugar, un sistema de 

aspiración acuoso para evacuar el núcleo pulposo cortado. Este sistema es muy sencillo y 

realmente eficaz. 

La consola del nucleotomo es en realidad una bomba de presión que no viene incluida en 

el equipo. Genera el vacío para absorber el núcleo pulposo dentro del orificio del vástago del 

nucleotomo y a la vez realiza la aspiración 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. Además, 

controla el flujo de líquido que circula por el nucleotomo y efectúa la aspiración del núcleo 
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pulposo seccionado. En el frontal de la consola hay un panel que registra el tiempo utilizado en la 

realización de la nuclectomía y la velocidad de corte, en su parte más lateral existen las 

conexiones para los tubos procedentes del nucleotomo. 

El conjunto consola-nucleótomo es una bomba neumática, por lo que debe funcionar 

mediante aire comprimido o nitrógeno, además de corriente eléctrica que pone en marcha el 

panel de la consola y rige la bomba neumática. Todo el sistema de aspiración e irrigación debe 

ser purgado del aire antes de introducir el nucleotomo en el disco intervertebral, ya que si no se 

efectúa esta operación se puede producir la obstrucción del vástago por los fragmentos del núcleo 

recién extirpado. Esta maniobra se puede realizar con la llave de tres pasos que existe en los 

tubos del nucleotomo o bien introduciendo el vástago en una batea con suero y poniéndolo en 

funcionamiento hasta que el líquido pase al envase anexo a la consola. El montaje final de todo el 

aparataje (nucleotomo, consola, bombona de aire comprimido, suero para la aspiración y 

recipiente de recogida) tiene que realizarse según las instrucciones que proporciona el fabricante. 

La anestesia que tiene que utilizarse en la nuclectomía percutánea automatizada es local. Es 

fundamental realizar la discometría y/o discomanometría, así como evitar lesionar la raíz nervio-

sa, como ha sido explicado en la quimionucleólisis. En algunas ocasiones puede ser aconsejable 

completar la anestesia con una neuroleptoanalgesia, sobre todo en aquellos pacientes que están 

intranquilos. El enfermo debe estar monitorizado y controlado por un anestesiólogo para actuar 

en caso de bradicardia e hipotensión. 

La posición del enfermo mientras se realiza la nuclectomía es muy importante, al ser uno 

de los parámetros que influyen en el fracaso o el éxito de la realización técnica. 

Antes de colocar al paciente, nos tenemos que cerciorar que los medios técnicos para 

poderla ejecutar son los idóneos. La mesa de quirófano no debe tener barras que imposibiliten la 

visión de la columna, el abrillantador de imágenes tiene que proporcionar una visión clara de 

toda la región lumbar incluido el sacro, hay que tener un anestésico local (escandinibsa al 1%), 

así 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 quimionucleólisis. 

Existen dos posibles posiciones en las cuales puede realizarse la nuclectomía: la primera 

es el decúbito lateral, que ya ha sido explicada anteriormente al describir la quimionucleólisis, y 

la segunda es el decúbito prono, que la expondremos a continuación. 
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La posición en decúbito prono manteniendo las caderas y rodillas flexionadas en 90¡ es la 

situación ideal para realizar cualquier tipo de intervención quirúrgica del raquis lumbar por una 

vía posterior, como decíamos en el capítulo anterior. En esta posición es difícil colocar al 

paciente para realizar la nuclectomía percutánea automatizada, ya que es imprescindible 

introducir el abrillantador de imágenes para obtener una visión anteroposterior de los últimos 

espacios discales. Es por ello necesaria una menor flexión de las caderas, llegando hasta el límite 

que nos permita el abrillantador de imágenes, que será aproximadamente de unos 60-70¡. Por el 

contrario, no hay ningún inconveniente en efectuar la flexión de las rodillas hasta alcanzar los 

90¡. Esta posición no es la más idónea 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 ilíacas para mantener el abdomen libre 

y unas tiras de esparadrapo ancho que sujeten las piernas. Nosotros hemos realizado cambios en 

la posición 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 imágenes. El paciente 

es colocado en decúbito 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 situación ideal, al mismo tiempo que se puede usar el abrillantador de imágenes. 

La discusión de cuál es la mejor posición para realizar una NPA es inútil, ya que cada 

cirujano puede haberse acostumbrado a una de ellas. El decúbito lateral tiene el inconveniente de 

que el paciente puede rotarse durante su realización, es lo que McCulloch y Macnab llaman 

posición en sacacorchos, dificultando enormemente la punción del disco intervertebral. En 

cambio, es una posición 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 tamaño por encima 

de la cresta ilíaca. El decúbito prono con las caderas en semiflexión presenta el inconveniente de 

una reducción incompleta de la lordosis, aunque no puede producirse ninguna rotación vertebral. 

Antes de iniciarse la técnica de la nuclectomía debe verse la columna lumbar en su 

totalidad por medio del abrillantador de imágenes, para localizar perfectamente el espacio que se 

desea intervenir. Esta afirmación puede parecer innecesaria, pero existen enfermos con 

malformaciones de transición que pueden equivocarnos en la selección correcta del espacio que 
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tiene la hernia de disco. Es conveniente mantener en el negatoscopio del quirófano unas 

radiografías simples que muestren la totalidad de la columna lumbar, para tener constancia de si 

existe alguna malformación de transición o una espina bífida. Onik y Helms afirman que es 

necesario tener presente una TAC que nos muestre un corte total de abdomen, para no realizar la 

nuclectomía en aquellos pacientes que presenten un desplazamiento posterior del colon o de una 

asa intestinal, ya que puede encontrarse interpuesta en la vía que debe seguir el nucleotomo. Esta 

anomalía anatómica no es extremadamente rara, apareciendo entre el 1,9 y el 4,7 % de la 

población, según los anatómicos que se consulten . 

La técnica de la nuclectomía percutánea automatizada 

Tiene que realizarse por la vía lateral descrita por Smith y Brown, de igual manera que se 

efectúa la quimionucleólisis. 

La nuclectomía debe ser considerada como una técnica quirúrgica, teniendo que preparar 

la zona lumbosacra como si se fuese a realizar una intervención. El cirujano debe vestirse con 

gorro, mascarilla, bata y guantes estériles. Es muy útil protegerse con un mandil de plomo, 

protector de tiroides, así como guantes quirúrgicos de plomo. 

En el caso de que el enfermo haya sido colocado en decúbito lateral, la técnica es la que 

hemos descrito para la quimionucleólisis. En el caso de adoptar el decúbito prono la realización 

de la nuclectomía se efectúa de la siguiente forma: 

Una vez colocado el paciente en decúbito prono, con la máxima flexión de las caderas 

que permita la utilización del abrillantador de imágenes, se procederá a la desinfección de la 

región lumbosacra y a la colocación de cuatro paños, así como dos sábanas para cubrir 

completamente al enfermo. Antes de iniciar el procedimiento debemos asegurarnos del disco 

intervertebral que queremos resecar; para ello es muy útil observar la totalidad de la columna 

lumbosacra comenzando por el sacro. Una vez realizada esta visión de forma sistemática 

estaremos en condiciones de seleccionar el espacio discal, teniendo presente aquellos enfermos 

que presentan una malformación de transición. 

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. Así como en 

la quimionucleólisis se elige siempre el lado izquierdo para efectuar la inyección intradiscal, en 

la nuclectomía se realiza en el lado en que el paciente presenta la hernia discal, y es por ello el 



DR. EMILIO L. JUAN GARCÍA                        CIR ORTOPÉDICA Y 
TRAUMATOLOGÍA 
www.traumazaragoza.com 
 

 
 -155- 

lado que presente el dolor ciático. La técnica se inicia dibujando con el rotulador la línea que está 

formada por las apófisis espinosas y la cresta del ilíaco (fig. 28).  

 
Fig. 28.- Dibujo para efectuar la nuclectomía con el paciente en decúbito prono. LIA : línea de las apófisis espinosas. A : línea 

de la cresta ilíaca. E : línea paralela a LIA y a 9-10 cm de ella. 

 

Es muy normal que la línea formada por la cresta del ilíaco no se dibuje por muchos 

cirujanos que realizan la nuclectomía, pero resulta muy aconsejable para aquellos que se inician 

en esta técnica, ya que así se tiene una mejor percepción del espacio que se quiere operar. A 

continuación se dibuja una segunda línea paralela a la formada por las apófisis espinosas y que se 

encuentre a 9-11 cm de ella. Sobre esta segunda línea se encuentra el punto por el cual hay que 

penetrar. Hay que conocer que en ningún caso se deben sobrepasar los 12 cm de la línea 

interapofisaria, por el peligro evidente de atravesar el colon. A continuación, y ayudados por el 

abrillantador de imágenes y una aguja de Kirschner, debemos dibujar la línea bisectriz del disco 

intervertebral que se quiere extirpar. Se coloca el abrillantador de imágenes para obtener una 

visión anteroposterior de la columna lumbosacra, centrándolo sobre el espacio intervertebral que 

se quiere operar. A continuación, 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 línea con el rotulador hasta que se cruce con la línea efectuada a 9-11 cm de las 

apófisis espinosas. El punto de intersección de ambas líneas es el lugar teórico donde se debe 

realizar la introducción del trocar flexible. Es por ello muy importante replantear perfectamente 
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estas líneas para posteriormente realizar sin problemas la nuclectomía. 

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

 

Es indudable que esta descripción corresponde prácticamente a todos los discos 

intervertebrales exceptuando el disco L5-S1 y más raramente el disco L4-L5, que se encuentran 

protegidos por las crestas del iliaco. En estos pacientes el trocar flexible chocará contra el hueso. 

En estos casos la línea bisectriz del disco intervertebral deberá 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 posición que sea tangencial a la cresta 

del ilíaco (fig. 30). Es muy importante tener dispuesto el abrillantador de imágenes en posición 

perfecta de 90¡ con respecto al enfermo, para que el Kirschner se encuentre situado en una 

posición real: en cambio, si el abrillantador tiene una posición ligeramente oblicua, el Kirschner 

no será colocado totalmente tangencial a la cresta del ilíaco. Una vez que se encuentre 

perfectamente situado, se dibuja la línea hasta que se cruce con la que hemos efectuado a 9-11 

cm de las apófisis espinosas. El punto de intersección de ambas líneas es el lugar donde se debe 

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

 

Una vez que tenemos dibujadas las tres líneas básicas 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 alcanzaríamos el abdomen; hay que dar una 

inclinación o angulación para poder alcanzar el disco intervertebral. El ángulo que debe darse a 

la aguja es de 45 a ó0¡ con respecto a la perpendicular a la línea media (fig. 31).  

Fig. 31.- El ángulo de penetración es 

de 45 a 601  

 

Como aconsejábamos durante la explicación de la quimionucleólisis, si el punto de 

introducción se encuentra a 10 cm de las apófisis espinosas, el ángulo de penetración ideal es de 
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50 a 55", por ello ligeramente superior a los 45¡. La aguja la haremos avanzar paralelamente a la 

línea 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 formación 

ósea, impidiendo alcanzar el disco intervertebral. En estos casos es aconsejable imaginar una 

línea y ver dónde puede estar colocada la punta de la aguja. Resulta muy conveniente apreciar 

esta situación con el abrillantador de imágenes, no solamente en una posición anteroposterior y 

lateral, sino además en una posición oblicua o de 451  para comprobar dónde 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 pedículo. 2) Si la obstrucción ósea 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 será 

probablemente el borde inferior de la faceta articular. En todos estos casos hay que cambiar la 

dirección de la aguja o del trocar flexible. En el caso de estar chocando contra el pedículo, la 

aguja o trocar deben ser introducidos más cefálicamente en el supuesto de que se esté 

interviniendo el disco L4-L5 y más 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 ángulo, disminuyendo los ó0¡ 

de la inclinación y si esto no es suficiente hay que buscar un punto de inserción más distante de 

la línea de las apófisis espinosas, pasando a unos 11 ó 12 cm pero en ningún caso sobrepasar los 

12 cm, por el peligro de perforar el colon. 

Existe otra situación que nos permite avanzar con la aguja o con el trocar, y es cuando se 

punciona la raíz nerviosa. Esta complicación es fácilmente 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 conjunción y este hecho se produce 

porque se le ha impuesto una dirección demasiado vertical, al elegir un punto de entrada menor 

de los 8 cm de la línea formada por las apófisis espinosas. Esta es una de las razones por las que 

no aconsejamos guiarse de la línea formada por las sacroilíacas para hallar el punto de entrada, 

decidiendo siempre una distancia mínima de 8 cm de la línea de las apófisis espinosas.  
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Si la línea bisectriz del espacio intervertebral no ha sido efectuada correctamente, el 

trocar puede ser alojado en la parte superior del foramen, produciendo la punción de la raíz 

nerviosa.  

El trocar o la aguja han sido introducidos en una posición ligeramente anterior al borde 

posterior del cuerpo vertebral. Según explica Onik, la raíz nerviosa cruza al disco intervertebral 

en una situación que es ligeramente anterior, por lo cual se puncionará la raíz si hemos tomado 

una dirección anterior. Estos casos se producen porque el ángulo de entrada es excesivamente 

vertical (fig. 32). La punción de la raíz es por tanto infrecuente si el trocar flexible penetra desde 

una distancia de 10 u 11 cm de la línea formada por las apófisis espinosas y con un ángulo de 50 

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

 

 
Fig. 32.- Punción de la raíz si la dirección es demasiado anterior. 

 

Hay ocasiones en las cuales se piensa que la vía de introducción 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 cá-

nula dilatadora. En estos casos, Onik aconseja observar si existen las siguientes dificultades:  

El paciente tiene su columna lumbar en rotación, es la llamada posición en sacacorcho de 

McCulloch y Macnab; esta mala posición puede ocurrir cuando el paciente está colocado en 

decúbito lateral.  

El trocar ha penetrado en una posición demasiado alejada de la faceta articular. 

Unicamente existe un espacio virtual de unos 4 mm entre la raíz nerviosa y la superficie 

anterosuperior de la faceta articular, lo que dificulta la colocación del trocar. En estos casos hay 

que alejarse de la línea media interapofisaria o cambiar ligeramente el ángulo de entrada.  

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

anatómica normal de la raíz, lo que puede impedir la realización de la nuclectomía al desaparecer 
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o disminuir el espacio existente entre la faceta y la raíz. Una situación parecida a la anterior, 

aunque mucho menos frecuente, es la existencia de una doble raíz 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 ciático, es siempre de carácter lumbar. 

Existe una complicación que puede pasar desapercibida, y es el desgarro de las vainas 

durales del saco medular (Onik). Esta situación no es muy comprometida cuando se está 

efectuando una nuclectomía, pero si puede ser fatal si se está realizando una quimionucleolísis, 

ya que la enzima puede refluir y pasar al espacio intradural. Es posible que las lesiones 

neurológicas que se producen en algunas quimionucleólisis y que no tienen una explicación muy 

satisfactoria se deban a este mecanismo. El desgarro o perforación de las hojas durales puede ser 

asintomático, al no lesionar ninguna raíz en su trayecto intradural, lo que dificulta su diagnóstico 

y únicamente puede sospecharse si pensamos en ella. Al introducir la aguja o trocar flexible en el 

anillo fibroso, se aprecia perfectamente una sensación de resistencia que nos indica que estamos 

en esta formación anatómica. En este momento mantenemos el trocar en esta situación y se 

observa la posición que tiene su extremo distal por medio del abrillantador de imágenes. La 

posición lateral indica que la punta se encuentra en una buena posición, pero esto no debe ser 

suficiente, ya que la proyección anteroposterior nos muestra si se ha cometido alguna 

equivocación. Si la aguja o el trocar flexible penetran en el anillo fibroso medialmente a una 

línea imaginaria que une el borde interno de los pedículos, es un signo indirecto de que se ha 

podido producir la perforación del saco dural (fig. 33). Esta circunstancia a parecerá 

normalmente porque la distancia a la línea de las apófisis espinosas es excesivamente pequeña o 

porque el ángulo de penetración es de menos de 45¡. 

   Fig. 33.- Perforación del saco dural. 
 

La situación intradiscal en que debe quedar alojada la punta del trocar flexible es muy 

importante para el resultado de la nuclectomía percutánea automatizada. Durante la explicación 

que hemos realizado en la quimionucleolisis, afirmábamos 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 núcleo pulposo. Si esta situación es fundamental cuando se está usando un líquido que puede 

difundirse, parece que debe tener un mayor valor cuando se está utilizando una técnica que 

consiste en la aspiración del núcleo y sabiendo además 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 dirección anterior (fig. 34), con lo cual se va a 

resecar la porción anterior del núcleo pulposo que no tiene una gran influencia sobre la presión 

que se ejerce en la raíz nerviosa. Esta localización anterior es fácilmente detectable cuando se 

observa la columna con el abrillantador de imágenes; en la proyección anteroposterior la punta 

del trocar se ve pedectamente centralizada en el espacio discal, pero en la proyección lateral 

observamos que la punta sobrepasa el centro del espacio discal. La localización anterior es una 

posición que se alcanza fácilmente ya que no existe ninguna formación anatómica que impida el 

paso del trocar. En segundo lugar, el trocar es colocado en una posición central en el disco 

intervertebral, esta es la localización ideal; en ella la punta del trocar se observa en el centro del 

espacio discal, tanto en la proyección anteroposterior como lateral. En tercer lugar, el trocar tiene 

una dirección posterior, situación que es más difícil de alcanzar, ya que a una distancia normal de 

la línea formada por las apófisis espinosas es muy frecuente que el trocar choque contra una 

formación ósea. La localización posterior se observa porque la punta del tocar se encuentra en el 

centro en la proyección anteroposterior mientras que en la proyección lateral no llega a situarse 

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

En la actualidad pensamos que toda nuclectomía percutánea automatizada debe ir 

precedida de una discomanometría o, en su defecto, una discografía para estudiar el disco 

intervertebral, y poder decidir si la hernia discal del núcleo pulposo es idónea 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 quimionucleólisis. Esta 

modificación tiene el inconveniente de que hay que efectuar la punción del disco intervertebral 

en dos ocasiones; en primer lugar con la aguja, para poder ejecutar la discografía o la 

discomanometría, 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 únicamente 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 

guía o trocar flexible. Existen dos tipos de alambres guías, escogiendo siempre el más 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 alcanzará 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 quirúrgico se está 

en condiciones de realizar la discografía o la discomanometría para estudiar las características del 

núcleo pulposo. Posteriormente retiramos la aguja del 22, si ha sido utilizada, e insertamos a 

través de la aguja del 18 el alambre guía de Mayer. En el momento que se tiene colocado el 

alambre guía, procedemos a retirar la aguja del 18. Con esta forma de actuar hemos conseguido 

realizar la discografía utilizando una sola vía de penetración. A través del alambre guía de Mayer 
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se instala la cánula dilatadora recta o curva de Onik, alojándola hasta que contacte con el anillo 

fibroso, pero sin intentar atravesarlo en ningún caso. Durante esta acción hay que sujetar el 

alambre guía, ya que puede ser fácil que sea empujado y que atraviese la cara anterior del anillo 

fibroso penetrando en el abdomen. Una vez apoyada la cánula dilatadora en el anillo fibroso, es 

conveniente observar su situación con el abrillantador de imágenes, en una proyección oblicua de 

451 , para tener la certeza de que se encuentra en una buena posición. El emplazamiento ideal es 

aquel en el cual el extremo distal de la cánula se encuentra en la línea constituida por el margen 

posterior del cuerpo vertebral (fig. 35). Es posible que al deslizar la cánula dilatadora el paciente 

note un dolor agudo que le recorre la pierna, este hecho indica que estamos rozando la raíz. En 

estos casos hay que variar ligeramente la posición de la cánula, abriendo un poco el ángulo de 

entrada, y si esto no es suficiente, recolocar el trocar flexible. En este momento, después de haber 

colocado la cánula en una posición óptima, se la fija al enfermo por medio de la pieza blanca que 

posee para que no se produzca ningún movimiento en ella y se procede a retirar el trocar flexible. 

A continuación se introduce la trefina y con un movimiento de rotación se realiza la perforación 

del anillo fibroso. En este momento el paciente puede notar dolor, que es siempre de tipo lumbar. 

Onik recomienda la infiltración anestésica del anillo fibroso antes de atravesarlo con la trefina; 

creemos que no es necesario, ya que el dolor no es tan intenso y sí se puede anestesiar la raíz, con 

lo cual no se controla el dolor radicular. Una vez retirada la trefina, estamos en condiciones de 

colocar el nucleótomo y comenzar la aspiración del núcleo pulposo. 

  Fig. 35.- Proyección oblicua a 451  para 

observar la cánula. 
 

La resección y aspiración del núcleo pulposo es una maniobra que la debemos tener 
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reglada. En primer lugar, hay que tener purgado todo el sistema antes de comenzar la aspiración. 

En segundo lugar, el vástago del nucleotomo tiene que colocarse correctamente, así la 

perforación que presenta en su extremo distal tiene que dirigirse hacia la cara posterior del disco 

intervertebral, que es donde se encuentra la hernia del núcleo pulposo En tercer lugar, la 

resección 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 más útil usar una velocidad 

más pequeña para que el nucleótomo sea capaz de extirpar la mayor cantidad de núcleo pulposo. 

Es aconsejable dar al nucleótomo unos pequeños 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 está terminando la 

resección, girando el nucleótomo hacia la zona en que se encuentra la hernia discal y con una 

velocidad de corte baja se intentan resecar los últimos resquicios del núcleo pulposo. La cantidad 

de núcleo que se obtiene es muy variable y depende del grado de degeneración que tenga el disco 

intervertebral. Onik recomienda que se acerque a los 3g, pero en la actualidad estamos 

convencidos que este parámetro no es válido para pronosticar el resultado clínico de la 

nuclectomía. 

La nuclectomía percutánea automatizada del espacio L5-S1 

Puede ser mucho más complicada, como ocurre también en la quimionucleólisis. En los 

pacientes que presentan unas crestas ilíacas altas y además presentan unas apófisis transversas 

voluminosas, puede resultar imposible su realización, ya que no se consigue colocar el trocar 

flexible en una posición central, situándolo siempre en una disposición anterior, con lo cual la 

nuclectomía va a ser inefectiva en un gran número de enfermos. En el subcapitulo dedicado a la 

quimionucleólisis explicábamos que para poder ejecutarla teníamos en muchas ocasiones que 

utilizar la técnica de la doble aguja, con la de menor diámetro curvada. En la nuclectomía, Onik y 

Helms, han desarrollado una cánula dilatadora curva que cumple esta función de penetrar en el 

quinto espacio discal. 

Una vez que tenemos colocado al paciente en decúbito prono, se dibuja la línea que une 

las apófisis espinosas, la línea paralela a esta última y que se encuentra a 9-11 cm de ella, la línea 

bisectriz del disco intervertebral y que debe ser tangente a la cresta ilíaca. El punto de entrada es 

donde se cruza la línea bisectriz y la que se encuentra a 10-11 cm de las apófisis espinosas. Se 
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efectúa con un abbocarth la anestesia local de la piel, tejido subcutáneo y fascia, así como una 

incisión de aproximadamente 1 cm en todos estos planos. Como siempre, hay que efectuar la 

discografía o la discomanometría 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 tontería iniciar la nuclectomía porque tampoco se conseguirá. En el caso de que sea 

factible la introducción de la aguja, nos dispondremos a ejecutar la nuclectomía. 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 realización de la nuclectomía. 

  

Fig. 36.- Nuclectomía en el espacio 

L5-S1. A : introducción del trocar flexible. B : introducción de la cánula curva. C : retirada parcial del trocar. D : vasculación de la 

cánula. E : introducción del trocar en el centro del disco. 
 

En estos enfermos hay que efectuar la técnica que propone Onik y que tiene la siguiente 

metodología: una vez colocado el trocar flexible contra el sacro, se introduce la cánula dilatadora 

curva hasta que se aproxime al anillo fibroso: en este momento retiramos el trocar flexible unos 

centímetros, pero manteniendo la cánula en su posición. Una vez realizado esto se gira la cánula 

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 cómo se encuentra situado el trocar utilizando el abrillantador de 

imágenes en las proyecciones anteroposterior, lateral y oblicua, para ver si está colocado en una 

posición anterior, posterior o hemos producido el desgarre de las vainas del saco dural. Si el 

trocar flexible se encuentra en una posición incorrecta se debe retirar y volver a iniciar la 
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maniobra. Si la colocación es demasiado anterior, es que se ha elegido un ángulo demasiado 

grande, por lo cual hay que disminuirlo; en cambio, si la colocación 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 ningún caso sobrepasar los 12 cm. Una vez orientado 

el trocar flexible, la nuclectomía se prosigue de forma habitual, perforación del anillo fibroso con 

la trefina y colocación del nucleótomo. 

Las complicaciones que pueden ocurrir durante la resección y aspiración del núcleo 

tienen que ser resumidas en tres grupos, El nucleótomo 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 aspiración del vástago hasta conseguir que vuelva a estar libre; si esto no es 

suficiente se inyecta suero a presión hasta que se expulse el fragmento. En el sistema de 

aspiración puede aparecer aire, por lo cual decrece el poder de succión del nucleótomo; esta 

complicación se debe a que la cánula dilatadora se encuentra dentro del disco intervertebral. Por 

último, en el sistema de aspiración puede observarse la aparición de sangre, este hecho se debe a 

una de las siguientes razones 1) la sangre permanecía en la cánula dilatadora y ha penetrado en 

ella mientras efectuamos su introducción; 2) la cánula no se encuentra apoyada sobre el anillo 

fibroso, existiendo un espacio entre ella y el disco intervertebral; 3) el nucleótomo se encuentra 

en una posición excéntrica, junto a la superficie del cuerpo vertebral, por lo que estamos dañando 

el cartílago hialino y/o el anillo fibroso; 4) por último, la sangre aparece al finalizar la nuclec-

tomía y es porque estamos resecando el anillo fibroso a nivel de la perforación del disco 

intervertebral. Aconsejamos que cuando se observe aire o sangre en el nucleótomo paremos el 

procedimiento y veamos con el abrillantador de imágenes dónde está situado el nucleótomo y la 

cánula, por si es necesario corregir sus posiciones. 

Evolución y tratamiento posnuclectomía percutánea automatizada 

La evolución clínica y el tratamiento posterior en los pacientes a los que se ha realizado 

una nuclectomía por aspiración son mucho más sencillos que en los enfermos a los que se ha 

efectuado una quimionucleólisis al no existir problemas alérgicos, ni complicaciones 

neurológicas 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 períodos, 

aunque con algunas diferencias. 
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El primer periodo es el comprendido desde el momento de la nuclectomía hasta que han 

transcurrido 24 horas. Este período se caracteriza clínicamente por la posible aparición de dolor 

abdominal, que puede indicar la existencia de una perforación intestinal. Esta eventualidad es 

rara si hemos observado en la TAC la situación de las asas intestinales y/o del colon antes de 

realizar la nuclectomía. Esta es una razón 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 período el paciente nota un alivio grande de su dolor ciático, incluyendo 

también a los enfermos que posteriormente presenten un resultado malo. Hemos observado que 

la ciática desaparece prácticamente en todos los enfermos y este hecho está relacionado muy 

probablemente con la descompresión realizada en el disco intervertebral. 

Este dato indica que la valoración de la nuclectomía debe realizarse con más 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 situación produce 

un aumento de la lordosis lumbar, que a su vez puede producir la aparición de dolor lumbar. Es 

aconsejable que el paciente se encuentre en decúbito supino, con las caderas flexionadas, y para 

ello lo más fácil es colocar unas almohadillas en el hueco poplíteo o que permanezca en decúbito 

lateral, con las caderas y rodillas flexionadas. La duración 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 permanecerá un 

tiempo más prolongado en reposo, debido a la anestesia recibida. El tratamiento farmacológico es 

también muy sencillo si hay dolor se le proporciona un analgésico (paracetamol con o sin 

codeína), y si existe una contractura muscular puede asociarse un relajante muscular. Onik afirma 

que la contractura muscular aparece a los 30 minutos de la realización de la nuclectomía; este 

hecho es cierto, pero en muchos enfermos no es lo suficientemente intensa como para producir 

una lumbalgia. Puede dudarse si durante la realización de la nuclectomía es conveniente poner al 

paciente una sola dosis de antibióticos como medida profiláctica de una infección de las partes 

blandas o una discitis. En la actualidad no efectuamos ningún tipo de profilaxis, ya que no hemos 

observado en ninguno de nuestros pacientes una infección posnuclectomía, pero es una 

posibilidad que puede producirse esporádicamente. 

El segundo periodo es el comprendido entre las 24 horas y las dos semanas de la 
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nuclectomía. El enfermo estará dado de alta hospitalaria, por ello debe ser instruido para que 

vuelva a la consulta si tiene fiebre, sudoración nocturna, dolor e infamación alrededor de la 

cicatriz, ya que todos estos síntomas indican la existencia de una infección superficial o 

profunda. 

Este período se caracteriza clínicamente por el desarrollo de una lumbalgia. Aunque se 

afirma que no es frecuente que se produzca dolor lumbar en el postoperatorio de la nuclectomía, 

hemos observado que hay un 40% de enfermos que sí presenta este síntoma, aunque el grado de 

intensidad es menor que en los pacientes tratados con quimionucleolisis La razón fisiopatológica 

es muy clara, y es que no se produce una disminución del disco intervertebral tan acusada en la 

nuclectomía en comparación con la quimionucleólisis. 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 más propensos a tener una lumbalgia intensa; en 

ellos puede estar indicado el uso de una faja lumbar. 

El tratamiento farmacológico continúa siendo el de un analgésico y/o relajante muscular 

si los síntomas del paciente lo requieren. Es muy importante en este periodo el control postural 

de la columna; así, mientras el paciente permanezca en la cama debe corregir la lordosis lumbar, 

no estará sentado durante un largo tiempo y comenzará a realizar algunos ejercicios de extensión 

de la columna, como recomiendan Onik y Helms, siempre y cuando no aumenten el dolor 

lumbar. 

Durante este período hay pacientes que después de unos días asintomáticos vuelven a 

tener una ciática que aumenta de intensidad a lo largo de los días siguientes, hasta alcanzar el 

mismo grado que presentaba en el preoperatorio. Todos estos pacientes deben ser operados, 

comprobándose que presentan una hernia discal secuestrada, que ha pasado desapercibida en las 

pruebas complementarias. Si se efectúa de forma sistemática una discografía o una 

discomanometría, se podrá realizar el diagnóstico correcto del secuestro, y no se realizará la 

nuclectomía. 

El tercer periodo es el comprendido entre las dos semanas y las seis semanas. Se 

caracteriza clínicamente por la continuación de la lumbalgia, que irá decreciendo en intensidad 

según transcurren los días. Tanto en el segundo período como en el tercer período, se produce lo 

que Troisier ha llamado síndrome del arco posterior, que en definitiva es una ligera inestabilidad 
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en las articulaciones facetarias debida a la disminución de la altura del disco intervertebral; este 

síndrome es mucho menos acusado en la nuclectomía que en la quimionucleólisis. 

Los síntomas clínicos que se mantienen a lo largo de este período son muy útiles para 

predecir el resultado final de la nuclectomía. La mayoría de los pacientes presentan, una mejoría 

paulatina de la ciática, lo que indica que se va a producir la curación. Existe por el contrario, un 

grupo en que se mantiene la ciática, aunque ésta puede que no sea intensa a nivel del muslo y/o la 

pierna, la cual no mejora a pesar de transcurrir los días. Estos pacientes pueden evolucionar de 

dos maneras diferentes. Un primer grupo de ellos tendrá posiblemente en los años próximos un 

síndrome da estenosis del canal, debido a que desarrollan una tumoración discal formada por 

tejidos de colágeno, de igual manera que ocurre en algunos enfermos tratados con 

quimionucleolisis. Un segundo grupo presenta una evolución más tórpida en semanas siguientes, 

empeorando paulatinamente, por lo que debe decidirse cl tratamiento quirúrgico. Los hallazgos 

anatomopatológicos de estos pacientes son muy curiosos y pueden desconcertar al cirujano que 

opera por primera vez a uno de estos enfermos. Durante el acto quirúrgico se observa una hernia 

discal que presenta un aspecto completamente normal, el disco intervertebral se encuentra 

Aabultado@ y Acomprime@ a la raíz, es la imagen de una hernia del núcleo pulposo que no ha 

sido tratada previamente. La extrañeza se produce al incidir el ligamento vertebral común 

posterior, el anillo fibroso, y comenzar a resecar el núcleo pulposo. Se observa que únicamente 

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 núcleo pulposo a pesar de usar una cucharilla para removerlo. 

El tercer periodo está marcado, desde el punto de vista terapéutico, por la reeducación 

funcional de la columna vertebral. El protocolo de rehabilitación que se recomienda, 

considerando el cuadro clínico que padece el enfermo, es el siguiente: 1) fisioterapia 

miorrelajante realizada con infrarrojos, láser e hidroterapia; 2) masaje de Cyriax en las zonas que 

son tenomiálgicas; 3) ejercicio de flexión de Williams; 4) rehabilitación muscular con ejercicios 

isométricos de los abdominales; 5) enseñarle al paciente a usar su columna lumbar en las 

actividades cotidianas. Este protocolo será utilizado parcialmente o totalmente, según el estado 

que presente el paciente, y esta tomado de las indicaciones que realiza Lavignolle para la 
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quimionucleólisis. 

El cuarto periodo es el comprendido desde las seis semanas hasta las 12 semanas. Es la 

fase final del tratamiento posnuclectomía y no se debe prolongar por más 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 continúan 

con una sensación dolorosa vaga en la pierna y/o muslo. Estos enfermos se encuentran 

relativamente contentos con el resultado de la nuclectomía, pero el cirujano puede afirmar que 

persiste una tumoración discal formada por colágeno que Acomprime@ la raíz, desarrollándose 

en los años próximos una estenosis de canal que posiblemente necesite una intervención 

quirúrgica. 

En el cuarto período se efectúa un tratamiento rehabilitador que tiene el mismo programa 

realizado en el tercer período, pudiéndose incluir ejercicios de estiramiento de la columna lumbar 

ya que el síndrome de arco posterior habrá desaparecido totalmente. Existen muchos pacientes 

que no necesitan este cuarto periodo de tratamiento, porque se encuentran completamente 

asintomáticos. En cambio, es recomendable en aquellos enfermos que tienen un oficio o trabajo 

en los cuales deben desarrollar esfuerzos grandes. 

Complicaciones 

La nuclectomía 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 quimiopapaína, por ello se debe revisar la 

experiencia de cada uno, así como las posibles complicaciones teóricas que se pueden producir. 

En primer lugar, y como accidente más grave, se tiene la perforación 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 penetración del nucleótomo a una 

distancia mayor de 12 cm de las apófisis espinosas. En segundo lugar, un accidente que puede ser 

grave es la perforación del saco dorsal, y se debe a que la vía de introducción es demasiado 

medial. En estos enfermos pueden desarrollarse intensas cefaleas por pérdida de líquido 
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cefalorraquideo y en algún caso una infección meníngea. En tercer lugar, puede producirse una 

infección que si es de partes blandas no tiene importancia excesiva, pero si ocurre una discitis sí 

se convierte en una complicación 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 

complicación en los pacientes en que se utiliza la posición en decúbito prono para ejecutar la 

nuclectomía, es aconsejable colocar unas almohadas que permitan mantener el abdomen libre. En 

aquellos enfermos con alto riesgo trombótico, por enfermedad general o local, es aconsejable 

usar heparina. 

Resultados 

Utilizando el protocolo expuesto anteriormente, se han revisado los primeros 34 pacientes 

con una evaluación posnuclectomía superior a los seis meses. En todos ellos se utiliza un 

nucleótomo de 2,5 mm. Los datos que nos proporciona la estadística son similares a los 

expuestos para la nucleólisis. El sexo fue de 28 hombres (82,35%) y seis mujeres (17,64%). La 

localización de la hernia discal fue L4-L5 en el 58.70% y en L5-S1, en el 41,30%. La población 

en que se realizó la nuclectomía tenía un origen mixto, hay personas procedentes de un accidente 

laboral y otras que no lo eran. El tiempo quirúrgico empleado fue de un mínimo de 15 minutos y 

de un máximo de 34 minutos, con un promedio de 29 minutos en la utilización del nucleótomo. 

La cantidad de núcleo extraído fue de 0,8 g como mínimo y 4,5 g como máximo, 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 quirúrgicamente cuatro pacientes 

(11,76%). 

Hemos vuelto a realizar un nuevo estudio estadístico con 200 nuclectomías percutáneas 

por aspiración para comprobar si estos resultados preliminares se mantenían o había una 

variación producida por la experiencia acumulada y mejora de la técnica quirúrgica. En esta serie 

los enfermos presentan un tiempo de seguimiento máximo de 18 meses y mínimo de seis meses. 

El sexo fue de 131 hombres (65,5%) y 69 mujeres (35,5%), existiendo casi una proporción de 2 a 

1 entre varones y hembras. Las edades en que fue diagnosticada la hernia discal y realizada la 



DR. EMILIO L. JUAN GARCÍA                        CIR ORTOPÉDICA Y 
TRAUMATOLOGÍA 
www.traumazaragoza.com 
 

 
 -172- 

NPA también han sido valoradas. Hay un incremento manifiesto en la cuarta década, seguido de 

la quinta década. Los datos estadísticos nos demuestran las siguientes cifras: seis casos entre los 

10-20 años, 30 casos entre los 20-30 años, 86 casos entre los 30-40 años, 52 casos entre los 40-

50 años, 23 casos entre los 50-60 años, y por último, tres casos entre los 60-70 años. Esta 

estadística está 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 efectúa la nuclectomía fue de dos casos (1%) en L3-L4, 118 casos en 

L4-L5 (59%) y 80 casos en L5-SI (40%). Este dato estadístico nos confirma que la HNP es más 

frecuente en el disco intervertebral L4-L5, posiblemente al ser el segmento vertebral que presenta 

una mayor movilidad. El lado más afectado fue el derecho (112 casos, 76%), frente al izquierdo 

(88 casos, 24%). Los enfermos han sido agrupados en dos variables según su profesión, 

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 días, 19 casos, un día, cinco casos 

dos días, cuatro casos tres días, y un solo caso siete días. Estos datos confirman que la NPA 

permite un ahorro económico en cuanto a los días 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 prácticamente 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 

prácticamente iguales (62-65%), aunque la mayor práctica y selección 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 

parámetros que influyen en el resultado final. Entre los 17 y 30 años hay un 77% de excelentes y 

buenos resultados, a partir de esta edad los resultados son peores (entre 31-40 años son del 73%, 

entre los 41-50 años son del 56%, entre los 51-60 años son del 43%); este hecho está relacionado 

directamente con el grado de la degeneración discal, a mayor edad mayor degeneración. Los 

resultados en el disco L4-L5 son del 71%, mientras que a nivel del L5-S1, son del 57%; este 

hecho está 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 población 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 último, 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%). 

Valoración crítica 

La nuclectomía percutánea por aspiración ha reemplazado a la quimionucleólisis en el 

arsenal terapéutico de muchos de los cirujanos dedicados a la columna y de los cirujanos 

ortopédicos generales. La razón es que es una técnica terapéutica que presenta pocas 

complicaciones graves.  

En la actualidad está pasando lo mismo que ocurrió hace años con la quimionucleólisis y 

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

nuclectomía percutánea por aspiración.@ Hay que tener presente que la nuclectomía es una 

técnica ideada para tratar la hernia discal, y no una lumbociática, la cual puede tener una 

etiología diferente. Esta idea es muy fácil de comprender, aunque no se cumple siempre. 

La NPA necesita una selección rigurosa sí se desea alcanzar el éxito con ella. Entre estos 

criterios de selección que hemos expuesto anteriormente, hay que recordar como más 

importantes los siguientes: El paciente padecerá un cuadro clínico de una hernia discal y que se 

confirmará por la RM. La situación inversa, una hernia discal encontrada en la RM sin cuadro 

clínico de ella, no es tributaria de una NPA. Además de esta idea axiomática, en la columna no 

existirá un cuadro de inestabilidad segmentaria, ni la hernia será excesivamente voluminosa, ni 

foraminal, no habrá una rotura del ligamento vertebral común posterior y por último no será una 

hernia secuestrada. Estas premisas son normalmente valoradas por todo cirujano que toma la 

decisión de realizar una NPA. Por el contrario, es menos frecuente que se estudie el grado de 

degeneración del núcleo pulposo, y este dato es imprescindible para ejecutar esta técnica 

terapéutica. 

La técnica de la NPA se basa en el corte y aspiración del núcleo pulposo. Esta acción no 

se ejerce directamente sobre el núcleo pulposo herniado, sino en la zona medial del disco 
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intervertebral. Este mecanismo de acción del nucleótomo puede fracasar, si el núcleo presenta 

tabiques fibrosos o la propia hernia discal está constituida principalmente por tejido fibroso. Esta 

tabicación ha sido pedectamente descrita en los trabajos de Castagnera, Lavignolle y cols. Este 

hecho anatomopatológico 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 

discografía o de una discomanometría. Cada vez estamos más convencidos que la 

discomanometría es la prueba que nos permite conocer con mayor exactitud el grado de 

degeneración del núcleo pulposo. Esta fibrosis o degeneración se puede comprobar 

ocasionalmente durante una discectomía. Hemos explicado que en ocasiones en una discectomía, 

posteriormente a una NPA, puede encontrarse un disco intervertebral prácticamente vacío, pero 

que tiene una hernia discal. Este hecho puede ser explicado únicamente debido a que la acción de 

succión producida por el nucleótomo no se ha llevado a cabo, y la única 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 afirmación parece en principio un contrasentido, pero presenta una importante repercusión 

en el resultado final. El nucleótomo tiene que ser colocado pedectamente, situándolo en la parte 

central del disco intervertebral. Si no es así, y se coloca ligeramente anterior, no se llevará a cabo 

la absorción del núcleo pulposo cercano a la hernia discal y no se producirá la pérdida de la 

turgencia de ella. La técnica es fácilmente realizable en el espacio L4-L5, mientras que en el 

espacio L5-S1, es difícil de ejecutar en muchos pacientes debido a la altura de las crestas ilíacas 

y al tamaño de las apófisis transversales. Este hecho tiene su traducción en la revisión realizada. 

En el disco L4-L5 se obtiene un 71% de excelentes y buenos resultados, mientras que en L5-S1, 

es únicamente del 57%. Esta realidad nos hace aconsejar que si el nucleótomo no se puede 

colocar pedectamente, se desista de efectuar la NPA. 

La pérdida de la turgencia del núcleo pulposo será mucho más fácil que se produzca en 

las hernias discales de pequeño tamaño que las de un gran volumen. Nosotros, después de seguir 

la evolución de muchos enfermos en los cuales se ha realizado una NPA, estamos convencidos 

que la reducción del tamaño de la NHP es muy pequeña La desaparición de la hernia resulta casi 

imposible, las roturas del anillo y la fibrosis hacen imposible su desaparición. Lo que ocurre es la 

pérdida de turgencia, y con ello la curación clínica. Estos hechos se relacionan con la evolución 
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clínica posnuclectomía. El paciente que no mejora en los días siguientes después de la 

nuclectomía no lo va a hacer posteriormente. 

La NPA es una técnica terapéutica que necesita una rigurosa selección para tener éxito. 

Las variables son muchas y por ello es fácil que se fracase. El error más común es no estudiar 

debidamente la degeneración discal. Esta realidad nos hace afirmar que el protocolo de Onik y 

cols. es totalmente insuficiente. En la actualidad tiene una cierta aceptación en Estados Unidos, 

pero en Europa comienza a ser cuestionada, por lo cual se ha iniciado la investigación con láser 

y/o ultrasonido. 

Los resultados de la NPA no son tan óptimos como esperábamos. Esta realidad indica que 

el método tiene sus limitaciones, a pesar de efectuar en cada uno de los enfermos una RM y 

realizar una discografía y/o una discomanometría. La mayor dificultad se encuentra en conocer 

con detalle la degeneración discal que presenta el núcleo pulposo. La ventaja de la NPA es su 

falta de complicaciones graves si la realización técnica es cuidadosa. Existe un grupo de 

pacientes que después de unos meses de mejoría clínica vuelven a empeorar, desarrollándose de 

nuevo una ciatalgia. Este hecho únicamente tiene una explicación. 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 únicamente un tercio de las hernias discales 

que no mejoran con el tratamiento conservador son tributarias de una nuclectomía o de una 

quimionucleolisis. el resto tiene que ser tratado por cirugía o microcirugía. 

Nuclectomía percutánea manual o instrumentalizada 

Es el tercer método para extirpar las hernias discales sin necesidad de realizarlo a cielo 

abierto. Hijikata y cols. comienzan la resección del núcleo pulposo utilizando unas cánulas 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 excepción de Kambin y Geliman, 

Suezawa y cols., Friedman, los cuales se inician en esta técnica y efectúan modificaciones en 

muchos de sus aspectos. En la actualidad, debido a las complicaciones potenciales que se pueden 

producir en la quimionucleolisis (shock anafiláctico y alteraciones neurológicas), las cuales 

hemos podido observar que no son tan numerosas como sus detractores afirman, y a los fracasos 

que se obtienen con la nuclectomía percutánea automatizada (35 al 40% de los enfermos 

tratados), hay un número creciente de autores que han vuelto a pensar en la nuclectomía per-
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cutánea manual. 

En teoría, y es lo que nos ha hecho dudar en la utilización de la nuclectomía manual, es 

que el instrumental que se disponía no era el idóneo para poder resecar el núcleo pulposo 

próximo a la hernia. Las pinzas para' extirpar el núcleo pulposo eran hasta el momento actual 

rectas, con lo cual se podía resecar únicamente el núcleo pulposo en su zona media, de igual 

forma a como se hace con el nucleótomo de Onik. En la actualidad, el nuevo diseño realizado por 

Mayer y Brock permite una mayor extirpación del núcleo, desarrollándose al menos unas 

ventajas teóricas. 

Selección de los pacientes 

El resultado del tratamiento de la hernia discal depende fundamentalmente de la selección 

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 válido para la nuclectomía 

percutánea manual. 

La selección 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 lumbociático, y en segundo lugar, 

la hernia discal que padece el paciente debe de ser susceptible de ser tratada por medio de una 

nuclectomía percutánea manual (NPM). 

Los criterios de selección clínica y radiológica para realizar una NPM se basan 

fundamentalmente en efectuar el diagnóstico correcto y exacto del proceso patológico que 

padece el enfermo. Este concepto ha sido repetido tanto en la quimionucleolisis como en la 

nuclectomía percutánea por aspiración y por ello no vamos a extendernos. En resumen, se puede 

decir que el paciente debe tener una ciática que predomine sobre la lumbalgia, parestesias con 

una distribución metamérica, un déficit neurológico radicular y signos de compresión-irritación 

radicular. Las hernias discales altas se apartan de este patrón clásico, así como aquellas que 

presentan un cuadro clínico atípico, pero ambos problemas han sido discutidos ampliamente. La 

confirmación del diagnóstico se realiza bien por la TAC o RM En este estudio previo es muy 

importante efectuar radiografías simples y funcionales para comprobar alguna malformación de 

transición, espina bífida, etc., así como una posible inestabilidad segmentaria. En último lugar se 

realizará un estudio psicosocial que nos permita conocer la personalidad del enfermo. Concluido 

este proceso se debe tomar la decisión de si la hernia discal que presenta el paciente puede ser 
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tratada mediante la nuclectomía percutánea manual. 

En teoría, toda hernia discal puede ser tratada por NPM, excepto la gran mayoría de las 

HNP situadas a nivel de L5-S1. Este nivel resulta inalcanzable para el instrumento de la 

nuclectomía manual y sólo en algunos pacientes con unas crestas ilíacas 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 síndrome de la 

cola de caballo tampoco sea tributario de este tratamiento. 

Los criterios de selección deben valorar también otros factores que pueden hacer fracasar 

este método terapéutico En primer lugar, las radiografías funcionales de la columna lumbar nos 

permiten observar si hay signos de inestabilidad segmentaria degenerativa. En las inestabilidades 

de grados II y III puede desencadenarse un cuadro doloroso posnuclectomía, producido por la re-

sección del núcleo pulposo y que se debe a un aumento de la propia inestabilidad o a la aparición 

de una estenosis del canal lateral. Aunque esta posibilidad es menos frecuente que en la qui-

mionucleólisis, ya que la resección discal es menor. En un paciente que tenga a la vez un 

síndrome facetario y una hernia del núcleo pulposo se debe valorar la degeneración facetaria por 

el cuadro clínico que presenta el paciente, y si éste es muy intenso no está indicada la realización 

de la NPM, ya que el paciente no quedará asintomático, continuando con una lumbalgia intensa 

que deberá ser tratada por medio de una artrodesis lumbar o lumbosacra. La última posibilidad 

que contraindica parcialmente la nuclectomía manual es la existencia de un síndrome de 

estenosis del canal central o de estenosis del canal lateral. La estenosis lateral presenta un peor 

pronóstico, ya que al efectuar la resección del disco intervertebral el cuadro clínico 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 etiológica no ha sido solucionada de forma definitiva. 

En la selección para realizar una NPM hay que valorar el estado específico del disco 

intervertebral y la localización de la hernia discal. En la nuclectomía manual estos factores 

pueden resultar menos excluyentes que en la nuclectomía por aspiración, aunque a pesar de ello 

tienen mucha importancia en la decisión final. Durante las explicaciones realizadas a lo largo de 
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este capitulo, hemos descrito en varias ocasiones que la discomanometría permite clasificar los 

discos intervertebrales en cuatro grupos, los discos del grupo III presentan una protrusión discal 

formada principalmente por colágeno, por lo cual no puede ser resecado por ningún método 

percutáneo. En los discos del grupo IV hay una rotura del anillo fibroso y del núcleo pulposo, 

existiendo un secuestro que tampoco es tributario de este método. En los discos de los grupos I y 

II la degeneración discal va aumentando progresivamente, como ya ha sido comentado, siendo en 

los discos de los grupos I-D y II donde esta degeneración es mayor, por lo que el poder 

farmacológico de la papaína y la aspiración del nucleótomo es mucho menor. En la actualidad 

pensamos que la NPM presenta una indicación más importante en estos discos (grupos I-D y II), 

siempre y cuando el instrumental que se utilice permita la resección de la zona más posterior del 

disco, ya que si esto no es así estamos en iguales circunstancias que en la nuclectomía percutánea 

automatizada. La localización de la HNP es también importante para el resultado final; así, las 

hernias discales foraminales tienen un peor pronóstico al existir un mayor conflicto entre el 

contenido y el continente, lo que obliga a una resección total. En la nuclectomía manual no hay 

una contraindicación en las hernias discales con rotura del ligamento. 

Protocolo para realizar la nuclectomía percutánea manual 

Es indudablemente muy parecido a los anteriores, aunque existen algunas diferencias con 

el realizado para la nuclectomía percutánea automatizada. 

La mayoría 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 contestación negativa y positiva.) 

Como puede observarse, la diferencia es mínima, aunque conceptualmente es importante. 

Indicaciones 

En la actualidad pensamos que las indicaciones para efectuar una nuclectomía percutánea 

manual son más amplias en comparación con la nuclectomía percutánea automatizada, debido a 

la existencia de una menor influencia de la degeneración discal en el resultado final. 

Las indicaciones han sido prácticamente expuestas en los párrafos anteriores al describir 
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la selección de los pacientes, pero deseando que los errores sean mínimos hay que puntualizar al-

gunos conceptos importantes. La indicación princeps es que el enfermo padezca una hernia de 

disco, para lo cual nos basaremos en el cuadro clínico, en la exploración física 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.  

El nivel de la hernia, así como la constitución anatómica, es el primer parámetro que tiene 

que ser estudiado. En la gran mayoría de los pacientes existe una imposibilidad técnica de 

introducir las cánulas de 4 ó 5 mm en el quinto disco intervertebral. En muy pocas ocasiones se 

puede intentar su realización, y únicamente cuando el enfermo tiene unas crestas ilíacas muy 

bajas. Esta razón nos obliga a realizar la nuclectomía manual únicamente en L4-L5 o en niveles 

superiores.  

El segundo parámetro que tiene que ser considerado es la constitución anatomopatológica 

de la hernia discal, y para ello nos valdremos de la discomanometría o de la discografía. 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 parámetro que tiene que ser valorado es la situación anatómica de la hernia 

discal. Las HNP foraminales presentan un peor pronóstico, ya que la resección tiene que ser total 

para tener éxito y esta posibilidad es difícil de conseguir en todos los enfermos. 

El cuarto parámetro lo constituyen las contraindicaciones que impiden la realización de la 

nucleotomía 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 coagulación o cardiopatía grave que impiden la 

realización de una técnica quirúrgica. El enfermo diabético no constituye una contraindicación, 

pero hay que conocer que la polineuritis no va a ser mejorada con la NPM. En segundo lugar, la 

existencia de un proceso cuya etiología es tumoral o infecciosa; indudablemente este posible 

error diagnóstico es fácilmente subsanable con la RM En tercer lugar, un síndrome de la cola de 

caballo o una hernia discal secuestrada impiden la realización de la NPM. El diagnóstico de 

hernia discal secuestrada o de hernia discal extruida con rotura del ligamento vertebral común 
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posterior es difícil de realizar con las pruebas complementarias, pero en cambio es fácil con la 

discomanometría o con la discografía. En cuarto lugar, es muy importante que el paciente no 

haya sido operado y que la columna sea Avirgen@ de todo tratamiento quirúrgico: en los 

enfermos operados hay siempre una fibrosis que está influyendo en el cuadro clínico y posi-

blemente cambios anatómicos en las estructuras nerviosas. 

Las contraindicaciones relativas únicamente deben ser valoradas en su justa medida por el 

cirujano que va a realizar el tratamiento, apreciando el cuadro clínico que tiene el paciente. El 

síndrome facetario, la estenosis del canal central o lateral, las alteraciones morfológicas de la 

columna o las desviaciones del raquis no impiden la realización de la nuclectomía, aunque 

pueden hacerla fracasar. 

Técnica 

La nuclectomía percutánea manual, al igual que la nuclectomía percutánea por aspiración, 

tiene que ser considerada como una técnica quirúrgica y por ello se deben tomar todas las medi-

das asépticas referidas anteriormente. Mayer y Brock recomiendan colocar una protección 

gonadal y un paño de protección radiológica a nivel del glúteo del paciente, para disminuir la 

irradiación que va a recibir. 

En la actualidad existen varios métodos para poder realizar la nuclectomía percutánea 

manual (Hijikata, Suezawa, Lavignolle y Senegas), pero el que nos parece más 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 quirúrgica. Una explicación más profunda 

puede ser proporcionada por la casa fabricante, que además dará sus características técnicas. 

Intentando mejorar la exposición, dividiremos el instrumental en varios bloques según su 

posterior utilización. 

En el primer bloque existen dos tipos de agujas de punción discal. Una de ellas más corta 

y gruesa (diámetro de 1,3 mm y longitud de 155 mm) y otra más delgada y larga (diámetro de 0,8 

mm y longitud de 210 mm), el fabricante las denomina cánulas de posicionamiento, pero este 

nombre no nos parece idóneo ya que hasta ahora las hemos llamado como agujas de punción 
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discal. Además se dispone de un juego de trocares flexibles diámetro de 0,8 mm y longitud de 

350 mm) cuyos extremos son romos para evitar traspasar el ligamento vertebral común anterior, 

que el fabricante denomina como alambres guías. 

El segundo bloque del instrumental está compuesto por varias piezas. El obturador obtuso 

es una cánula de diámetro externo de 4,5 mm e interno de 0,9 mm que se ajusta por tanto al 

trocar flexible y con una longitud útil 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 cánula dilatadora roma. El casquillo de trabajo tiene un diámetro externo de 

5,4 mm e interno de 4,3 mm para ajustarse a la cánula dilatadora roma, presentando una llave la-

teral para unirlo al sistema de aspiración; nosotros preferimos denominarlo como cánula de 

trabajo. Existe un juego de casquillos de dilatación de cinco piezas, cuyos diámetros oscilan entre 

4,ó mm a 7;5 mm de diámetro, a igual que en los otros casos, preferimos el nombre de cánulas de 

dilatación (fig. 7-5ó). En este instrumental hay tres clases de trefinas, la más delgada que 

presenta un diámetro externo de 3 mm y una longitud útil de 205 mm, otra trefina intermedia con 

un diámetro externo de 4 mm y una longitud de 205 mm y por último una trefina o trépano de 

diámetro de 4,5 mm para unirla al motor y de una longitud de 205 mm. 

El tercer bloque del instrumental está constituido por las pinzas gubias de resección 

discal. cuyos diámetros varían desde los 2 mm hasta los 6,5 mm. Existe una pieza muy original, 

el deflector, cuyo diámetro 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 irrigación integrada. Existen tres piezas que se acoplan 

al motor y que son tres vástagos cuya función es cortar el disco intervertebral, todos ellos 

presentan un diámetro de 4,5 mm y una longitud útil 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 último, el quinto bloque del instrumental lo constituye un discoscopio de gran angular 

con visualización en 01  y con diámetro de 4 mm. Este discoscopio puede unirse a una cámara de 

televisión. Como puede observarse, el instrumental es muy completo, pero además se necesita 
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una bomba quirúrgica de elevada potencia como la que se usa en cirugía plástica (lipectomía). El 

mayor inconveniente es su coste económico. 

La anestesia y la posici—n del enfermo es exactamente igual a la que se utiliza en la 

nuclectomía percutánea 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 anestesiólogo, al poderse producir una bradicardia e hipotensión en el 

momento de atravesar el anillo fibroso por la trefina. 

La nuclectomía manual se lleva a cabo en un quirófano y la  elección de la posición 

depende fundamentalmente de la costumbre que tenga el cirujano. Se puede utilizar la posición 

en decúbito lateral, penetrando por el lado en que el paciente tenga la ciática, o en decúbito 

prono, con las caderas y rodillas en la máxima flexión que permita la introducción del 

abrillantador de imágenes. Ambas posiciones ya han sido explicadas. Es conveniente sujetar al 

paciente con tiras de esparadrapo, principalmente en la posición lateral, para que no se rote. 

La tŽcnica de la nuclectom’a percut‡nea manual que se va a exponer es la que indican 

Mayer y Brock para usar su instrumental. Es indudable que al disponer de la cánula de trabajo 

(casquillo de trabajo) de 5,4 mm de diámetro exterior o de la cánula dilatadora (casquillo de 

dilatación) más pequeña (4,6 mm de diámetro), el abordaje de L5-S1 puede realizarse en muy 

pocas ocasiones. 

El paciente será preparado con paños y sábanas estériles, como ya ha sido explicado. La 

técnica quirúrgica comenzará por la selección del punto o lugar donde se debe introducir el abbo-

carth para realizar la infiltración anestésica. En primer lugar, el lado elegido será el en que se 

encuentra localizada la hernia discal y en segundo lugar se efectúa el dibujo con un rotulador es-

téril de los elementos anatómicos que nos interesan (la línea formada por la cresta ilíaca, la línea 

constituida por las apófisis espinosas, la línea bisectriz del disco intervertebral y la línea paralela 

a las apófisis espinosas situadas a 9-11 cm de ellas, indicando como distancia ideal los 10 cm). El 

punto de elección es la intersección entre la bisectriz del disco intervertebral y la línea paralela a 

las apófisis espinosas. 

Una vez elegido el punto de penetración, efectuaremos su anestesia utilizando un 

abbocarth de 18 y una jeringa con scandinibsa al 1%. Al abbocarth se le debe dar la dirección que 

posteriormente se va a utilizar, tanto si el paciente se encuentra en decúbito lateral o prono. Se 
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efectuará la penetración con un ángulo de 45 a 60¡ respecto a la perpendicular a la línea media, 

aunque el ángulo ideal es de aproximadamente 50-55¡, si se usa la distancia de 10 cm de la línea 

interapofisiaria. Una vez anestesiados los planos superficial (piel, subcutáneo y fascia). se escoge 

la aguja de punción discal más gruesa (corresponde a una aguja de Carwford del 18) y se inicia la 

penetración, al mismo tiempo que se inyecta el anestésico local, hasta que se alcance el anillo 

fibroso. Esta técnica se efectúa con la ayuda del abrillantador de imágenes para poder controlar la 

introducción de la aguja. A pesar de realizar correctamente esta maniobra, es posible que la punta 

de la aguja choque contra una formación ósea o se puncione la raíz nerviosa, complicaciones que 

ya han sido expuestas en el subcapítulo de la quimionucleolisis o de la nuclectomía percutánea 

automatizada. 

La situación óptima de la punta de la aguja se comprueba por dos hechos. 1) Al penetrar 

la punta de la aguja en el anillo fibroso (situación que se aprecia perfectamente al notar una 

sensación de resistencia), se tiene que observar su posición con el abrillantador de imágenes. En 

el caso de que la aguja esté colocada correctamente, vemos su buena situación en la proyección 

lateral, pero es mucho más importante observarla en la proyección anteroposterior. En esta 

proyección, la punta de la aguja debe colocarse por fuera de una línea imaginaria que una el 

borde interno de los pedículos. 2) Si esta posición de la punta de la aguja es correcta, se puede 

continuar la introducción de la aguja hasta alcanzar la posición 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 punción discal más delgada y larga (corresponde a una aguja de Crawford del 22). La 

situación óptima de la aguja se consigue cuando la punta se encuentra centrada tanto en la 

proyección anteroposterior como lateral. 

Una vez que la aguja está centrada en el disco, se tiene que proceder a realizar una 

discografía y/o discomanometría, para descartar toda hernia secuestrada o protrusión discal 

degenerativa. Una vez realizada una o ambas pruebas, se retira la aguja de punción discal más 

fina (si se ha realizado la técnica de la doble aguja), y se introduce el trocar flexible o alambre 

guía a través de la aguja de punción discal más gruesa. En el momento en que el trocar flexible 

esté colocado en el centro del disco intervertebral, situación que se observa por medio del 

abrillantador de imágenes, se procede a retirar la aguja, permaneciendo el trocar en su situación. 

Antes de continuar con la técnica de la nuclectomía manual debemos realizar una incisión con un 
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bisturí en la piel y en la fascia, para poder continuar introduciendo las diferentes piezas del 

instrumental. En el momento que tengamos efectuada esta pequeña incisión quirúrgica, se toma 

la cánula dilatadora roma (obturador obtuso) y se introduce hasta alcanzar el anillo fibroso, pero 

sin intentar atravesarlo. La penetración de la cánula dilatadora roma se efectúa más fácilmente si 

le damos unos pequeños movimientos de rotación al mismo tiempo que presionamos, ya que de 

esta manera se abre paso más fácilmente a través de los tejidos blandos. Durante la colocación de 

la cánula dilatadora roma hay que vigilar con el abrillantador de imágenes 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 cánula dilatadora 

(cuyo diámetro externo es de 45 mm), se produzca dolor ciático por compresión de la raíz 

nerviosa; en estos casos hay que volver a iniciar el proceso colocando en una mejor posición la 

aguja y el trocar flexible. Una vez la cánula dilatadora está situada en una buena posición, se pro-

cede a desenroscar el tope que presenta en su extremo proximal y se inicia la colocación de la 

cánula de trabajo por fuera de la cánula dilatadora, al ser la primera de mayor diámetro que la se-

gunda. Durante esta maniobra se debe volver a vigilar la situación de la punta del trocar flexible 

con el abrillantador de imágenes, evitando que su extremo distal pase al abdomen. En el 

momento que la cánula de trabajo esté colocada, se retira el trocar flexible y la cánula dilatadora, 

observando de nuevo su posición con el abrillantador de imágenes para tener la certeza que ha 

sido bien colocada, Se dispone de un juego de cánulas dilatadoras (casquillos de dilatación) que 

sirven para aumentar el tamaño de la vía de penetración, aunque su uso es muy ocasional, ya que 

con la cánula de trabajo es suficiente la mayoría de las veces. Estas cánulas de dilatación no se 

pueden colocar a través de la cánula de trabajo debido a su válvula. 

La primera parte de la nuclectomía percutánea manual está finalizada y se inicia la 

resección del núcleo pulposo, debiéndose comenzar con la perforación del anillo fibroso. Este 

tiempo quirúrgico se comienza con la trefina más delgada (diámetro de 3 mm) y posteriormente 

se utiliza la trefina intermedia (diámetro de 4 mm) o el trépano (diámetro 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 imágenes. Es indudable que 

la perforación del anillo fibroso produce dolor y en ocasiones se desencadenan bradicardia e 

hipotensión; es por ello aconsejable realizar la infiltración del anillo fibroso con un anestésico 
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local utilizando la aguja de punción discal o efectuando una neuroleptoanalgesia. Al utilizar el 

trépano se efectúa la resección de un cilindro de disco intervertebral, lo cual provoca la 

protrusión del núcleo a través de la perforación del anillo fibroso. Si se mantiene la cánula de 

trabajo no existe un gran peligro de perforar la pared anterior del disco intervertebral, ya que el 

instrumental que se utiliza únicamente sobresale 2 cm de la cánula de trabajo, aunque es 

indudable que todo el proceso debe vigilarse con el abrillantador de imágenes. 

En el momento en que se ha realizado la trepanación 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 protrusión del núcleo pulposo. La técnica de resección se 

comienza con las pinzas gubias rectas, iniciando por la de menor calibre y llegando hasta la de 

4,5 mm de diámetro; posteriormente se usará la pinza gubia curva hasta que no se obtenga 

ninguna cantidad de núcleo pulposo. Si se desea utilizar la pinza gubia de 6,5 mm hay que cam-

biar la cánula de trabajo por las cánulas de dilatación o casquillos de dilatación hasta llegar a la 

de mayor tamaño; esta maniobra es infrecuente que deba hacerse. Una vez finalizado este tiempo 

quirúrgico se volverá a introducir el discoscopio para visualizar el disco intervertebral. 

Indudablemente, para que la resección sea mayor, hay que utilizar el motor eléctrico con sus 

vástagos, y el sistema de aspiración e irrigación que dispone el instrumental. La bomba de 

aspiración (Aesculap-Lipectrom) se conecta por medio de la válvula Luer-Lock a la cánula de 

trabajo, lo que permite que la aspiración se efectúe cuando el cirujano lo desee, al poder abrir o 

cerrar la válvula. Este sistema de aspiración dispone de tapiz interceptor de tejidos para valorar 

cuanta cantidad de disco ha sido resecada. La extirpación con el motor y los vástagos se inicia en 

primer lugar con el vástago de corte lateral, posteriormente con el corte en gota y por último con 

el de corte bilateral, hasta que no se obtenga una cantidad de núcleo 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 cánula de trabajo y la pinza gubia flexible en su extremo distal para resecar el núcleo 

pulposo que se encuentra en la zona posterior dei disco intervertebral. Es aconsejable, durante la 

realización de esta extirpación final, pedirle al enfermo que efectúe alguna maniobra de Valsalva 

para que protruya la mayor cantidad de núcleo pulposo. Una vez que se ha introducido la pinza 
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en varias ocasiones sin obtener ninguna cantidad de núcleo pulposo, se da por finalizada la 

operación. Se retira el instrumental y se sutura la herida de la piel con un punto de seda. 

Evolución y tratamiento posnuclectomía percutánea manual 

La evolución clínica y el tratamiento posnuclectomía 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 resección mayor del disco intervertebral se puede 

producir un mayor colapso del espacio intervertebral, apareciendo un cuadro de lumbalgia más 

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 nuclectomía manual debe seguir el proceso explicado para la nuclectomía por aspiración. 

Complicaciones 

La nuclectomía percutánea manual no está exenta de complicaciones y éstas son muy 

parecidas a las que ocurren en la nuclectomía percutánea automatizada. El accidente más grave 

que puede ocurrir es la perforación de una asa intestinal y/o del colon, debido a la situación 

anatómica del intestino y al tamaño del instrumental que se está utilizando. Es por ello muy 

importante observar en la TAC la situación 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 quirúrgica rigurosa. El desarrollo de trombosis en 

los miembros inferiores y de embolismo pulmonar es poco frecuente, pero deben considerarse 

como una posibilidad. 

Resultados y valoración 

En el momento actual no podemos dar unos resultados definitivos de esta técnica, ya que 

los enfermos tratados no presentan una evolución 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 nuclectomía percutánea manual con el instrumental de Mayer 

y Brock es alto, ya que nos permite realizar una auténtica resección de la parte posterior del disco 

intervertebral, debido a la utilización 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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tamaño que presenta el instrumental. Es imposible alcanzar el disco L5-S1 en la gran mayoría de 

los pacientes, con lo cual se reduce el número de pacientes que pueden ser tratados con esta 

técnica. 

 

Nuclectomía percutánea por láser 

Antes de iniciar ninguna explicación debemos dar una nociones de qué es el láser y sus 

posibles aplicaciones en la cirugía del raquis. El láser 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 irradiación 

láser posee ciertas propiedades que pueden ser resumidas en la siguiente forma: 1) la irradiación 

es monocromática, todos los trenes de ondas tienen la misma longitud, la misma frecuencia y la 

misma energía: 2) la radiación es coherente, es decir, posee una relación de fase especial y 

temporal fijas; por ello las ondas se encuentran siempre en la misma cadencia, y 3) la radiación 

se encuentra colmada: aunque llegue a gran distancia, un rayo láser luminoso aumenta en muy 

poco su diámetro. Estas propiedades hacen que el rayo láser presente una elevada intensidad de 

energía en una reducida superficie; esta característica es de gran importancia para su utilización 

en cirugía. 

Los láseres utilizados en medicina son el de CO2, de NeodimioYag y el de iones de 

argón, aunque existen los láseres cromáticos y los excimer, que se encuentran en fase de 

experimentación. Siebert y cols. iniciaron estudios experimentales con el láser de CO2 en discos 

intervertebrales de cadáveres, comprobando dos hechos muy importantes: 1) el problema de la 

transmisión del haz luminoso al lugar de su acción era muy complejo, al necesitar un sistema de 

espejos, y 2) el láser de CO2 presenta un efecto de corte y no de volumen esférico; por todo ello, 

abandonaron este tipo de láser y comenzaron la utilización del láser de Neodimio-Yag, que 

permite la transmisión del haz luminoso a través de conductores de luz, y tiene por ello una 

aplicación mucho más controlada. Estos mismos autores llegaron a la conclusión de que el efecto 

de volumen y la temperatura en el tejido se conseguía con un láser de Neodimio-Yag, con las 

siguientes características: onda de 1,6 ilm, impulsos de 0,3 segundos y pausas de un segundo, 

potencia de 30 wat y una energía de 200-400 julios, obteniéndose la evaporización del núcleo 
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pulposo. 

La segunda línea de investigación es desarrollar una sonda lo suficientemente fina como 

para permitir por vía 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 lesión de estructuras nerviosas. En la actualidad existen varios 

equipos de investigación que están realizando nuclectomias percutáneas con láser, aunque en 

periodo de investigación clínica, y existen algunos de ellos que ya han efectuado comunicaciones 

orales de sus resultados (Ascher; Mayer), aunque habrá que esperar un periodo de tiempo para 

que la utilización del láser esté completamente sistematizada. 

 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO 

Discectomia 

El tratamiento quirúrgico es la fase final para todos aquellos enfermos en los cuales ha 

fracasado o no está indicado realizar algunos de los tratamientos expuestos anteriormente. 

En la actualidad se han incluido en los protocolos terapéuticos de la hernia discal la 

quimionucleó1isis y la nuclectomía percutánea, pero a pesar de estas dos técnicas continúa 

siendo primordial el tratamiento conservador y rehabilitador, como ya hemos explicado al 

comienzo de este capítulo. Las medidas conservadoras deben mantenerse al menos durante seis 

semanas, y puede prolongarse hasta doce semanas, si la evolución del cuadro clínico así lo 

aconseja. La terapia conservadora basada en reposo absoluto, unida a una medicación analgésica 

y antiinflamatoria en una primera fase, seguida por la utilización de un corsé, y finalmente con 

ejercicios isométricos de flexión durante la fase crónica, 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 parálisis progresiva producida por un síndrome de la cola de caballo. Al mismo 

tiempo pueden considerarse unas contraindicaciones relativas, y que siempre son más sutiles. 

Son personas que no pueden permanecer durante 12 semanas (tres meses), alejadas de su trabajo. 

En nuestra práctica con enfermos procedentes del mundo laboral hemos observado que el 

tratamiento conservador es efectivo en una mayoría importante de pacientes, pero existe un 

número de ellos que al incorporarse a su trabajo presentan cuadros de ciática frecuentes y 
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repetitivas, como ya había sido expuesto en el estudio estadístico de Hakelius. En este tipo de 

enfermos, )cuál es la actitud que se debe adoptar? Creemos que en aquellos que presentan una 

ciática no incapacitante es conveniente proseguir con el tratamiento conservador, mientras que 

los pacientes que padecen tres o más ataques de ciática incapacitante se debe decidir algún otro 

método terapéutico. Wisneski y Rothman nos proporcionan un concepto importante para tomar la 

decisión del tratamiento quirúrgico de la hernia discal, al afirmar que los resultados que se 

obtienen con la cirugía son claramente peores si el paciente espera más de un año con una 

sintomatología específica. Este concepto indica si hay que realizar un tratamiento conservador, 

pero que no debe tener una duración ilimitada si no hay una mejoría evidente. 

Causas que conducen al fracaso de la discectom’a 

La cirugía de la hernia discal tiene una Amala prensa@ tanto entre los enfermos como 

entre los propios médicos, debido al gran número de fracasos que se producen. Estos factores 

deben ser estudiados detenidamente para poder ir mejorando la técnica quirúrgica. 

La principal causa que conduce al fracaso en la cirugía de la hernia discal es la formación 

de una fibrosis perineural que se encuentra directamente relacionada con la técnica quirúrgica 

que se utiliza. Se ha demostrado que la cirugía reparadora en los enfermos que han desarrollado 

una fibrosis perineural es prácticamente inútil en la mayoría de los casos; por ello el éxito en el 

tratamiento de esta fibrosis perineural reside principalmente en su prevención. Se ha 

comprobado, por estudios clínicos y por pruebas experimentales en el laboratorio, que los 

factores que son desencadenantes de esta fibrosis son el hematoma epidural, el traumatismo 

mecánico realizado por medio de las piezas metálicas del instrumental y el contacto entre las 

hojas durales y el músculo esquelético. Estos factores tienen que ser evitados para conseguir la 

mayor recuperación posquirúrgica posible. 

En primer lugar, la técnica quirúrgica debe ser atraumática para conseguir que las venas 

longitudinales intraespinales no sean dañadas, pero también deben conservarse las pequeñas 

arterias y venas radiculares, para que no se produzca una fibrosis intraneural que es igualmente 

una de las causas del fracaso quirúrgico. 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 realización de una cirugía 

atraumática. La iluminación del campo es una necesidad primordial, debido a que se está 

trabajando en el fondo de un Apozo@ que difícilmente se puede alumbrar con las lámparas del 

quirófano, ya que las cabezas de los propios cirujanos producen sombras. Resulta por ello muy 

útil una lámpara halógena colocada en la frente del cirujano que está efectuando la operación. La 

ampliación de las estructuras anatómicas es una gran ayuda para la realización de la técnica 

atraumática, siendo esta la razón de la utilización del microscopio quirúrgico o de la lupa 

binocular. El uso del microscopio necesita una especialización que no se encuentra al alcance de 

todos los cirujanos ortopédicos, mientras que la lupa binocular proporciona una ampliación de 

3,5 x que es totalmente suficiente e incluso produce una buena profundidad de campo (Holmes y 

Rothman), siendo el sistema óptico idóneo para su empleo habitual. 

La causa más importante que hace fracasar la cirugía lumbar es por ello la formación de 

la fibrosis perineural. Para reducir el porcentaje de pacientes que desarrollan esta fibrosis se han 

establecido tres posibles soluciones que actúan sobre los factores desencadenantes: 1) reducir en 

lo posible los espacios muertos o vacíos: 2) no permitir la acumulación de líquido 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 mecánica que impida el crecimiento de los fibroblastos. En 

la actualidad conocemos que el contacto entre el músculo y las hojas durales es posiblemente la 

causa más frecuente e importante en la formación de la fibrosis perineural, y se debe a que un 

músculo hipóxico por la retracción y compresión prolongada produce un gran número de 

fibroblastos que infiltran las superficies vecinas. Barbera y cols. han encontrado 

experimentalmente que es necesaria la colocación de una barrera sólida, entendiendo por sólida 

la existencia de una continuidad microscópica sin presentar poros o rupturas que impidan este 

contacto. Es indudable que a pesar de esta membrana no puede evitarse totalmente la aparición 

de la fibrosis perineural. En cambio, Watts no está tan de acuerdo con esta idea: en un 

comentario editorial que realiza para el artículo de Bryant y cols (*Autogenic fat transplants in 

the epidural space in routine lumbar spine surgery+ , 1983), afirma que sólo algunos pacientes 

desarrollan dolor después de la cirugía a pesar de que todo enfermo operado constituye una 

fibrosis epidural, y que en su opinión no se ha demostrado que una cicatriz quirúrgica en algún 



DR. EMILIO L. JUAN GARCÍA                        CIR ORTOPÉDICA Y 
TRAUMATOLOGÍA 
www.traumazaragoza.com 
 

 
 -191- 

otro lado del cuerpo sea desencadenante de dolor. Esta opinión no es suficiente, ya que en la 

actualidad está demostrado por los trabajos de Triano y Luttges que una fibrosis que comprime 

los elementos neurales causa irritación e interferencia en la función neural normal. Estos dos 

autores han comprobado también que es suficiente para la aparición de una neuropatía una 

compresión no excesiva, no siendo necesario el desarrollo de un atrapamiento mecánico 

importante; por ello el desarrollo de un tejido fibroso relativamente inflexible o una masa 

parcialmente calcificada puede ser el causante del cuadro neurológico. Está claro que durante los 

años próximos los cirujanos dedicados a la cirugía de la columna lumbar invertirán muchos 

esfuerzos para estudiar la formación de la fibrosis perineural y su prevención. 

En la actualidad se han estudiado diversas sustancias que pueden ser utilizadas para evitar 

la formación de tejido fibroso, llegándose a la conclusión que el injerto de grasa es el más útil. 

Jacobs y cols han comparado varios agentes hemostáticos y fármacos antiinfiamatorios en 

animales de experimentación para la inhibición de la formación de la fibrosis epidural, 

encontrando que el colágeno microfibrilar es superior al foam de gelatina; las infiltraciones de 

corticoides en el postoperatorio desarrollan frecuentemente la aparición de abscesos con la 

consiguiente formación de fibrosis perineurales importantes. Al mismo tiempo, Jacobs y cols. 

han confirmado que la cera quirúrgica también produce una moderada reacción inflamatoria. 

Williams efectúa un estudio con corticoides orales o parenterales durante los primeros nueve días 

del postoperatorio, comprobando que no produce una modificación importante en la formación 

de la cicatriz perineural. Keller y cols. hallan que el foam de gelatina no previene la aparición 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 más a fondo ha estudiado el tejido adiposo y 

su comportamiento como injerto libre en la cirugía del raquis lumbar, llegando a conclusiones 

bastante sorprendentes. Todo injerto libre de grasa se comporta como un liposoma encapsulado y 

presenta aquellos cambios metabólicos de la zona originaria, es por ello sensible a las 

alteraciones de la dieta. En el proceso normal de necrosis y degeneración parcial del injerto, las 

células adiposas liberan ácidos grasos complejos y grasa, los cuales no producen una irritación 

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 está 

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 colocación; por ello el grosor del injerto no debe ser 

extraordinariamente delgado. Burton y Ray efectúan un estudio después de dos años de la 

operación por medio de la TAC, comprobando que cuando se utilizan injertos demasiado 

delgados, usando la propia grasa epidural se produce su desaparición; 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 compresión y desarrollar un 

síndrome 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 fácilmente 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 quirúrgica. Ray realiza un estudio de estos injertos pediculados, llegando a la 

conclusión que no es necesario su uso, debido a las dificultades que existen en su técnica para 

conservar el pedículo vascular y no ha podido demostrar que sean más efectivos que el injerto 

libre. Peer ha investigado injertos de grasa obtenidos de cadáveres, encontrando que estos in-

jertos se necrosan totalmente y por ello su utilización no es aconsejable. 

La zona dadora de los injertos de grasa depende fundamentalmente del tamaño que se 

necesite y de la constitución 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 él 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 descompresión bilateral es de 20 a 30 cc, mientras que para una 

hemilaminectomia es de 5 a 10cc (Ray). La zona dadora será de los bordes de la herida, cuando 

el injerto que se necesita es pequeño 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 quirúrgica que a continuación vamos a 

exponer. 

Se efectúa una incisión longitudinal, y nunca de forma transversa, en la región glútea, en 
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su zona central y a unos 12 a 15 cm de la línea media (una forma apropiada de medir esta 

distancia es utilizando un través de mano desde la línea media), evitándose de esta forma los 

nervios sensitivos que inervan la nalga y que han sido estudiados en el capítulo anterior. (Fig. 37) 

 
Fig. 37.- Obtención 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 difícil tratamiento. Una vez realizada la incisión cutánea, se 

observa la fascia del glúteo o fascia de Camper, que tiene que ser seccionada para llegar al tejido 

adiposo de la zona glútea. Ayudados por un bisturí, obtenemos un injerto de grasa que tiene la 

forma de un huso, pero teniendo cuidado de no profundizar excesivamente y realizar también la 

extirpación de fibras musculares. En la herida se efectúa una hemostasia perfecta con el bisturí 

eléctrico y se coloca un redón para que no se forme un hematoma, ni tampoco se permite que se 

constituya una cavidad, suturándose perfectamente los planos anatómicos. Esta incisión tiene el 

inconveniente de que puede desarrollar cicatrices queloideas en algunas personas, por ello hay 

cirujanos que prefieren despegar la piel hacia la cresta ilíaca posterosuperior, como si fuesen a 

obtener un injerto óseo, 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 cirugía de la columna lumbar, no habiendo encontrado ninguna complicación. 

aunque conocemos dos casos de infección del injerto de grasa. White realiza una encuesta entre 

diferentes autores, y no dan ningún 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 clínicos 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 difícil de obtener. Stark y cols. han utilizado el paratendón como tejido para evi-

tar la cicatriz dural. Estos autores denominan paratendón 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 región lumbar el paratendón se halla tapizando la cara profunda de la fascia 

dorsolumbar que cubre los músculos espinales. Ray aconseja su uso en las personas delgadas en 

las cuales el injerto de grasa es difícil de obtener. O'Neal y Both han utilizado durante dos años 

dermis de cerdo desecada en la cirugía 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 dacrón con una cubierta de silicona como injerto de dura. Feild y McHenry también han 

empleado el dacrón recubierto de silicona. Ray afirma que estos materiales sintéticos pueden 

evitar el crecimiento de la fibrosis, pero tienen un inconveniente grave, y es que no son 

permeables, por lo que puede permanecer el hematoma dural, que es también un factor en el 

desarrollo de la fibrosis. 

El traumatismo mecánico que se produce con el separador de médula o cualquier otro 

instrumento durante la intervención quirúrgica es también una de las causas que favorecen la 

aparición de la fibrosis perineural. Esta técnica quirúrgica puede evitarse fácilmente si las 

lentinas o torundas de algodón se utilizan como medio para separar las estructuras nerviosas, 

además de servir para comprimir una rotura de una pequeña vena. En la actualidad existen 

lentinas grandes que permiten esta maniobra. 

Selecci—n de los pacientes para la discectom’a 

La selección para efectuar la extirpación del núcleo pulposo por medio de la cirugía es 

mucho más fácil en comparación con la quimionucleólisis y la nuclectomía, al no tener que 

preocuparnos del estado específico del disco intervertebral y únicamente realizar un diagnóstico 

correcto. 

Los criterios de selección se basan en la historia clínica, en la exploración física y en las 

pruebas complementarias que se efectúan: todo este proceso de diagnóstico ha sido ampliamente 
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tratado a lo largo de este capítulo, siendo innecesaria su repetición. A pesar de ello queremos 

dejar muy claro un concepto fundamental: una prueba complementaria no invalida nunca una 

exploración clínica 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 síntomas y signos: 1) la ciática 

presenta una irradiación radicular; 2) predominio de la ciática sobre la lumbalgia; 3) las 

parestesias tienen una distribución metamérica; 4) signos de compresión-irritación positivos, y 5) 

dos de los tres signos de déficit neurológico. El diagnóstico de una HNP a nivel de los discos L2-

L3 y/o L3-L4 presenta una mayor dificultad al no existir un cuadro clínico tan típico: 1 ) el dolor 

ciático no presenta una irradiación distal; 2) puede existir un predominio de la lumbalgia sobre la 

ciática; 3) los signos de compresión-irritación son negativos; 4) las parestesias siempre están 

presentes y tienen una distribución metamérica; 5) hay signos de déficit neurológico 

correspondiente a la raíz comprimida, y 6) se hallan frecuentemente puntos dolorosos 

musculares. En el caso de tener alguna duda en el diagnóstico recomendamos la infiltración anes-

tésica de la raíz, como ya ha sido explicado en el subcapítulo de la quimionucleólisis. 

Una vez efectuado el diagnóstico clínico, se debe confirmar y Ano realizar@ por las 

pruebas diagnósticas. El valor de la TAC y RM ha sido suficientemente discutido. 
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Tabla 11  
 

Protocolo para realizar la discectomia 

Siguiendo con la misma sistemática que con la quimionucleólisis y con la nuclectomía, es 

necesario formalizar un protocolo que evite errores en la indicación quirúrgica de la HNP. 
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1. )La ciática presenta origen discal? (Debe tener una contestación afirmativa.) 

C El dolor ciático tiene una distribución radicular. 

C El dolor ciático disminuye con el reposo. 

C El dolor ciático aumenta con el ejercicio, la flexión de la columna y las maniobras que 

acentúan la presión intraabdominal. 

C El dolor ciático predomina sobre la lumbalgia (raíces L5 y S1). 

C Las parestesias tienen una distribución metamérica. 

C El cuadro clínico es típico pero desaparece con la infiltración anestésica de una sola raíz. 

2. )Existe un síndrome de la cola de caballo? (Debe tener una respuesta afirmativa.) 

C Pérdida de fuerza o parálisis intestinal. 

C Síntomas urinarios y/o disfunción intestinal. 

3. )La exploración clínica presenta un origen radicular? (Debe tener una contestación 

afirmativa.) 

C Signos de compresión-irritación radicular positivos. 

C Signos positivos de déficit neurológico (reflejos, sensibilidad y/o disminución de la fuerza 

muscular). 

C Si no existen los signos de irritación radicular hay puntos dolorosos musculares y/o dolor 

ciático localizado en áreas específicas. 

4. )El estudio radiológico simple y funcional es? (Debe tener una contestación afirmativa.) 

C Normal. 

C Hay un síndrome facetario o una inestabilidad segmentaria. 

5. )Las pruebas complementarias muestran una hernia discal? (Debe tener una contestación 

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 contestación afirmativa.) 

7. )La discometría. discografía y/o discomanometría desaconsejan el tratamiento de la hernia 

discal por quimionucleolisis y/o nuclectomía? (Debe tener una contestación afirmativa.) 

8. )El enfermo ha sido tratado por medio de una quimionucleolisis y/o nuclectomía y se ha 

producido un fracaso en ellos? (Debe tener una contestación afirmativa.) 

La utilización de algún tipo de sistemática para proceder al tratamiento idóneo en cada 

enfermo es el mejor método, al no estar sujeto a la inspiración del cirujano y sí a la experiencia 

que se acumula con los fracasos. 

 

Indicaciones 

Las indicaciones para realizar una discectomia por cirugía, en la actualidad, se basan 

fundamentalmente en cuatro conceptos (McCullosh, Inoue y cols.).  

1.- Aumento progresivo del déficit neurológico.  

2.- Déficit neurológico importante con limitación muy acusada de la elevación-extensión de la 

pierna.  

3.- Síndrome de la cola de caballo.  

4.- Por último, el fracaso del tratamiento conservador.  

Es cierto que estos cuatro parámetros son los principios básicos para decir una 

discectomía, pero nosotros añadiríamos también los siguientes:  

1.- Presencia de un cuadro patológico 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 síndrome facetario que no mejora con infiltraciones de las carillas.  

2.-Fracaso de la terapia intradiscal.  

El déficit neurológico progresivo es una indicación clara para decidir una discectomia, 

aunque ésta puede efectuarse con una técnica convencional o por microcirugía. Weber ha 

demostrado que estos pacientes raramente mejoran con el tratamiento conservador. Los pacientes 

con un déficit neurológico importante y que presentan una' limitación muy acusada de la 

elevación extensión de la pierna tienen una indicación relativa para indicar la cirugía. Weber ha 

demostrado que estos pacientes pueden tener una recuperación 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 ciáticas cuando son dadas de alta. Es obvio que un síndrome 

de la cola de caballo es una urgencia quirúrgica, como ya ha sido comentado a lo largo de este 

capítulo, y por ello no vamos a realizar ningún otro comentario. El fracaso del tratamiento 

conservador es la causa más frecuente para decidir la intervención quirúrgica. 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 duración más 

prolongada de tres meses. En algunos de estos pacientes que después de un tratamiento 

conservador inician un proceso de ciáticas agudas recidivantes, y en ellos hay que tomar una 

decisión. Estamos de acuerdo con McCulloch, Inoue y cols. de que se debe proponer la cirugía 

cuando el enfermo haya sufrido el tercer episodio de ciática 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 intervención quirúrgica que no 

solucione totalmente el cuadro clínico del paciente. En todos estos enfermos se deberá efectuar la 

discectomia, y asociar además una artrodesis lumbosacra y/o liberar la raíz nerviosa de su canal 

óseo. En una hernia discal secuestrada, la extirpación del fragmento del núcleo pulposo sólo se 

puede conseguir por medio de la cirugía, ya sea utilizando la técnica convencional o la 

microcirugía. 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 

discografía o discometría en todo paciente en el cual se intente realizar una quimionucleolisis o 

una nuclectomía percutánea. Es una tontería someter a un paciente a una técnica que va a fracasar 

y además aumentar el coste económico de su tratamiento. 

Los pacientes que tienen un mal resultado o un fracaso de la nuclectomía percutánea o de 

la quimionucleólisis también deben ser operados. En ellos se habrá seguido en primer lugar un 

tratamiento conservador que ha fracasado, por ello será absurdo volverlo a proponer. El 

diagnóstico del cuadro fisiopatológico que padece cada enfermo es importante para poder indicar 

la técnica quirúrgica más apropiada Existen personas que desarrollan un síndrome de 

inestabilidad segmentaria , en las cuales está indicada la artrodesis lumbosacra con o sin 

instrumentación. Puede también haber pacientes que evolucionan hacia un estrechamiento del 
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canal, debido a la formación de una protrusión discal constituida principalmente por colágeno: en 

ellos hay que efectuar la liberación de la raíz nerviosa de su canal óseo. Por último, el caso más 

frecuente observado por nosotros es que la hernia discal no ha perdido su turgencia después de la 

realización de una nuclectomía percutánea o una quimionucleolisis. Este cuadro clínico ya ha 

sido explicado a lo largo de este capítulo, aunque debemos afirmar que ocurre con mayor 

frecuencia después de la realización de la nuclectomía. 

En resumen, podemos concluir que la cirugía del disco intervertebral continúa siendo una 

técnica actual, a pesar de los nuevos tratamientos en la hernia discal. Las indicaciones para la dis-

cectomia quirúrgica están basados principalmente en aumento progresivo del déficit neurológico, 

en el fracaso del tratamiento conservador y en los fallos o en la contraindicación de la terapia 

intradiscal. 

Contraindicaciones 

La cirugía discal no debe indicarse si no existe un paralelismo total entre el cuadro clínico 

que presenta el paciente y su comprobación por las pruebas complementarias. Es decir, debe ha-

ber una perfecta unión entre la clínica, el nivel en que se encuentra la hernia discal y los 

hallazgos de la TAC, RM o mielografía (McCulloch y cols.). Es una imprudencia temeraria 

efectuar una laminectomía exploratoria, debido a que todo error que se comete tiene un Aprecio 

muy caro@, tanto para el enfermo como para el médico. Las alteraciones psicológicas sin un 

componente orgánico claro no tienen un tratamiento quirúrgico. La cirugía no soluciona estos 

problemas, 

Técnica quirúrgica de la discectomía 

Es posiblemente la técnica quirúrgica que más se ha realizado en la columna lumbar 

desde que Mixter y Barr efectuaron la explicación fisiopatológica de la ciática. Es indudable que 

el método quirúrgico ha ido variando a lo largo de los años, pero la filosofía de esta operación es 

la misma. 

El procedimiento que se va a exponer está indicado fundamentalmente en las personas 

jóvenes que padecen una HNP. En algunos pacientes es necesaria la apertura del canal central o 

lateral, y este tipo de operación será descrito en el capítulo siguiente. La técnica quirúrgica que se 

va a describir es la realizada comúnmente por la mayoría 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 número cada vez más considerable de cirujanos que piensan que esta técnica estándar 

es demasiado traumática y que se debe variar, como comentaremos en la discectomía 

microquirúrgica. 

La posición del paciente en la mesa de operaciones es la primera maniobra que hay que 

ejecutar y es muy importante para evitar un sangrado excesivo por compresión de las venas 

abdominales durante la resección del disco intervertebral y manipular las venas intrarraquídeas. 

 La discectomía quirúrgica se puede realizar en dos posiciones: en decúbito prono y en 

decúbito lateral, aunque la mayoría de los cirujanos prefieren la primera posición por costumbre 

y por comodidad si hay que efectuar una artrodesis lumbar complementaria. La posición en 

decúbito prono puede efectuarse de dos formas: en decúbito prono en flexión y genupectoral o de 

mahometano. 

La posición genupectoral o de mahometano es posiblemente la mejor colocación para 

efectuar el acto quirúrgico sobre la columna lumbar, ya que permite la hiperflexión de la 

columna lumbosacra y por ello la apertura máxima de los espacios interlaminares. Esta ventaja 

inicial se ve empañada por tres hechos que deben conocerse. Hay una mayor tensión o 

estiramiento de las raíces nerviosas, lo que puede producir microtraumatismos neurológicos si 

son movilizadas excesivamente, un aumento relativo de las trombosis venosas profundas en 

aquellas personas en que se coloca las rodillas en hiperflexión, y por último, puede producirse 

una hemorragia mayor si las caderas son hiperflexionadas, al producirse una compresión a nivel 

del abdomen. 

La posición genupectoral se consigue de la siguiente forma. Al paciente se le pasa a la 

mesa de quirófano en decúbito prono y a continuación los miembros inferiores se flexionan en 

50-401 . Esta situación se mantiene con un soporte de la mesa, colocado a nivel de la zona 

proximal de los muslos. Es muy importante evitar toda hiperflexión de las rodillas para que no se 

produzca una compresión vasculonerviosa a nivel del hueco poplíteo. Ambas piernas se abrirán 

para obtener una mayor estabilidad del enfermo. La colocación final incluye poner unas almoha-

das a nivel de los hombros y esternón, lo cual permite una buena ventilación pulmonar durante la 

anestesia, así como colocar los brazos en una abducción de 901  y a los codos con una flexión de 
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901 . Se debe proteger el nervio cubital y la garganta del pie para evitar toda compresión 

vasculonerviosa. El último acto es poner la mesa del quirófano en antitrén y sujetar al paciente 

con unas tiras de esparadrapo ancho a nivel de los glúteos. 

La posición en decúbito prono en flexión (caderas y rodillas en 901 ) ha sido expuesta en 

el capítulo anterior, en el cual explicamos la utilización de la pieza adicional llamada trineo. El 

trineo debería ser rechazado en toda aquella cirugía del raquis lumbar que necesite la extirpación 

del ligamento amarillo o de las láminas, ya que puede producir una compresión abdominal lateral 

que aumenta la presión en el sistema cava, la cual se transmite a las venas raquídeas, 

determinando un aumento de la hemorragia. Es más práctico utilizar la posición de Andrews, de 

Hasting, de Turlov o alguna de sus posibles modificaciones. Estas posiciones permiten que el 

abdomen y la parte baja del tórax queden completamente libres, no produciéndose ninguna 

compresión del sistema cava, por lo que la hemorragia de las venas epidurales es casi inexistente. 

El paciente es colocado en decúbito prono en la mesa de quirófano y se comienza a 

inclinarla elevándola por la cabecera. En el momento en que la mesa está suficiente inclinada, se 

Asienta@ al enfermo con las caderas y rodillas flexionadas en 90¡. A nivel de la zona superior 

del tórax, hombros y cabeza se ponen unas almohadas, consiguiendo que la columna lumbar 

permanezca en una ligera flexión. 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 quirœrgica 

Los planos cutáneo, subcutáneo, aponeurótico, muscular y osteoligamentoso han sido 

explicados en el capítulo 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 cirugía de la hernia discal. Este plano está 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 fusión de las vértebras sacras, a no ser que exista 

malformación de transición (lumbarización) o una espina bífida. 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 óseo continuo sin espacios 

interlaminares, en segundo lugar presenta una oblicuidad hacia delante grande y en tercer lugar el 

sacro permanece inmóvil al ser traccionado por medio de unas pinzas de paños de una de sus 

apófisis 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 está formado por 

unos elementos que hay que conocer. Observamos en primer lugar las láminas de las vértebras, 

cuya constitución es ósea y que se encuentran interrumpidas por los espacios interlaminares que 

están recubiertos por el ligamento amarillo, el cual es fácilmente reconocible. Lateralmente en 

los espacios interlaminares, donde finalizan las láminas, se visualiza un relieve óseo constituido 

por las articulaciones intervertebrales, recubiertas por su cápsula, por lo que la localización de la 

interlínea articular debe realizarse con la punta del bisturí, a la vez que se tracciona de la apófisis 

espinosa correspondiente. Inferiormente a la articular se encuentra una depresión que 

corresponde a la zona del istmo y por la que emerge el pedículo vasculonervioso dorsal. En un 

plano más anterior y a nivel de la zona media de la faceta articular se localizan las apófisis 

transversas, con sus ligamentos intertransversos. En los ángulos superior e inferior de la unión 

del ligamento intertransverso con la apófisis transversa, en su cara medial, se pueden localizar las 

ramas nerviosas facetarias. 

Técnica quirúrgica de la discectomia 

La intervención quirúrgica se comienza con la desinfección de la piel, así como la 

colocación de los paños y sábanas de igual manera a como se ha explicado para efectuar una 

artrodesis lumbosacra. Antes de iniciar la operación se tienen que observar las radiografías 

simples, para comprobar si existe una malformación de transición o una espina bífida para obviar 

ambos problemas. 

La incisión quirúrgica se debe realizar en el nivel en que se encuentra la hernia de disco. 

Es frecuente cometer errores, lo que producirá un alargamiento de la operación al tener que 

prolongar el campo quirúrgico; para evitar esta complicación hay que tener alguna referencia 

fidedigna. Como dice Louis, la línea formada por las espinas ilíacas posterosuperiores 

determinan el espacio interespinoso L5-S1, y a partir de esta referencia clínica se puede 

determinar por las apófisis espinosas el disco intervertebral que se quiere operar. Si en algún caso 
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se tiene alguna duda, se puede comprobar el nivel por medio de una radiografía o por el 

abrillantador de imágenes. 

La técnica quirúrgica en los planos superficiales (piel, tejido subcutáneo y fascia) se 

realiza de igual forma que en la artrodesis lumbar con algunas pequeñas diferencias. El tamaño 

de la incisión quirúrgica es mucho menor y se localiza principalmente sobre el espacio 

interlaminar que se quiere operar. La profundidad del corte se efectuará hasta el tejido adiposo y 

a continuación se realiza una hemostasia completa con el bisturí eléctrico. El tejido adiposo será 

seccionado por medio del bisturí eléctrico, y todo vaso que sangre será coagulado, llevando a 

cabo una hemostasia perfecta. El plano anatómico que se observa a continuación es la fascia 

lumbar, la cual deberá ser reconstruida perfectamente al finalizar la operación; resulta 

conveniente por ello utilizar un solo corte, que se situará en el vértice de las apófisis espinosas y 

es conveniente seguir utilizando el bisturí eléctrico. La liberación de los arcos posteriores y de 

los espacios interlaminares implica la completa desinserción de los músculos espinales, para lo 

cual nos servimos de un perióstomo de Coob o un perióstomo ancho que evite el peligro de 

penetrar a través de un espacio interlaminar y dañar la duramadre. La desinserción muscular se 

comienza en la cara lateral de las apófisis espinosas, se alcanza la lámina y se llega hasta el 

relieve que hacen las facetas articulares. En la cirugía de la hernia discal puede efectuarse la 

desinserción muscular bilateral a nivel de los dos canalones vertebrales o únicamente en el lado 

que se va a resecar la hernia. Una vez desinsertados los músculos espinales se introduce una 

compresa mojada en suero fisiológico y se la mantiene durante unos minutos, ejerciendo una 

presión sobre ella. A continuación se tiene que colocar un separador ortostático; si se ha 

realizado una desinserción muscular bilateral es útil el de Fiochietto, mientras que si se ha 

efectuado una desinserción 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 mús-

culos. 

Es muy importante tener un buen campo quirúrgico y para ello hay que tener bien 

colocado el separador ortostático, así como realizar una buena hemostasia de los vasos 

musculares que sangran. El último tiempo quirúrgico para alcanzar el ligamento amarillo consiste 

en la limpieza de los restos de fibras musculares que aún permanecen adheridas a la lámina, hasta 

tener una perfecta visión del espacio interlaminar y del ligamento amarillo. En este momento se 
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debe estar seguro del nivel que se está operando y para ello se introduce el dedo palpando la 

pared posterior del sacro comprobando que no existe ningún espacio interlaminar: además de este 

gesto, puede ser útil traccionar de las apófisis espinosas para averiguar cuál es la quinta vértebra 

lumbar. Si a pesar de realizar esta maniobra hay alguna duda, se puede observar la columna con 

el abrillantador de imágenes o efectuar una radiografía intraoperatoria. 

Esta técnica quirúrgica, que podemos denominar como clásica, es excesivamente traumática, 

produciéndose frecuentemente un sangrado excesivo. En la actualidad recomendamos la utiliza-

ción de la técnica quirúrgica que va a ser expuesta en el subcapítulo dedicado a la discectomía 

microquirúrgica, en la cual no se utiliza el bisturí convencional nada más que para incidir en la 

piel y a partir de este momento se usa únicamente el bisturí eléctrico. La desinserción de los 

músculos espinales tampoco debe efectuarse con un perióstomo de Coob, sino con el bisturí 

eléctrico. Al usar esta técnica quirúrgica la pérdida de sangre es mínima. 

Una vez finalizada la desinserción del plano muscular, se procede al abordaje 

interlaminar para acceder al canal raquídeo. Este tiempo quirúrgico se realiza por medio de la 

extirpación del ligamento amarillo y de una parte de la lámina superior y/o inferior. Es muy 

frecuente que el espacio L5-S1, sea lo suficientemente grande como para no tener que realizar 

ninguna resección ósea, pero a nivel de L4-L5 y sobre todo en los espacios más superiores es 

necesario frecuentemente la extirpación ósea. La resección del ligamento amarillo se inicia al 

comenzar su despegamiento de la cara superior de la lámina superior y para poder efectuar esta 

maniobra se utiliza un disector romo que puede ser un pequeño perióstomo o una cucharilla de 

bordes cortantes (fig. 38). Este despegamiento- se efectúa desde la zona más medial hasta la zona 

más lateral. Holmes y Rothman realizan una modificación a esta técnica habitual para conseguir 

la disección del ligamento amarillo de la lámina superior; estos dos autores se ayudan con una 

pinza de Kerrison o laminótomo para efectuar la extirpación de la parte inferior de la lámina 

hasta conseguir que el ligamento amarillo quede libre. Esta modificación es útil si el espacio 

interlaminar es pequeño y por tanto debe ser agrandado, pero si este hecho no ocurre al ser el 

espacio lo suficientemente grande, es un tiempo quirúrgico gratuito e innecesario. Louis 

recomienda que si es necesaria la resección ósea en la lámina, se le da una forma cuadrangular, 

pero sin dañar los facetas articulares y de esta manera se obtendrá posteriormente una mejor 

visualización del contenido intrarradicular (fig. 39). 
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Fig.38.- Desinserción del ligamento amarillo de su parte craneal. 

 
Fig. 39.- Resección ósea de la lámina. 

 

Una vez que el ligamento amarillo esté totalmente despegado de la lámina superior, se le 

coge con unas pinas con dientes y se tracciona de él, al mismo tiempo que se efectúa con un 

bisturí largo un corte en la zona más medial, a nivel del costado de las apófisis espinosas, hasta 

percibir la grasa epidural (fig. 40). La extirpación del ligamento amarillo se finaliza 

despegándolo de la cara anterior de la lámina inferior, de igual forma a como hemos realizado en 

la lámina superior, pero manteniendo la tracción por medio de las pinzas con dientes hasta 

conseguir su total erradicación. Hay cirujanos que por miedo a herir el saco dural produciendo su 

apertura, prefieren no utilizar el bisturí y realizan la extirpación del ligamento amarillo por medio 

del laminótomo, una vez despegado de su lámina superior e inferior En el caso que aún exista 

una ventana pequeña que no permita una buena visualización del contenido intrarraquídeo, puede 

ser aconsejable realizar una nueva resección ósea en la lámina inferior, que también se debe 

efectuar de forma cuadrangular. Toda foraminectomía en la cual se realice una resección 
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articular, aunque ésta sea parcial, puede llegar a producir un síndrome de inestabilidad y por ello 

no es lícita su ejecución. 

 
Fig. 40.- Tracción 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 línea 

media para poder localizar el borde externo o convexo del saco dural. El saco dural es llevado 

también hacia la línea media utilizando un separador de médula y es entonces cuando se puede 

distinguir el plexo venoso intrarraquídeo, así como la raíz nerviosa, la cual también se encuentra 

recubierta por grasa epidural (fig. 41).  

 
Fig. 41.- Visualización del saco, raíz nerviosa y disco. 

 

El cirujano debe realizar la inspección de la raíz nerviosa y observar por medio de la 

palpación si se encuentra a tensión, lo que indica que los síntomas que padece el enfermo se 
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deben a su compresión. En este momento es muy útil continuar la técnica quirúrgica con la lupa, 

para poder apreciar todos los elementos anatómicos. La raíz nerviosa también debe llevarse hacia 

la línea media y para ello se debe identificar claramente su borde externo. Es posible que la raíz 

se encuentre adherida y rodeada por un tejido fibroso que hace difícil hallar su verdadero margen 

o borde externo; en estos casos hay que efectuar una disección en dirección craneal y caudal para 

encontrar la anatomía normal. En otros casos nos enfrentamos a una raíz que está muy tensa, 

existiendo una dificultad para llevarla hacia la línea media. En estos pacientes se debe suponer 

que existe una hernia discal que tiene roto el ligamento o un fragmento secuestrado que 

comprime la raíz. En los enfermos que padecen una hernia secuestrada se debe intentar visualizar 

el fragmento y extraerlo inicialmente, antes de movilizar la raíz, para evitar lesiones 

neurológicas. En el supuesto de que se trate de una hernia discal con rotura del ligamento es 

posible realizar la disección ayudados por unas torundas, para llevar la raíz por encima de la 

protrusión que hace el disco. Durante todo este proceso se pueden observar venas que nos 

impiden continuar con la disección y resulta por ello muy útil tener un bisturí 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 visualización de la anatomía y posteriormente puede 

desarrollarse una fibrosis perirradicular. Una vez que la raíz está liberada, es rechazada con un 

separador de médula o con un separador de Freer para poder observar el disco intervertebral. 

Durante esta disección puede que alguna vena del plexo de Batson nos impida alcanzar el disco; 

en todos estos casos hay que realizar su coagulación con el bisturí bipolar. En el supuesto que se 

produzca una hemorragia que no se pueda controlar, es aconsejable colocar unas lentinas para 

realizar una compresión y poder aislar el disco intervertebral, visualizándolo perfectamente. La 

mayoría de las veces, el principal problema que dificulta la cirugía de la hernia discal es la 

hemorragia y esto se debe a que se está operando en un fondo de saco que pronto se llena de 

sangre, lo cual impide la visualización de las estructuras anatómicas a pesar de usar aspirador. 

Una vez rechazada la raíz nerviosa y el saco dural hacia la línea media por medio de un 

separador de médula, hay que disponer de un campo de visión de al menos de 1 cm: del disco 

intervertebral, para poder realizar una extirpación cómoda (Rothman y Simeone). Por medio de 

un bisturí cuyo mango sea largo y estrecho se efectúa un corte del mayor tamaño posible en el 

disco intervertebral y se comienza la extracción 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 sensación de resistencia; en este momento se le abre y se la incrusta unos milímetros 

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 común 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 último lugar se usa la cucharilla grande para desinsertar todo resto de disco que aún quede, 

pero sin llevar a cabo un raspado del cartílago de las caras vertebrales, y se vuelve a introducir la 

pinza para retirar estos últimos fragmentos de disco que se encuentran sueltos. Es muy 

importante no dejar ningún fragmento libre, ya que puede secuestrarse en el postoperatorio, y se 

da por terminada la resección discal. 

 
Fig. 43.- Resección del disco intervertebral 
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Antes de terminar la operación se debe observar si la raíz nerviosa está libre y por tanto se 

puede movilizar. Si existe alguna resistencia debe buscarse la razón de esta tensión, siendo lo 

más 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 fácilmente 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 pequeño es más difícil de 

encontrar, y para ello hay que disecar completamente la raíz nerviosa desde su nacimiento en el 

saco dural hasta su salida en el foramen vertebral. En ocasiones el fragmento secuestrado, 

principalmente en algunos síndromes de la cola de caballo, puede perforar las hojas durales y 

permanecer bien dentro del saco dural o en la vaina dural de la raíz nerviosa. En el caso de existir 

una tensión importante en la raíz nerviosa y no encontrar el fragmento, hay que abrir estas dos 

formaciones durales y revisarlas. 

La intervención quirúrgica 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 Redón 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 difícil tratamiento. 

Tratamiento posdiscectomia 

El tratamiento profiláctico con antibióticos es necesario para evitar una infección, que es 

siempre una complicación muy grave. La primera medida antes de iniciar este tratamiento es 

conocer si el paciente tiene una alergia conocida a estos fármacos, y si es así, hay que realizar 

pruebas cutáneas antes de prescribir ningún antibiótico. En la actualidad existe una gran 

polémica con el uso de la antibioterapia profiláctica y cuál es la generación de antibióticos que 

hay que utilizar, existiendo opiniones diferentes y contradictorias. Las intervenciones sobre la 

columna lumbar las dividimos en cirugía potencialmente limpia y en cirugía potencialmente 

contaminada. En el primer grupo consideramos la operación de hernia discal simple en la cual no 

se ha producido una hemorragia intensa: en ellas aconsejamos 1g de cefazolina sódica dos horas 

antes de la intervención y 1g durante la inducción anestésica, pudiendo mantenerlo durante las 

primeras 48 horas de la intervención, 500 mg cada seis u ocho horas. En cambio, en la cirugía del 

segundo grupo, entre la que se puede incluir la artrodesis lumbosacra con o sin instrumentación, 
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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 fármacos con acción de 

antiagregantes plaquetarios (ácido acetilsalicílico, dextrano, ticiopidina ciorhidrato, trifusal. 

diripidamol) en la cirugía 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 oposición 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 utilización 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 profilácticas no van a producir la desaparición total de todos los casos de embolismo 

pulmonar agudo, pero sí van a disminuir su número así como gravedad. Estas razones nos 

inducen a utilizar esta medicación en todos los enfermos que se intervienen de la columna 

lumbar. La heparina la utilizamos en pacientes jóvenes, mientras que en los enfermos mayores 

preferíamos el uso de antiagregantes plaquetarios. Las dosis que manejábamos eran de 7.500 U 

de heparina cálcica cada 12 horas o un comprimido diario de triciopidina o trifusal, combinado 

con el ácido acetilsalicílico cuando el paciente no padecía ninguna alteración gastroduodenal. En 

la actualidad, desde hace dos años, 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 cirugías del raquis lumbar e independientemente de la edad del paciente. 

Ninguno de nuestros enfermos ha presentado una complicación vascular hasta el momento. 

El tratamiento postoperatorio de la hernia discal ha cambiado a lo largo de los años. 

Fineschi propuso la utilización de un corsé durante un periodo de dos meses. Armstrong 

aconsejaba un período prolongado de reposo. A partir de los años setenta se cambia la filosofía 

del tratamiento, iniciando la movilización precoz de los. El enfermo puede levantarse al primer o 

segundo día del postoperatorio y comenzar a dar pequeños 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 óseo. Normalmente, a los 

tres o cuatro días de la intervención quirúrgica 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 la semana de la intervención quirúrgica, el enfermo es capaz de 

levantarse sin ningún problema. A partir de este momento comenzará a realizar ejercicios de 

corrección de la lordosis lumbar, isométricos de los abdominales y de extensión 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 operación, el paciente iniciará un protocolo de reeducación funcional, en el 

cual se debe incluir la fisioterapia miorrelajante, ejercicios de flexión de Williams, masajes de 

Cyriax, rehabilitación muscular con ejercicios excéntricos de la musculatura paravertebral e 

isométricos de los abdominales. Es muy importante enseñarle al paciente a usar su columna en 

las actividades diarias. El tratamiento indicado se realizará de forma progresiva durante las 

semanas siguientes, según el cuadro clínico que presente el paciente. 

El período en que debe mantenerse el tratamiento a los enfermos que han sido operados 

de hernia discal varía fundamentalmente con el origen de la lesión. Así, los pacientes que tienen 

un origen laboral son mucho más difíciles que lo finalicen, pero a pesar de ello hay que dar un 

plazo que será normalmente de 12 semanas, 

Complicaciones 

La discectomía, como toda operación, no está exenta de complicaciones, y algunas de 

ellas graves. Todo cirujano que realiza una intervención quirúrgica debe conocer los posibles 

problemas que pueden aparecer para intentar solucionarlos y mucho más importante evitarlos. En 

la literatura existen varios estudios de las complicaciones de la cirugía de la hernia discal (Van 

Loon y Hoogmartens, Spangfort), pero el que nos merece mayor atención es el de Bouillet, por 

ser posiblemente el último publicado y estar realizado con 1,612 operaciones, efectuadas en 

diferentes hospitales. En este estudio se efectúa la siguiente clasificación: 

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 raíz 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) fístula de LCR mielocele (10 pacientes); 4) 

dificultad urinaria que necesita sondaje (56 pacientes); 5) déficit neurológico postoperatorio (75 
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pacientes), y 6) otras (29 pacientes), entre las que se incluyen la tromboflevitis, embolia 

pulmonar, parálisis radial, dilatación gástrica, úlcera de estrés, encefalopatía, meningitis, etc. 

3. Complicaciones postoperatorias tardías 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 estadístico, las complicaciones más frecuentes 

son: error en la elección del nivel, hemorragia intensa epidural, heridas o laceraciones del saco 

dural, hematoma de la herida quirúrgica, déficit neurológico radicular postcirugía y fibrosis 

perirradicular. Esta lista debe ser completada por un estudio teórico que nos muestre cuáles son 

los problemas que se pueden encontrar. 

1.-Complicaciones intraoperatorias. El error de nivel aparece en todas las estadísticas 

que se han realizado hasta ahora. Antes de iniciar la operación hay que fijarse en las radiografías 

simples, para comprobar si existe una malformación de transición y tomar unas referencias 

anatómicas fidedignas. Durante la intervención se tiene que volver a palpar la pared posterior del 

sacro, así como traccionar de las apófisis espinosas para asegurarnos del espacio que se desea 

operar. Si a pesar de todas estas comprobaciones se tiene alguna duda, es útil observar la 

columna con el abrillantador de imágenes. 

Las lesiones vasculares y viscerales están descritas en la literatura como complicaciones 

muy graves de la discectomia. La lesión de los grandes vasos (aorta, vena cava inferior y vasos 

ilíacos), así como de las vísceras periféricas (uréter, vejiga, íleon y apéndice), se produce por la 

penetración de la pinza extractora del disco a través del ligamento vertebral común anterior, 

presentando una alta mortalidad si la lesión 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 

más de 2,8 cm (Rothman y Simeone), manteniendo siempre la referencia de la cara vertebral. El 

cuadro clínico que aparece por la rotura de un gran vaso es la hemorragia masiva con hipotensión 

muy intensa (shock hipovolémico), el cual no corresponde a la pérdida de sangre que se observa 

en el campo operatorio. El único tratamiento que se puede realizar es girar al enfermo a la 

posición supina y abrir el abdomen con la colaboración del cirujano vascular. Existe otro cuadro 

clínico menos agudo, que es la fístula arteriovenosa, la cual se caracteriza por insuficiencia 
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cardíaca (cardiomegalia, ortopnea) y soplo en locomotora en la región abdominal; es una lesión 

que permanece desconocida durante varios meses. 

El desgarro o la herida de las vainas durales del saco es una complicación muy frecuente, 

principalmente en los enfermos reoperados, al existir un tejido cicatricial que envuelve a la 

duramadre. Este accidente puede evitarse colocando torundas de algodón o lentinas entre los 

elementos óseos y la dura. Su diagnóstico suele ser muy sencillo ya que se observa el LCR en el 

campo operatorio, aunque en ocasiones no es tan fácil encontrar la zona desgarrada, debiéndose 

realizar una hemilaminectomia y más raramente una laminectomía. 

Todo desgarro de la duramadre debe ser reparado para evitar la aparición de una fístula de 

LCR con el consiguiente riesgo de una meningitis o prevenir la formación 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 añadir un pequeño 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 intención, porque los 

bordes queden a excesiva tensión, 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 raíz y resulta imposible 

su sutura directa. En estos casos especiales se puede realizar la técnica que se proponen Eismont, 

Wiesel y Rothman. Se efectúa una incisión 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 ó 6-0, el cual se extrae de 

dentro afuera por la zona desgarrada. El injerto actúa a manera de cierre o tapón para evitar la 

salida de LCR (Fig 46). 

 Fig 46.- En el caso de producirse una ruptura del saco en la axila de la raíz 

nerviosa, se puede efectuar la técnica de   Eismont y cols.   
 

La lesi—n de la ra’z nerviosa es también una complicación relativamente frecuente y se 

produce por tres causas. En algunos casos puede producirse un reconocimiento defectuoso de una 

raíz aplanada sobre un disco extruido; muchas veces esta problemática se puede evitar con una 

buena iluminación del campo y utilizando un sistema óptico de aumento. En el supuesto de que 

no se tenga una seguridad plena de cuál es la anatomía que tenemos delante, puede ser necesario 

aumentar la ventana ósea, llegando incluso a la hemilaminectomia, para visualizar perfectamente 

los elementos nerviosos. Ocasionalmente la lesión radicular se produce por una tracción excesiva 

debido al separador de médula; es lo que Rothman ha denominado como síndrome de la Araíz 

apaleada@; si hay alguna dificultad, es preferible utilizar lentinas para rechazar la raíz nerviosa 
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hacia la línea media. Por último, puede ocurrir la quemadura de la raíz nerviosa por no usar un 

bisturí eléctrico bipolar. 

El sangrado excesivo en el espacio epidural se produce por la rotura de una vena del 

plexo venoso de Batson. Esta complicación se debe frecuentemente a la reunión de varios 

factores: una iluminación incorrecta del campo, no disponer de un sistema óptico de aumento, ni 

de un bisturí eléctrico bipolar y realizar una ventana ósea excesivamente pequeña. Esta 

hemorragia importante nos impide efectuar una disección correcta y puede ser uno de los factores 

en el desarrollo de una fibrosis peridural y perirradicular. 

2.- Complicaciones postoperatorias inmediatas. Los problemas que pueden ocurrir 

durante este periodo de tiempo son de dos tipos: unos de origen general, debido a la intervención 

quirúrgica realizada, y otros que presentan un origen neurológico. 

Entre las complicaciones generales existe la flebitis de los miembros inferiores, el 

embolismo pulmonar y el hematoma de la herida quirúrgica. 

En nuestra práctica no hemos observado ningún caso de embolismo pulmonar en la 

cirugía del raquis lumbar, ya que todos nuestros enfermos están tratados con heparina cálcica 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 difícil de 

conseguir, pero siempre hemos preferido evitar en lo posible el embolismo, aunque la profilaxis 

con heparina a dosis estándar no da una completa seguridad. 

La infecci—n profunda es una complicación temida por todos los cirujanos ortopédicos y 

neurocirujanos. Creemos que el tratamiento profiláctico es necesario y en el cual se usan dosis 

prequirúrgicas. Spangfort, en una revisión efectuada de 10.000 intervenciones, encontró una tasa 

del 2,9 % de infecciones poslaminectomía; en la actualidad estas cifras pueden haber descendido 

al 1,5-2 %. 

El cuadro clínico comienza al final de la primera semana, produciendo un aumento de la 

temperatura y de la VS, así como un incremento del dolor. La actitud será 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 sódica 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 está expuesta porque se 
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haya efectuado una laminectomía completa, es conveniente cerrar la herida con unos puntos de 

aproximación manteniendo un drenaje. En estos enfermos se realizan cuantas curas sean 

necesarias en el quirófano, para limpiar la herida y realizar los desbridamientos necesarios 

La dilataci—n g‡strica y el íleo paral’tico pueden aparecer en personas mayores. El 

tratamiento consiste en una sonda gastroduodenal con el tratamiento intravenoso realizado con 

sueros y electrólitos. Es normal que al cabo de unos días desaparezca el cuadro clínico con la 

recuperación 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 urinaria durante el postoperatorio inmediato se produce por la unión de 

varios factores, un cuadro de ansiedad, el dolor en la posición supina, la irritación radicular 

ocurrida durante la operación y el uso de narcóticos. 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 neurológico que pueden aparecer en este periodo son fístula 

del LCR; un síndrome de meningismo y un síndrome de la cola de caballo.  

Las f’stulas de LCR se 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 quirúrgica se observa el drenaje de un líquido serohemorrágico que 

puede pasar desapercibido en las primeras 24-48 horas debido a la utilización del Redón. Si hay 

en alguna ocasión alguna duda, el método de diagnóstico más rápido es realizar un análisis 

bioquímico del liquido. El tratamiento se basa en colocar al paciente en una posición 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 meningismo corresponde a un proceso de irritación 

de las meninges debido a un desgarro del saco dural saturado y a la reabsorción 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 punción 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 síntomas no sean tan alarmantes 

se instaura un tratamiento con corticoides y antibióticos. 

La complicación neurológica más importante en este periodo es la aparición de un 
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s’ndrome de la cola de caballo que encontramos descrito por varios autores, y que en algún 

paciente ha llegado hasta la paraplejía. La etiología de este síndrome puede tener varios orígenes 

según la gravedad del cuadro y su evolución, aunque en algunos pacientes permanece dudoso el 

cuadro fisiopatológico que lo produce. Werner y Rothman piensan que los cuadros clínicos más 

agudos y dramáticos se producen por una lesión de la arteria de Adamkiewicz que, como ha sido 

explicado en el capitulo 1, es la arteria principal en la irrigación de la columna lumbar. Esta 

arteria penetra por el lado izquierdo entre T9 y T11, aunque ocasionalmente puede hacerlo en 

niveles más bajos, llegando a veces hasta L4. En la cirugía de la hernia discal o durante la 

realización de una laminectomía, la arteria de Adamkiewicz puede ser dañada en aquellos 

enfermos en los que se penetra en niveles inferiores de forma fortuita, al replegar el saco dural o 

las raíces nerviosas. Roy-Camille, en cambio, afirma, por los casos que él ha tenido, que este 

síndrome se desarrolla porque un fragmento secuestrado no ha sido visto y extirpado, aunque 

admite también la hipótesis de que se puede producir por un edema postoperatorio, que produce 

una compresión radicular o de las arterias radiculares y en algún caso una vasoconstricción 

refleja de estas arterias. Los enfermos observados por Roy-Camille nunca llegaron a desarrollar 

una paraplejía. El tratamiento de estos pacientes varia indudablemente según el factor etiológico 

y la gravedad del cuadro neurológico. Si el enfermo desarrolla un síndrome de la cola de caballo 

progresivo, se puede pensar en un fragmento discal secuestrado o en un edema, indicándose por 

ello una RM de urgencia, para comprobar si hay una compresión importante del saco dural que 

nos indique un fragmento de disco, seguido de una laminectomía para extraer el disco 

secuestrado o la descompresión en el caso de un edema. Si lo que ocurre es una paraplejía, se 

efectuará la laminectomía descompresiva, pero conociendo que el pronóstico es muy malo. 

3.- Complicaciones operatorias tard’as. También estas complicaciones pueden ser 

divididas en generales, producidas por una intervención quirúrgica, y neurológicas, debidas al 

tipo de operación realizada. 

La discitis es la infección subaguda del disco intervertebral y aparece entre la primera y 

octava semanas de la operación. El cuadro clínico está determinado por una lumbalgia muy 

intensa que se acompaña de una ciática o de una neuritis femoral. Los signos de tensión-irritación 

vuelven a ser positivos: así, el Lasegue y el Bragard aparecen de nuevo, aunque pueden ser de 

menos intensidad. Hay un aumento de la velocidad de sedimentación (VS), pero su elevación no 
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es muy espectacular, iniciándose un cuadro febril en no todos los enfermos. Esta sintomatología 

debe hacer pensar en una discitis ya que el estudio radiológico al principio puede ser anodino. El 

primer signo observado en las radiografías es la disminución del espacio discal, pero este 

síntoma puede ser considerado como normal si se ha efectuado una quimionucleólisis o una 

nuclectomía percutánea; más tarde se ve una destrucción irregular del hueso en las caras 

vertebrales y posteriormente aparece una reacción esclerótica alrededor del hueso afectado. El 

tratamiento, en su comienzo, tiene que ser conservador, iniciándose 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 intervención quirúrgica para realizar la limpieza del 

espacio discal, bien por un abordaje anterior o posterior. 

Los quistes subaracnoideos se producen por la herida o laceración del saco dural. la cual 

no ha sido apreciada durante la operación. El cuadro clínico que se produce es el de una 

compresión radicular debida al propio quiste aracnoideo, coexistiendo síntomas meníngeos como 

cefalea y dolor occipital. El tratamiento consiste en la resección con cierre de la duramadre de 

forma primaria o secundaria con un injerto de fascia lata. 

La fibrosis perirradicular y peridural es una complicación no excesivamente infrecuente y 

muy difícil de tratar. En la literatura podemos encontrar este cuadro fisiopatológico 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 reacción inflamatoria que se produce por la herida 

quirúrgica. La cicatriz fibrosa se adhiere a la duramadre por ser la hoja meníngea más superficial, 

así como a la raíz, pudiendo llegar a producir una compresión de estas estructuras. Este proceso 

es exactamente igual al que ocurre en otro tipo de intervenciones quirúrgicas como es la cicatriz 

fibrosa que aparece después de una sutura o de un injerto tendinoso en la mano. Si el proceso de 

fibrosis continúa se desarrollará una aracnoiditis adhesiva, en la cual pueden existir tres estadios: 

- radiculitis, que se singulariza por el edema de las raíces;  

- aracnoiditis congestiva, que se caracteriza por el apelotamiento de las raíces dentro del saco 

dural, y  

- aracnoiditis adhesiva, en la cual las raíces están pegadas a las hojas durales, no existiendo un 
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verdadero fluido de LCR. Es indudable que la fibrosis peridural es más frecuente que la 

aracnoiditis. 

El cuadro clínico y la forma en que aparece el dolor ciático después de la discectomía es 

muy importante para poder efectuar el diagnóstico de presunción del proceso patológico. 

Bertrand efectúa la clasificación en tres grupos en todas aquellas personas que después de una 

intervención quirúrgica no presentan una mejoría de la ciática o tienen una recidiva.  

El primer grupo está constituido por aquellas personas que no tienen ninguna mejoría de 

su ciática. En ellos debe pensarse que existe un fragmento de núcleo 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 

raíz nerviosa, y por ello no ha sido observado durante la operación. Es más frecuente que el 

diagnóstico haya sido incorrecto y/o la compresión de la raíz nerviosa esté producida por la 

estenosis del canal lateral o un osteofito que no ha sido resecado durante la operación, 

continuando por ello el dolor ciático. En ocasiones, durante la intervención quirúrgica ha sido 

retraída inadecuadamente la raíz nerviosa, es el denominado síndrome de la raíz nerviosa 

Aapaleada@ de Rothman y Simeone, desarrollándose una lesión neurológica que normalmente 

no es permanente.  

El segundo grupo lo constituyen aquellos enfermos que presentan un postoperatorio 

inmediato sin dolor, desarrollándose una ciatalgia al cabo de unas semanas o meses. En estos 

pacientes se debe pensar en una recidiva de la HNP. La denominación de recidiva no es muy 

satisfactoria, ya que lo que puede ocurrir es que al efectuar la extirpación del núcleo 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 

protrusión discal principalmente de tejido conjuntivo o cicatricial, por una incompleta resección 

del disco. Es posible que en algún paciente se desarrolle una HNP a otro nivel del operado, 

presentando en estos casos una exploración neurológica diferente, ya que la raíz nerviosa 

afectada también lo es.  

El tercer grupo lo forman aquellos pacientes a los que en el postoperatorio inmediato les 

ha desaparecido la ciática pero continúan con un cuadro de parestesias más o menos intensas. Es 
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frecuente que estos enfermos hayan tenido una operación complicada. En la cual ha habido una 

hemorragia abundante, una rotura accidental del saco dural o cualquier otra complicación. Al 

cabo de algunas semanas reaparece el dolor ciático, el cual puede no tener unas características 

típicamente radiculares. En estas personas se debe pensar que se ha desarrollado una fibrosis 

perirradicular y/o peridural. La extensión de la fibrosis está relacionada con la intervención 

quirúrgica, es mucho menor cuando se ha efectuado una foraminectomia y en cambio será mucho 

mayor en aquellos pacientes a los que se ha realizado una laminectomía a varios niveles, 

pudiendo haber en ellos una afectación extensa del saco dural y al mismo tiempo de varias raíces 

nerviosas. El grado de la fibrosis y la evaluación de este proceso siguen siendo una incógnita: 

después de toda intervención quirúrgica se produce siempre la formación de un tejido cicatricial 

alrededor de la raíz nerviosa operada. Según ponen de manifiesto Rothman y Simeone, se 

desconoce por qué esta cicatrización es dolorosa en unos pacientes, mientras que en otros es 

asintomática. Benoist, Ficat y Cauchoix mantienen la hipótesis de que algunas personas tienen 

una disposición genética a la formación de una cantidad excesiva de tejido fibroso en el espacio 

epidural. Aunque esta teoría puede tener un fondo de verdad, existen unos factores que influyen 

en la formación de la fibrosis, como es la hemorragia excesiva en el espacio epidural. el contacto 

directo entre la duramadre y el músculo esquelético y el traumatismo mecánico realizado durante 

la intervención quirúrgica. El cuadro clínico y la sintomatología de los pacientes que presentan 

una fibrosis perineural es muy variable; así existen personas que tienen únicamente unas ligeras 

molestias, mientras que en otras estas molestias tienen una intensidad tan grande que pueden lle-

gar hasta la invalidez. De una forma esquemática, estos pacientes presentan dolor lumbar que se 

irradia a una o ambas piernas con parestesias que tienen un carácter de acorchamiento, según las 

explicaciones que realiza el propio enfermo. El grado del dolor es muy variable, existiendo 

algunas personas que están totalmente incapacitadas. En ocasiones hay calambres musculares y 

zonas de hiperestesia. Es frecuente que exista algún déficit neurológico radicular o de algún 

reflejo, pero estos hechos deben ser diferenciados de las alteraciones neurológicas que tenía el 

paciente antes de operarse, y esto sólo puede saberse si el paciente tiene una buena exploración 

clínica prequirúrgica. Es posible encontrar en alguna persona el desarrollo de un síndrome de la 

cola de caballo con trastornos en la micción, anestesia en silla de montar e incluso impotencia. Es 

indudable que la sintomatología no puede ser esquematizada. ya que depende de la extensión y 
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del grado de fibrosis perineural que desarrolla cada enfermo. Hay una gran gama de posibles 

síntomas, desde la afectación de una sola raíz nerviosa hasta un síndrome de estenosis del canal 

espinal, pasando por un síndrome de la cola de caballo. A pesar de estas explicaciones, el 

síntoma más llamativo y constante en todos los enfermos es el dolor, que es resistente a la 

mayoría de los tratamientos en un porcentaje importante de pacientes. 

El diagnóstico de la fibrosis perineural puede ser en ocasiones difícil de realizar, 

principalmente si el paciente nos viene remitido de otro centro y por ello no conocemos cómo se 

ha realizado la intervención quirúrgica, así como ignoramos cuáles han sido las posibles 

complicaciones intraoperatorias. En estas personas también se desconocen los síntomas 

neurológicos prequirúrgicos y por ello puede ser difícil evaluar el significado del déficit radicular 

que presentan en este momento. El síntoma principal es el estudio y clasificación del dolor, así 

como su ritmo de aparición en el periodo posquirúrgico. Este hecho ha sido explicado 

anteriormente. 

Las pruebas complementarias nos ayudan a efectuar el diagnóstico. La mielografia-

radiculografía es una prueba que nos muestra unas alteraciones que no pueden ser consideradas 

como patognomónicas de una fibrosis perirradicular o peridural. Las imágenes que pueden ser 

observadas han sido muy bien esquematizadas por Roca. Según este autor, se pueden diferenciar 

varios tipos. El tipo I es la imagen que muestra una amputación radicular a uno o más niveles. 

Indudablemente esta imagen radiculográfica puede también estar producida por un fragmento del 

núcleo 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 únicamente 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 diagnóstico diferencial es sencillo si el 

paciente muestra una laminectomía 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 núcleo pulposo secuestrado o por un tumor intra 

o extradural. El tipo III nos muestra un bloqueo mielográfico total. esta imagen puede también 

estar producida por un secuestro del núcleo 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 retracción y acortamiento del saco dural, y las raíces 
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nerviosas no pueden ser visualizadas. Esta descripción nos hace concluir que la mielografía-

radiculografía no es una prueba que nos proporcione un diagnóstico totalmente seguro de la 

fibrosis peridural, al ser las imágenes compatibles con otros diagnósticos y por ello no 

patognomónicas. Lo único que nos demuestra la radiculografía es que hay una compresión de las 

estructuras neurológicas, pero no la naturaleza de esta compresión. 

La TAC tampoco nos muestra unas imágenes patognomónicas 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 patológicos, como ya ha sido explicado a lo 

largo de esta monografía. Las TAC de la cuarta generación permiten diferenciar, por el estudio 

de las densidades, un tejido fibroso que tiene carácter de tejido conjuntivo del formado por 

proteoglicanos. Esta diferenciación no es siempre posible. ya que un fragmento secuestrado del 

núcleo pulposo puede sufrir un proceso de degeneración y perder los proteoglicanos, 

convirtiéndose en un tejido conjuntivo. La RM es posiblemente la prueba que produce una 

imagen más concluyente de la existencia de la fibrosis peridural o perirradicular, aunque presenta 

problemas similares a los de la TAC para diferenciar un núcleo pulposo secuestrado degenerado 

y un tejido fibroso cicatricial. El diagnóstico más correcto de la fibrosis peridural se efectúa 

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 patológico 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 localización. Se 

puede diferenciar una hernia discal secuestrada o una protrusión 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 ningún proceso que se 

encuentre localizado a un nivel superior. 

Las pruebas complementarias expuestas (radiculografía, TAC y RM) nos muestran 

únicamente una imagen pero no nos dan una información de la posible disfunción radicular. Esta 

idea nos parece importante explicarla, ya que no se trata simplemente de una discusión 

académica. Hay cada vez un mayor número de pacientes que presentan reivindicaciones 

económicas después de una cirugía del raquis lumbar. Es clásico 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 exploración clínica es inespecífica, hallándose un déficit de la sensibilidad, reflejos, 

etc., similar al que tenía en el período prequirúrgico. Si se efectúa una RM se observa una 

fibrosis, pero este hecho es compatible con la cirugía efectuada. En estos casos hay que estudiar 

la función nerviosa, para estar seguros de si únicamente estamos ante una persona que reivindica 

una prestación económica. Los potenciales evocados son una prueba selectiva, aunque difícil de 

realizar. La termografía nos parece en la actualidad una exploración sencilla y muy exacta de una 

disfunción neurológica. En la actualidad estamos llevando un estudio pre y posquirúrgico con 

ella, demostrándonos que cualquier compresión radicular es detectada por este sistema. 

El tratamiento de la fibrosis peridural es difícil, y en muchas ocasiones condenado al 

fracaso. En primer lugar, y antes de decidir ningún tipo de terapéutica, hay que tener un estudio 

psicológico completo, desechando para los tratamientos más agresivos todos aquellos pacientes 

que presenten una alta puntuación en la depresión, histeria, paranoia-esquizofrenia y en la 

hipocondriasis. El tratamiento inicial es rehabilitador, utilizándose 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 

estimulación eléctrica por medio de una sonda epidural. Si todas estas medidas terapéuticas 

permiten que el paciente realice una vida más o menos normal, no se realizará ningún otro 

tratamiento. La decisión de efectuar una intervención quirúrgica es muy delicada y únicamente se 

debe proponer en aquellas personas que presentan una incapacidad manifiesta, con déficit 

neurológico importante y dolor lumbociático persistente cuyo tratamiento es con analgésicos 

narcóticos. Como en todo proceso de fibrosis, la decisión de una intervención quirúrgica no debe 

ser tomada apresuradamente, ya que hay que permitir que el proceso de cicatrización se estabilice 

y esto tiene una duración al menos de cuatro a seis meses desde que se inicia el proceso. 

La técnica quirúrgica se basa fundamentalmente en la liberación de las estructuras 

nerviosas, pero conociendo que la resección 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 patológico no tiene tratamiento. 

La cicatriz fibrosa, al menos teóricamente, puede ser de dos tipos. En primer lugar, la 
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fibrosis es únicamente perirradicular, predominando un cuadro de compresión radicular, y su 

tratamiento consiste en la liberación de toda la raíz de su canal lateral. En segundo lugar, la 

fibrosis es perirradicular y peridural, predominando un cuadro clínico de estenosis central y 

lateral, siendo su tratamiento el de la liberación del saco dural y de la raíz nerviosa. En el 

supuesto de que la fibrosis peridural exista en varios niveles, se tiene que efectuar esta liberación 

en todos los niveles afectados, con lo que se puede crear una inestabilidad iatrogénica, y para 

evitar esta contingencia habrá que completar la intervención con una artrodesis lumbar y/o 

lumbosacra, con o sin utilización de un sistema de instrumentación. 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 fístulas de 

LCR, quistes subaracnoideos y/o cuadros meníngeos. La utilización de tornillos transpediculares 

puede desencadenar fracturas en la parte más externa del pedículo debido a la existencia de una 

osteoporosis y/o el aflojamiento de los tornillos del sacro. debido también al mismo hecho. 

La técnica quirúrgica 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 estándar se la pueden 

realizar las modificaciones que se consideren oportunas, según la extensión de la fibrosis. La 

incisión quirúrgica 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 

anatómicas conservadas. La apertura de la piel, tejido subcutáneo y fascia se efectúa con la 

técnica habitual; la desinserción de los músculos tiene que realizarse cuidadosamente por el 

peligro de herir o desgarrar la duramadre. Esta desinserción muscular se comienza en el nivel no 

operado hasta alcanzar la lámina, y una vez que se tiene esta relación anatómica, se desciende a 

los niveles afectados por la fibrosis. Este tiempo quirúrgico, que resulta fácil 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 además una laminectomía a varios niveles. La utilización del 

perióstotomo ancho y/o del perióstomo de Coob debe efectuarse con sumo cuidado, por el 

peligro de herir la duramadre, sobre todo en los enfermos que tienen una laminectomía previa. La 

desinserción de los músculos se lleva a cabo hasta una distancia de 0,5 cm de la duramadre y 

para alcanzar este punto nos valemos de la lámina de la vértebra superior sana como dato de 
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referencia, no intentando nunca alcanzar el mismo plano que constituye la lámina. Una vez que 

se tienen desinsertados los músculos se introduce una media compresa mojada en suero y se 

realiza una ligera presión 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 quirúrgico ya operado (fig. 47).  

Fig. 47.- Fibrosis peridural. 

 

En este momento se coloca un separador ortostásico que debe proporcionar una amplia 

visión de todos los niveles que se desea operar. A partir de este momento se comienza la 

extirpación de todos los tejidos blandos que permanecen aún adheridos al plano óseo y para ello 

se debe utilizar una sistemática. Con un perióstomo de Coob, alternando con una cucharilla de 

bordes cortantes, se comienza esta limpieza iniciándola siempre por las apófisis y facetas 

articulares, imprimiendo siempre un movimiento de dirección externa y nunca de dirección 

medial al instrumental hasta conseguir la limpieza de las apófisis transversas. Al finalizar esta 

limpieza se cogerá un pequeño perióstomo o una cucharilla pequeña para realizar la limpieza en 

el hueso de la lámina y delimitar la fibrosis del borde óseo (fig. 48).  

 
Fig. 48.- Delimitación de la fibrosis. Sección del borde óseo. Retracción hacia la linea media del frgmento óseo. 
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En este momento la disección de la cicatriz fibrosa de la lámina y de las facetas 

articulares por su cara interna resulta muy difícil de efectuar, al existir un riesgo muy grande de 

producir la rotura de la duramadre o lesionar la raíz nerviosa. White y Hsu recomiendan la 

siguiente maniobra para evitar estas posibles complicaciones. Se escoge un escoplo, y a un 

centímetro, aproximadamente, del borde óseo se inicia el corte de la lámina y de las facetas 

articulares si es necesario, para poder efectuar la retracción hacia la línea media del fragmento 

óseo cortado. Al utilizar esta disección transósea se puede efectuar, sin gran peligro, la 

separación del saco dural y de la raíz nerviosa de la pared posterior, al tener una buena visión de 

los elementos neurales. Ayudados por una pinza de Kerrison se puede realizar la extirpación del 

fragmento óseo que permanece unido a la cicatriz fibrosa, aunque hay que ser muy cautos 

mientras se efectúa esta resección. Al tener una visión de la raíz nerviosa, se puede llevar a cabo 

la foraminectomía por medio de un laminótomo o de un escoplo, obteniendo la liberación de la 

raíz (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 quirúrgica tendrá que realizarse bilateralmente, y si el nivel inferior debe ser 

explorado, se consigue siguiendo el saco dural hasta la visualización de la raíz y efectuar una 

nueva foraminectomía. En este momento podemos observar que la raíz nerviosa se encuentra 

atrapada por un tejido fibroso que procede del disco intervertebral, siendo prácticamente 

imposible su liberación. En estos casos procedemos a la resección del disco, penetrando en él 
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desde una situación lateral o medial en relación a la raíz nerviosa (fig. 50), según las 

posibilidades que se presenten debido a la cicatriz fibrosa. Se efectúa la extirpación discal en la 

cara anterior de la raíz nerviosa y del saco dural para realizar la liberación total de los elementos 

neurales. Es posible que esta maniobra tenga que realizarse desde ambos lados para poder 

efectuar la resección total del disco. Antes de dar por finalizada la intervención quirúrgica a nivel 

de un espacio hay que asegurarse de que no existe un fragmento discal secuestrado en el canal 

lateral. 

 
Fig. 50.- Resección del disco intervertebral 

 

Es indudable que esta cirugía, realizada en más de un nivel y sobre todo en aquellos casos 

en los que ha habido que efectuar la resección parcial o total de una faceta articular, puede ser el 

origen de alteraciones iatrogénicas posteriores (fracturas pediculares, colapso discal múltiple, 

desarrollo de una hernia discal a un nivel diferente y/o la aparición de un cuadro de 

inestabilidad). Todas estas complicaciones se pueden evitar si se efectúa una artrodesis lumbar o 

lumbosacra en el mismo acto quirúrgico. La decisión que hay que tomar en este momento es si la 

artrodesis debe completarse con un sistema de instrumentación, y para ello nos valdremos del 

estudio clínico previo (TAC, RM, radiografías funcionales, etc. ), además del tipo de cirugía que 

ha tenido que ser realizada. Se puede aconsejar, sin miedo a cometer errores, que la utilización de 

algún sistema de instrumentación está indicada cuando se piensa que el cuadro de inestabilidad 

va a tener una aparición precoz; en cambio no es necesaria su utilización cuando se piense que la 

inestabilidad va a producirse tardíamente. Hay que saber que esta cirugía, y más si se ha usado 

una fijación interna, presenta un alto porcentaje de infecciones profundas, debiéndose realizar 

una profilaxis antibiótica perfecta. Los fracasos en este tipo de pacientes son frecuentes (de un 30 
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a un 50%) y se producen por múltiples factores. Aparición de aracnoiditis debida a la repetición 

de mielografías, unido a la propia cirugía, aparición de dolor en el último nivel no artrodesado, 

desarrollo de quistes subaracnoideos y. por último, a las complicaciones que producen los 

propios sistemas de instrumentación. Esta cirugía debe indicarse únicamente cuando el cuadro 

clínico del paciente lo requiera (existencia de una grave incapacidad funcional), y apoyándonos 

en el estudio psicosocial como prueba importante en nuestra decisión terapéutica. La mayoría de 

los cirujanos ortopédicos rea l izan esta amplia liberación en aquellas personas que están 

incapacitadas para realizar una vida normal. 

Técnica quirúrgica 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 difíciles de diagnosticar 

por tener una mayor incidencia en los niveles altos (principalmente en L4-L5) y porque la 

mielografía es siempre negativa. Hay que conocer, aunque ya ha sido explicado, que el cuadro 

clínico puede no corresponder al nivel en el cual existe la HNP. El diagnóstico se efectúa por la 

TAC y/o RM y si hay alguna duda se puede efectuar una discografía-TAC que nos permite 

visualizar tanto las hernias discales foraminales como extraforaminales, o una RM-gadolinio. 

La técnica quirúrgica habitual, por vía posterior, nos puede mostrar un disco 

completamente normal, aun cuando exista una hernia extraforaminal, siendo preceptivo el 

diagnóstico prequirúrgico para poder efectuar el abordaje necesario para su extirpación. Existen 

tres posibles técnicas para poder realizar la resección del núcleo pulposo herniado 

extraforaminal, según las explicaciones de Zindrik, Wiltsen y Rauschning  

1) La raíz nerviosa es disecada a lo largo de su canal lateral, hasta alcanzar su salida. Esta vía nos 

obliga a una amplia resección ósea, 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 síndrome de inestabilidad importante que obligue a realizar una artrodesis lumbar. 

Esta técnica no es aconsejable ya que crea una lesión iatrogénica que tiene que ser corregida.  

2) La HNP puede resecarse utilizando una vía medial habitual, pero realizando una disección 

externa a la faceta articular. Esta técnica es usada para llevar a cabo la gangliotomía lumbar, pero 

frecuentemente es necesario extirpar parcialmente la faceta articular para poder tener una visión 

de la hernia.  
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3) El tercer método es el recomendado por Zindrik, Wiltsen y Rausching, y consiste en la 

utilización de la vía paraespinal externa que ya ha sido expuesta en el capítulo anterior. Se efec-

túa una incisión en la piel a 1 ó 2 cm de las apófisis espinosas en el lado en que se encuentra 

situada la hernia discal (fig. 51). Después de la sección del tejido subcutáneo y fascia con el bis-

turí eléctrico, se alcanza el plano muscular.  

 
Fig. 51.- Incisión de la piel a 1 ó 2 cm de las apófisis espinosas. 

 

Hay que penetrar a través del músculo multífido (m. multifidus) y el dorsal largo (m. 

longissimus) maniobra que puede no resultar fácil al no existir una verdadera separación entre 

ambos músculos, principalmente en la zona más superficial (fig. 52).  

 
Fig. 52.- Plano de clivaje muscular. 1 : M. multífido. 2 : M. dorsal largo. 3 : M. iliocostal. 4 : M. psoas mayor. 

 

Una vez que se ha conseguido esta separación se alcanza la faceta articular, continuando 

nuestra disección 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 disección debe ser muy cuidadosa para no producir 

un daño irreparable en ellos; esta disección se efectuará por medio de un bisturí eléctrico bipolar. 

Zindrik y cols. aconsejan utilizar Surgicel para efectuar la hemostasia de la zona (fig. 54).  

 
Fig. 54.- Resección del ligamento intertransverso. 

 

Una vez realizada esta maniobra, el nervio espinal y el ganglio espinal pueden ser 

separados en dirección craneal o caudal para poder alcanzar el disco intervertebral, aunque en 

ocasiones hay que efectuar una resección parcial de la apófisis 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 núcleo pulposo antes de realizar la 

discectomía. 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 efectúa de la forma 

habitual. Las complicaciones que aparecen son exactamente iguales a las referidas anteriormente. 

 
Fig. 55.- Resección parcial de la apófisis transversa para poder alcanzar el disco intervertebral. 

 

Las hernias discales foraminales deben ser extirpadas a través de una resección de la 

pared posterosuperior del canal lateral en el caso de que se encuentren excesivamente 

lateralizadas o externamente. En esta cirugía hay que intentar conservar las facetas articulares 

para no producir un síndrome de inestabilidad. 

Resultados 

Existen numerosos estudios estadísticos de los resultados del tratamiento de la HNP por 

medio de la cirugía convencional, siendo posiblemente el último que se ha llevado a cabo el de 

Bouillet, con 1.612 historias clínicas, realizadas las intervenciones quirúrgicas en diferentes 

hospitales belgas. La ventaja de ser un estudio multicéntrico es que no ha sido efectuada la 

intervención quirúrgica por un solo cirujano, ni tampoco la técnica quirúrgica es la misma. Estas 

dos circunstancias hacen que los resultados estadísticos 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 intervención la estadística 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 año, 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 pronóstico. 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 micción que necesitan 
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sondaje y la fibrosis perirradicular. Esta revisión 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 período, habiendo un aumento de casi 10 puntos en los resultados malos. 

Al realizar el estudio estadístico con enfermos procedentes únicamente de accidentes 

laboralesCrevisión realizada por Alcocer, Bach y Galván 15 en AsepeyoC, se observa que los 

resultados globales son mucho peores. Fueron revisadas 2.650 historias clínicas de lumbalgias, 

de las cuales, 133 pacientes habían 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 mayoría 

de ellos el dolor como síntoma residual. 

Estas dos revisiones nos demuestran que la cirugía 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 máximo que se consigue, ya que 

estas mismas cifras se observan en múltiples estadísticas. 

Discectomia microquirúrgica 

Es el último método terapéutico que se va a exponer para tratar una hernia del núcleo 

pulposo. Es indudable que la discectomia convencional presenta complicaciones producidas por 

la misma técnica quirúrgica y que pueden ser obviadas por la microcirugía. Hay un hecho que es 

aparentemente paradójico, y es que la técnica quirúrgica que debe usarse en la discectomía 

microquirúrgica está siendo utilizada por muchos cirujanos para su actividad quirúrgica 

cotidiana, en las operaciones del raquis lumbar, como será explicado más adelante. 

La discectomia microquirúrgica presenta unas ciertas ventajas sobre la cirugía 

convencional: evita las lesiones de la duramadre, de las raíces nerviosas y de las venas 

epidurales. La complicación más 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 quirúrgico, y además puede ser uno de los factores que influyen en la aparición de la fibrosis 

perirradicular y/o peridural. Esta complicación es fácilmente salvable con la discectomía 

microquirúrgica, ya que se visualiza pedectamente cualquier vena epidural y puede ser coagulada 

con el bisturí eléctrico bipolar. Las lesiones en la duramadre y en la raíz nerviosa no son tan 
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frecuentes como para decidir la utilización de la discectomia microquirúrgica. Entre los cirujanos 

dedicados a la columna lumbar existe una discusión sobre la necesidad de usar el microscopio 

quirúrgico o utilizar algún otro medio óptico. Holmes y Rothman piensan que el microscopio no 

es imprescindible para efectuar esta técnica, aunque da una buena iluminación del campo 

quirúrgico. pero presenta el inconveniente de aumentar el número 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 opinión que tienen sobre la discectomía microquirúrgica, encontrando que le dan un gran 

valor Watkins, Wiltsen y Ray: en cambio, le dan valor relativo Frymoyer, Keim y Rothman: por 

último, no le dan ningún valor Mooney, Selby y White. Como puede observarse, no existe 

acuerdo entre estos importantes autores. 

Selección de los pacientes e indicaciones para realizar una discectomia microquirúrgica. 

La selección para realizar la extirpación del núcleo pulposo por medio de la discectomia 

microquirúrgica es relativamente fácil, al no tener que preocuparnos del estado de degeneración 

del disco intervertebral. En cambio, sí debe valorarse si existe alguna otra patología en la 

columna que se va a intervenir (síndrome facetario, de inestabilidad o estenosis del canal), ya que 

en estos casos hay que efectuar una técnica quirúrgica complementaria. 

Los criterios de selección se basan en la existencia de un cuadro clínico de hernia discal 

que debe ser confirmado por medio de las pruebas complementarias. La forma de realizar este 

diagnóstico ya ha sido comentada en varias ocasiones a lo largo de este capítulo, por lo cual no 

repetiremos estos conceptos. 

Protocolo para efectuar la discectomia microquirúrgica 

Siguiendo con la misma sistemática utilizada hasta ahora. Resulta mucho más fácil 

decidir si se debe realizar una técnica quirúrgica si tenemos un protocolo que nos resuelva este 

problema. 

1. )La ciática presenta un origen discal? (Debe tener una contestación afirmativa.) 

C El dolor ciático tiene una distribución radicular. 

C El dolor ciático disminuye con el reposo. 

C El dolor ciático aumenta con el ejercicio, la flexión de la columna y las maniobras que 
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acentúan la presión intraabdominal. 

C El dolor ciático predomina sobre la lumbalgia (raíces L5-S1 ). 

C Las parestesias tienen una distribución metamérica. 

C El cuadro clínico es atípico pero desaparece con la infiltración anestésica de una sola raíz. 

2. )Existe un síndrome de la cola de caballo (Debe tener una respuesta negativa.) 

C Perdida de fuerza o parálisis progresiva. 

C Síntomas urinarios y/o disfunción intestinal. 

3. )La exploración clínica presenta un origen radicular? (Debe tener una contestación 

afirmativa.) 

C Signos de compresión-irritación radicular positivos. 

C Signos positivos de déficit neurológico (reflejos, sensibilidad y/o disminución de la fuerza 

muscular). 

C Si no existen los signos de irritación muscular, hay puntos dolorosos musculares y/o dolor 

ciático localizado en áreas específicas. 

4. )El estudio radiológico simple y funcional es normal (Debe tener una contestación afirmativa.) 

5. )Las pruebas complementarias muestran una hernia discal? (Debe tener una contestación 

afirmativa.) 

C Signos directos de hernia discal en la TAC y/o RM. 

6. )El estudio psicosocial es normal? (Debe tener una contestación afirmativa.) 

7. )La discometría, discografía y/o discomanometría desaconsejan el tratamiento de la hernia 

discal por quimionucleólisis y/o nuclectomía? (Debe tener una contestación afirmativa.) 

8. )El enfermo ha sido tratado por medio de una quimionucleólisis o nuclectomía y se ha 

fracasado? No hay un síndrome facetario, inestabilidad o de estenosis que justifique el fracaso. 

(Debe tener una contestación afirmativa.) 

Como puede observarse, existen diferencias apreciables con el protocolo de la 

discectomía convencional, principalmente en las preguntas 2, 4, 5 y 8. 

Las indicaciones para realizar una discectomía microquirúrgica se basan 
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fundamentalmente en los siguientes conceptos: 1) el cuadro clínico se debe a una compresión 

radicular producida por una hernia discal y se ha producido un fracaso previo del tratamiento 

conservador; 2) la presencia de una degeneración discal que contraindique la realización de una 

quimionucleólisis y/o una nuclectomía, sin la existencia de un cuadro patológico adicional 

(síndrome facetario, inestabilidad o estenosis); 3) pacientes en los cuales se ha efectuado una 

quimionucleólisis o nuclectomía, produciéndose el fracaso de éstas, pero sin manifestaciones de 

un cuadro patológico asociado; 4) y por último, un síndrome de la cola de caballo que 

contraindique la discectomía microquirúrgica. 

La existencia de un secuestro que ha desarrollado un síndrome de la cola de caballo es un 

factor que va a condicionar la utilización de la discectomía convencional, debido a que en 

muchos de estos pacientes hay que efectuar una laminectomía con una posible apertura de la 

duramadre para poder localizar el fragmento discal; hay por ello una imposibilidad técnica que 

contraindica la discectomía microquirúrgica. La presencia de una patología asociada, 

principalmente un síndrome facetario o de inestabilidad, los cuales influyen en el cuadro clínico 

de los pacientes, hace imposible la utilización de una discectomía microquirúrgica al tener que 

asociar una artrodesis lumbar o lumbosacra. Es posible que en el futuro, cuando se realicen 

artrodesis percutáneas lumbares con garantías de éxito, se pueden efectuar ambas técnicas en este 

tipo de enfermos. 

Técnica quirúrgica de la discectomia microquirúrgica 

El procedimiento que se va a explicar está indicado en las hernias discales que tienen una 

degeneración discal tan importante, que contraindique la utilización de una quimionucleólisis o 

una nuclectomía percutánea. También puede usarse en aquellos pacientes en los cuales ha 

fracasado tanto la quimionucleólisis como la nuclectomía, pero sin existir una patología lumbar 

asociada, y por último, los enfermos que presentan una hernia discal secuestrada sin síntomas de 

la cola de caballo. 

La posición del paciente en la mesa de operaciones es muy importante para poder efectuar 

esta cirugía. La colocación de Hastings no produce ninguna compresión del sistema cava, no 

desarrollándose ninguna ingurgitación de las venas epidurales, con lo cual la hemorragia es 

mínima. Existen cirujanos que utilizan el decúbito lateral, aunque esta colocación 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 ningún apoyo, por lo que la cirugía resulta mucho más difícil. 

La anestesia puede tener importancia en el resultado final de la intervención quirúrgica. 

La utilización de hipotensión durante la operación puede resultar una práctica peligrosa, aunque 

se usa frecuentemente. Si la colocación del paciente es correcta y la técnica quirúrgica es 

rigurosa, no hay prácticamente ninguna hemorragia, tanto en los planos superficiales como en el 

espacio epidural, ya que se realiza una perfecta coagulación de todos los vasos que sangran. 

Cualquier cirujano que efectúa este tipo de operaciones conoce que la hipotensión no evita el 

sangrado de una vena epidural rota. Hay que tener presente que el cirujano debe evitar ante todo 

producir una lesión iatrogénica y la hipotensión puede desarrollarla en una operación que en 

principio no es grave. 

El instrumental para poder realizar una discectomía microquirúrgica varía en relación con 

el que se utiliza en la discectomía convencional. En primer lugar, aunque es fundamental, se debe 

disponer de un microscopio quirúrgico que tenga unos objetivos estándar 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 discectomía microqui-

rúrgica, ya que la utilización de lentes y una buena iluminación producen unos resultados 

parecidos, sin un aumento de las infecciones profundas. En segundo lugar, es muy importante 

disponer de separadores automáticos para retraer la musculatura paravertebral y retractores de la 

rae nerviosa; sin este instrumental es imposible efectuar una discectomía microquirúrgica. Los 

separadores ortostáticos de la musculatura deben permitir una visión perfecta del ligamento 

amarillo y del espacio interlaminar. Hay múltiples modelos pero los más utilizados son el 

retractor muscular microquirúrgico de Williams, el separador muscular de Scoville-Havediel y el 

separador de Taylor, siendo posiblemente los dos últimos los más 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 raíz nerviosa y entre 

los más utilizados se encuentran el retractor de la raíz 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 raíz nerviosa de Errico. El resto 

del instrumental que se utiliza en la discectomía microquirúrgica es común a la discectomía 



DR. EMILIO L. JUAN GARCÍA                        CIR ORTOPÉDICA Y 
TRAUMATOLOGÍA 
www.traumazaragoza.com 
 

 
 -238- 

convencional: bisturí eléctrico bipolar, pinzas de Kerrison, disector de la raíz nerviosa, pinzas 

extractoras del disco, cánula de aspiración, etc. 

Técnica quirúrgica de la discectomia microquirúrgica 

La intervención quirúrgica se inicia con la desinfección de la piel y la colocación de los 

paños y sábanas, como ya ha sido explicado. Antes de comenzar la operación hay que observar 

las radiografías simples para comprobar si existe una malformación de transición o una espina 

bífida, para obviar ambos problemas. 

La incisión quirúrgica se debe realizar en el nivel en que se encuentra la hernia de disco, y 

más en la discectomía microquirúrgica; no debemos fiarnos de ninguna referencia externa, ya 

que la incisión va a ser mínima, existiendo muchos errores en su localización si se utiliza este 

sistema grosero. Una vez que el paciente está colocado y preparado para la intervención 

quirúrgica (dispuesto el campo quirúrgico con los paños, sábanas 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 imágenes. Se palpan las espinas ilíacas 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 dirección 

completamente perpendicular al plano de la mesa, hay que observar su situación con el 

abrillantador de imágenes o realizar una radiografía intraoperatoria para tener la completa 

seguridad de su buena posición. En el supuesto de que la aguja esté colocada en un nivel erróneo, 

la cambiaremos a su nivel correcto guiados por el abrillantador de imágenes. Hay que conocer, 

como explica Delong que los espacios discales tienen ligeras modificaciones según el nivel. Así, 

el espacio intervertebral de L5-S1, se encuentra situado en la zona anterosuperior al espacio 

interlaminar, el espacio intervertebral de L4-L5 está en una posición anterosuperior al borde 

inferior de la lámina de L4 y el espacio intervertebral de L3-L4 está también en una posición an-

terior y situado aproximadamente en la unión del tercio medio e inferior de la lámina. Estas 

relaciones anatómicas se deben conocer pedectamente para ser valoradas en el momento de 

efectuar la incisión quirúrgica, ya que en la discectomía microquirúrgica no hay un campo tan 

completo, como en la discectomía convencional. Las maniobras para colocar la aguja se pueden 

realizar antes de tener puestos los paños y sábanas, debiéndose en estos casos señalizar la zona 

con una sustancia química inyectando 0,1 ml de rojo índigo y nunca azul de metileno, ya que es 
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neurotóxico) o colocar la aguja antes de iniciar la incisión quirúrgica, manteniendo la aguja como 

referencia. Esta segunda posibilidad es mejor, ya que cuanto menos sustancias se inyecten menor 

será el peligro de una infección. 

A partir de este momento se puede iniciar la intervención quirúrgica. Hay autores como 

Hudgins y Delong que aconsejan la infiltración de la zona operatoria con epinefrina al 1:200.000 

y bupivacaína 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 quirúrgica atraumática puede evitar con mucha mayor seguridad la hemorragia en el 

campo operatorio. La técnica atraumática no sólo debe ser utilizada en la discectomía micro-

quirúrgica sino todas las operaciones del raquis. 

La incisión quirúrgica se centra en el lugar donde se tiene colocada la aguja, considerando 

las modificaciones anatómicas que han sido explicadas anteriormente, conociendo que en el nivel 

L3-L4 se tendrá que realizar en muchos pacientes una resección de la lámina, mientras que en el 

nivel L5-S1 esta posibilidad es poco frecuente. La incisión es longitudinal y de unos 3 a 5 cm 

según el nivel; incisiones excesivamente pequeñas (1.5 cm) no son muy convenientes, ya que 

impiden la exploración de la raíz nerviosa. Esta incisión se traza a nivel de la línea media o se 

lleva paralela a esta línea situándola a 1 cm de ella. La utilización del bisturí sólo es necesaria 

para realizar la incisión de la piel; a partir del tejido subcutáneo se continuará la operación con el 

bisturí eléctrico colocado en posición de coagulación, ya que de esta forma se produce un menor 

daño en los tejidos. Al usar el bisturí eléctrico se consigue que la hemorragia en los tejidos 

blandos sea casi inexistente; a pesar de ello, todo vaso que sangre será coagulado. La hemostasia 

debe ser perfecta ya que se está realizando una operación en un fondo de saco pequeño y el 

sangrado impide su ejecución. La fascia lumbar es cortada a 1 cm de la línea media y los 

músculos paravertebrales son desinsertados utilizando el bisturí eléctrico y un perióstomo para 

conseguir una disección sin sangrado de ningún vaso. Esta técnica quirúrgica debe ser aconsejada 

para todas las operaciones del raquis por vía posterior. Una vez desinsertados los músculos se 

coloca el separador de Taylor sujetando sus garfios o dientes en el borde lateral de la faceta o en 

la apófisis articular, también puede usarse el separador de Scoville-Havediel. En este momento se 

introduce una gasa empapada en suero para efectuar una compresión con ella y oprimir todo vaso 

que sangra. Retiramos la gasa y observamos si hay que coagular algún vaso, maniobra que se 
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efectuará con el bisturí eléctrico. Antes de terminar este tiempo quirúrgico se resecan todas las 

fibras musculares que aún permanecen adheridas al plano óseo. 

A partir de este instante la intervención quirúrgica se continuará utilizando un sistema 

óptico de aumento. El microscopio quirúrgico tiene la gran ventaja de proporcionar una 

iluminación muy buena del campo quirúrgico, mientras que la lupa binocular no presenta esta 

ventaja y por ello hay que usar una iluminación adicional. Es fácil acostumbrarse a la utilización 

de la lupa, mientras que el microscopio necesita un mayor entrenamiento. 

El siguiente paso quirúrgico es la resección del ligamento amarillo. Se efectúa 

desinsertándolo de la lámina superior por medio de una cucharilla de bordes cortantes o de un 

perióstomo pequeño: una vez separado, se tracciona de él por medio de unos fórceps vasculares y 

se efectúa su corte con un bisturí de hoja del 15 o un bisturí de Beaver del número 67. Este 

tiempo es igual al que se realiza en la discectomia convencional, pudiendo necesitar efectuar una 

resección de la lámina para extirpar completamente el ligamento amarillo y en este caso se 

utilizarán las pinzas de Kerrison o de Link. Una vez que se ha conseguido resecar completamente 

el ligamento amarillo se visualizará la grasa epidural que se retira suavemente utilizando unas 

torundas de algodón. El saco dural se rechaza hacia la línea media por medio de un separador, 

distinguiéndose el plexo venoso intrarraquídeo y la raíz nerviosa que también se encuentra 

recubierta de grasa epidural. La gran ventaja de usar un sistema óptico reside en que se ven con 

toda claridad las venas epidurales y puede por tanto realizarse su disección y si es necesario 

efectuar su coagulación con el bisturí bipolar, en el caso de que algún vaso impida alcanzar el 

disco intervertebral. Es relativamente frecuente que existan una o dos pequeñas venas sobre el 

disco intervertebral y que deban ser coaguladas. Al efectuar esta hemostasia evitaremos la apari-

ción de la hemorragia en el espacio epidural. 

Al igual que en la discectomía convencional, la raíz nerviosa también debe rechazarse 

hacia la línea media para poder alcanzar el disco intervertebral. Esta maniobra puede ser 

impedida por adherencias o por tensión de la raíz nerviosa. Una raíz nerviosa que se encuentra 

tensa indica que existen tres posibles mecanismos que evitan su desplazamiento: en primer lugar 

y como causa más frecuente es la existencia de una hernia discal extruida con rotura de su 

ligamento, produciendo una tumoración lo suficientemente grande que impida que la raíz 

nerviosa pueda saltar sobre ella; en segundo lugar, la presencia de una compresión de origen óseo 
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(osteofito o canal lateral estrecho), que impide movilizar la raíz nerviosa, y en tercer lugar, la 

existencia de un fragmento secuestrado del disco intervertebral, situado comúnmente en la axila 

de la raíz o en el foramen y mucho menos frecuente intraduralmente. En todos estos casos, antes 

de intentar movilizar la raíz nerviosa hay que ampliar la resección ósea, para observar si se debe 

a un fragmento secuestrado que se encuentra en la axila y palpar el canal lateral para comprobar 

si la raíz está libre, ya que el fragmento secuestrado debe ser retirado antes de llevar la raíz hacia 

la zona medial, para evitar una lesión neurológica. En el caso de que sea un osteofito el que 

comprima la raíz, debe ser aplastado antes de continuar la intervención quirúrgica. Si la causa 

que impide la movilización de la raíz es la propia protrusión discal, se efectuará una disección 

ayudados por unas torundas de algodón hasta que se consiga que la raíz salte sobre el disco 

intervertebral. Durante todas estas maniobras es posible que se vean venas que corren el riesgo 

de romperse; para evitar esta complicación se coagularán con el bisturí bipolar. Una vez que la 

raíz está libre y la hemos llevado hacia la línea media, se coloca un separador o retractor de 

Cloward o de Codman-Shurtleff o de Errico, para poder efectuar cómodamente la extirpación del 

núcleo pulposo, realizándose de igual forma que en la discectomia convencional. La operación se 

termina colocando un injerto de grasa y un redón si hay alguna hemorragia. Se sutura por planos 

la herida quirúrgica, cerrando perfectamente la aponeurosis lumbar para evitar toda hernia 

muscular. 

Tratamiento posdiscectomia 

El tratamiento profiláctico con antibióticos es necesario para evitar en lo posible la 

aparición de una infección profunda y/o una discitis que es siempre una complicación grave. En 

la discectomía microquirúrgica existe una incidencia mayor de infecciones en comparación con 

la discectomía 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 posición que no produce compresión del sistema de la cava, la herida quirúrgica 

es relativamente pequeña y se va a levantar muy pronto de la cama. En el caso de que el enfermo 

presente algún riesgo tromboembólico puede utilizarse esta profilaxis. 

El paciente se levantará al día siguiente de la intervención quirúrgica y comenzará a dar 

unos pequeños paseos, no siendo aconsejable que permanezca sentado. Es muy frecuente que 

pueda ser dado de alta hospitalaria a los cuatro o cinco días, 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 microquirúrgica son iguales a las que 

aparecen en la discectomia convencional, aunque existe una incidencia diferente de cada una de 

ellas en cada tipo de intervención. Se puede realizar la misma metodología que en el capítulo 

anterior para estudiar las complicaciones, clasificándolas en tres apartados: 

1. Las complicaciones intraoperatorias más frecuentes son los errores de nivel, hemorragia o 

sangrado excesivo, lesiones o desgarro de la duramadre y equivocaciones del cuadro patológico 

que padece el enfermo. La mayoría de estas complicaciones se producen por una técnica 

quirúrgica deficiente. El error de nivel aparece en todas las revisiones efectuadas, y es más 

frecuente cuando se efectúa la discectomia microquirúrgica, ya que el campo operatorio no 

permite observar la anatomía más o menos completa de la columna lumbosacra. Existe una 

necesidad en la utilización de una radiografía intraoperatoria o de la visión de la columna lumbar 

con el abrillantador de imágenes, para localizar el disco que se desea operar. La equivocación 

más frecuente es resecar el disco L3-L4 cuando se desea operar el disco L4-L5 y la razón es de 

orientación anatómica. Si se coloca la aguja en el borde superior del espacio L4-L5, y se efectúa 

la apertura quirúrgica, se irá directamente sobre la lámina de L4, y es posible que se siga esta 

lámina hasta alcanzar por ello el espacio L3-L4. Resulta por ello muy útil tener una clara idea de 

las relaciones de los espacios discales y de las láminas, como ha sido expuesto por Delong; si no 

hay una completa seguridad, volver a ver la columna con el abrillantador de imágenes, una vez 

localizado el espacio. El sangrado o hemorragia excesiva impide la realización de la técnica 

microquirúrgica al estar efectuando una incisión pequeña y en pozo profundo. Es muy importante 

realizar en estos pacientes un estudio de la coagulación, tanto desde el punto de vista hepático 

como hemático, y retirar todo fármaco que pueda influir sobre ésta (antiinflamatorios no 

esteroideos y/o ácido acetilsaticílico), al ser drogas de uso común en estos pacientes, durante 15 ó 

20 días antes de la intervención quirúrgica. Durante la intervención quirúrgica hay que ser muy 

cuidadosos en la elección de la posición del paciente en la mesa del quirófano para evitar toda 

compresión del sistema de la cava, Por último, deberemos extremar la utilización de una técnica 
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quirúrgica atraumática, así como la coagulación de toda vena epidural que nos impida la 

disección 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 algodón o lentinas, y si la sangría 

continúa deberemos cambiar y efectuar una discectomía convencional. La lesión o herida de la 

duramadre es otra de las complicaciones que pueden ocurrir. Al utilizar un sistema óptico de au-

mento, se observan frecuentemente lesiones mínimas que no se verían sin el microscopio 

quirúrgico. McCulloch afirma que estas heridas punzantes mínimas no necesitan sutura y si el 

desgarro manifiesto de la duramadre. Las equivocaciones del cuadro patológico que padece el 

paciente producen el fracaso de la intervención quirúrgica, ya que el enfermo puede continuar 

con su cuadro ciatálgico. La raíz nerviosa debe estar libre al finalizar la intervención quirúrgica y 

si permanece tensa o adherida hay que buscar la causa de esta situación. Las causas más 

frecuentes son los osteofitos marginales, el estrechamiento del canal lateral, el secuestro de un 

fragmento discal o las adherencias que engloban la raíz nerviosa. Si con la incisión quirúrgica 

que se ha efectuado no puede explorarse completamente la raíz nerviosa para encontrar el cuadro 

patológico que la comprime, se debe aumentar la incisión para realizar una visión completa y 

hallar la causa de la tensión radicular antes de dar por finalizada la intervención quirúrgica. Las 

lesiones viscerales y vasculares, así como las lesiones de la raíz nerviosa pueden ocurrir durante 

la discectomía microquirúrgica, pero no hay una mayor incidencia que en la discectomía 

convencional. 

2. Las complicaciones postoperatorias inmediatas son mucho más frecuentes en este tipo de 

cirugía, principalmente debido a las infecciones profundas. La incidencia de infecciones con la 

microcirugía es aproximadamente del 1% (Wilson y Harbaugh), mientras que en la discectomía 

convencional es del 0,5% (Mayfield). Existe una razón de esta duplicación de los pacientes 

infectados, y es por la utilización del microscopio quirúrgico, al encontrarse este aparataje sobre 

la herida y a su manipulación por parte del cirujano o su ayudante. Hay muchos cirujanos que 

colocan un paño de papel o de plástico 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 profilácticas existe una mayor incidencia de infecciones. Esta complicación puede llegar 

a ser grave, por lo que algunos cirujanos recomiendan la utilización de lentes binoculares en vez 

del microscopio, como ya ha sido comentado. Las complicaciones que se desarrollan en la 
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discectomía convencional (dilatación gástrica e íleo paralítico, fístulas de LCR, flebitis y 

embolismo pulmonar, retención urinaria) pueden aparecer en la discectomía microquirúrgica, 

aunque tienen una menor incidencia. El desarrollo de un síndrome de la cola de caballo puede 

aparecer en una discectomía microquirúrgica, presentando los mismos factores etiológicos que en 

la discectomía convencional así como su tratamiento. Las complicaciones operatorias tardías 

presentan una etiología diferente así, la fibrosis perirradicular y los quistes subaracnoideos tienen 

una menor incidencia en la discectomía microquirúrgica, pero en cambio existe un mayor 

número de discitis (aproximadamente el 1%) y se producen por las mismas causas que a las 

infecciones profundas. Hay un mayor número de pacientes con ciáticas 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 exploración quirúrgica de la raíz 

nerviosa. Es muy importante terminar la operación comprobando que la raíz está libre de toda 

compresión tanto ósea como discal. 

Resultados 

Hay en la actualidad un mayor número de revisiones que valoran los resultados de la 

microcirugía en la hernia discal; así, Hudgins informa de un 88% de excelentes y buenos 

resultados, un 4% de malos resultados y un 8% de fallos en la cirugía. Como puede observarse, 

estos resultados globales son superiores a los de la cirugía convencional en unos 10 puntos en 

cuanto a excelentes y buenos. Esta mejoría estadística se debe a la utilización de una técnica 

quirúrgica menos traumática, produciéndose un menor número 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, así como un número importante de pacientes que tienen una 

ciática recurrente (5-10%). 


