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Nucleotomia discal percutanea para reduccion de dolor discogénico causado por
discopatia de columna lumbar por Alta Radio Frecuencia

I.  Introduccion:

El procedimiento de Nucleotomia percutanea discal por alta radiofrecuencia es
considerada en la actualidad como de minima invasion, baja morbilidad y bajos costos
hospitalarios.! El dolor de origen discogénico por discopatia de columna es un
padecimiento extremadamente debilitante, frecuentemente localizado en la regién lumbar.?

La prevalencia de este problema se reportada a nivel mundial entre el 1y 3%; en México
se encuentran en el extremo superior.® El tratamiento quirtrgico tradicional representa alta
morbilidad, limitando significativamente su uso, por lo que en diferentes hospitales de
paises desarrollados emergié como una mejor alternativa de tratamiento la cirugia de
minima invasion con alta radiofrecuencia, reportando diferentes publicaciones alrededor
de 60% de eficacia con el procedimiento de nucleotomia por alta radiofrecuencia. Aunque
este procedimiento tiene baja morbilidad, también depende de la experiencia del cirujano y
seleccion de los pacientes, informando algunos autores que la eficacia del procedimiento
puede ser afectado por la curva de aprendizaje.EI dolor crénico discogenico causado por
discopatia, es un problema de incalculables magnitudes médicas y econémicas™™ Sin
embargo la patogenia de la degeneracion de los discos intervertebrales es poco conocida,
principalmente por la dificultad para establecer un modelo experimental con buena
reproducibilidad.’

La degeneracion del disco inicia con pequefias rasgaduras en el ligamento anular, estas
mismas rasgaduras propician su llegada hasta el ndcleo pulposo, y este ultimo deformando
su estructura, y en consecuencia su efecto de presion, para en variadas ocasiones, extruir a
través del ligamento anular, siendo este ultimo conocido por su rica inervacion de
terminaciones nerviosas libres que contiene, produciendo de esta manera el dolor severo
que sufren estos pacientes.

No siendo suficiente esto, tras la perdida con el tiempo de el contenido de proteoglicanos
y del contenido de agua de estas estructuras, asi también resultara una perdida de la altura
intervertebral, permitiendo aun mas la degeneracion del disco, favoreciendo la formacion
de osteofitos, presumiblemente en la ayuda de estabilizar el complejo articular, para
después colapsarse y  protruirse, incluso a largo plazo resultara esta articulacion
anquilosada con las consecuencias que respecta.’
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El término disrupcion interna del disco (IDD) fue acufiado por Crock para identificar el
sindrome de dolor lumbar de tipo no radicular que se refiere en el contexto de
enfermedades degenerativas del disco.® Esto es, el dolor discogénico puede ser atribuible a
cualquier causa que dafia las terminaciones nerviosas sensoriales del disco, sea causado por
medios mecéanicos, fisicos, o de cualquier otra indole, y que esta a través sus ricas
terminaciones nerviosas se hagan consientes en dolor.”™

Se ha demostrado que las capas superficiales del annulus son ricamente inervadas con
fibras nerviosas pequefias, que corresponden a fibras tipo A-delta y fibras tipo C, que se
han implicado en la generacién del dolor como causa etiolégica de la IDD**™* | estos
filetes nerviosos convergen para formar una rama menor, que viaja caudalmente para
inervar el annulus del nivel inmediatamente inferior, y una rama larga craneal que viaja a
lo largo de la parte posterior longitudinal del ligamento e inerva el annulus un nivel por
encima de este, donde estos 2 nervios nuevamente convergen para formar el nervio
recurrente sino vertebral o nervio de Luschka, para después converger en el plexo nervioso
dorsal. °*°

Por lo dicho con antelacién ~ Groen et al, * sugieren que el dolor es poco localizable y

exacto, ya que este puede ser referido unos niveles por encima o por abajo del insulto
resultando en ocasiones dificil e inexacto localizar el sitio de dolor.

La alta radiofrecuencia ha sido propuesta como tratamiento a esta, patologia dado a que
esta permite estabilizacion de potenciales de membrana del disco y la contraccion de este,
asi como la modulacién como posible efecto paliador del dolor y la denervacion por el
calor producido, eliminando asf pues practicamente las terminaciones dolorosas.

La terapéutica conservadora no es suficiente para aliviar el dolor discogenico causado por
la discopatia, las inyecciones epidurales esteroideas son buenas opciones pero con una vida
media corta y sin la posibilidad de administracién consecutiva, sin que esta traiga consigo
complicaciones propias®, las opciones quirdrgicas son una opcién buena, pero con
resultados variables, que van desde minima invasiva como terapia intradiscal por alta
radiofrecuencia'®*’, hasta fusién de 360 grados™®. El advenimiento de tecnologias nuevas y
la comprension adecuada de estos elementos permite el desarrollo de nuevas tecnologias,
tales como la ablacion por alta radiofrecuencia, incrementando cada vez mas su precision,
reduciendo asi costos intrahospitalarios, y disminucion de morbilidad.

Considerando esto, planteamos la siguiente pregunta:

Cual es la eficacia del procedimiento de Nucleotomia percutanea discal por alta
radiofrecuencia en pacientes con dolor discogenico causado por discopatia en la regién
lumbar atendidos en el CMN 20 de Noviembre?
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Il.  Anatomia de la columna vertebral lumbar:

Las 5 vertebras lumbares tienen una estructura muy robusta, debido al gran peso que tienen
que soportar por parte del resto de vértebras proximales. Permiten un grado significativo de
flexion y extension, ademéas de flexion lateral y un pequefio rango de rotacién. Es el
segmento de mayor movilidad a nivel de la columna. Los discos entre las vértebras
construyen la lordosis lumbar (tercera curva fisioldgica de la columna, con concavidad
hacia posterior).

Cada una de ellas esta formada por tres elementos: a) el cuerpo, b) el arco posterior y c) el
agujero vertebral. EI cuerpo vertebral tiene la forma de un segmento de cilindro aplanado
de adelante atras, convexo por delante y concavo por detras de modo que mirandolo desde
arriba aparenta un rifidn con su hilio en situacién posterior.

En sus caras superior e inferior se insertan los discos intervertebrales. Su cara posterior
forma la pared anterior del agujero vertebral. El arco posterior esta formado por dos
mitades simeétricas o semiarcos. Cada semiarco presenta los siguientes elementos, que
contando desde adelante son: los pediculos, uno derecho y otro izquierdo en forma de
cortos cilindros de direccion anteroposterior y en posicion atrds y un poco afuera. Se
insertan en la parte superior de la cara posterior del cuerpo. Sus bordes superior e inferior
son escotados de modo que al articularse las vértebras delimitan agujeros por donde pasan
los nervios raquideos, los agujeros de conjuncidn o intervertebrales.

Por detras de los pediculos salen hacia los lados las apdfisis transversas, con direccion
ligeramente oblicua hacia atras; en la confluencia de estos dos elementos estan de aspecto
cilindroide, y en posicidn vertical, las apofisis articulares superior e inferior, derechas e
izquierdas. La apdfisis superior estd excavada por dentro en una carilla articular concava
que se articula con otra carilla pero de direccion convexa en la cara externa de la apofisis de
la vértebra subyacente. Estas formaciones limitan por detras los agujeros de conjugacion y
este detalle explica porque un osteofito de sus articulaciones pude comprimir las raices o
nervios raquideos. Partiendo detrds de las apoOfisis articulares emergen las laminas
vertebrales izquierda y derecha, mas anchas que altas, de direccion oblicua atras y adentro,
cerrando el agujero vertebral por atrés.

Sus caras anterointernas dan insercion a los ligamentos amarillos adyacentes y los bordes
superiores a los suprayacentes. El tnico elemento impar y medio es la apéfisis espinosa, en
posicion horizontal.
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El agujero raquideo tiene la forma de un prisma triangular con un lado anterior y dos
laterales. Su pared anterior estd formada por la cara posterior del cuerpo vertebral y las dos
laterales por las ldminas.

El cuerpo es voluminoso. El didmetro transverso es mayor que el anteroposterior. El
agujero es triangular. La apofisis espinosa es de cuadrilatera, y muy desarrollada en la
posicion horizontal. Se desprenden de la parte media del pediculo. Las apéfisis articulares
tienen una direccion vertical. Las carillas articulares superiores tienen forma de canales
verticales, mirando hacia atras y adentro y las inferiores, la forma de eminencias verticales,
representando porciones de un cuerpo cilindroide y mirando hacia delante y afuera. En la
parte posteroexterna de las apofisis articulares superiores se ve un tubérculo mas o menos
desarrollado, el tubérculo mamilar. Las Iaminas son cuadrilateras, mas altas que anchas.
Los pediculos tienen una direccién anteroposterior. Las escotaduras son muy desiguales, las
inferiores son tres o cuatro veces mas considerables que las superiores.

Las vértebras lumbares se vinculan por dos medios: las articulaciones anteriores (de los
cuerpos vertebrales) y las articulaciones posteriores (de los arcos posteriores).

Las articulaciones intersomaticas o anteriores comprenden los discos intervertebrales y los
ligamentos longitudinales. Cada disco une la cara inferior de la vértebra suprayacente con
la superior de la subyacente.

Consta de dos porciones: una periférica, el anillo fibroso constituido por fibras gruesas y
resistentes, dispuestas en ldmina concéntricas, que se insertan en las respectivas caras de los
cuerpos vertebrales. ElI otro componente del disco es el nucleo pulposo, central, de
consistencia elastica, gelatinosa, compresible y deformable ademas de desplazable. Es la
porcion que se prolapsa en las hernias del disco intervertebral.

Esta ubicado en la unién del tercio medio con el posterior del disco, por ello, al herniarse se
dirige atras en lugar de adelante comprimiendo las raices de los nervios raquideos o la
médula espinal.

Los ligamentos longitudinales (o vertebrales comunes) son largas ldminas que se extienden
por toda la columna vertebral desde la primera cervical hasta la primer pieza sacra. Son
dos, el anterior y el posterior segun se ubiquen sobre la cara anterior de los cuerpos o la
posterior. EI ligamento anterior se inserta, ademas de la cara anterior el cuerpo, en el borde
anterior del anillo fibroso. El ligamento posterior se extiende en el conducto raquideo y
reviste una forma dentada con partes estrechas sobre los cuerpos de los cuales esta separado
por un espacio lleno de tejido laxo con plexos venosos y una parte dentada o ancha que se
inserta en el anillo fibroso.
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Estas articulaciones intersométicas tienen movimientos de deslizamiento de un cuerpo
sobre el otro en sentido anteroposterior (flexion y extension) y en sentido lateral (flexion o
inclinacion lateral), ademas de giro (rotacién).

Los arcos posteriores se articulan por medio de las articulaciones interapofisiarias y
ligamentos. Las articulaciones interapofisiarias son dos: una derecha y una izquierda
vinculando la apofisis superior de la vértebra suyacente con la inferior de la suprayacente.
Son de tipo trocoide (superficies cilindricas huecas con macizas salientes), membrana
sinovial y c&psula articular. Sus movimientos son de giro.

Los ligamentos son los interlaminares o amarillos que ese extienden entre las laminas, cada
uno de ellos oblicuo atrds y adentro. Los ligamentos interespinosos, de direccion
anteroposterior a lo largo de dichas apofisis, los supraespinosos, de la punta de una
espinosa a la otra. Los ligamentos intertransversarios, de direccion horizontal hacia afuera
entre una apofisis transversa a las vecinas de arriba y abajo.

El contenido del conducto raquideo, desde el centro a la periferia, es: la médula espinal con
sus envolturas meningeas, las arterias y venas espinales, las raices nerviosas anteriores y
posteriores de los nervios raquideos, también envueltos por las meninges, el espacio
peridural con las venas vertebrales sumergidas en un tejido celuloadiposo. La médula
espinal no ocupa todo el conducto vertebral lumbar pues solo llega hasta la segunda
vertebra, y desde alli se continua con un filamento hasta la punta del coxis, el filum
terminale, que es un rudimento atréfico, sin estructura nerviosa, de la medula fetal. Este
filum esta rodeado por los nervios lumbares inferiores, sacros y coxigeos constituyendo la
cola de caballo. Los nervios raquideos salen por los agujeros de conjuncién por debajo de la
vertebra con el mismo namero (por ej. el 3° nervio lo hace debajo de la 3° vértebra y por
arriba de la 4°). La médula espinal estd dividida en segmentos y cada segmento es la
porcion que origina un par de raices, la anterior y la posterior. Hay cinco segmentos
lumbares medulares. Dichos segmentos no coinciden con las respectivas vertebras ya que
corresponden los 5 a las 11° y 12° dorsales. Los segmentos sacrocoxigeos corresponden a
las vértebras 1° y 2°

Los movimientos del raquis lumbar se efectdan junto con el sector dorsal en conjunto y
son:

1. Anteroposterior o flexoextensidn propiamente dicho.
2. Flexion lateral o inclinacion.

3. Rotacion o giro.
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En la flexion, el raquis lumbar se desliza hacia delante sobre el sacro con tendencia al
borramiento de la lordosis. La extension consiste en el deslizamiento de éste hacia atrés con
acentuacion de la lordosis. La amplitud de estos movimientos es diferente predominando la
flexion 3 a 1 sobre la extension. La zona mas movil alrededor de la cual se ejecuta
mayormente 0os movimientos es la 5° lumbar. En la flexion lateral el raquis lumbar desliza
sobre el sacro a derecha o izquierda. Su amplitud es menor que la flexoextension
propiamente dicha. Los segmentos mas movilizables son la 3° y 4° lumbares. Este
movimiento consiste en la produccion de una curvatura del raquis en sentido lateral o
escoliosis, en virtud del cual la misma se vuelve convexa hacia el lado derecho o izquierdo
en lugar hacia delante como normalmente. La rotacion del raquis lumbar consiste en un
movimiento de giro a derecha o izquierda en virtud del cual las ap6fisis espinosas cambian
su posicién rectilinea anteroposterior a oblicua hacia atras y a un lado. Las apdfisis
transversas tienden a girar atras o adelante. Su amplitud es muy pequefia, menor que los
movimientos anteriores.

Los musculos motores de estos movimientos son los siguientes: Flexion anterior: rectos
mayores del abdomen y psoas. Extension: los musculos espinales o de los canales
paravertebrales: Flexion lateral: cuadrado lumbar y los 3 musculos anchos del abdomen del
mismo lado (transverso, oblicuos mayor y menor). Rotacion: oblicuo menor del mismo
lado y mayor del lado opuesto.

|
1

s
ST
|
|
5
¥

S
J\‘r‘ ‘E Virtetaas dorsales

e 2. 2 \

op 5’,.’(

*‘J” s

= o

bt z

3 & 7

\ r

- . A - Virtebras lumbares
~ o :

<t
|
{

Carlos Francisco Gutiérrez Partida Pagina 9



Hernia de Disco Lumbar

Anillo

Disco
Médula
espinal

v

Apdfisis
transversas

3 ,,,g ,
3 i
b ¥

LLaminas
vertebrales

AApinisis
Asticulares

Carlos Francisco Gutiérrez Partida Pagina 10



Partes de la columna
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I1l.  Historia breve de la cirugia de minima invasion:

Burmen en 1931 realiza Endoscopia en vértebras de cadaver y visualiza patologia tumoral
e inflamatoria.

Pool en 1937 utiliza Céanula iluminada por artroscopio y visualiza e identifica la raiz en
hernia discal, hipertrofia del ligamento amarillo, aracnoiditis y ciertos tumores.

Shealy en 1974 realiza rizotomia percutanea con radiofrecuencia.

Hijikata en 1974 realiza discectomia percutanea y discografia para sentar bases en cuanto a
clasificacion de la discopatia.

Schreiber-Suezawa en 1986 modificacion de la técnica y utilizacion del endoscopio.
Kambin en 1983 realiza abordaje percutaneo con canula de Craig.

Stolli, Watkins y Mathews en 1989 realiza estudio multicéntrico para indicaciones
endoscopicas de columna dando su aprobacion la FDA para los siguientes procedimientos:
-Documentacion de la patologia, inspeccion de la raiz, inspeccion de fijaciones internas,
implantacion de agentes terapéuticos, liberacion de la raiz, implementacion del laser,
biopsia epidural, fusion intercorporal.

Chiu j. y Clifford T.J. en 1994 realiza  discectomia endoscoOpica cervical con
termodiscoplastia laser.

Remedios en 1995 realiza acceso a cuerpos lumbares con laparoscopio e insercion de
implantes de titanio + injertos 6seos.

Chiu J. en el 2000 realiza microdescompresion y discectomia endoscopica laser asistida
por robot (Lumbar y cervical).
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IV.  Material y métodos:

Se revisaron expedientes clinicos y electronicos de pacientes sometidos a nucleoplastia
percutanea con alta radiofrecuencia con dolor cronico discogenico causado por discopatia
de columna lumbar atendidos en el servicio de columna del CMN 20 de Noviembre que se
realizaron entre enero del 2010 a febrero del 2011. Se encontraron durante esta revision 3
pacientes de entre las fechas mencionadas y se evaluaron con la siguiente escala:

Anéloga de dolor y Cuestionario del Dolor Lumbar de Oswestry.

La eficacia del procedimiento:

Mejoria de méas del 50% de la escala EVA.

-Una diferencia de mas de 15pts entre las evaluaciones pre y postoperatoria.

-23% de pérdida de la sintomatologia referida.?

V.  Imagenes del procedimiento quirurgico:

Imagen #1
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Imagen #2

Imagen #3

Imagen #4
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Imagen #5a, 5b

Imagen #6a, 6b
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Imagen #7

indice de imagenes:

Imagen #1: Posicion de paciente

Imagen #2: Sitio de entrada para Nucleotomia
Imagen #3: Preparacion en sitio de entrada
Imagen #4: Nucleoplastia

Imagen #5: Nucleoplastia bajo vision fluroscopica
Imagen #6: Extraccion de anillo y disco pulposo

Imagen #7: Pieza quirdrgica (anillo y disco pulposo).
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VI. Resultados:

Analizamos 3 casos del sexo femenino con una edad de 37, 39 y 50 afios, asi como el nivel

lumbar de la nucleoplastia(NLN). Tabla 1

Tabla 1 Edad, sexo y nivel lumbar de nucleoplastia de los pacientes analizados en el estudio

EDAD SEXO NLN
Paciente 1 37 Femenino L3L4
Paciente 2 39 Femenino L3L4,L4L5
Paciente 3 50 Femenino L3L4
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La eficacia del tratamiento quirdrgico fue muy evidente bajando de una escala elevada
(Entre 50-90 puntos de discapacidad por dolor) a una escala baja (Menos de 10 puntos de
discapacidad por dolor). Grafica 1
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La mejoria de percepcion de dolor después del tratamiento quirdrgico fue muy evidente
bajando de una escala elevada (Entre 10-9 puntos de dolor) a una escala baja (Menos de 5-6

puntos de dolor). Grafica 2

Grafica 2
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El menor tiempo quirdrgico realizado es en la cirugia de minima invasion; con un tiempo
quirdrgico elevado de entre 230-210 minutos en cirugia convencional, a un menor tiempo
quirdrgico de entre 60-50minutos en cirugia de minima invasion. Grafica 3
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VIIl. Discusion:

Se evidencia una mejoria sustancial e inmediata en cuanto al dolor, asi como una
disminucién de la incapacidad por dolor lumbar en los pacientes sometidos a nucleoplastia
percutanea por alta radiofrecuencia.

Las ventajas observadas en el procedimiento de minima invasién se encuentran: menor
tiempo quirdrgico, utilizacion de anestesia local a contraposicion de la convencional que
utiliza anestesia general, incisiones pequefias, menor posibilidad de dafio neuroldgico ya
que no se entra al conducto lumbar, una recuperacion mas rapida dado a que no se
manipulan, cortan, retraen o dafian los musculos de la columna, evitando a futuro menor
posibilidad de dolor crénico, menor sangrado quirdrgico, menor estancia intrahospitalaria
postoperatoria, € incorporacion del paciente mas rapidamente a su vida laboral, todo esto
traduciendo en menor riesgo y complicaciones en comparacion con la cirugia convencional,
asi como su menor costo, dicho esto, en menor dias de estancia intrahospitalaria, menor
insumos en medicamentos analgésicos y antibidticos , asi como menor recursos anestesicos.
Siendo una alternativa eficaz y menos costosa.

De entre las ventajas que brinda la cirugia convencional es el hecho de que una incision
grande proporciona al cirujano un facil acceso a la anatomia de la columna, y que en
ocasiones este procedimiento en situaciones especificas es el mayormente indicado.

En este estudio, hemos corroborado, un menor tiempo quirdrgico, un menor sangrado
transoperatorio, una menor estancia intrahospitalaria, sin complicaciones y la reduccion del
dolor en los pacientes sometidos a este procedimiento, asi como la incorporacion mas
rapida y efectiva a la vida diaria del paciente.

Las limitaciones encontradas en este estudio son aquellas en que algunos especialistas aun
se rehidsan a utilizar este tipo de procedimientos quirdrgicos, ya que lo creen poco eficaz;
asi también, algunos cuantos especialistas tienen entrenamiento en esta técnica, limitando
solo a estos, la atencion y el poder realizar dicho procedimiento a los derechohabientes
candidatos. La obtencion de insumos, aunque menos costosos a largo plazo para la
institucion por todo lo ya comentado con antelacién, no forman parte del paquete basico de
muchos centros hospitalarios, obteniéndose de manera limitada y mermando el realizar este
procedimiento, sin embrago, en este estudio que fueron evaluados 3 casos, los hallazgos
son alentadores y con buena perspectiva para ampliar sus aplicaciones a una mayor
poblacion derechohabiente y quizés a otras instituciones.
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VIIl.  Conclusion

Se revisaron expedientes de 3 pacientes sometidos a nucleotomia percutanea por alta
radiofrecuencia, estudio sin significancia estadistica dada la poblacién pequefia de estudio.
En necesario dar seguimiento a un universo mas amplio para que las conclusiones sean
validadas numéricamente y representativas, quedando abierto para ingresar mas pacientes
al estudio .Sin embargo con lo dicho con antelacion, brinda ventajas considerables de entre
varios rubros, a saber menor tiempo quirtrgico, disminucion de complicaciones y sobre
todo, el estado de confort que proporciona a los pacientes sometidos a cirugia minima
invasiva.
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