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Nucleotomia Percutanea Automatizada.
Nuestra Experiencia.
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Resumen.—Ante las diferentes técnicas quirirgicas en la patologia del disco lumbar, los
autores presentan su experiencia personal con la nucleotomia percutanea automatizada uti-
lizando el nucleotomo de Surgical Dynamics. Sobre un total de 50 pacientes intervenidos se
expone latécnicautilizada, con algunas variantes sobre lainicial de Onik, tal como la posicién
en sedestacion del enfermo.

Se puntualizan las indicacionesy contraindicacionesy se analizan los resultados obtenidos
tras un minimo de 6 meses de seguimiento.

Se consideracomo unatécnicautil, adecuada, relativamente inGcuay que no sustituye sino
gue complementa a los procedimientos quirdrgicos convencionales.

Descriptores: Nucleotomia percutanea automatizada. Disco lumbar. Hernia discal.

Summary.—Faced with the different surgical techniques of lumbar disk patho-
logy» the authors convery personal experience with automated percutaneous nu-
cleotomy usingthe Surgical Dynamics. Based ontheintervention of 50 patients, the
technique used is explained, with some variations of the Onik procedure, such as
the sitting position of the patient.

Theindications and contraindications arereviewed by the analysis. The results
obtained with 6 months of follow up.

Thetechniqueisconsidered usefull, proper, and relatively innocuous. It doesnot
substitute but complements conventional surgical procedures.
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Herniation.
INTRODUCCION

Desde lostrabajos de Friedman (1), Kambin (2)
y Hijikata (3,4) la disectomia percutanea se nos ha
mostrado como un método alternativo de tratamien-
to en determinadas hernias de disco lumbar. La
cirugia convencional no siempre va seguida de resul-
tados favorables puesto que fibrosis epidurales, ines-
tabilidades de columnay diversas lesiones de partes
blandas son secuelas que ensombrecen el prondstico.

En 1985 Oniky cols. (5) introducen dentro de ésta
metodologia la préactica de la nucleotomia percuta-
nea automatizada, mediante un nucleotomo de dise-
filo personal (Surgical Dynamics).
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En nuestro Servicio de Traumatologiay Ciru-
gia Ortopédica del Hospital Universitario Virgen
Macarena de Sevilla, hemos comenzado a desarro-
[lar esta técnica desde Junio de 1988.

Los criterios de seleccion de pacientes han se-
guido las directrices sefial adas por: Hijikata (3,4),
Kambin (2), Onik (5,6), Maroon (7,8) y Goldstein
(9) entre otros:

1.- Ciatalgia persistente predominante sobre
lumbalgia.

2.- Parestesias sobre dermatomo especifico.

3.- Lasegue positivo.

4.- Fracaso de tratamiento conservador.

5.- Signos neurol dgicos objetivos.

6.- Evidencia de protusion discal.

Conlos mismos criterios, se consideran contra-
indicaciones las siguientes:

1.- Osteoartrosis importante de columna lum-
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bar con osteofitosis marginal que puede causar de
por si compresion radicular.

2.- Infecciones cutaneas préoximas a la zona de
introduccién del trocar.

3.- Evidencia en la TAC de extrusion discal.

Sin embargo, hemos de matizar este ultimo
punto en el sentido de que hemos realizado nucleo-
tomias en algunos pacientes con espondiloartrosis
lumbar evidentey hernia discal asociada, cuando la
TAC lumbar no ha mostrado con claridad la no
existencia de compresion radicular por osteofitos y
con sindrome de ciatalgia importante con L asegue
positivo.

MATERIAL Y METODO

En nuestro Servicio hemos realizado desde junio
de 1988, 107 nucleotomias. Sin embargo, siguiendo a
Onik (5), al considerar necesario un control postnucleoto-
mia minimo de 6 meses para una correcta evaluacion,
solamente referimos los resultados de aquellos casos en
los que se ha podido efectuar dicho seguimiento y que en
nuestra casuistica son 50.

En todos los pacientes se llegé al diagndstico median-
te estudio clinico-radiolégicoy TAC lumbar. Los enfermos
acudieron a consulta tras haber agotado sin éxito todos
los medios de tratamiento conservador.

Hemos utilizado unos protocol os de evaluacién clinica
similares a los recomendados por otros autores.

Ladistribucion en cuanto al sexo ha sido més o menos
similar: 21 mujeresy 29 hombresy en lo que se refiere a
la edad, el masjoven fué de 18 afiosy el mayor de 54.

Hemos hecho revisiones alas 6 semanas, alos 3 meses
y alos 6 meses en todos | os casos, val orando los siguientes
parametros:

1.- Desaparicion de la ciatalgia.

2.- Desaparicion de la lumbalgia.

3.- Desaparicion de Lasegue.

4.- Evolucion de sintomas sensitivo-motores.
5.- Recuperacion de la capacidad laboral.

En cuanto ala frecuencia de afectacion, segun el nivel
de localization de la hernia, ha sido muy equilibrada: 19
hernias discales a nivel L4-L5 (de las que 13 fueron
derechasy 6 izquierdas), 20 hernias discales a nivel L5-
S| (de las que 11 fueron derechas y 9 izquierdas) y 9
hernias centrales, de las que 3 fueron en el interespacio
L4-L5y 6 enel L5-S1. Hernias discal es dobles hubo 2 ca-
SOS.

En el trabajo inicial de Onik y cols. (5) se utiliza el
aparato disefiado por el autory comercializado por Surgi-
cal Dynamics, que consiste en una consola que va conec-
tada a un sistema de vacio y a un sistema de irrigacion

Figura 1: Ver texto.

Figura 2: Ver texto.

Figura 3: Ver texto.
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Figura 4: Ver texto.

Figura5: Ver texto.

continua con fluido estéril (usamos suero salino fisiolégi-
co). Existe un pedal para ponerlo en funcionamiento. La
consolay el pedal son los Gnicos elementos constantes de
la técnica, el resto lo constituye el "set de nucleotomia”,
que es desechabley que consta de trécar de acero inoxida-
ble de 18 y/o 25 cm. delongitud, canulade 2,8 mm de dia-
metro exterior con dilatador, trefina de 2 mm. de diame-
troy sonda de nucleotomia, que va conectada al nucleoto-
mo por tres conductos de plastico; uno de los cuales esta
provisto de una valvula de tres pasos para lavado del
sistema en caso de obstruccién (Figuras n° 5y 6).

En la técnica empleada inicial mente por Onik (5,6), €l
enfermo es colocado en decubito lateral, y el trocar se
introduce bajo control del intensificador de imagenes en
las dos proyecciones antero-posterior y lateral. Nosotros
hemos modificado la posicién del enfermo con el fin de eli-
minar la difuminacion de la imagen fluoroscopica que
supone la interposicién de la mesa de operaciones. Colo-
camos al paciente sentado sobrelamesa (Figuran® 1), con
lo que la introduccién del intensificador es mucho mas
facil y ofrece unaimagen con menos distorsion. El nucleo-
tomo que usamos es el de Surgical Dynamics (Figuran®5
y 6). Tras una adecuada preparacion psicolégica del
paciente, una vez colocado de la forma antes citada y
adoptando todas las medidas inherentes al uso de un
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quiréfano (asepsia, material de reanimaciony presencia
del anestesista), identificamos el espacio discal interesa-
do con un lapiz dermografico (Figura n° 1). Usamos
anestesialocal (la anestesia general esta contraindicada)
y como punto de introduccién elegimos unazonaa 10 cm.
delalineamediaen el mismo plano del espacio si setrata
delosnivelesL3-L4y L4-L5y 2 cm. por encimadel plano
si setratadel espacio L5-S1 (Figuran® 1). Unavez elegido
el punto deinsercion, através de unapunturacutaneade
2 mm. se introduce el trécar hacia el centro del margen
posterior del disco intervertebral (en lavision lateral de
TV), se cambia a continuacion el brazo fluoroscopico a
posicion AP para comprobar una penetracion coherente
en esta proyeccion, e introducimos el trocar hasta el
centro del disco (Figura n® 2). Seguidamente se coloca
sobre el tré6car una canula de 2,8 mm. de diametro
exterior con dilatador y se hace avanzar hastael anillo del
disco (Figuran®3). Seretirael dilatador dejando colocado
el trécar y lacénula. Se coloca ahoraunatrefinade 2 mm.
de didmetro exterior sobre el trocar y lo hacemos avanzar
por lacanulahastael anillo fibroso con lo que abrimos un
orificio de 2 mm. de diametro. Retiramos a continuacion
latrefinay el trocar, dejando instalada la canula. Final-
mente seintroduce la sonda del nucleotomo através de la
canula hasta el espacio discal (Figuran® 1).

Si en algin momento durante la introduccion del
trocar aparece en el enfermo radiculalgia, tenemos que
retirar el trécar y volver aintroducirlo, pues €ello es signo
de que estamos demasiado cerca de la raiz.

La sonda del nucleotomo tiene una punta romay
cerrada y un Unico orificio lateral cortante. La sonda
funciona siguiendo el mismo principio de laguillotina; la
cuchilla cortante se acciona neumaticamente através del
orificio lateral, resecando asi el material del ndcleo pul-
poso. Las funciones de irrigaciony aspiracion se mantie-
nen en secuencia con la accion cortante, lo que permite
una rapida retirada del material del disco. Una vez
activadala sondapisando el pedal, se controlael conducto
transparente de aspiracion que sale de la misma sonda
hasta que no puede obtenerse mas material. El tiempo
medio de aspiracién en nuestra serie ha sido de 30
minutos.

Figura 6: Ver texto.
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Después de haber obtenido el material de aspiracion
(Figuran® 4) se coloca un pequefio aposito en el punto de
insercion del trocar. El enfermo sale por su propio pie del
quiréfano, tras una somera exploracion sensitivay moto-
ra que abarca dermatomas y miotomas de las raices que
hayan estado afectadas. En ningln caso hemos tenido
ningun déficit sensitivo ni motor. El enfermo es enviado
a su domicilio inmediatamente, prescribiéndosele un
reposo relativo durante una semana. En este tiempo
recibe una medicacién a base de antibiéticosy antiinfla-
matorios (en nuestra serie hemos usado amoxicilina y
piroxicam). Al cabo del citado intervalo el enfermo es ci-
tado para enviarlo al Servicio de Rehabilitacion, donde
recibe durante un periodo aproximado de 20 dias un
tratamiento a base de hidroterapia y gjercicios fisicos
encaminados a potenciar la musculatura abdominal y
paravertebral.

Siguiendo con el protocolo antes citado, revisamos a
los enfermos alas 6 semanas, alos 3 mesesy alos 6 meses
de la nucleotomia.

RESULTADOS

Enlamayor parte de los enfermos, el resulta-
do inmediato en cuanto alaremision delaciatalgia
fué espectacular, con un tiempo de hospitalizacién
entre 2 y 4 horas. No hubo complicaciones motoras
de tipo radicular, ni sindrome de cola de caballo.
Unicamente en algunos casos durante la anestesia
local, el enfermo sintié una leve hipotensién, que
cedia enseguida tranquilizandolo adecuadamente.

El nimero de altas |aborales alas 6 semanas fué
de 14. A los 3 meses de 9y alos 6 meses de 22, un
enfermo que ya estaba jubilado en el momento de la
nucleotomiareanudé su actividad ala semanadela
intervencion.

Entotal 46 enfermos, los 4 que faltan paralos 50
evolucionaron de una forma muy homogénea: tras
un breveintervalo con alivio delaciatalgiay persis-
tencia de la lumbalgia, se recrudecieron los sinto-
mas, y tras estudio con resonancia magnética se
comprobé la existencia de material discal extruido
en el canal neural (3 anivel L5-S1y 1 enel L4-L5).
Todos estos casos fueron intervenidos mediante
discectomia quirdrgica convencional, evolucionan-
do favorablemente.

Dentro de los casos que fueron dados de alta
laboral alas 6 semanas, tenemos dos que previa-
mente habian sido intervenidos quirdrgicamente
de discectomia en otro espacio y alos cuales les fué
practicadala nucleotomiatras Ilegar al diagnostico
de hernia discal en nivel no intervenido.

DISCUSION

Haciendo un andlisis comparativo de nues-
tros resultados con los de otros autoresy con los de
la quimionucleolisis, es interesante sefialar algu-
nos aspectos. La quimionucleolisis, desde que fué
descrita por Lyman Smith en 1960, ha sufrido
muchos avatares. Desde despertar una intensa
controversia, hastapasar por un periodo de prohibi-
cion en su uso por laFDA y enlos EE.UU., aunque
posteriormente se volviese a autorizar y todavia
hay paises, como Italia, en los que esta limitada su
utilizacion. Se han descrito casos de shock anafiléc-
ticoy mielitis transversa, asi como apreciable inci-
dencia de sindrome facetario posterior debido a
colapso del espacio intervertebral, sobre todo en el
L4-L5y que es motivo de lumbalgiainveterada. En
nuestro medio, hemos analizado méas de 250 qui-
mionucleolisis y no hemos tenido casos de lumbal-
gia prolongada siempre limitada a casos de hernia
discal L4-L5. La evolucion en las hernias discales
L5-S1, hasido bastante buena, si bien el periodo de
ingreso hospitalario y encarnamiento domiciliario
ha sido mayor que en la discectomia percutanea.

En cuanto a esta Ultimatécnica, de nuestros 50
casos documentados, 22 fueron hernias L4-L5y 26
lo fueron L5-S1, asi como 2 casos de hernias dobles
L4-L5y L5-S1. S6lo tuvimos malos resultados en 4
casos (tres L5-S1 y uno L4-L5) y en todos ellos se
demostré posteriormente al hacer la disectomia
quirudrgicaconvencional que habiaextrusion discal.
Se trata pues de un 8% de malos resultados y si 1o
comparamos con los de Onik (5) referidos a 146
casos con un 65% de excelentes, 15% buenosy 20%
malos, encontramos que |os nuestros son mejores.
Sin embargo, hemos de decir que esto no es extrapo-
lable debido a que nuestro numero de casos es
menor y es también inferior el periodo de segui-
miento postnucleotomia.

Si comparamos nuestros resultados con los de
Brock (10), que usa unatécnica endoscépica percu-
tanea, las cifrasregistradas son similares, si bienla
técnica de este autor esta limitada hasta el momen-
to al espacio L4-L5, no teniendo ninguna estadisti-
careferida al espacio L5-S1.

CONCLUSIONES

Aungque lo expuesto hasta ahora se trata del
avance de un trabajo en desarrolloy es corto el tiem-
po de evolucién, tras el andlisis de los resultados
iniciales mas arriba sefialados, podemos intuir que
frente a las técnicas quirdrgicas habituales, la
nucleotomia percutanea ofrece las siguientes ven-
tajas:
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1.- Menor tiempo de hospitalizacion, con las con-
siguientes repercusiones socio-econémicas que €ello
conlleva.

2.- Menor incidencia de complicaciones (el indice
de infecciones y de aracnoiditis postnucleotomia
son hasta ahoray en nuestro medio nulas).

3.- Ausencia de yatrogenia, como fistulas de
liquido cefalorraquideo o alteraciones motoras.

4.- Alto indice de recuperacion laboral, aunque
hemos observado que se recuperan antes los traba-
jadores auténomos que los que los que lo hacen por

cuenta ajena. Por otro lado |a nucleotomia percuté-
nea no excluye, en el caso que falle como terapéuti-
ca, el uso de la cirugia convencional y no agrava el
curso postoperatorio normal de tales enfermos. A
mayor abundamiento, la nucleotomia percuténea
gue nos ocupa es aplicable a enfermos sometidos a
cirugia convencional previay que han tenido protu-
siones discales después de haber sido operados.

Consideramos pues que se trata de una técnica
terapéutica 0til y relativamente inocua, en medio
adecuado, en el tratamiento de la enfermedad del
disco lumbar y que no sustituye, sino que comple-
menta los procedimientos quirdrgicos convencio-
nales.
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