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Protesis discal de nucleo por via anterior, tratamiento opcional en disrupcion
Interna de disco. Reporte de caso

Sergio Anaya Vallejo,* Henry Juver Vergara Fernandez**

Hospital de Traumatologia“Victorio de la Fuente Narvaez”, D.F. México.

RESUMEN. Ladisrupcion interna dedisco (DI D)
es una de las causas mas frecuente de lumbalgias,
existe mucha controversia sobre su diagnéstico y
tratamiento. L as técnicas que aparecieron para €l
tratamiento de DI D incluyen el tratamiento conser -
vador, fusién intervertebral, terapia electrotérmica
intradiscal y las prétesis de disco entre otros. La
prétesis de niicleo (PDN) puede ser una alter nativa
detratamiento. Nosotr osreportamos el caso deuna
femenina de 38 afios con DID que fue tratada con
PDN por via anterior, los resultados clinicos son
muy alentador es, con una disminucién en la escala
de Oswestry (de 64 a 0 puntos) y la escala visual
analoga (de 9 a 0 puntos) a un afio de evolucion.

Palabras clave: region lumbar, proétesis.

I ntroduccion

El disco lumbar amortigua las cargas de compresién y
esta sujeto a fuerzas de flexién y cizallamiento. El tercio
exterior del disco se encuentrainervado, lo cual puede ser
causa de dolor al ser estimulado. La disrupcion interna del
disco (DID) inicialmente es asintomatico pero posterior-
mente se hace sintomético, resultado de lairritacion qui-
mica o mecanica de nociceptores en el anillo fibroso.!

La disrupcion interna de disco ha sido postulado como
una causa importante de dolor lumbar bajo,>* observando-
se en 40% de los pacientes con dolor lumbar crénico
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SUMMARY. Internal disc disruption (IDD) isone
perceived cause of discogenic low back pain, much
controversy surroundsits diagnosis and manage-
ment. Emer ging techniquesfor management of |1DD
include conservative treatment, modern fusion in-
terbody cage devices, intradiscal electrothermal
therapy, and disc prostheses among others. Pros-
thetic disc nucleus (PDN) has been performed asan
alternativeto thesetherapies. Wereport the case of
a female 38 years-old with Internal disc disruption
(IDD) which wastreated with Prosthetic disc nucleus
for anterior approach, clinical results are also very
encouraging, with marked decreases in Oswestry
(from 64 to a score of 0) and visual analog scale
pain levels (from 9to 0), at 1-year follow-up.

Key words: intervertebral disk displacement,
disruption, prosthesis.

como causa de la disrupcién interna del disco, su diagnés-
tico se realiza con la discografiay por exclusion.5®

Numerosos informes en la literatura describen la utilidad
de laresonancia magnética (RM) y la discografia para diag-
nosticar enfermedad degenerativa discal y la disrupcién in-
terna de disco en pacientes con dolor lumbar crénico.®®

Zonas con aumento en la densidad discal que se obser-
va en la RM en pacientes con dolor lumbar bajo es alta-
mente sugestivo de disrupcién interna de disco,*%° sin em-
bargo no son sinénimos.12

La DID es una nueva enfermedad, la cual crea actual-
mente debate. La discografia es necesaria para su diagnés-
tico, sin embargo para diagnosticar esta patologia se re-
quiere de un protocolo para su diagnéstico y de acuerdo a
ello se determinard el tratamiento respectivo. Los requisi-
tos minimos para su diagnostico son el dolor y las caracte-
risticas de la discografia.*®

El dolor lumbar bajo tiene una gran repercusion so-
cioecondmica. Como tratamientos de la DID se encuen-
tran: el tratamiento conservador, nucleoplastia, terapia
electrotérmicaintradiscal (IDET), prétesisdediscoy laar-
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trodesis intersomatica. EI IDET se considera como un tra-
tamiento alternativo parala DID en pacientes cuidadosa-
mente seleccionados,?® |os resultados a largo plazo son es-
tables y perdurables, 54% de |os pacientes pueden reducir
su dolor ala mitad alos 2 afios de evolucién y 20% puede
guedar libre de dolor definitivamente.'

En teoria, €l tratamiento final deberia ser el reemplazo
del disco lesionado, €l objetivo principal de las protesis
nucleares consisten en recuperar el volumen del espacio
discal y distribuir la carga compresiva.’®

Caso clinico

Paciente femenina de 38 afios de edad, originaria de
Piedras Negras, Coahuila, casada, de ocupacion maestra.

No refiere antecedentes heredofamiliares de importancia

Dentro de sus antecedentes personales, refiere ser alérgi-
caalapenicilina, sulfa, dipirona, diclofenaco, antecedente
quirdrgico positivo para una cesérea alos 17 afios, colesis-
tectomia alos 31 afios, apendicectomia alos 36 afios.

La paciente referia cuadro que se inicié aproximada-
mente hace 1 afio con dolor a nivel lumbar que no seirra-
dia a extremidades inferiores, el cua seincremento en fre-
cuencia e intensidad 3 meses antes de consultar nuestro
servicio, més cuando realizaba esfuerzos o levantaba cosas
pesadas.

A la exploracion: paciente consciente, cooperadora, no
refiere sintomatologia radicular o disestesias ni pérdida de
la fuerza muscular, la sintomatologia se localiza a nivel de
columna lumbar.

Se le realizaron estudios de radiologia (AP y lateral de
columna lumbar) en la cual no se observa listesis, excepto
una ligera disminucién del espacio intervertebral L5-S1.

Se le realiz6 estudios de resonancia magnética, en la
cual no se observa protrusion del disco intervertebral, sélo
se observa disco L5-S1 negro, un poco menos el disco L4-
L5, por estarazon se le realiz6 una discografiade L4-L5y
L5-S1, obteniéndose positivo para €l disco L5-S1 (image-
nes de fluoroscopia e impresion de las mismas), observan-
dose datos de disrupcion interna de disco sin evidencia de
hernia de disco, el disco de L4-L5 se encuentra contenido
sin datos de lesion (Figura 1).

La paciente es valorada por el Servicio de Columna
del Hospital de Traumatologia Victorio de la Fuente Nar-
véez y por la evidencia clinica de dolor discégeno junto
con estudios complementarios ya mencionados, se deci-
de realizar colocacién de una prétesis discal de nicleo
(PDN) a nivel de L5-S1 mediante un abordaje anterior
tipo Pfannenstiel, transperitoneo y uso del Synframe (Se-
parador especial fijo ala mesa-Synthes), se llega al pro-
montorio, cara anterior de disco L5-S1, se hace unainci-
sion del anillo fibroso y se levanta un flap del mismo,
por este abordaje se reseca el nicleo pulposo, posterior a
ello se coloca una protesis discal de nicleo (PDN- Ray-
medica) extragrande de 9 mm, finalmente se realiza una
plastia del anillo fibroso, suturando el colgajo del anillo
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Figura 1. Discografia L4-L5 y L5-S1: observandose positivo el ni-
vel L5-S1: A) Imagen AP; B) Oblicua.

fibroso con puntos separados simples con Vicril 000 (Fi-
gura 2), se toma una placa radiogréfica en la cual se ob-
serva una adecuada colocacién y alineacién del implan-
teanivel de L5-S1 (Figura 3), se cierra herida quirargica
concluyendo el procedimiento quirdrgico.

Al mes de su cirugia se realiza un control con resonan-
cia magnética en la cual se observa una adecuada hidrata-
cion del PDN, bien centrado, sin datos de abombamiento,
con incremento del espacio intervertebral y con una ade-
cuada cicatrizacién del anillo fibroso (Figura 4).

En los controles posteriores (6 meses, 1 afo) ala ciru-
gia se observa mejoria de la sintomatologia de la discopa-
tia evaluada seguin la escala visual andloga (preoperatorio
9 puntos, postoperatorio 0 puntos) y en la escala funcio-
nal Oswestry (preoperatorio 64 puntos, postoperatorio 0
puntos).

Discusion

Es comun encontrar dolor lumbar bajo en la practica mé-
dica, teniendo una variedad de generadores potenciales. La
disrupcién interna de disco es un diagnéstico importante
para considerar particularmente si hay una historia de co-
lumna traumatica. La patogénesis de la DID no es bien co-
nocida, aunque existen muchas teorias. El proceso puede
comenzar con fracturas de las plataformas vertebrales, o
cual iniciala degeneracién de la matriz discal. Los desga-
rros anulares se extienden del niicleo pulposo ala periferia
y las terminales nerviosas nociceptivas que corren en e in-
terior del anillo fibroso son estimulados por los productos
degradados. Los atletas tienen alto riesgo de DID debido a
la fuerza compresivay torsional axial repetitiva. La evalua-
cién diagndstica incluye una minuciosa historia clinica,
examen fisico y la RM que son de gran utilidad. La DID
aguda sintomética responde a tratamiento conservador
agresivo. La DID cronica puede presentarse por episodios o
ser constante. La discografia con presién controlada debe
ser considerada como diagndstica en pacientes con dolor
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Figura 4. Imagen de resonancia magnética en la cual se observa
una adecuada cicatrizacion del anillo fibroso.

discogeno lumbar crénico. Tratamientos minimamente in-
vasivos opcionales tales como la terapia electrotérmicain-
tradiscal pueden ser Gtiles en pacientes con discografia po-
sitiva con DID. La artrodesis intervertebral estd raramente
indicada en la disrupcién interna de disco.®

Ladiscografia ha sido sugerida para evaluar, determinar
e identificar el nivel que condiciona dolor.'"*® Estudios
de Vaharantay Moneta demuestran una correlacion clarae
importante entre el dolor de disco y a fisuras de grado 3
del anillo fibroso.®

Laterapia electrotérmica intradiscal (IDET) es unain-
tervencion percutanea que se usa para tratar el dolor de la
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Figura 2. Imégenes en las cuales
se observa la colocacion del PDN
en L5-S1: A) Colgajo del anillo
fibroso; B) Imagen del PDN; C)
Plastia del colgajo del anillo fi-
broso.

Figura 3. Imégenes radiogréficas
postquirdrgicas a la colocaciéon de
PDN: A) AP; B) Lateral.

disrupcion interna de disco. Pararealizar esta técnica debe
analizarse adecuadamente a los pacientes, se ha encontra-
do una mejor tolerancia para mantenerse sentado o parado
cuando disminuye el dolor en el grupo de pacientes que
fueron adecuadamente sel eccionados. Después de terminar
la rehabilitacion posterior al IDET 66% de los pacientes
regresaron al trabajo.?*

Existen reportes que tratamientos con IDET presenta
complicaciones debido al aumento de temperatura focal
gue puede condicionar necrosis del cuerpo vertebral .22

Se ha descrito la artrodesis intersomatica lumbar ante-
rior como tratamiento primario en pacientes con disrup-
cion interna de disco adecuadamente seleccionados en
base alaclinica, discografiay resonancia magnética, con
buenos resultados, pero entre las complicaciones que se
pueden presentar es la eyacul acion retrégrada 32

La escision de disco y artrodesis intersomatica son una
alternativa para el tratamiento de la DID, pero las indica-
ciones de la cirugia no estan bien estudiadas.? El resulta-
do clinico de la artrodesis de la columna lumbar baja es
impredecible, se considera la artrodesis circunferencial
con la artrodesis intersomética posterior una mejor opcién
gue la artrodesis posterolateral instrumentada para el ma-
nejo de la disrupcion interna de disco.?

El tratamiento quirdrgico para la disrupcién interna de
disco es polémico en términos de la eficacia de la artrodesis
intervertebral y el método de artrodesis éptimo. Los pacien-
tes con artrodesis lumbar tienen mejores resultados clinicos
y sereincorporan mas tempranamente a trabajo.2"2

Se han realizado estudios a doble ciego para determi-
nar la utilidad de inyecciones intradiscales de esteroides
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en pacientes con disrupcion interna de disco, observando
una mejoria en 9%, sin mejoria 91%, por lo que se conclu-
ye que las inyecciones intradiscales de esteroides no pre-
sentan beneficio.®

Para ayudar y satisfacer 1as demandas del disco degene-
rado se ha desarrollado la prétesis de disco (PDN). El dispo-
sitivo consta de hidrogel a centro y una funda de polietile-
no. El PDN esta disefiado para restituir y mantener la altura
del disco intervertebral, asi como permitir movimiento. Para
colocar el dispositivo, los pacientes deben tener una altura
de al menos 5 mm en el preoperatorio sin defectos en las
plataformas como son los nddul os de Schmorl %

La evolucion a 2 afios de colocacion de la PDN es de
88%,* estos resultados clinicos son alentadores, evaluados
con laescala Oswestry y escala visua andlogay la aturade
disco también indicala mejoray la estabilizacion. 3t

La PDN tradicionamente se coloca por un abordaje pos-
terior, luego a una descompresion estandar, se ha propuesto
la colocacién de la PDN con un abordaje anterolateral
trans-psoasiliaco, cuyos resultados preliminares presentan
menos complicaciones, evaluacion de Oswestry y altura del
disco megjor que los colocados por via posterior.®

Después de analizar los reportes preliminares y las com-
plicaciones de los pacientes operados por via posterior,
nosotros consideramos que la colocacion de la PDN por
via anterior es una buena alternativa.
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