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INTRODUCCION

El dolor discogénico es uno de los grandes retos diag-
ndsticos y terapetticos que tenemos traumatdlogos, neuro-
cirujanos y especialistas en el tratamiento del dolor lum-
bar. Los tratamientos quirdrgicos se han mostrado
controvertidos para aliviar el dolor discogénico puro. Asi
han surgido en los ultimos afios, mdltiples tratamientos
minimamente invasivos que intentan aliviar esta patologia
discal (1,2).

La cirugia (laminectomia, discectomia o artrodesis ver-
tebral) tiene un porcentaje de éxito entre un 60-80% segtin
las series que manejemos. La complicacién mas temida es
el sindrome postlaminectomia o espalda fallida. Esto es lo
que nos lleva a buscar tratamientos alternativos con un
porcentaje de éxito similar y menor indice de complicacio-
nes (3).

Dentro de estas diversas estrategias intervencionistas se
encuentran la terapia electrotermal intradiscal (IDET), ter-
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mocoagulacién intradiscal por radiofrecuencia, la ablacién
de las ramas comunicantes (que tiene el mayor nivel de
evidencia, 2B+), la biacuplastia, la discolisis con ozono o
la discolisis con azul de metileno (4). Otros tratamientos
como la descompresion discal percutdnea (Dekompressor
TM) también estan en estudio. De estos la radiofrecuencia
de ramas comunicantes es la técnica que tiene mds eviden-
cia en el tratamiento del dolor discogénico puro (2B+)
(5.,6).

Pero la discolisis con 0zono no sélo ha demostrado su
utilidad en el tratamiento del dolor discogénico puro, sino
también es una alternativa terapedtica Util en el tratamien-
to del dolor radicular por hernia discal. Siempre ha desper-
tado controversia esta técnica, con defensores y retractores
de la misma (7). No obstante, dia a dia se estan publicando
mds estudios con un buen disefio metodolégico que pare-
cen apoyar su uso (8).

La discolisis consiste en la inyeccidn en el interior del
nicleo pulposo de algin material que lo afecte o del uso
de corriente eléctrica o alta temperatura con el objeto de
reducir el volumen del material discal para tratar una pro-
trusion o hernia discal sintomdtica. En el pasado se usé pa-
ra este fin la quimiopapaina, pero en la actualidad se ha
descartado su empleo por la multitud de reacciones alérgi-
cas graves que se produjeron (9).

El ozono es un gas medicinal que se usd por primera
vez por Verga en 1989 a nivel extradiscal en el misculo
paravertebral adyacente a la hernia discal. Posteriomente,
Muto y Avella (Italia) lo usaron por primera vez a nivel in-
tradiscal. A partir de ahi, se han realizado estudios que han
permitido una generalizaciéon de su uso como tratamiento
para la hernia discal (10).

También se ha usado a nivel discal cervical por via an-
terior, pero en este capitulo no abarcaremos este procedi-
miento (11).
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INDICACIONES

El tratamiento de la lumbalgia o lumbociatica siempre
debe ser inicialmente con medidas conservadoras. En los
casos de fracaso de este tratamiento y persistencia de la
clinica durante mds de 3 meses podria ser candidato a la
realizacion de discolisis con ozono.

Las indicaciones se resumen en:

— Lumbalgias o lumbocidticas de origen discégeno por
hernias contenidas (protrusién) en posiciéon medial o
paramedial (12).

— Protrusién discal extraforaminal, con disco “negro”
en resonancia nuclear magnética.

— Pacientes que teniendo indicacion quirdrgica, recha-
zan la cirugia abierta.

Se consideran criterios de exclusion la existencia de
“extrusion” o “fragmento migrado”, lo cual, aconsejaria la
realizacion de técnica quirdrgica. Asi mismo, habria que
descartar la existencia de déficit neuroldgico que indicaria
la necesidad de realizar una descompresion quirdrgica ur-
gente para evitar secuelas radiculares (13).

CONTRAINDICACIONES

1. Absolutas (14):

— Incapacidad del paciente para colaborar o para la po-
sicién en decibito prono.

— Infeccidn localizada en la zona de puncion.

— El paciente no desea o es incapaz de dar consenti-
miento informado.

— Sindrome postlaminectomia en el mismo nivel a tratar.

— Rotura discal con fragmentos en el canal o trastornos
degenerativos avanzados.

— Alergia al ozono o azul de metileno.

2. Relativas:

— Alergia al medio de contraste, anestésico local o an-
tibiodticos.

— Didtesis hemorragica o coagulopatia no corregida.

— Infeccidn sistémica.

— Alteraciones anatémicas que dificulten el acceso al
disco.

— Protrusiones discales pequefias con discos bien hi-
dratados.

— Mal estado general, portadores de marcapasos o anti-
coagulados.

ANATOMIA

El disco intervertebral esta compuesto por el ntcleo pul-
poso, el anillo fibroso y los platillos cartilaginosos vertebra-

les. Esta situado entre dos cuerpos vertebrales. En la parte
posterior, los discos estdn limitados por las articulaciones fa-
cetarias. El disco sano es avascular y su nutriciéon depende
de la difusion desde el platillo cartilaginoso y el annulus fi-
brosus. El nucleo no tiene aporte sanguineo (15).

La inervacién sensitiva del disco viene dada principal-
mente por ramas de la cadena simpatica. La parte dorsal del
disco es inervada por el nervio sinuvertebral que deriva del
ramo comunicante. El nervio sinuvertebral rodea el disco se
sitda ventral a la salida del nervio raquideo y se introduce en
pequenas ramas que forman una red nerviosa periférica atra-
vesando el ligamento longitudinal posterior y la dura ventral.
El disco posterior y el cuerpo vertebral es inervado de este
modo (16). La inervacion de la zona ventral y lateral del ani-
llo fibroso es inervada también por una red que atraviesa el
ligamento longitudinal anterior y proviene de ramas del
tronco simpadtico, del plexo lumbar y de ramas de los ramos
comunicantes (17). Esta compleja inervacion del disco inter-
vertebral justifica el dificil tratamiento del dolor discogénico
puro. En discos degenerados (“disco negro”) los terminales
nerviosos se pueden extender hasta el nicleo pulposo, sien-
do capaz de producir dolor por si mismo, en ausencia de
compresién mecdnica (18).

Existe una hipdtesis que contempla que la inervacion sen-
sitiva simpdtica de los discos se recoge en el ganglio dorsal
de las raices C8-L.2, de modo que la inervacién de los discos
lumbares derivaria en el ganglio dorsal de L2. Basdndose en
esta teorfa el grupo de Nakamura y cols. ha realizado estu-
dios en los que trata el dolor discogénico lumbar con un blo-
queo o radiofrecuencia de L2 bilateral (19).

El disco estda compuesto por agua (70%) con una matriz
condroide de proteoglicanos y coldgeno. La matriz es una
estructura dindmica en la que sus moléculas estdn conti-
nuamente siendo destruidas por lipoproteinasas. El equili-
brio entre sintesis, destruccién y acumulacién de macro-
moléculas define la calidad e integridad del disco. Esta
matriz permite al disco absorber y dispersar las fuerzas
axiales, de rotacidn, flexion o extension. La parte poste-
rior del anillo fibroso es mds delgada y constituye la base
anatomica para el desarrollo de fisuras.

DESCRIPCION DE LA TECNICA

La discolisis consiste en la inyeccion en el interior del
nicleo pulposo de algin material que lo afecte o en el uso
de una corriente eléctrica o de alta temperatura con el ob-
jetivo de reducir el volumen del material discal para tratar
asf una hernia discal sintomdtica.

El mecanismo de accién por el cual el ozono logra dis-
minuir el volumen del disco parece ser la salida de molé-
culas de agua y la degeneracion celular de la matriz por
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medio de la oxidacion de proteoglicanos, la cual es susti-
tuida por tejido fibroso (18). Esto condiciona una pérdida
de volumen y una menor compresion venosa que produce
una reduccion del éstasis venoso, mejorando la microcir-
culacién local y aumentando el aporte de oxigeno a la raiz
nerviosa, lo cual disminuye el dolor neuropatico. Esto ha
sido estudiado en animales por Steppat y cols., en 2009
(20), observandose los cambios histolgicos y en la con-
centracion de citoquinas a los 2 y 28 dias de la inyeccion
de ozono. Ademds Iliakis y cols. en 2001 justificaba el
efecto analgésico y antinflamatorio del ozono por medio
de la inhibicion de la sintesis de prostaglandinas y bradici-
nina, la estimulacion de citoquinas inmunosupresoras
(IL10) o factor transformador del crecimiento beta 1,y la
inhibicion de la sintesis de citoquinas inflamatorias como
IL1, IL2, IL8, IL12, IL15, interfer6on alfa o factor de ne-
crosis tumoral alfa (21).

La técnica se realiza en quiréfano, previo a ello es ne-
cesario explicar al paciente los riesgos y beneficios de la
técnica con la recogida del consentimiento informado y
estudio de coagulacion para descartar posible didtesis he-
morrdgica que contraindique el procedimiento. Se canaliza
acceso venoso y se administra premedicacion con profila-
xis antibidtica (cefazolina 1 g). En algunos casos, puede
ser necesario sedar al paciente ligeramente para conseguir
su colaboracion.

Se requieren medidas habituales de asepsia y de moni-
torizacion estdndar, equipo de radioscopia con brazo C y
proteccidn radioldgica para el personal. En algunos estu-
dios, el procedimiento se realiza guiado con tomografia
computerizada (22), no obstante, creemos que en la practi-
ca clinica habitual no es necesario.

1. El paciente se coloca en posicion decubito prono. En
algunos casos puede ser necesario colocar una almo-
hada bajo el abdomen para rectificar la lordosis fi-
siolégica y facilitar asi el acceso.

2. Vision radioldgica posteroanterior para la localiza-
cion del espacio a tratar, para ello nos ayudamos de
un marcador radiopaco. Es recomendable localizar
el espacio comenzando desde D12 (dltima vértebra
articulada con costilla), de modo que asi no nos
equivocaremos en los pacientes con vértebra L5 sa-
cralizada o lumbarizacién de S1.

3. Rotacion en direccidon cefalocaudal del fluorosco-
pio, de modo que se alineen los platillos vertebrales
del cuerpo vertebral a tratar (rectificar el “doble
contorno”).

4. Colocar en posicidon oblicua hasta que localicemos
la imagen del “perro escocés” ( “scotty-dog”), apro-
ximadamente a 20-30 grados. Esto es, cuando el pi-
lar articular superior de la vértebra inferior al espa-
cio a tratar (“la oreja del scotty-dog”) esté localizado
en la mitad del disco intervertebral.

5. Localizamos con la ayuda del marcador radiopaco,
el punto diana de entrada que se sitia inmediata-
mente anterior al pilar articular superior de la vérte-
bra inferior al espacio a tratar.

6. Se inyecta lidocaina 2% en piel, tejido subcutdneo y
plano muscular del punto diana de puncién.

7. Se introduce aguja tipo Chiva de 20 o 22G, hasta
conseguir “tdnel-visiéon”, es decir que la aguja esté
completamente paralela a los rayos. Hoy dia existen
sistemas con introductor que permiten que la aguja
que accede al disco esté completamente estéril y no
haya contactado ni con piel, ni tejido subcutdneo, lo
cual minimiza el riesgo de discitis.

8. Una vez que obtenemos una vision tunel de la aguja,
colocamos el rayos en posicion lateral y vamos con-
trolando la profundidad de la aguja hasta la mitad
del disco. En el momento en que se entra en el disco,
se observa una pérdida de resistencia (como si se en-
trara en un medio gelatinoso).

9. Una vez confirmada la localizacién 6ptima de la
aguja en proyeccion posteroanterior y lateral, se pro-
cede a inyectar ozono a una concentracion de 30
mcg/ml. El volumen médximo viene determinado por
el propio disco si este estd intacto, de lo contrario
nunca se deben superar los 20 ml. Si el disco tiene
fugas, estas suelen verse en el espacio epidural por
el efecto blanquecino que produce el ozono en la
fluoroscopia. Posteriormente se retira la aguja hasta
salir del disco y se inyecta simultdneamente un anes-
tésico local y un corticoide en la zona periganglio-
nar.

COMPLICACIONES Y EFECTOS ADVERSOS

El indice de complicaciones en la discolisis con ozono
es muy bajo, el metaandlisis publicado por Steppan y cols.
lo sitia en un 0,064% de incidencia. No obstante, si se
dieran pueden ser muy graves por lo que el diagndstico
precoz es indispensable. La complicaciéon mds grave es la
discitis, la cual se minimiza gracias a la profilaxis antibi6-
tica y al uso de doble aguja (que evita el contacto con la
piel de la aguja que accede al disco). Habitualmente afiadi-
mos un tratamiento antibioterdpico durante los 5 dias pos-
teriores al procedimiento (15). No obstante algiin estudio
reciente advierte que no es necesaria dicha profilaxis anti-
bidtica (23).

Otras complicaciones descritas son la irritacion del ner-
vio raquideo (la cual mejora con tratamiento corticoideo
durante 5 dias via oral) o la lesion vascular. De forma mas
frecuente, puede aparecer de forma transitoria dolor en la
zona de puncion.
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Fig. 1. Localizacién del espacio L4LS5.

Para minimizar la posibilidad de complicaciones, se re-
comienda realizar siempre: imagen guiada por radiosco-
pia/TAC, inyectar pequeflos volimenes y de forma lenta.

TRUCOS

— Lo mads importante es tener una vision radioldgica
optima en proyeccién oblicua de modo que se facilite
el acceso al disco.

— Es recomendable localizar el espacio comenzando
desde D12 (dltima vértebra articulada con costilla),
de modo que asi no nos equivocaremos en los pa-
cientes con vértebra L5 sacralizada o lumbarizacion
de S1.

En algunos casos puede ser necesario colocar una al-
mohada bajo el abdomen para rectificar la lordosis
fisioldgica y facilitar asf el acceso.

Es conveniente perfeccionar la alineacion del platillo
vertebral inferior del espacio a tratar. Para el espacio
L5S1 habrd de pronunciarse mucho esta vision para
asi poder evitar la pala iliaca, que de otro modo im-
pediria el acceso al disco.

El punto de puncién suele situarse a 8 cm lateral a la
linea media.

Frecuentemente, la discolisis del espacio L5S1 supo-
ne un reto. Habitualmente la alineacién de los plati-
llos vertebrales para quitar el doble contorno y la po-
sicién oblicua del fluoroscopio, hace que la cresta
iliaca se interponga y el punto de entrada se reduzca
a un pequefio tridngulo formado por la cresta ilfaca,
el proceso articular superior de S1 y el platillo verte-
bral superior. Pronunciando la posiciéon crdaneo-cau-
dal del fluoroscopio podemos conseguir una mejor
entrada al disco L5S1, si no es asi, podemos usar una
doble aguja (una aguja de introduccién 18G si la
aguja a penetrar es 20G o una 20-22G si la aguja dis-
cal es 25G). Previamente curvamos la aguja discal en
su porcidn distal, para que al salir del introductor, gi-
re en direccién medial, para compensar la posicion
lateral a la que la cresta iliaca obliga. Si esto fuera
imposible, procedemos a hacer un abordaje transdu-
ral medial en plomada como si fuera una puncién du-
ral cldsica, siempre guiada radiolégicamente.

Torres y cols. utilizan el “Protocolo modificado de la
European Neurosurgical Institute (EUNI)” en el que
se realiza una primera sesién con infiltracion epidu-
ral de 10 ml de ozono a 30 mcg/ml, 40 mg de acetato
de triamcinolona y 5 ml de levobupivacaina 0,25%,

Fig. 2. Eliminacion del “doble contorno” con rotacién céfalo-caudal del fluoroscopio (espacio L5S1).
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Fig. 3. Punto de entrada para discolisis L4L5 (imagen su-
perior). Tunel visién (imagen inferior).

asi como inyeccién en musculatura paravertebral
(24). Esto se repite en una segunda sesién. Y serd en
la tercera sesion en la que se realice la administra-
cién intradiscal de ozono a una concentracién de 30-
50 mcg/ml. Con este procedimiento lograba un des-
censo del VAS desde una mediade 7,82 +19a1,3 =+
0,6 a los 24 meses de seguimiento (n =100) (25).

EVIDENCIA CIENTIFICA

Actualmente existe una amplia bibliografia con estu-
dios sobre la administracién de ozono intradiscal que re-
fiere unos resultados similares a los de la cirugia pero con
un indice de complicaciones mucho menor. No obstante,
hasta ahora se observaban limitaciones metodoldgicas y
una validez interna baja, con estudios sin enmascaramien-
to y alto porcentaje de sesgo. Por ello, tanto la Agencia de

Tée
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Fig. 4. Localizacion definitiva de la aguja en proyeccion
lateral.

Evaluacién de Tecnologia Sanitaria del Ministerio de Sa-
nidad y Consumo, como otras Agencias Autondmicas, re-
comendaban en 2006 realizar estudios bien disefiados para
alcanzar un mayor grado de evidencia (26,27).

Asf un metaandlisis multicéntrico publicado por el gru-
po canadiense de Steppan y cols. en 2010, mostraba una
amplia muestra (n = 8.000) de casos de ozonoterapia en
hernia discal lumbar en el que se mostraba un descenso del
VAS medio en 3,9 puntos (IC 95%; p = 0,001), una mejora
del ODI en 25,7 puntos (IC 95%; p < 0,03). En la escala
MacNab se observaba un 79,7% de probabilidad de mejo-
rar (IC 95%; p < 0,22). De modo, que concluia que la dis-
colisis con ozono podia ser un tratamiento efectivo y segu-
ro, con resultados similares a la cirugia (discectomia) pero
con un indice de complicaciones mucho menor. Asi mis-
mo, impresionaba la mejoria del dolor y de la funcién en
un rango de edad muy amplio, de 13 a 94 afios (28).

Por ello, se requiere seguir en la linea de estos estudios
mds recientes, prospectivos, randomizados, doble ciego y
controlados, para alcanzar un buen nivel de evidencia que
apoye nuestra prdctica diaria (29-31).

DISCOLISIS CON AZUL DE METILENO

Un estudio reciente randomizado controlado con place-
bo (32), describia la técnica de discolisis usando azul de
metileno al 1%. La radiculopatia era criterio de exclusién
por lo que Unicamente se uso para el tratamiento del dolor
discogénico puro. El procedimiento es el mismo sélo que,
una vez logrado el acceso al disco, se realiza una discogra-
fia provocativa con lcc de contraste, de modo que verifi-
camos la integridad del disco, a la vez que el paciente re-
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DISCOLISIS CON OZONO

INDICACIONES 1
- Lumbalgia o lumbocidtica 2

por hernia contenida 3
- “Disco negro” en RMN 4

- Rechazo del paciente a la del disco

. Dectibito prono + via periférica + profilaxis ATB (Cefazolina 1 g)

. Proyeccidn PA: localizar espacio a tratar

. Rotacion céfalo-caudal hasta borrar doble contorno

. Proyeccién oblicua 20-30 grados: scotty dog. Posicionar proceso articular superior en la mitad

indicaci6n cirugfa 5. Punto de entrada por delante de pilar articular superior
6. Infiltracion lido 2% subcutdneo
COMPLICACIONES 7. Introducir aguja hasta conseguir tinel-vision
- Dolor en la zona de puncién 8. Proyeccion lateral: profundizar aguja hasta la mitad del disco (pérdida de resistencia: como
(+ frec.) entrada en medio gelatinoso)
— Irritacién nervio raquideo 9. Inyectar ozono 30-50 meg/ml (mdx. 20 cc)
- Lesién vascular 10. En retirada administrar AL + corticoide periganglionar

- Discitis (+ grave)
profilaxis antibidtica

PROTOCOLO MODIFICADO EUROPEAN NEUROSURGICAL INSTITUTE

1* Sesion: administrar epidural 10 ml, ozono 30 mcg/ml + 40 mg acetato de triamcinolona + 5 ml

levobupivacaina 0,25%
2.2 Sesion: (idem 1° sesion)

3. Sesion. administracion intradiscal ozono 30-50 meg/ml

produce el dolor lumbar con las caracteristicas habituales.
Una vez realizado esto, se procede a la inyeccion de lcc
de azul de metileno y 1 cc de lidocaina al 1%. Los resulta-
dos a los 2 afios fueron asombrosos con una reduccién del
NRS de 72,33 a 19,83 a los dos afios (IC 95%; p < 0,001),
mientras que en el grupo control no se observaron diferen-
cias del NRS. Asi mismo se observé una reduccién de la
escala ODI de 35,58% en el grupo de tratamiento con azul
de metileno. No se registraron complicaciones ni efectos
adversos.

Los resultados son muy prometedores, y de confirmarse
en nuevos estudios, podria tratarse de una terapia muy
efectiva en el dolor discogénico lumbar.

CORRESPONDENCIA:
J. M. Trinidad
e-mail: jmtrinidad80 @ gmail.com
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