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RESUMEN 

CONTEXTO: Pese a la controversia durante muchos años, actualmente 

se reconoce que la fusión lumbar es el tratamiento "gold standar" de la 

Discopatía Degenerativa Dolorosa (DDD) que no responde a 

tratamientos conservadores. 

OBJETIVO: Evaluación de resultados a largo plazo de la fusión lumbar 

por discopatía degenerativa dolorosa (DDD) y calificación de la misma 

por parte del paciente, así como los factores pueden influir en ellos. 

DISEÑO: Estudio prospectivo. 

MUESTRA: 31 pacientes menores de 55 años operados en 2000-2002 

por discopatía degenerativa dolorosa (DDD). El tiempo medio de 

seguimiento fue 16 años. La tasa de seguimiento fue 63%. 

MÉTODOS: Se rellenaron cuestionarios de resultados estandarizados 

antes y tras 15 años de la cirugía. Además, se realiza una entrevista. 

RESULTADOS: El 77% de los pacientes refieren haber mejorado con la 

cirugía, aunque el 35% ha vuelto a tener dolor. El 74 % considera el 

resultado como “Bueno-Excelente”. El 61 % volvería a operarse. Entre 

el preoperatorio y actualmente se ha producido una bajada media de 

2,36 puntos en el VAS lumbar y de 9,98 en el ODI.  Los mejores 

resultados están asociados con mejora del dolor y descenso del VAS 

ciático, ODI y VAS. VAS lumbar y ODI previos a la cirugía más altos 

asocian peores resultados a los 15 años. 

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES: Pese a una tasa de reoperaciones 

(19%) y la aparición nuevamente de dolor en muchos casos (35%), 

los resultados clínicos de la fusión lumbar en pacientes con DDD son 

satisfactorios después de 16 años de la cirugía.   

 

Palabras clave: Discopatía degenerativa dolorosa; Fusión lumbar; 

Resultados a largo plazo; Resultados descritos por el paciente. 
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ABSTRACT 

BACKGROUND: In spite of the controversy, lumbar fusion is considered 

the gold standard treatment for Degenerative Disc Disease (DDD) 

when the conservative treatment is useless. 

PURPOSE: Long-term outcomes assessment of lumbar fusion in 

degenerative disc disease and patients' qualification, including factors 

that can affect them. 

STUDY DESIGN: Prospective study. 

PATIENT SAMPLE: 31 patient less than 55 years old who were 

operated in 2000-2002 due to degenerative disc disease. The mean 

follow-up was 16 years. The follow-up rate was 63%. 

METHODS: Standardized outcome questionnaires were obtained before 

treatment and at long-term follow-up (after 15 years from surgery). 

Furthermore, an interview was done. 

RESULTS: 77% patients relate clinical improvement after lumbar 

fusion, although 35% of them still suffer from pain. 74% of our 

patients qualify the result as "Good-Excellent". A mean fall of 2,36 

points in lumbar VAS and 9,98 points in ODI test was achieved from 

pre-operative period to nowadays. A descent in pain, sciatic VAS, ODI 

and lumbar VAS are associated with better results. Higher Lumbar VAS 

and ODI before surgery are related with worse qualifications after 15 

years from surgery.   

DISCUSSION AND CONCLUSIONS: Although the re-surgery rate (19%) 

and recurrence of pain (35%), the clinical outcomes of Degenerative 

Disc Disease (DDD) are satisfactory after 16 years from surgery. 

 

Key words: Degenerative disc disease; Lumbar fusion; Long-term 

outcomes; Patient Reported-Outcomes.  
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INTRODUCCIÓN 

 La columna vertebral forma el esqueleto posterior del tronco y es 

la parte principal del esqueleto axial. Está formada por 33 huesos 

denominados vértebras, originadas embriológicamente en las partes 

de esclerotoma de los somitas (mesodermo paraaxial). La fusión de la 

mitad caudal de un esclerotoma con la mitad cefálica del subyacente 

formará la vértebra (proceso denominado resegmentación) 1.  

 Todas vértebras poseen una forma básica común: un cuerpo 

(masa principal, anterior) y un arco neural (pedículos laterales y 

láminas posteriores). Por el agujero vertebral pasará la médula ósea.  

 Disponemos de un total de 24 vértebras no fusionadas, es decir, 

con capacidad de movimiento. Esto otorga a la columna una 

flexibilidad considerable cuya estabilidad es garantizada por los discos 

intervertebrales, ligamentos y músculos 3. Los cuerpos vertebrales 

están conectados a través de los discos intervertebrales, que refieren 

especial mención en este trabajo y en la patología raquimedular 4. 

 Sin embargo, todas vértebras no son idénticas entre sí, sino que 

se modificarán en función de la carga corporal 2. 

 

Figura 1. Plano axial de una vértebra típica y sus componentes. Tabla 1. 

Características principales de las distintas regiones vertebrales. Su articulación 

creará las curvaturas fisiológicas (primarias: cifosis torácica y sacra; secundarias: 

lordosis cervical y lumbar). Ejercen un papel asegurador de la estabilidad 

(bipedestación) y aumentan la resistencia (se ha comparado con cuadrúpedos, que 

tienen solo una).8 
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 La porción central del disco intervertebral (núcleo pulposo) 

estará formado por la notocorda, retraída en la región de los cuerpos 

vertebrales pero agrandada en la zona intervertebral. Contiene dos 

tipos de células: notocordales (de mayor tamaño) y condrocitos 

(mayor número de mitocondrias y orgánulos) 13, 14. 

 Posteriormente se forma el anillo fibroso. Inicialmente, existe 

una hiperplasia en su parte periférica de fibroblastos, que aumentarán 

de tamaño y se dispondrán en patrón lamelar hasta que el embrión 

alcance los 20-40 mm, cuando comenzarán a sintetizar colágeno y 

proteoglicanos (principales integrantes de la matriz extracelular). Los 

haces de estas fibras parecen estar en mayor número y disposición 

más resistente en la zona anterior (en zona posterior encontramos 

haces incompletos de colágeno y dispuestos en gran variedad de 

ángulos), algo que podría ser un factor de riesgo para su rotura y 

degeneración precoz 5. 

 El disco intervertebral no articula directamente con los cuerpos 

vertebrales adyacentes. Está separado por una estructura de cartílago 

hialino (formado mayoritariamente por colágeno de tipo I) conocido 

como "endplate". Su misión será mantener hidratado el núcleo pulposo 

y evitar la protusión del disco intervertebral. Curiosamente, un estudio 

de cohortes realizado en pacientes de 6 ciudades de España llegó a la 

conclusión de que cambios en este cartílago no estaban asociados con 

dolor de espalda crónico en la población del Sur de Europa 19. 

 En cuanto a la vascularización del disco intervertebral del adulto 

mencionar que no existe, es avascular, recibiendo aporte nutritivo 

gracias a procesos de difusión desde el cartílago hialino adyacente 

(vertebral endplate). Sin embargo, varios artículos sugieren que puede 

estar vascularizado en las etapas precoces de la vida, aunque solo 

sería  la parte más externa del anillo y podría perderse entre la 

semana 17 y 24 del desarrollo 6, 7. 

 Finalmente, los discos intervertebrales poseen fibras nerviosas 

sensitivas y simpáticas perivasculares en la parte más externa del 
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anillo fibroso. Pertenecen a ramas del nervio sinuvertebral, la rama 

ventral de los nervios espinales o ramas comunicantes grises. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. A la izquierda, vemos el disco intervertebral en un corte axial formado por 

el anillo fibroso (exterior) compuesto por agua, proteoglicanos, fibras de colágeno 

tipo II y células responsables de la homeostasis de la matriz del núcleo pulposo 8, 9 y 

el núcleo pulposo, con una gran cantidad de células y un ambiente hipóxico, ácido e 

hiperosmolar 10, 11, 12. A la derecha, visión anterior de un disco intervertebral, donde 

observamos la disposición lamelar del anillo fibroso y un cartílago hialino llamado 

"vertebral endplate" más ancho en la zona exterior que evita la protusión del anillo 

fibroso. 

 

 

 Las células notocordales del núcleo pulposo están adaptadas a 

los ambientes hipóxicos gracias a la presencia de factores inductores 

de hipoxia y factores de crecimiento endotelial (VEGF). Además poseen 

una característica única: pueden ser fuente de células pluripotenciales. 

Existe evidencia para justificar que una vez formado el núcleo pulposo 

se diferencian en condrocitos (con forma más redondeada que las 

células iniciales). Estos sintetizarán progeoglicanos rodeando células 

que han envejecido y manteniendo la característica consistencia 

gelatinosa 15, 16, 18. Curiosamente, estudios dicen que posiblemente a 

los 10 años de vida desaparecen, lo que podría condicionar el inicio de 

la degeneración del disco intervertebral 17. 

 Cabe destacar que los segmentos con más movilidad de la 

columna vertebral son la zona cervical y la lumbar. Por tanto, estas 

zonas van a estar expuestas a mayor desgaste mecánico que el resto. 

En este trabajo, nos vamos a ocupar de la zona lumbar. 

 Cuando un paciente relata un dolor lumbar, distinguir cuál es la 

localización exacta es muy difícil. De hecho, en el 85% de los casos no 
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es posible definir la etiología 20, convirtiéndose en un problema de 

salud a nivel mundial. En Estados Unidos se estima que el 70% de la 

población general tendrá en algún momento de su vida lumbalgia, que 

junto con una incidencia anual del 40% 20, convierte a esta patología 

en uno de los motivos de consulta más frecuentes, con todo el gasto 

sanitario que ello conlleva 21, 22. En España, el 69% manifiesta sufrir o 

haber sufrido dolor lumbar crónico por un periodo de más de tres 

años, convirtiendo a la lumbalgia en la causa más frecuente de baja 

laboral nacional y la causa más frecuente de discapacidad en menores 

de 45 años 23. Este problema está adquiriendo dimensiones epidémicas 

en nuestro país ya que se relata un aumento del 183,8% entre los 

años 1993 y 2004 en este tipo de patología 24. 

 Aun con todo, varios estudios clínicos y experimentales sugieren 

que problemas en el disco intervertebral son culpables del 10-39% de 

los casos de dolor lumbar crónico 25,26. Dentro este grupo, 

encontraríamos las hernias discales, la disrupción discal interna y la 

discopatía degenerativa dolorosa. Esta última, provocaría 

secundariamente otras patologías como la estenosis del canal medular 

y espondilolistesis degenerativa 4. Nosotros vamos a abordar la 

enfermedad por discopatía degenerativa dolorosa. 

 En cuanto a la historia natural de la misma se han definido 

clásicamente tres etapas 27: disfunción, inestabilidad y estabilización. 

 1.- Disfunción: El disco pierde su cometido principal (absorber 

impactos y dar estabilidad a la columna vertebral), del que resulta un 

periodo de relativa inestabilidad con episodios intermitentes de dolor. 

 2.- Inestabilidad: se pueden ver movimientos anormales en la 

flexión-extensión de la columna vertebral, pero lo más frecuente es 

que no se observen alteraciones radiológicas. 

 3.- Estabilización: el segmento de la columna afectado ya se ha 

restablecido, desapareciendo ya los episodios de dolor. 

 Estos cambios degenerativos (pérdida de volumen, forma y 

contenido de los discos intervertebrales) ocurren de forma fisiológica 
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en todos los seres humanos. Un posible factor etiológico es la 

genética: la alteración de genes y mecanismos de transcripción lleva a 

una menor celularidad (por la disminución del pH 4, 31) y menor síntesis 

proteica. Hay descritos en la literatura varios genes: el primero de 

ellos fue el loci del colágeno tipo IX 28, colágeno tipo XI, carilage 

intermediate layer protein (CILP) 29... en 2018, se ha descubierto el 

primer polimorfismo, el gen del receptor de la vitamina D 30.  

 El comienzo de estos procesos degenerativos lo situamos en el 

núcleo pulposo, donde el metabolismo anaerobio no compensa todo el 

catabolismo existente, produciendo una degradación de la matriz 

extracelular. Al final de este proceso, las células internas del anillo 

fibroso y el núcleo pulposo llegan a ser indistinguibles unas de otras, 

convirtiéndose en material fibrocartilaginoso. El cartílago hialino 

adyacente (vertebral endplate), soporta toda la carga mecánica de la 

columna sufriendo microrroturas que darán lugar a calcificaciones lo 

que impide la correcta circulación, menor llegada de nutrientes, mayor 

metabolismo anaerobio y disminución del pH. Ligamentos y músculos 

paraxiales deberán soportar toda la carga, lo que ocasionará dolor. 

 La fisiopatología de este dolor todavía no es conocida del todo, 

pero podemos encontrar distintas teorías: 

 1. Sensibilización de las terminaciones nerviosas por liberación 

de mediadores inflamatorios: gracias a los canales radiales del anillo 

fibroso, las sustancias procedentes del núcleo pulposo pueden llegar 

hasta las terminaciones sensitivas durales 4. Algunos estudios sugieren 

que el núcleo pulposo es capaz de producir respuesta inflamatoria sin 

necesidad de compresión mecánica 32. Diversas sustancias estarán 

implicadas en ello (sustancia P, Fosfolipasa A2, Prostaglandinas...). 

 2. Proliferación neurovascular en los discos intervertebrales 

degenerados: Un disco intervertebral normal tiene escasa inervación y 

vascularización, exclusivamente en la parte más externa. Discos 

alterados muestran zonas muy inervadas con tejido de granulación 

vascular hasta el núcleo pulposo 34. 
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 La clínica se podrá resumir en la siguiente tabla: 

APARICIÓN Dolor de tipo crónico. 

LOCALIZACIÓN Región lumbosacra. 

IRRADIACIÓN Glúteo y muslo posterior (si dolor distal 

a rodilla = dolor radicular = estenosis 

foraminal). 

AUMENTA Al estar de pie, andar y permanecer 

sentado; test de Bragard y Lasegue 

variable 

CONSECUENCIAS MECÁNICAS Disminución del movimiento lumbar 

(FLEXIÓN). 

Tabla 2. Características del dolor correspondiente a discopatía degenerativa 

dolorosa. 

 

 Después de hacer una anamnesis y exploración física, utilizando 

además distintas pruebas complementarias que pueden poner de 

manifiesto esta alteración del disco intervertebral, podemos establecer 

un tratamiento conservador: tratamiento médico, fisioterápico, 

ergonómico e incluso conductivo-conductual. Cuando todas las 

medidas conservadoras se han agotado y el paciente presenta un 

cuadro doloroso de más de 6-8 meses de duración es cuando 

recurriremos a la cirugía. La técnica más utilizada en la discopatía 

degenerativa dolorosa es la artrodesis (fusión lumbar), también 

indicada en otras patologías (fractura vertebral inestable, 

espondilolistesis... 38, 39). El tratamiento mediante fusión lumbar con 

tornillos pediculares es el "gold standar" de esta patogía. 

 

Gráfico 1. Evolución de las fusiones espinales en EEUU 43 
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 El objetivo será eliminar la movilidad del segmento espinal que 

se encuentre afectado, conectando 2 ó más vértebras. Puede llevarse 

a cabo de distintas maneras y a través de varios abordajes a la 

columna: 

 1. Vía posterolateral: aproximación a través de línea media 

posterior, interrupción de la articulación interapofisaria posterior y 

decorticación de las apófisis transversa, pars y apófisis espinosa para 

estimular la fusión. Se coloca autoinjerto o aloinjerto de hueso sobre 

las áreas decorticadas, además de materiales osteoconductivos y 

osteoinductivos. Los tornillos y varillas de titanio le darán estabilidad y 

aumentarán el éxito de esta fusión. 

 2. Fusión Intersomática lumbar: el cuerpo vertebral lumbar 

presenta el 90% de la superficie y soporta el 80% de la carga 3, 4. Este 

mayor área y superficie llevan a una mayor probabilidad de fusión. Es 

la técnica más útil para mantener la lordosis lumbar. 

La fusión intersomática puede hacerse por abordaje discal posterior 

(PILF) o tranforaminal (TLIF). 

 4. Fusión Lateral Lumbar (XLIF). Por un abordaje lateral, a 

través del músculo psoas se coloca un gran dispositivo intersomático 

con injerto en su interior, con el objetivo de una fusión intersomática. 

5. Fusión lumbar anterior (ALIF): bien mediante un acceso 

intraabdominal o bien vía retroperitoneal. Una vez expuestos los 

segmentos vertebrales afectados, el cirujano realiza una anulotomía y 

una discectomía completa. Era la vía empleada y recomendada 

originalmente para la fisura interna del disco intervertebral 35. 

Actualmente, esta técnica se emplea combinada con la fijación 

posterior para tratar casos de discopatía degenerativa dolorosa 36. 

 6. Fusión circunferencial: incorpora una fusión intercorporal y 

fusión posterior (por eso se llama fusión global o fusión de 360º). 

 Para mejorar las fusiones, además de lo comentado, se han 

estudiado varias proteínas morfogenéticas de hueso (BMP-2, heparina 

37) dando excelentes resultados. 
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Figura 3. A: Las 5 fusiones lumbares primarias son:  anterior (ALIF), lateral o lateral 

extrema (LLIF o XLIF), oblicua/anterior to psoas (OLIF/ATP), transforaminal (TFLIF o 

MI- TFLIF) y posterior (PLIF); B: La anatomía del psoas y de la vascularización 

anterior determina la aproximación quirúrgica a varios niveles. 

 Actualmente, existe cierta controversia a la hora de tratar el 

dolor lumbar crónico por discopatía degenerativa. Hay un gran debate 

entre tratar de una manera conservadora o bien mediante cirugía 

debido a la disparidad de resultados. Este dolor percibido por el 

paciente podría deberse a un mecanismo de sensibilización central del 

dolor (estudios sugieren que la inervación de los discos 

intervertebrales es similar al patrón visceral, lo que puede complicar la 

lumbalgia con matices psicosomáticos) 40. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico 2. La sensibilización central participa en la transición del dolor agudo al 

dolor crónico 41 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/core/lw/2.0/html/tileshop_pmc/tileshop_pmc_inline.html?title=Click on image to zoom&p=PMC3&id=5039869_jss-01-01-002-f1.jpg
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OBJETIVOS 

 El objetivo de este estudio es la valoración de los resultados 

clínicos a mas de 15 años de seguimiento de un grupo de pacientes, 

menores de 55 años, operados consecutivamente por discopatía 

degenerativa dolorosa (DDD) a uno o dos niveles, entre los años 2000 

y 2002 en la Unidad de Columna del Hospital Universitario “Miguel 

Servet” (HUMS). En este estudio se van a estudiar los resultados 

clínicos actuales y compararlos con el estado clínico preoperatorio, así 

como el cumplimiento de las expectativas que tenían  los pacientes 

antes de la cirugía. 

 

MATERIAL, MÉTODOS Y PACIENTES  

 Se ha llevado a cabo un estudio longitudinal prospectivo de 

pacientes menores de 55 años, sometidos a tratamiento quirúrgico 

consistente en artrodesis lumbar o lumbosacra (fusión lumbar) por 

discopatía degenerativa dolorosa de más de 6-8 meses entre los años 

2000 y 2002.  

Pacientes 

 En la fecha de la cirugía todos pacientes tenían menos de 55 

años. 

 Se dispone de una muestra total de 61 pacientes, operados 

consecutivamente desde 2000 a 2002, con el diagnóstico de discopatía 

degenerativa dolorosa (DDD), asociada o no a hernia discal. A estos 

pacientes se les practicó una fusión vertebral instrumentada con 

tornillos pediculares. El número de niveles fusionados ha sido de uno o 

dos. 

 Todos estos pacientes, antes de la operación, rellenaban un 

cuestionario (NASS low back pain outcome instrument 44) donde se 

incluían datos personales, historia médica, Oswestry Disability Index 

(ODI) 45,  SF-36 (Short Form 36 Health Survey Cuestionnaire) 46, el 

test Analógico-Visual del Dolor (VAS) y el test de Goldberg (test de 

ansiedad/depresión). (ANEXO I).  
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 Para valorar los resultados en el momento actual, tras 15-17 

años de la cirugía, en primer lugar aplicamos los criterios de exclusión 

(recirugía lumbar) y vemos que hay un total de 11 pacientes 

reoperados, siendo la causa más frecuente pseudoartrosis (54,5% de 

las recirugías, n=6), seguida de estenosis (27,3%, n=3) e infecciones 

del material de osteosíntesis (18,2%, n=2).  

Método 

 Del total restante, 50 sujetos, se procedió a realizar una 

búsqueda telefónica (con los datos personales de cada uno de ellos de 

los que se disponía) preguntando si querían participar en dicho 

estudio. Este consistía en rellenar una encuesta (enviada a los 

domicilios por carta o, en su defecto, correo electrónico) en la que se 

intentaba analizar la evolución en su vida diaria 15-17 años después 

de la cirugía lumbar y en pasar una revisión en la consulta de 

Traumatología, con una prueba de imagen, consistente en una 

radiografía PA y lateral de columna lumbar. 

En esta encuesta se recogían datos demográficos y clínicos 

incluidos edad (fecha de nacimiento), sexo, capacidad para desarrollo 

de ABVD después de la cirugía, años sin presentar dolor lumbar, 

Oswestry Disability Index, SF-36, Test Analógico-Visual del Dolor, 

expectativas cumplidas, calificación personal del resultado de la cirugía 

y beneficios o perjuicios obtenidos de dicho tratamiento. (ANEXO II) 

 Esta búsqueda se dividió en 3 partes.  

- Primero, se llamó a todos los contactos telefónicos existentes 

siendo capaz de establecer contacto, citar y mandar correo 

(postal o correo electrónico) a 27 pacientes.  

- Posteriormente, se volvieron a revisar contactos de los pacientes 

restantes y se pudo entrevistar a un paciente vía telefónica y a 6 

pacientes que accedieron a responder el test vía correo postal. 

- Finalmente, la última fase fue intentar establecer contacto con 

familiares (hermanos, primos...) donde se mandó correo postal a 
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3 pacientes más. Vemos reflejado que se pudo contactar con 37 

pacientes.  

De este total de pacientes llamados y a los que enviamos carta, 

obtuvimos respuesta de 31, siendo 6 pacientes los que no 

respondieron a la encuesta. 

De ellos se citaron en consulta a 27 pacientes quienes rellenaron 

un test previamente a la consulta y lo mandaron por correo. En estos 

pacientes, el cirujano valoró el resultado clínico ("Bueno-Muy Bueno", 

"Mejoría" y "Malo"). 

 En resumen, del total de la muestra inicial (61 pacientes), se 

aplicaron criterios de exclusión (recirugía, n=12) quedando un total de 

49 pacientes (no se encuentran n= 9, no quieren n=3), quedando un 

total de 37 pacientes a los que se envió carta o correo electrónico  

obteniendo resultados de 31 pacientes, sobre los que se hará el 

análisis estadístico. 

Valoración clínica 

 En los pacientes con discopatía degenerativa dolorosa, el 

principal objetivo de tratamiento es mejorar la calidad de vida 

reduciendo o haciendo desaparecer el dolor. En este sentido, la mejor 

medida de la calidad del tratamiento debería ser la opinión del 

paciente usando resultados contados por el propio paciente, método 

conocido como PRO 47 (acrónimo del inglés Patient-Reported 

Outcomes). Estos instrumentos, además de transmitirnos las propias 

opiniones del paciente pueden ser usados para seleccionar a pacientes 

para los que sería necesaria una cirugía, como valores preoperatorios 

correlacionados frecuentemente con el éxito del tratamiento. 

 Este método, PRO, nos proporciona los resultados como valores 

numéricos, de esta manera los resultados pre y postoperatorios 

pueden ser comparados y detectar los cambios. 

 Mediante el método PRO evaluamos los siguientes dominios: 
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 1. Dolor: escala visual del dolor lumbar y ciático (VAS) - línea 

horizontal de 10 centímetros en cuyos extremos se encuentra la 

máxima expresión del síntoma: 0 (ausencia de dolor) ó 10 (máximo 

dolor). 

 2. Discapacidad relacionada con la columna vertebral: Oswestry 

Disability Index (0-50). 

 3. Calidad de vida: SF36. Con especial referencia al criterio físico 

(0-100) 

 4. Aspectos psicológicos: Test de Goldberg 48 (valorado como: 

"nervioso", "depresivo" o "ansioso-depresivo") 

 5. Satisfacción (valorando si la cirugía cumplió con las 

expectativas del paciente) y opinión del propio paciente: Para ello, se 

preguntaba al paciente por 5 items: 

 - "Alivio del dolor". 

 - "Ser capaz de hacer la casa o actividad al aire libre". 

 - "Poder dormir más y mejor". 

 - "Volver a su trabajo habitual". 

 - "Ser capaz de hacer deporte, ir en bici o dar paseos largos". 

 El paciente respondía del 1 ("no se ha cumplido en absoluto") al 

5 ("alivio completo") y se obtenía una media para interpretarlo.  

 6. ¿Volvería el paciente a someterse a la misma cirugía?: las 

respuestas posibles incluían "No, seguro", "Probablemente no", "No 

estoy seguro", "Probablemente sí" y "Seguro que sí". 

 7. Resultados clínicos valorados por el cirujano en la entrevista: 

"malo", "mejoría" y "bueno/muy bueno". 

 8. Calificación del resultado global de la cirugía por parte del 

paciente: "Excelente", "Muy bueno", "Bueno", "Regular", "Malo" y "Muy 

malo". 

 Los pacientes completaron por su propia cuenta estos test y en 

privado antes de acudir a la consulta.   

 En la consulta de revisión se anotaban variables clínicas: 
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- Situación clínica actual (lumbalgia pura, lumbalgia con 

irradiación proximal, lumbociática y dolor ciático) 

- Años de libre de dolor 

- Otros diagnósticos  

- Fumadores (si así era, cuántos cigarrillos se fumaban al día). 

 

ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 

Estos datos fueron introducidos en una base de datos creada 

inicialmente en Excel (Microsoft Office para Windows) para un 

posterior análisis estadístico con SPSS.  

Cuando estudiamos la asociación entre 2 variables cualitativas 

nos encontramos con dos problemas: la independencia y la 

homogeneidad.  

En los estudios de homogeneidad se selecciona un número de 

muestras de distintas poblaciones y se comprueba si son homogéneas 

respecto a una variable determinada; por otro lado, en un estudio de 

independencia (el que vamos a realizar) partimos de una muestra 

inicial (en nuestro caso 31 pacientes) en la que se estudia la relación 

entre dos variables cualitativas, por ejemplo, sexo y resultado final. 

Lo interesante de todo esto es que, si comprobáramos que dos 

variables cualitativas están asociadas significaría que el conocimiento 

de alguna característica sobre una de ellas nos podría aportar 

información sobre la otra. En concreto, en nuestro caso estaríamos 

hablando de datos dependientes o pareados ya que proceden de 

estudios antes y después, es decir, los mismos pacientes son 

estudiados entre 2000-2002 (previo a cirugía) y tras 15 años vuelvo a 

evaluar y comparar las dos medidas realizadas. 

Para ello, gracias al programa informático SPSS, elaboramos 

tablas de contingencia para estudiar dicha asociación. Estableceremos 

como influencia del azar una probabilidad menor del 5%. 
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Utilizaremos la prueba Chi cuadrado de Pearson teniendo en 

cuenta que la ley de probabilidad de dicha prueba no se puede aplicar 

si hay más de un 20% de los valores teóricos menores de 5 49. Esta 

prueba nos generará un número (fuerza de asociación), una razón de 

verosimilitud (cociente entre valores teóricos y observados) 50 y una 

asociación lineal por lineal (cuando ambas variables son cuantitativas). 

Cuando los resultados no coincidan, cogeremos el de menor 

significación. No aplicaremos corrección de Yates ni prueba de Fisher 

porque ninguna de nuestras tablas de contingencia son de 2x2. 

Para estudiar la relación entre la calificación sobre la cirugía por 

parte del paciente y el resto de variables utilizaremos la prueba Rho de 

Spearman, estableciendo una medida de asociación entre una variable 

ordinal (calificación de la cirugía) y distintas variables cuantitativas 

(edad, Oswestry Disability Index, VAT ciático y lumbar, SF-36...). 

Obtendremos valores que oscilarán entre el -1 (asociación negativa) y 

+1 (asociación positiva) siendo el valor nulo (0) ausencia de 

asociación. 

Finalmente, para comparar simultáneamente los valores de la 

calificación (variable ordinal) con variables cualitativas ("baja laboral", 

"Resultado final", "Volvería a operarse" y "Estado psicológico") 

utilizaremos la prueba de Kruskal Wallis 49, 51.  

Estableceremos que hay diferencias estadísticamente 

significativas cuando la p<0,05 (valor de significación asintónica) para 

todas las pruebas estadísticas.  

 

 

RESULTADOS 

a.- Supervivencia o seguimiento  

 Se analizó una muestra total de 31 pacientes de los 61 totales 

(51%). El tiempo medio de seguimiento fue de 16 años (oscilando 

entre los 15 y los 17 años). Tras aplicar los criterios de exclusión y 

quedar un total de 50 pacientes la tasa de seguimiento fue de un 62%.   
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Gráfico: Curva de supervivencia Kaplan-Meier, aplicando los criterios de exclusión de 

los pacientes sometidos a recirugía. 

 La supervivencia fue definida como la no reoperación. Para ello, 

se comparó con otros estudios. Siepe et al 81 informó de una tasa de 

reoperación del 16%. David 82 tuvo una tasa de reoperación del 7,5% 

debido a artrosis, tasas similares al estudio de Sköld et al 83. 

 En este estudio, 11 pacientes (18% del total) tuvieron que 

someterse de nuevo a una cirugía: 6 de ellos por pseudoartrosis 

(54,5%), 3 de ellos debido a estenosis por encima (27,3%) y 2 

Extracciones de Material de Osteosíntesis (EMO) por infección 

(18,2%). 

b.- Datos demográficos 

 Del total de pacientes, el 58% son mujeres (n=18), el 87,1% de 

estado civil casado (n=27), teniendo estudios primarios  el 74,2% 

(n=23). La edad media a la que los pacientes se sometieron a la 

cirugía es de 45,10 años (comprendida entre los 19 y 59 años). Solo 

dos pacientes eran pensionistas en el momento de la operación. 

 Además, la mayoría de ellos se encontraban activos 

laboralmente (64,5%, n=20), eran dependientes de su salario (71%, 

n=22) y estuvieron de baja laboral debido al dolor lumbar crónico 

(67,7%, n=21). 

 Cabe destacar también que el 58% de los pacientes (n=18) 

presentaba enfermedad acompañante no relacionada con el dolor 

0 

10 

20 

30 

40 

50 

60 

70 

2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 



 

 

18 

 

lumbar y un 77,4% de ellos (n=24) incluía algún tipo de patología 

articular (incluyendo cirugías, artrosis, dolores articulares...). Ninguno 

de los pacientes se habían sometido previamente a una cirugía de 

columna. Además, como variable a destacar, en el momento actual el 

80,7% de nuestros pacientes eran no fumadores (n=25), el 9,7% 

fumaban entre 10 y 20 cigarrillos al día (n=3) y solo el 6,5% (n=2) 

fumaban más de 20 cigarrillos al día. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico: Diagrama de sectores sobre los datos demográficos de los pacientes 

incluidos en este estudio. 
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c.- Datos clínicos descriptivos preoperatorios (Variables de 

los test enviados): 

 Los pacientes respondían a los siguientes items:  

 1) Escala visual del dolor (VAS, 0-10): a nivel lumbar vemos que 

los pacientes tienen de media 8,42 antes de la cirugía.  

 2) Oswestry Disability Index (0-50 puntos): Vemos que antes de 

la operación nuestros pacientes tenían de media 26,35 puntos. 

 3) SF-36: En la parte de las actividades que son capaces de 

realizar se obtiene de media 304,84 puntos (0-1000 puntos), mientras 

que la parte referida a la salud física es de 11,29 (0-100 puntos).  

 4) Respecto al estado psicológico del paciente, objetivable 

gracias al mencionado test de Goldberg completado por ellos mismos, 

pudimos ver el mismo porcentaje (35,5%, n=11) de pacientes con 

ansiedad y depresión y una minoría destacaba que se encontraba bien, 

feliz (29%, n = 9).  

 5) Expectativas prequirúrgicas: el 19% de los pacientes (n=6) 

antes de la cirugía esperaba que el alivio del dolor fuera "por 

completo" (4 puntos), el 45% (n=14) esperaba que fuera "bastante" y 

el 16% (n=5) "algo" y "muy poco". 

d.- Datos clínicos descriptivos postoperatorios: 

 1) Vuelta al mundo laboral: el 25,8% (n=31) de los pacientes 

volvió a su trabajo sin ningún tipo de limitación. 

 2) Mejora después de la operación percibida por el paciente: el 

35,48% (n=11) de los pacientes reconoce haber mejorado muy poco. 

Por contra, el 12,9% (n=4) de ellos mejoró sin volver a tener 

molestias. La media de años en los que se encuentran sin dolor una 

vez sometidos a esta cirugía son 5,97 años. 
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Gráfico: Diagrama de sectores sobre la sintomatología de los pacientes después de la 

cirugía y curva de supervivencia Kaplan-Meier donde podemos observar que 5 

pacientes no tienen actualmente ningún síntoma de dolor. 

 

 3) Escala visual del dolor (VAS, 0-10): a nivel lumbar vemos que 

los pacientes tienen de media 6,06 después de la cirugía. En cuanto a 

la escala VAS ciática, vemos que, de media, los pacientes tienen a los 

15 años de la cirugía 2,93. 

 4) Oswestry Disability Index (0-50 puntos): 15 años después de 

la operación la puntuación fue de 16,10 puntos. 

 5) SF-36: En la parte de las actividades que son capaces de 

realizar se obtiene de media 396,81 puntos (0-1000 puntos), mientras 

que la parte referida a la salud física es de 29,3 puntos. (0-100 

puntos).  

 6) Expectativas postquirúrgicas: después de la cirugía, la 

mayoría de ellos (35,5%) reconoce que el alivio es "muy poco" (2 

puntos).  
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 7) "¿Volvería a someterse a la misma cirugía?": el 42,9% (n=13) 

de los pacientes volvería a operarse mientras que solo el 12,9% (n=4) 

está seguro de que no volvería a someterse a la misma cirugía. 

 

Gráfico: Estadística de pacientes que volverían a someterse a la fusión lumbar. 

 

 8) Calificación del resultado global de la cirugía: el 29% de los 

pacientes lo reconoce como "bueno" (n=9), "muy bueno" (25,8%, 

n=8) o "excelente" (19,4%, n=6), mientras que el 6,5% lo califica 

como "regular" (n=2) , "malo" (12,9%, n=4) o "muy malo" (6,5%, 

n=2). Como vemos el 74,2% de los pacientes (n=23) califican como 

positiva a la cirugía (resultados "bueno", "muy bueno" y "excelente"). 

 

Gráfico: Diagrama de sectores donde vemos la calificación que los propios pacientes 

dan a la cirugía. 
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e.- Resultados estadística comparativa. 

 1) Vuelta al mundo laboral: el 25,8% (n=31) de los pacientes 

volvió a su trabajo sin ningún tipo de limitación. Sin embargo, este 

mismo número no ha podido hacer ningún trabajo o actividad. 

 2) Escala visual del dolor (VAS, 0-10): a nivel lumbar redujeron 

su apreciación de dolor lumbar gracias a la cirugía una media de 2,35. 

 3) Oswestry Disability Index (0-50 puntos): Se redujo a 16,10 

puntos después de la cirugía. La diferencia media de este test entre el 

pre-quirúrgico y el postquirúrgico es de 9,98 puntos.     

 4) SF-36: Vemos que después de la cirugía ambas mejoran en 

las actividades que son capaces de realizar y en la salud física siendo 

esta mejoría, respectivamente, de 91,97 puntos y 18,01 puntos de 

media. 

 5) Expectativas: el 39% de los pacientes (n=14) antes de la 

cirugía esperaba que el alivio del dolor fuera "bastante" (4 puntos) ; 

sin embargo, después de la cirugía, la mayoría de ellos (35,5%) 

reconoce que el alivio es "muy poco" (2 puntos). 

 

Gráfico: Estadística de expectativas de los pacientes antes y después de la cirugía. 

Comprobamos que la mayoría de los pacientes se someten a la cirugía con unas 

expectativas muy altas ("bastante") mientras que, después de la cirugía, la mayoría 

nos relata que cumple sus expectativas (mejoría del dolor) "muy poco". 
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f.- Correlaciones 

 1. RESULTADO FINAL OBJETIVADO POR EL CIRUJANO 

 Gracias a los datos objetivables en las pruebas complementarias 

de imagen y a su evolución clínica, el propio cirujano fue quien evaluó 

el resultado final de la cirugía. 

 Estos resultados fueron clasificados dentro de tres posibles 

resultados: "malo", "mejoría" y "Bueno o muy bueno". La mayoría de 

pacientes experimentaron un resultado final bueno o muy bueno 

(48%). 

 

Gráfico: Diagrama de sectores donde podemos apreciar el resultado de la cirugía 

interpretado por el cirujano. 

 Analicemos lo que ocurre con cada variable y los resultados. En 

primer lugar, respecto a las variables cualitativas, vemos que la 

satisfacción respecto a la cirugía una vez realizada (expectativas post-

quirúrgicas) nos da una asociación fuerte y estadísticamente 

significativa (razón de verosimilitud=18,076; p=0,021). Junto con 

esta,  la mejoría después de la cirugía (razón de verosimilitud=19,274; 

p=0,004) también son variables dependientes estadísticamente 

significativas.  

Malo 
26% 

Ligera Mejoría 
26% 

Bueno/MuyBue
no 

48% 

Malo 

Ligera Mejoría 

Bueno/MuyBueno 



 

 

24 

 

 

 Cabe destacar que incluso la propia calificación del paciente con 

el resultado interpretado por el cirujano son variables dependientes y 

estadísticamente significativas (razón de verosimilitud=23,168; 

p=0,010). Igualmente, a mejores resultados de la cirugía, el paciente 

opina que volvería a operarse (razón de verosimilitud=19,138; 

p=0,014). Finalmente, la presencia de enfermedad acompañante está 

relacionado con mejores resultados con diferencias estadísticamente 

significativas (p=0,010). 

 Por otro lado, de las demás variables analizadas no podemos 

decir que exista diferencia estadísticamente significativa (volvió al 

trabajo después de la cirugía, estado civil y grado de dolor). En cuanto 

al sexo, no vemos que haya diferencias estadísticamente significativas, 

si bien es cierto que de las mujeres vemos un porcentaje mucho 

mayor que los hombres en cuanto a un mal resultado de la cirugía se 

refiere (75% de los malos resultados son mujeres. Respecto al estado 

civil se encuentra muy próximo a ser estadísticamente significativo 

(p=0,054). 
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VARIABLES 

CUALITATIVAS 

CHI 

CUADRADO 

RAZÓN DE 

VEROSIMILITUD 

P-

value 

1. Expectativa pre-cirugía 12,337 14,457 0,071 

2. Expectativa post-cirugía 14,743 18,076 0,021 

3. Volvió al trabajo después 

de cirugía 

7,846 10,182 0,117 

4. Mejora después de 

cirugía 

15,032 19,274 0,004 

5. Calificación de la cirugía 

por el paciente 

20,337 23,168 0,010 

6. Volvería a operarse 17,533 19,138 0,014 

7. Estado civil 4,306 5,847 0,054 

8. Enfermedad 

acompañante 

8,976 9,209 0,010 

9. Dolor 7,715 7,632 0,260 

Tabla: Asociación de las variables cualitativas-resultado final de la fusión lumbar 

interpretado por el cirujano. 

 En cuanto a las variables cuantitativas,  la analizamos gracias a 

la ANOVA y a los coeficientes de correlación. Vemos gracias a la 

ANOVA, que hay cinco variables (Oswestry post-quirúrgico, VAT pre-

quirúrgico, VAT post-quirúrgico, VAT ciático y años bien después de la 

cirugía) que son estadísticamente significativas (p=0,012; p=0,037; 

P=0,024; p=0,013; p=0,010 respectivamente). Es decir, no todas las 

medias de los grupos son iguales, al menos una de las medias es 

distinta. Si vamos variable por variable, vemos que esto se puede 

objetivar al ver la diferencia que existe entre las categorías de 

resultados "bueno o muy bueno" y el resto. 

 

RESULTADO 

OSWESTRY  

 

POST 

VAS 

LUMBAR 

PRE 

VAS 

LUMBAR 

POST 

VAS  

 

CIÁTICO 

AÑOS 

BIEN 

POST 

Malo 18,75 8,63 6,88 5,14 2,88 

Mejoría 21,25 9,50 7,50 4,13 2,88 

Bueno/Muy 

bueno 

11,93 7,73 4,87 1,27 9,27 

Tabla: Medias de los distintos test y de años con ausencia de dolor después de la 

cirugía relacionados con los resultados de la cirugía interpretados por el cirujano. 
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Apreciamos la gran diferencia que existe entre los resultados quirúrgicos "mejoría" y 

"bueno/muy bueno" donde vemos que la escala de discapacidad de Oswetry 

disminuye en 9,32 puntos de media; el VAS lumbar anterior a la cirugía y posterior a 

ella disminuyen 1,77 y 2,63, respectivamente; el VAS ciático disminuye 2,86, es 

decir, disminuye hasta que el paciente percibe mínimamente el dolor; años bien 

después de la cirugía aumenta hasta 6,39 años de media entre el grupo de mejores 

resultados y los dos restantes. 

  

 Veamos ahora la correlación entre estas variables, comenzando 

con el ODI. Gracias a los coeficientes de correlación vemos que el ODI 

previo a la cirugía tiene una correlación inversa a los resultados (r=-

0,292) pero no podemos decir que sea estadísticamente significativo 

(p=0,111), no así con el ODI postquirúrgico donde la correlación es 

más fuerte (r=-0,420) y sí que podemos decir que es estadísticamente 

significativo (r=0,019). La diferencia de ODI tiene una correlación muy 

débil (r=0,058) y no es estadísticamente significativo (p=0,757). 

 Respecto al VAS lumbar vemos que tanto el previo a la cirugía 

como el posterior tienen una correlación negativa pero solamente el 

postquirúrgico es estadísticamente significativo, aunque el previo se 

encuentra cercano a la significación estadística (previo: r=-0,339 y 

p=0,062; posterior: r=-0,401 y p=0,025). Lo mismo pasa con el VAS 

ciático (r=-0,467 y p=0,009) siendo esta variable la mayor de todas 

las correlaciones negativas, es decir, la que más influiría en los 

resultados. La diferencia entre VAS lumbar está asociada a resultados 

finales mejores pero sin ser estadísticamente significativa.  

 Por otro lado, en cuanto a las correlaciones positivas, vemos que 

solamente el SF36 postquirúrgico referente a las actividades estaría 

correlacionado positivamente con mejores resultados (r=0,328; 

p=0,082), así como la satisfacción del paciente después de la cirugía 

(expectativas después de la cirugía r=0,586; p=0,001 y mejora 

después de la cirugía r=0,626; p=0,000) siendo la mejoría de 

síntomas después de la cirugía lo que más se correlaciona con los 

resultados finales. 
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 Otras variables como la edad, el nivel de estudios, profesión 

activa, baja laboral, dependencia de salario o incluso el estado 

psicológico (feliz, ansioso, depresivo o ansioso-depresivo) no aportan 

diferencias estadísticamente significativas con respecto a los 

resultados finales (p>0,05). 

 Analizamos también los resultados en personas fumadoras para 

comprobar el papel del tabaco. Vemos que las personas no fumadoras 

tienen unos resultados calificados por ellos mismos como bueno/muy 

bueno (43,3%). Se puede establecer una correlación negativa (las 

personas no fumadoras tienen mejores resultados finales) pero no 

podemos establecer diferencias estadísticamente significativas 

(p=0,531). 

 

VARIABLE CUANTITATIVA p- 

ANOVA 

COEFICIENTE 

CORRELACIÓN 

p-

VALUE 

1. Edad 0,407 0,174 0,349 

2. Oswestry pre-quirúrgico 0,109 -0,292 0,111 

3. Oswestry post-quirúrgico 0,012 -0,420 0,019 

4. Diferencia Oswestry 0,792 0,058 0,757 

5. VAS lumbar prequiúrgico 0,037 -0,339 0,062 

6. VAS lumbar postquirúrgico 0,024 -0,401 0,025 

7. Diferencia VAS lumbar 0,545 0,175 0,345 

8. VAS ciático 0,825 -0,467 0,009 

9. SF36 prequirúrgico actividades 0,825 0,093 0,617 

10. SF36 postquirúrgico 

actividades 

0,294 0,289 0,129 

11. SF 36 prequirúrgico físico 0,367 0,053 0,776 

12. SF36 postquirúrgico físico 0,143 0,328 0,082 

13. Años bien después de fusión 0,010 0,496 0,005 

Tabla: asociación estadística variables cuantitativas-resultados objetivados por el cirujano 

comentados anteriormente. 
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 2. CALIFICACIÓN DE LA CIRUGÍA POR PARTE DEL PACIENTE 

 Centrándonos en las variables que son estadísticamente 

significativas, nos gustaría remarcar la asociación que existe entre el 

Oswestry y la calificación de la cirugía. Recordemos que la cirugía está 

clasificada del valor 1 ("excelente") al 6 ("muy malo"). Vemos que a 

mayor Oswestry prequirúrgico, peores calificaciones por parte del 

paciente obtenemos en cuanto a su percepción sobre la cirugía 

(p=0,004). 

 Nos sucede lo mismo con el VAS lumbar previo a la cirugía, 

donde a mayor calificación en la escala visual del dolor, peor resultado 

objetiva el paciente (p=0,007).  

 Algo similar a lo anterior sucede con el SF36, donde antes de la 

cirugía vemos que las diferencias no son estadísticamente 

significativas (p=0,07 y p=0,058). 

 Observamos también que la vuelta al trabajo se correlaciona 

positivamente con peores resultados en la calificación de la cirugía 

(Rho=0,637; p=0,000). La vuelta al trabajo significa buen resultado. 

 Finalmente, demostramos que la diferencia entre el Oswestry y 

el VAS lumbar se asocian a mejores calificaciones por parte del 

paciente. Lo mismo pasa con el grado de dolor y el SF36 físico, pero 

todas estas variables tienen en conjunto valores de la p muy altos 

(p=0,656; p=0,417; p=0,481; p=0,1). 
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VARIABLE CUANTITATIVA RHO DE SPEARMAN p-value 

1. Edad -0,131 0,484 

2. Oswestry precirugía 0,497 0,004 

3. Oswestry postcirugía 0,622 0,000 

4. Diferencia Oswestry -0,083 0,656 

5. VAS Lumbar precirugía 0,476 0,007 

6. VAS Lumbar postcirugía 0,491 0,005 

7. Diferencia VAS lumbar -0,151 0,417 

8. VAS ciático 0,493 0,006 

9. SF36 precirugía actividades -0,326 0,074 

10. SF36 postcirugía actividades -0,490 0,007 

11. SF36 precirugía físico -0,131 0,481 

12. SF36 postcirugía físico -0,356 0,058 

13. Años bien después de cirugía -0,547 0,001 

14. Expectativas precirugía -0,460 0,009 

15. Expectativas postcirugía -0,686 0,009 

16. Diferencia expectativas 0,168 0,367 

17. Volvió al trabajo postcirugía 0,637 0,000 

18. Mejora postcirugía -0,685 0,000 

19. Volvería a operarse -0,655 0,000 

20. Resultado final -0,624 0,000 

21. Dolor 0,439 0,015 

22. Grado de dolor -0,360 0,1 

Tabla: Correlación variable ordinal (calificación de la cirugía por parte del paciente) 

con distintas variables cuantitativas. 

 Finalmente, estudiaremos la asociación de distintas variables 

cualitativas de interés y la calificación por parte del paciente mediante 

la prueba de Kruskal-Wallis. Viendo los resultados que tenemos, 

podemos establecer que la calificación de los pacientes es dependiente 

del resultado final con una probabilidad de error del 0% (p=0,000) y 

también depende de que quieran volver a operarse con una 

probabilidad de error del 0,1% (p=0,001). 

 Sin embargo, podemos ver que la calificación del paciente será 

independiente de la baja laboral (p=0,079) y del estado psicológico 

(p=0,191). 
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DISCUSIÓN 

Indicaciones y tipos de fusión lumbar 

 En 2009 la American Pain Society publicó una serie de 

recomendaciones prácticas donde aconsejaba una rehabilitación 

intensiva interdisciplinaria como una opción con resultados similares a 

la cirugía en lumbalgias sin síntomas radiculares 41. Este artículo tuvo 

gran controversia y varias publicaciones posteriores reflejaban gran 

variabilidad en los resultados del manejo conservador e incluso 

peligros 76-79.También es bien sabido que no hay un tratamiento gold 

standar para la lumbalgia crónica 52. Es por ello que en la literatura 

vemos numerosos estudios y revisiones sistemáticas comparando la 

fusión lumbar con el tratamiento no quirúrgico, pero ninguno de estos 

estudios comparativos son a doble ciego en muestras estandarizadas. 

 Dentro de las opciones quirúrgicas y, a pesar de toda 

controversia generada 53,  sí está reconocida como "gold standar" la 

fusión lumbar 54, 55. Con esta técnica quirúrgica lo que pretenderemos 

será estabilizar el segmento afecto,  una descompresión indirecta de 

los elementos neurales, corrigiendo con ello la deformidad causante 

del dolor y, con ello, lordosis fisiológica lumbar. Como nombramos en 

la introducción, podremos encontrar varias técnicas para conseguir 

este objetivo 52. No existe evidencia de que una técnica sea superior a 

otra en términos de resultados clínicos 1. Además, actualmente 

también se pueden llevar a cabo mediante cirugía mínimamente 

invasiva (MIS) 56, 57, 58. 

 Dentro de las indicaciones de nuestro grupo de trabajo, a la hora 

de someter a un paciente a una cirugía de fusión lumbar incluimos a 

todo paciente (en este caso diagnosticado con una discopatía 

degenerativa dolorosa) cuando se han acabado todas las medidas 

conservadoras en pacientes con más de 6-8 meses de dolor lumbar 

crónico.  
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 Además, en la literatura médica disponible, encontramos 

numerosas revisiones acerca de las indicaciones quirúrgicas de cada 

una de las técnicas descritas anteriormente 52, 59, 60, 61.  

 

Otras técnicas quirúrgicas 

 Existen, además de la fusión lumbar, muchas otras alternativas 

quirúrgicas encontradas en la literatura. Una de ellas, por ejemplo, es 

el reemplazo total de disco. Lu et al 62 realizaron un estudio 

retrospectivo a 35 pacientes en los que se lograron resultados clínicos 

satisfactorios y buena supervivencia de la prótesis a largo plazo (15 

años). La ventaja es que se reducía la incidencia de la enfermedad de 

segmento adyacente. Laugnesen et al 63 en un estudio prospectivo a 

los diez años de pacientes sometidos a esta operación comprobó que 

había una disminución importante el VAS (9.8 vs 3.2) y el 53% de los 

pacientes elegirían esta operación otra vez si se enfrentaran de nuevo 

a un dolor lumbar de las mismas características. 

 

Interpretación de los resultados clínicos 

 Aunque toda indicación de cirugía en estos pacientes está basada 

en la relación entre clínica (frecuentemente dolor) y pruebas de 

imagen, varios estudios han demostrado escasa correlación entre estas 

variables y la severidad de la enfermedad desde la perspectiva del 

paciente 64-68. Para intentar valorar de forma objetiva y sistemática 

esta última nos ayudaremos de instrumentos como el PRO (patient-

reported outcomes).  

 Pero incluso la utilización de estas técnicas resulta problemática. 

Esto es debido a que los cambios calculados, que parecen ser 

estadísticamente significativos a nivel grupal, pueden no estar 

relacionados con cambios significativos en los individuos. Por ello, los 

propios pacientes han empezado a establecer lo que ellos consideran 

"mínimamente aceptable" 69: la menor diferencia que el paciente 

percibe como beneficio y que demandaría en ausencia de efectos 
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secundarios y coste excesivo. La diferencia mínima clínicamente 

importante. Se cumple si existe 70: 

 - Mejora en VAS en 1 ó 2 puntos. 

 - Mejora en ODI en aproximadamente 15 puntos. 

 Respecto a la fusión lumbar, los pacientes admiten que se 

superan todos los objetivos mencionados aquí arriba, no siendo así en 

los tratamientos no quirúrgicos (conservadores) 69. En nuestro estudio 

vemos que se cumplirían los objetivos mínimos de reducción del VAS 

(reducción de 2,36 puntos de media) no así los referentes al Oswestry 

Disability Index (reducción de 9,98 puntos de media).  

 

Comparación de resultados clínicos con otros estudios similares  

 En 2001, Fritzell et al 54 llevaron a cabo un estudio multicéntrico 

randomizado en Suecia con un total de 294 pacientes de 25 a 65 años 

que habían tenido dolor lumbar de etiología inespecífica durante 2 

años y se habían sometido a una cirugía de fusión lumbar.  Esta 

muestra se dividió en dos grupos, los pacientes operados y los no 

operados. Se les sometió a un seguimiento a los 2 años consiguiendo 

resultados estadísticamente significativos en los pacientes operados.  

 Estos autores llevaron a cabo un estudio prospectivo en 2016 

sobre los resultados a largo plazo de la cirugía de fusión lumbar 55. 

Tras 12,8 años de media de seguimiento (3,2 años menos que nuestro 

estudio) se puso en evidencia que la valoración global de la fusión 

lumbar por parte de los pacientes era significativamente mejor que en 

los que siguieron un tratamiento basado en medidas conservadoras. La 

calidad de vida clasificada como "mejor o mucho mejor" en los 

pacientes operados fue del 65% frente a un 30% en los que no se 

sometieron a cirugía. El dolor lumbar disminuyó un 38% después de la 

cirugía frente a un 7% después del tratamiento no quirúrgico (p< 

0,001). Sin embargo, el ODI, VAS, medicación, situación laboral y 

frecuencia de dolor fue similar en ambos grupos. Es por ello que se 

objetiva una incapacidad sustancial y esta diferencia de resultados nos 
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impide recomendar una fusión lumbar en pacientes con lumbalgia de 

etiología desconocida. Si lo comparamos con nuestro estudio, podemos 

ver que nuestro seguimiento incluye un mayor periodo de tiempo 

(12,8 años más de media) pero la muestra es muchísimo menor (263 

pacientes menos). 

 Si comparamos con otros estudios de seguimiento a largo plazo, 

Maruenda et al 71 llevaron a cabo un seguimiento de cirugías 

empleando una técnica de fusión circunferencial. Con ella se 

aseguraban tasas de fusión más altas que con una fusión 

posterolateral (>95%) 72 y la extracción del disco intervertebral como 

origen del dolor, pero con un prolongado tiempo de cirugía con las 

complicaciones que eso conlleva 73. Demostraron que los resultados de 

la fusión lumbar circunferencial a los 15 años eran buenos desde el 

punto de vista clínico, aunque el resultado varió con el tiempo. A los 2 

años de seguimiento, hubo un descenso del ODI del 57.1% 

clínicamente significativo (p<0,05) pero entre los 10 y los 15 años la 

puntuación en este test empeoraba e incluso volvía a ser la misma que 

anterior a la cirugía. Los pacientes experimentaron una satisfacción 

personal respecto a la cirugía calificada como buena o excelente en el 

83% de los casos, pero a los 15 años esta percepción empeoraba. 

Además un 37,5% tuvieron que ser sometidos de nuevo a una cirugía, 

por lo que, con estos datos,  se cuestiona la fiabilidad de la técnica de 

fusión lumbar. En nuestro estudio, la tasa de recirugía no es tan alta 

(19,7%) y la calificación que los propios pacientes hacen de la cirugía 

a los 16 años de media de seguimiento fue de "excelente" en el 19% 

de los casos, "muy bueno" en el 26% y "bueno" en el 29%, lo que 

junto hace que el 74% de los pacientes califique esta cirugía de, como 

mínimo, "buena". Sin embargo, el descenso del ODI no nos resulta 

estadísticamente significativo (p=0,656), algo que se podría explicar 

con la curva de supervivencia de esta cirugía en nuestro grupo de 

pacientes, donde solamente 5 pacientes negaban tener sintomatología 

tras una media de 16 años después de la operación. 
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 Estos buenos resultados después de un corto periodo de tiempo 

tras la cirugía de fusión lumbar también se reflejan en otros estudios 

donde se ve que 12 meses después de la cirugía los resultados son 

estadísticamente significativos respecto a los previos a la misma 74. 

 Otro de los factores que condiciona el éxito de la cirugía es la 

vuelta al trabajo. Asher et al 75 analizaron a 4700 pacientes que se 

sometieron a fusión lumbar y se vio que el 82% de los pacientes volvió 

al trabajo pasados 3 meses de la cirugía, pero dentro de los que 

tardaron más de este tiempo se vio que había mayor porcentaje de 

sexo femenino, raza afroamericana, diabetes y ASA elevado. Respecto 

a nuestros pacientes, solo un 25,8% no pudieron volver al trabajo 

después de la operación mientras que el resto bien lo hicieron de 

manera totalmente normal (25,8%), trabajar pero con menor 

intensidad (16,1%) o hacer algunas de las tareas que hacía 

habitualmente (22,5%). 

 También aparece un dato que nos es difícil de explicar. Por una 

parte, existe una correlación directa entre el estado clínico 

preoperatorio (ODI y VAS) con el resultado final (ODI, VAS y resultado 

clínico), sin embargo no existe correlación con la diferencia entre la 

situación clínica previa a la cirugía y la actual (diferencia ODI, VAS 

previo a la cirugía y actual). Una explicación posible podría ser que 

determinados pacientes que valoran su situación clínica como muy 

mala, siguen valorando a los 15 años su situación clínica como mala.  

 

Factores de Riesgo modificadores de resultados:  

 La cirugía no es la causante de todos los problemas o mejorías 

que tienen los pacientes. Hay muchos factores externos que podrían 

influir en la recuperación, incluso se han llevado a cabo modelos 

predictivos para optimizar la selección de pacientes e identificar 

factores antes de que la cirugía tuviera lugar 75. 

 1) Modificables: Se estudió la relación del tabaco y resultados 

post-quirúrgicos y se vio que son pacientes que se someten a la 
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cirugía de fusión lumbar con menor edad, mayor dolor, mayor ASA y 

mayor incapacidad pero el hecho de fumar no afectaba a los resultados 

del ODI a los 12 meses de seguimiento, lo que nos sugiere que toda 

intervención para modificar factores de riesgo son igualmente 

beneficiosas entre fumadores y no fumadores 80. 

 Además del tabaco, se estudió la relación de otros factores con 

peores resultados clínicos como el distress preoperatorio psicológico, 

desempleo, incapacidad previa a la cirugía 81. 

 2) No modificables: mayor edad, el sexo femenino, la obesidad, 

la raza afroamericana se asocian a peores resultados clínicos 81. 

 

Cumplimiento de las expectativas 

 La mayoría de pacientes del mayor estudio en cuanto a 

resultados a largo plazo de fusión lumbar relata que, desde el punto de 

vista del  paciente y de un modo global, esta cirugía es un tratamiento 

válido para el dolor crónico lumbar 74. Sin embargo, si profundizamos y 

vemos todas las variables que podrían afectar a la satisfacción 

personal del paciente, vemos que pacientes con factores psicosociales 

importantes (indemnizaciones, depresión, ansiedad...) son más 

propensos a asociar menos satisfacción 69. 

 En nuestro trabajo, se analizaron las expectativas antes y 

después de la cirugía viendo que, previamente, el 39% de los 

pacientes esperaban que les aliviara "bastante" el dolor, mientras que 

posterior a la cirugía se veía que el alivio era reconocido como "muy 

poco".  
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CONCLUSIÓN  

 El dolor lumbar crónico afecta a un 80% de la población en algún 

momento de sus vidas y es una de las causas más importantes de 

discapacidad a nivel mundial 85. El problema que nos encontramos con 

el dolor lumbar crónico es que, en muchos casos, la alteración 

causante del dolor no es del todo clara, ya que muchas alteraciones 

anatómicas vistas en pruebas complementarias de imagen (TC, RMN) 

son comunes entre la gente que no sufre dolor 86, 87, 88. 

 Además, conforme leemos más sobre síndromes de dolor 

crónico, toda evidencia publicada nos indica que hay factores (sociales, 

económicos, cognitivos, trastornos en el estado de ánimo, etc.) que 

modifican el dolor, determinando quiénes sufren el dolor y quiénes se 

ven discapacitados por el mismo.  

 Los resultados postoperatorios que nos arroja este estudio, no 

solo basados en los objetivados por el cirujano sino que también son 

los del propio paciente, hace que aboguemos por la fusión lumbar 

como mejor tratamiento de la discopatía degenerativa dolorosa. 

 En nuestro estudio, el 48% de los pacientes obtuvieron un 

resultado valorado por el cirujano como "bueno/muy bueno", 

consiguiendo reducir el VAS lumbar una media de 2,36 puntos y el 

Oswestry Disability Index una media de 9,98 puntos. Desde un punto 

de vista estadístico, comprobamos que la calificación del paciente y la 

presencia de comorbilidad en el mismo nos dan mejores resultados. La 

mayor correlación con resultados buenos fue la mejora de síntomas 

después de la cirugía, seguido de la reducción del VAS ciático, 

Oswestry Disability Index y del VAS lumbar después de la cirugía. 

 De la calificación realizada por el propio paciente, podemos 

asegurar que la vuelta al trabajo, una mayor puntuación en el test de 

Oswestry y un mayor VAS lumbar previos a la cirugía se asocian 

estadísticamente (p<0,05) a peores calificaciones por parte del 

paciente. Esto nos haría reflexionar sobre una posible hipótesis donde 

pacientes que se someten a esta cirugía con una percepción del dolor 
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mayor y una incapacidad elevada obtienen peores resultados clínicos, 

algo que requeriría de mayor estudio para poder confirmarlo. 

 En cuanto a las expectativas, empezando por las prequirúrgicas, 

no podemos decir que sean estadísticamente significativas pero sí 

podemos ver que las expectativas post-quirúrgicas son 

estadísticamente significativas (p=0,02) viendo que solo el 10% no 

consiguen mejorar "nada, en absoluto" su dolor lumbar. Respecto a 

esto, observamos que se debería de ser más realista con los pacientes 

respecto a las posibilidades de total mejoría de la sintomatología, ya 

que antes de someterse a la cirugía muchos esperan aliviar su dolor 

"bastante" mientras que después de la misma el mayor porcentaje 

define este alivio como "muy poco" 

 El resto de variables (sexo, edad, estado civil, tabaco, baja 

laboral, etc.) no podemos decir que influyan significativamente ni en 

los resultados de la cirugía ni en la calificación del paciente, aunque 

algunas (por ejemplo, el estado civil) se encuentra muy cercano a ser 

estadísticamente significativo. 
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