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Síndrome de fracaso en la cirugía espinal lumbar
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Failed back surgery syndrome

SUMMARY

Introduction

The pain produced by degenerative disease of the spine
in general and specially in the lumbar region, is a frequent
motive of medical consult.  

The most patients improve their symptoms only with me-
dical treatment, but some patients need surgical treatment.

Moreover, between 5 to 20% of patients don’t improve af-
ter surgery or relapse in the first year after surgery.

Objective

To analyze the causes of the failed back surgery syndro-
me , its treatment and methods for its prevention. The need
of a multidisciplinary team for the evaluation of these patients
is remarked.

Conclusions

In the degenerative disease of the lumbar spine, the surgery
is a therapeutic option only on adequately selected cases.
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If the only symptom is pain, the team needs to define the
kind of pain and to analyze the spinal anatomical alterations
in the image studies.

Is very important to know how is the familiar and social
environment. If it is necessary, neurophysiological studies can
be made. 

A good selection of patients for surgical treatment and the
best technique for each case is the main step for decrease the
incidence of the failed back surgery syndrome.

Key words: lumbar spine surgery, lumbar discectomy, pain,
low back pain, failed back surgery syndrome.

RESUMEN

Introducción

El dolor generado por la patología degenerativa del raquis
en general y de la región lumbar en particular, constituye uno
de los motivos de consulta médica más frecuente. 

Si bien la mayoría de los pacientes mejoran con el trata-
miento conservador, algunos requieren de tratamiento quirúr-
gico para intentar aliviar el dolor.

A su vez, de los pacientes operados, entre el 5 y 20 % no
mejoran o presentan una recaída de los síntomas en un perí-
odo inferior a un año luego de la cirugía.

Objetivo

Analizar las causas del denominado sindrome de fracaso
de la cirugía espinal lumbar, su tratamiento y métodos para su
prevención, recalcando la necesidad de un equipo multidisci-
plinario para el diagnóstico y tratamiento de estos enfermos.

Conclusiones

En la patología degenerativa del raquis lumbar, la cirugía
debe reservarse como opción terapéutica solo para los pa-
cientes que cumplan con los correspondientes criterios de se-
lección. Cuando el único síntoma es el dolor lumbar o
radicular, se debe definir claramente el tipo de dolor que pre-
senta el paciente, como es su entorno familiar y social, reali-



zar estudios neurofisiológicos si se considera necesario, y va-
lorar las alteraciones anatómicas raquídeas mediante estudios
de imagen.              

Una buena selección de los pacientes candidatos para ci-
rugía y de la técnica adecuada en cada caso, es el paso fun-
damental para intentar disminuir la incidencia del fracaso de
la cirugía espinal lumbar. 

Palabras clave: cirugía espinal lumbar, discectomía lumbar,
dolor, lumbalgia, fracaso de la cirugía espinal lumbar.

INTRODUCCION

Entre las entidades nosológicas que pueden re-
querir tratamiento quirúrgico en el contexto de la pa-
tología degenerativa del raquis lumbo sacro, la hernia
discal ocupa el primer lugar. 

La cirugía por hernia discal lumbar, es uno de los
procedimientos más frecuentes en la práctica neuro-
quirúrgica (1-3).

Desde que William J., Mixter y Joseph S. Barr in-
trodujeron el tratamiento quirúrgico de la hernia discal
lumbar hace más de 70 años, la técnica se ha ido per-
feccionando con la finalidad de lograr mejores resulta-
dos, con una mínima incidencia de complicaciones (4).

Otras entidades como la estenosis del canal raquí-
deo, o la espóndilolistesis, pueden ser pasibles de tra-
tamiento quirúrgico ante el fracaso de las terapias
conservadoras.

Un porcentaje variable (entre 5 y 20%) de los pa-
cientes operados, no mejoran su sintomatología dolo-
rosa luego de la cirugía, o recaen a los pocos meses
(5,6). Son múltiples los factores implicados en esa re-
caída del dolor lumbar, crural o ciático. Estos facto-
res constituyen la etiología del llamado sindrome de
fracaso de la cirugía espinal lumbar (“failed back sur-
gery syndrome”).

OBJETIVOS

El objetivo de este trabajo es realizar un análisis
de las causas que llevan a la mala evolución de los
pacientes operados por patología degenerativa del ra-
quis lumbo-sacro, su tratamiento y métodos para su
prevención. Su conocimiento detallado es de gran im-
portancia para todo médico que se enfrenta a un pa-
ciente con esta patología, dado que constituye el
fundamento en que se basarán los planteos diagnósti-
cos y las conductas terapéuticas en cada caso.

DESARROLLO DEL TEMA

La patología degenerativa del raquis en general y
de la región lumbo-sacra en particular, constituye uno
de los motivos de consulta más frecuente y una im-
portante causa de ausentismo laboral (7).

Si a esto sumamos el hecho de que en un porcen-
taje de los casos no hay una clara mejoría con el tra-
tamiento conservador, y resultados muy variables con
el tratamiento quirúrgico, tenemos un importante pro-
blema sanitario de difícil solución.

En esta patología tenemos dos claros grupos de pa-
cientes: los que padecen de una compresión radicular
por una hernia discal lumbar con escasos o ningún
componente de estenosis del canal raquídeo o del re-
ceso lateral por espóndilo artrosis, y los pacientes que
padecen de estas alteraciones osteoarticulares.

Los pacientes del primer grupo, con mayor fre-
cuencia tienen buenos resultados con el tratamiento,
ya sea conservador o quirúrgico. Son los pacientes del
segundo grupo los que presentan mayores dificulta-
des terapéuticas.

Lo que ambos tienen en común, es que son pa-
cientes portadores de una enfermedad degenerativa
del raquis en diferentes etapas evolutivas.

SINDROME DE FRACASO DE LA CIRUGÍA ES-
PINAL LUMBAR

Con este nombre se denomina al cuadro clínico
que presentan algunos pacientes sometidos a cirugía
del raquis lumbosacro, en quienes no se logra una me-
joría satisfactoria de los síntomas a largo plazo (8).

Entre las principales causas de falla de la cirugía
del raquis lumbar podemos citar:

a) incorrecta selección de pacientes;
b) procedimiento quirúrgico incorrecto;
c) asociación de hernia discal con otras lesiones

degenerativas del raquis;
d) fibrosis epidural y aracnoiditis;
e) recidiva herniaria;
f) complicaciones.

INCORRECTA SELECCIÓN DE PACIENTES

En todos los centros donde se realiza cirugía espi-
nal se manejan pautas para seleccionar los pacientes
con patología degenerativa del raquis lumbar, candi-
datos para tratamiento quirúrgico. Es frecuente que al
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analizar los casos de falla de la cirugía, la causa sea
una incorrecta selección de los pacientes (5).

La American Association of Neurological Surge-
ons y la American Academy of Orthopedic Surgeons,
han marcado una serie de criterios para la selección
de los pacientes candidatos para la cirugía espinal
lumbar por patología degenerativa, que resume los
aplicados por casi todos los centros del mundo:

1) falla del tratamiento conservador bien instituido,
2) mielografía, tomografía computada (TC) o reso-

nancia magnética (RM) que ponga en evidencia
una compresión radicular y/o inestabilidad ra-
quídea segmental, que se correspondan con los
hallazgos clínicos,

3) correspondencia del dolor con un dermatoma,
4) déficit motor, sensitivo o alteración de reflejo

concordantes con el segmento afectado. Estos
criterios se utilizan para la cirugía inicial y para
los casos que requieran una reintervención (8).

Estas pautas son generales y pretenden ser una
guía, dado que la decisión se debe tomar evaluando
cada paciente en particular (9).  

Se deben agotar los medios diagnósticos disponi-
bles para certificar que la causa del dolor o déficit
neurológico es secundario a una compresión radicu-
lar por alteraciones degenerativas del raquis.

Siempre se deben tener presente otras causas de
dolor radicular, sobre todo cuando los hallazgos clí-
nicos o imagenológicos del raquis no son muy claros,
como la presencia de procesos tumorales o inflama-
torios retroperitoneales o pelvianos, las neuropatías
por atrapamiento, dolor neuropático de causa meta-
bólica o traumática (10).  Algunas veces, pacientes
con un cuadro muy claro de dolor radicular, no pre-
sentan claras alteraciones óseas o discales en la TC.
En estos casos siempre se debe realizar una RM ya
que puede tratarse de un proceso tumoral intrarraquí-
deo, que no siempre se logra objetivar en la TC.

PROCEDIMIENTO QUIRÚRGICO INCORRECTO

Aquí se deben mencionar dos tipos de errores: la
incorrecta selección del procedimiento en relación a
la patología de cada paciente en particular, y los erro-
res técnicos durante la cirugía.

En relación al primer punto, se puede producir por
exceso o por defecto.

Si un paciente presenta una hernia discal sin otras
alteraciones degenerativas asociadas, realizar una la-

minectomía muy amplia o una facetectomía puede lle-
var a un síndrome facetario o inestabilidad raquídea
en la evolución. Ambas son  causas de dolor postope-
ratorio. Esto es un exceso terapéutico (6).

Si en cambio a un paciente con una hernia discal
y una estenosis del neuroforámen, solo se le realiza la
discectomía, el tratamiento es incompleto y recurri-
rán los síntomas por compresión radicular (8) (Fig. 1).

Dentro de los errores técnicos se mencionan el
error del espacio discal operado y la persistencia de
material discal comprimiendo la raíz (5).

La referencia anatómica para identificar los espa-
cios L4-L5 y L5-S1 es el sacro. Sin embargo se debe
analizar en detalle los estudios imagenológicos para
descartar lumbarización de la vértebra S1 o sacrali-
zación de la vértebra L5, variantes anatómicas poco
frecuentes, pero que pueden llevar a errores al topo-
grafiar el espacio durante la cirugía (7). 

El riesgo de no identificar el espacio discal co-
rrectamente aumenta cuanto más alto sea el nivel del
mismo, dado que se aleja del sacro, punto de referen-
cia como ya mencionamos, y que no queda expuesto
en el abordaje realizado.

Esta complicación se puede evitar realizando la
identificación radiológica intraoperatoria del espa-
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Fig.1: Imagen tomográfica de un paciente operado de her-
nia discal del espacio L5-S1 derecho, en el que no se trató
la estenosis del receso lateral. Reapareció el dolor radicu-
lar a los seis meses de la cirugía. A las alteraciones espon-
dilóticas sin tratar, se agrega la fibrosis epidural
postoperatoria que se observa claramente en el estudio.



cio discal a abordar. En el Hospital Regional de Ta-
cuarembó, se utiliza la radioscopía intraoperatoria
de rutina.

El dolor postoperatorio por persistencia de la com-
presión en general sucede cuando queda un fragmen-
to discal expulso que no se encontró durante la
cirugía, por no explorar adecuadamente el espacio
epidural  o porque el estudio imagenológico no hizo
sospechar esta eventualidad, o por no realizar una de-
compresión  adecuada ante una hernia extremolateral.

Ante la persistencia del dolor radicular incambia-
do en el postoperatorio se debe realizar una TC. Si se
confirma un error en el espacio operado o persisten-
cia de fragmentos discales, se debe reintervenir para
decomprimir la raíz. Si se trata de compresión por
fragmentos discales, no es conveniente diferir esta
reintervención, dado que luego los fragmentos resi-
duales quedaran incluidos en la fibrosis cicatrizal, lo
que dificultará  el procedimiento.

ASOCIACIÓN CON OTRAS LESIONES DEGE-
NERATIVAS

En los pacientes con espóndilo artrosis lumbar, las
causas de dolor y de compresión radicular son múltiples.

El dolor radicular puede ser provocada por un re-
ceso lateral estenosado, y tener una evolución muy
larga, con empujes y remisiones luego de tratamien-
to conservador. Si se agrega una pequeña protrusión
discal, el dolor se exacerbará aun más (Fig. 2). La es-
póndilolistesis es una entidad agregada en esta pato-
logía, que también puede ser causa de dolor lumbar y
radicular (Fig. 3).

En estos casos, el equipo de terapia del dolor de-
be ser muy categórico al afirmar que se han agotado
las opciones de tratamiento conservador, ya que la ci-
rugía puede no tener resultados alentadores en el ali-
vio del dolor y el paciente debe saber esto al
momento de decidir si acepta el procedimiento. Pue-
de haber alivio parcial o transitorio del dolor radicu-
lar luego de la decompresión quirúrgica, pero en
general la lumbalgia reaparece. Además, como vere-
mos, aparecerá en la evolución la fibrosis epidural en
la región operada, lo que puede ser causa de nuevo
sufrimiento radicular. Por otra parte debemos tener en
cuenta que las resecciones óseas extensas constituyen
un factor de riesgo para una inestabilidad raquídea fu-
tura.  Siempre se debe tener presente la opción de la
instrumentación raquídea para su fijación, con lo que
en algunos casos seleccionados se logra aliviar los
síntomas (Fig. 4). 
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Fig. 2: Tomografía de una paciente que sufría de lumbal-
gias episódicas de larga evolución, y que agregó dolor ciá-
tico a izquierda que no mejoró con el tratamiento
conservador, lo que motivo que se estudiara. La imagen to-
mográfica  evidencia estenosis del canal por espóndiloar-
trosis que ya había sido diagnosticada en un estudio previo,
a lo que se agregó una protrusión discal izquierda que ex-
plica su sintomatología actual.

Fig. 3: Radiografía de perfil del raquis lumbosacro de un
paciente con lumbociatalgia de años de evolución, con
afectación del dermatoma L5 bilateral, refractaria a todos
los tratamientos conservadores. Se observa una espóndilo-
listesis L4-L5 grado 1. Además en la TC se observaba una
severa estenosis del canal.



Otras causas asociadas de dolor lumbar son artro-
sis de la articulación sacro ilíaca, y nocicepción ori-
ginada en el disco intervertebral, ligamentos o facetas
articulares. En este último caso, una opción terapéu-
tica es la rizotomía facetaria percutánea por radiofre-
cuencia (11) Esta técnica se introdujo hace poco
tiempo en nuestro medio y se esta utilizando en el
Hospital Regional de Tacuarembó, en pacientes con
lumbalgia mecánica crónica y artrosis facetaria, re-
sistente a las terapias conservadoras (Figura 5).

Además puede existir dolor por actividad neural
anormal en un nervio, raíz o ganglio sensitivos. En
estos pacientes el dolor adquiere características par-
ticulares. Aparece una sensación de quemadura en la
piel, y/o alodinia, que es la aparición de dolor ante es-
tímulos tactiles o térmicos leves, que normalmente no
lo producirían. Este dolor se denomina neuropático,
y es secundario a varias causas: metabólicas, infec-
ciosas (p.ej. postherpética) o postraumáticas.

En los casos que estamos tratando, sería secunda-
rio a la injuria nerviosa por compresión crónica de las
raíces raquídeas, que generaría una desaferentación
parcial, y secundariamente fenómenos tales como la
sustitución de sinapsis inhibitorias por excitatorias a
nivel medular, y reinervación de las células nocicep-

tivas desaferentadas por fibras mielínicas responsa-
bles de la sensación táctil, lo que sería responsable de
la alodinia (8,12). 

Otro de los mecanismos descritos es la sensibili-
zación luego de una injuria, de los nociceptores C an-
te estímulos mecánicos y térmicos leves, y la
generación ectópica de estímulos dolorosos en las cer-
canías del ganglio sensitivo dorsal (13). 

Se describe además el fenómeno llamado dolor
mantenido por el simpático. Luego de la injuria de las
fibras aferentes de un nervio, se produce una sensibi-
lización de los nociceptores C y de las neuronas gan-
glionares a la noradrenalina. Ante estímulos que
generan liberación de este neurotransmisor, como por
ejemplo el frío, que produce normalmente vasocons-
tricción cutánea, se genera un intenso dolor. Además
en algunos pacientes con dolor neuropático se produ-
ce alivio de este, mediante fármacos que bloquean la
noradrenalina (13,14). 

Por todo lo mencionado, la opción de tratamiento
quirúrgico debe resultar de un cuidadoso análisis del
caso con los integrantes del equipo de terapia del do-
lor, y el paciente debe formar parte activa al momen-
to de tomar esa decisión. Como ya se mencionó, ante
un paciente mal seleccionado para cirugía, es alta-
mente probable que esta fracase.

FIBROSIS EPIDURAL Y ARACNOIDITIS

FIBROSIS EPIDURAL

La cicatriz fibrosa epidural se produce como con-
secuencia de la cirugía, debido a la disección quirúr-
gica y a la organización de coágulos residuales, y
sucede en todos los pacientes, en mayor o menor gra-
do, y afectando a algunos más que a otros.  (5,6,15)
(Fig. 5). 

Durante el proceso de cicatrización, los fibroblas-
tos invaden el espacio epidural formando una cicatriz,
que puede ser favorecida por la presencia de coágu-
los. Dicha cicatriz fija a la raíz, la cual pierde su mo-
vilidad normal, y ante una tracción sufrirá isquemia,
con la consiguiente sintomatología dolorosa. Esta úl-
tima también puede ser provocada por compresión ra-
dicular por la masa fibrosa cicatrizal, lo cual puede
verse favorecido por un receso lateral estrechado, o
por la protrusión de un pequeño fragmento discal
(6,15).  

Luego de la cirugía los pacientes tienen un perí-
odo de alivio del dolor de varios meses, pero algu-
nos enfermos en el primer año de postoperatorio,
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Fig. 4: radiografía de perfil del mismo paciente de la figura
3, luego de haber sido operado. Se le realizó una laminecto-
mía de la vértebra L5, y luego una fijación con tornillos
transpediculares en L4, L5 y S1, lo que alivió el dolor radi-
cular y el paciente se pudo reintegrar a su trabajo.



comienzan en forma progresiva a reinstalar el dolor.
El diagnóstico imagenológico de fibrosis si bien sue-
le ser difícil, se puede sospechar con una TC o RM.
La fibrosis en general se realza con el contraste in-
travenoso, a diferencia de los fragmentos discales,
lo que permite diferenciarlos. 

Sin embargo, en un estudio en el que se realizaron
TC y RM postoperatorios a pacientes asintomáticos
operados de hernia discal lumbar, se observaron alte-
raciones significativas a nivel del espacio operado
(16).  Estos hallazgos hacen que sea difícil interpre-
tar un estudio imagenológico en busca de una causa
de compresión radicular ante un paciente con recaída
del dolor, y por tanto se hace difícil decidir una con-
ducta.

La reintervención por dolor en los casos de fi-
brosis tiene muy malos resultados, y en general la
indicación es de artrodesis, dado que ampliar la re-
sección ósea puede llevar a una inestabilidad seg-
mentaria (15).

Se ha sugerido en múltiples publicaciones que la
colocación de algunos materiales en el espacio epi-
dural (injerto de grasa pediculado o no, gel foam,
etc.) disminuiría la formación de fibrosis.

Algunos autores plantean la colocación en el es-
pacio epidural de algunos productos, como por ejem-
plo el Tissucol (TM) (solución de tissucol-aprotinina
más solución de trombina-cloruro de calcio) o el AD-
CON-L® (gel constituido por gelatina porcina, solu-
ción salina tamponada y éster de poliglicano),
haciendo referencia a que de esa forma se logra dis-
minuir la formación de fibrosis epidural, con lo que
no solo disminuiría la incidencia de falla de la ciru-

gía, sino que además, facilitaría la disección en caso
de una reintervención (15, 17,18).  

Estudios en ratas y conejos, han concluido que la
aplicación de mitomicina C, un citostático antibióti-
co, en el espacio epidural luego de una laminecto-
mía, reduce en forma significativa la formación de
fibrosis. El mecanismo es la inhibición que produce
el fármaco de la proliferación de fibroblastos
(19,20).                                                                   

Pero aun no hay evidencia suficiente de que el uso
de barreras químicas en el espacio epidural reduzca
fehacientemente la formación de fibrosis, y por tanto
su utilización no está muy difundida (21).

ARACNOIDITIS

No es clara la causa de la producción de este fe-
nómeno luego de una cirugía espinal extradural.

Constituye un proceso inflamatorio no específico,
en el que inicialmente se produce un exudado fibri-
noso que genera adhesión entre las raíces. 

Posteriormente la proliferación de fibroblastos y
la formación de colágeno, solidifica dicha adhesión y
a su vez amarra las raíces a la duramadre.

Estas raíces así fijadas son posteriormente some-
tidas a repetidas tensiones, que las predisponen a una
injuria.

Como probables factores de riesgo se mencionan
las laminectomías amplias y las reintervenciones. 

La mayoría de los pacientes relatan una reapari-
ción en forma insidiosa en un período variable de
tiempo, del dolor lumbar y/o radicular, en general bi-
lateral, y sin una clara distribución por dermatomas.

En casos muy severos se puede producir parapa-
resia y trastornos esfinterianos. 

Estas adhesiones radiculares se pueden objetivar
en la RM o en la TC con mielografía.

No hay un tratamiento que sea exitoso en estos ca-
sos, ya que es refractario al tratamiento medicamen-
toso y a los procedimientos ablativos para dolor.

Los intentos de realizar la lisis quirúrgica de las ad-
herencias han mostrado resultados poco alentadores.

Si bien el principal síntoma es el dolor, rara vez se
torna progresivo en intensidad, y en general se man-
tiene estable, e incluso se han reportado casos de me-
joría espontánea (5).

RECIDIVA HERNIARIA

Cuando la reaparición de los síntomas es secunda-
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Fig. 5: radiografía intraoperatoria anteroposterior del ra-
quis lumbar de un paciente al que se le esta realizando una
rizotomía facetaria lumbar por radiofrecuencia. Se obser-
van las agujas y el electrodo sobre los macizos articulares.



ria a una recidiva herniaria, la reintervención en ge-
neral logra el alivio del dolor.

El porcentaje de recurrencia de una hernia discal
es de entre 5 y 10 %. 

La obesidad puede ser un factor de riesgo para la
recurrencia, pero no hay claras evidencias de que los
trabajos que implican importantes esfuerzos físicos lo
sean (22). 

Richard Davis reporta en su serie de 984 casos 6
% de recidiva herniaria, la cual se produjo más co-
múnmente en el primer año luego de la cirugía, con
un rango de entre 2 semanas y 21 años. En  el 50 %
de los pacientes la recidiva fue en el mismo espacio
y del mismo lado operado. En el resto fue en el mis-
mo espacio del otro lado (16,7 %) o en otro espacio
discal (33,4 %) (2).

En el Servicio de Neurocirugía del Hospital de
Clínicas de Montevideo, Uruguay, se analizaron los
casos operados por hernia discal en un período de cin-
co años. El porcentaje de recidiva herniaria fue de 4,6
%. Todos fueron en el mismo espacio y del mismo la-
do operado, y se produjeron entre 1 y 2 años luego de
la cirugía. Todos fueron reintervenidos con buena
evolución posterior (23).  

La diferenciación radiológica entre una recidiva
herniaria y la fibrosis epidural suele ser difícil como
ya se mencionó. 

COMPLICACIONES

En la literatura sobre cirugía de hernia discal lum-
bar, se han reportado varios tipos de complicaciones
vinculadas directamente al procedimiento, no todas
vinculadas al fracaso de la cirugía.

En las series analizadas, la frecuencia de compli-
caciones quirúrgicas fue de entre 2,9 y 10,8 %
(2,3,23,24).

Entre las complicaciones descritas, las más fre-
cuentes son las infecciones, seguidas por el desgarro
quirúrgico de la duramadre con sus dos consecuen-
cias: la fístula de LCR o el pseudomeningocele. 

Las infecciones y el pseudomeningocele pueden
ser causa de recaída precoz del dolor lumbar o radi-
cular. 

Las infecciones se pueden clasificar en superfi-
ciales y profundas, según asienten en superficie o en
profundidad en relación con la fascia muscular.

La frecuencia de esta complicación se puede dis-
minuir con el uso de antibióticos profilácticos (25-29)

El desgarro quirúrgico de la duramadre puede ob-
jetivarse durante la cirugía lo que obliga a su resolu-

ción, o puede pasar desapercibida, manifestándose en
el postoperatorio por una fístula de LCR o un pseu-
domeningocele (30-32).

La lesión durante la cirugía, de una raíz raquídea,
es una complicación poco frecuente, y además de ser
causa de déficit neurológico postoperatorio, también
puede ser causa de dolor neuropático en la evolución. 

Se describen otras complicaciones poco frecuen-
tes que no son motivo de recaída del dolor, por lo que
solo las mencionaremos aquí. Son la lesión de es-
tructuras retroperitoneales, el hematoma epidural, el
síndrome de Ogilvie y el síndrome de cola de caballo
postoperatorio (33-37).

Las complicaciones vinculadas a otras técnicas
quirúrgicas son similares.

En la cirugía decompresiva en los casos de este-
nosis del canal, las complicaciones más frecuentes
son las mismas que para la discectomía, con una fre-
cuencia algo mayor para el desgarro dural, debido a
las alteraciones anatómicas de la columna vertebral. 

Para la instrumentación raquídea, además de lo ya
descrito se agrega injuria nerviosa o vascular por ma-
la posición de un tornillo transpedicular, y falla del
sistema de fijación en general por rotura o mala posi-
ción (38,39). 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DEL DOLOR REFRACTARIO

Un porcentaje de pacientes que son tratados por
dolor asociado a patología degenerativa del raquis
lumbo sacro pero que no tienen indicación de trata-
miento quirúrgico, o de pacientes con dolor por fra-
caso de una cirugía espinal previa, tienen pobre o nula
respuesta al tratamiento conservador.

Existen opciones quirúrgicas que logran una bue-
na respuesta analgésica en pacientes adecuadamente
seleccionados por un equipo multidisciplinario.

Estas técnicas se pueden dividir en tres grupos:

1) cirugía ablativa,
2) neuromodulación,
3) implante de dispositivos de infusión de fárma-

cos.

Cirugía ablativa: son técnicas cuyo objetivo es in-
terrumpir vías nociceptivas. Actualmente la ablación
se realiza por radiofrecuencia.

Ya se mencionó la rizotomía facetaria para tratar
la lumbalgia mecánica, técnica percutánea muy sen-
cilla y casi sin complicaciones.

En los casos de protrusión discal que no constitu-
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ye una hernia, y por tanto no tiene indicación de ci-
rugía,  pero que genera un cuadro de dolor radicular
intratable, una opción es la nucleotomía percutánea
con radiofrecuencia, con lo que se logra reducir el ta-
maño de la protrusión y aliviar la compresión de la
raiz. 

Otra forma de tratar estos casos que mencionamos
en el párrafo anterior, aunque no se trata de cirugía
ablativa, es la ozonoterapia intradiscal percutánea,
que también logra importante alivio del dolor lumbar
y radicular.

Optar por alguna de estas dos opciones y no por la
cirugía, también puede ser una forma de evitar el fra-
caso de la cirugía espinal lumbar en estos casos du-
dosos. 

En la actualidad es muy raro que sea necesario
realizar técnicas ablativas a nivel cerebral para tra-
tar a pacientes con dolor por patología raquídea be-
nigna en los que otras técnicas han fracasado. Las
opciones son la talamotomía o la cingulotomía. En
una serie de 98 pacientes con dolor crónico refrac-
tario por patologías benignas, tratados mediante una
cingulotomía bilateral estereotáxica, 62 eran por fa-
lla de una cirugía espinal lumbar, y los resultados
fueron satisfactorios, ya que el 62 % de los pacien-
tes de ese subgrupo tuvieron un beneficio significa-
tivo con esta cirugía (40). 

NEUROMODULACIÓN

Consiste en implantar dispositivos de estimulación
con el objetivo de modular la actividad eléctrica del
sistema nervioso.

En los casos que estamos tratando, se utiliza con
buenos resultados el implante de un electrodo de es-
timulación medular, el cual se conecta a un neuroes-
timulador que se coloca en un bolsillo subcutáneo
abdominal. Dicho estimulador se puede programar
por telemetría y modificar los parámetros de estimu-
lación cuando sea necesario. 

Otra opción ante el fracaso de la anterior es el im-
plante de electrodos de estimulación cortical en el
área motora contralateral. Esta es una técnica relati-
vamente nueva pero que ha demostrado tener resulta-
dos satisfactorios.

La principal limitante de estos dispositivos es su
alto costo, razón por la cual la técnica no es tan am-
pliamente difundida en los países de Latinoamérica
como lo es en Europa y Estados Unidos.  

Hay una técnica para tratar los casos de dolor ra-
dicular refractario que utiliza radiofrecuencia pulsa-

da, lo que no produce ablación, y su mecanismo es
más bien de modulación de la actividad neural. Se re-
aliza en forma percutánea bajo control radiológico, y
se aplica a la raíz radiofrecuencia pulsada, que no al-
canza una temperatura que lesione las fibras nervio-
sas, lo que disminuye el riesgo de dolor por
desaferentación. Tiene un buen resultado en el alivio
del dolor radicular, cuando no hay una clara causa
compresiva (41).

Dispositivos de infusión de fármacos: consiste en
el implante de un catéter intradural a través del cual
se infunden drogas. Dicho catéter es conectado a una
bomba que se ubica en un bolsillo subcutáneo y que
infunde en forma 

continua el fármaco. Existe un modelo de bomba
que es electrónica y programable lo que permite va-
riar los parámetros de infusión según la respuesta clí-
nica. La bomba se rellena por punción percutánea. La
respuesta es muy buena. Al igual que los neuroesti-
muladores, estos dispositivos también son muy cos-
tosos. 

CONCLUSIONES 

Las conclusiones a las que podemos llegar luego
de este análisis hacen referencia al manejo clínico de
esta patología.

El síntoma predominante es el dolor, ya sea lum-
bar o radicular, y las opciones terapéuticas son muy
variadas, y su indicación debe resultar del minucioso
análisis de las características de la enfermedad de ca-
da paciente en particular: el tipo de dolor que sufre,
si es nociceptivo o neuropático, las alteraciones ana-
tómicas que presenta su columna vertebral, si se
acompaña de déficit de sensibilidad o motricidad, o
presenta trastornos esfinterianos o en la esfera sexual
(erección, eyaculación).

Además en muchos casos se requiere de un análi-
sis psicológico e incluso social dado las repercusio-
nes laborales y familiares que esta enfermedad
genera, y a su vez, analizar si algunos factores psico-
sociales afectan el cuadro de dolor crónico del pa-
ciente.

En los casos en que se decide realizar la cirugía,
se debe valorar correctamente las alteraciones ana-
tómicas y plantear la táctica quirúrgica en conse-
cuencia.

Siempre se debe tener presente la posibilidad de
inestabilidad raquídea y valorar la necesidad de ins-
trumentación para su fijación.

La cirugía debe ser llevada a cabo por un equipo
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con experiencia en cirugía raquídea, que debería con-
tar con la infraestructura necesaria para resolver to-
das las patologías asociadas a la espóndilo artrosis en
todas sus etapas evolutivas, y capaz de diagnosticar y
resolver las complicaciones.

Estos casos se deben discutir en el seno de un
equipo multidisciplinario, para decidir el mejor trata-
miento, y donde debe tener participación, cuando asi
se requiera, el equipo de neurocirugía funcional, ya
que en algunos pacientes seleccionados, se puede lo-
grar el alivio del dolor con técnicas minimamente in-
vasivas.

Teniendo en cuenta estos factores, se puede reali-
zar una correcta selección de los pacientes candida-
tos para cirugía, y del procedimiento adecuado para
cada caso, intentando asi reducir la incidencia de fra-
casos en el tratamiento quirúrgico de una enfermedad
tan frecuente y compleja como lo es la patología de-
generativa del raquis lumbo-sacro.
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