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Resumen. Objetivo: Relatar la experiencia de 
los autores con el tratamiento de la patología de-
generativa discal con artrodesis circunferencial 
mínimamente invasiva, tomando en cuenta los 
resultados funcionales, consolidación y complica-
ciones. Material y métodos: Se realizó artrodesis 
circunferencial con espaciador intersomático por 
vía anterior y tornillos translaminofacetarios por 
vía posterior en 36 pacientes. Todos presentaban 
degeneración del disco con algún tipo de contra-
indicación para la realización de artroplastía lum-
bar y con antecedentes de tratamiento conservador 
de por lo menos 6 meses. Sin mejoría se evaluaron 
antes y después de la cirugía, utilizando la escala 
visual analógica de dolor y la escala de Oswestry, 
además de una escala de satisfacción con el trata-
miento. Resultados: La escala de dolor cambió de 
9.1 prequirúrgico a 2.3 postquirúrgico y la escala 
de Oswestry cambió 47% de incapacidad a 21%. 
El índice de satisfacción a dos años de seguimien-
to fue de 9.2. Todos presentaron consolidación in-
tersomática a los 6 meses de seguimiento y hubo 2 
complicaciones, una lesión vascular y un caso de 
eyaculación retrógrada transitoria. Conclusión: 
La artrodesis circunferencial, utilizando métodos 
mínimamente invasivos, tiene buenos resultados y 
buenos índices de recuperación funcional con ba-
jos índices de complicaciones.

Palabras clave: artrodesis, cirugía, mínima in-
vasiva, columna, dolor.

AbSTRAcT. Objective: Report the experience of 
the authors with the treatment of degenerative disc 
disease using minimally-invasive circumferential 
arthrodesis and considering the functional results, 
healing and complications. Material and methods: 
circumferential arthrodesis was performed with 
an anterior approach using an interbody spacer, 
and with a posterior approach using translaminar 
facet screws in 36 patients. All of them had disc de-
generation with some type of contraindication for 
lumbar arthroplasty, with a history of conservative 
treatment for at least 6 months. They were evalu-
ated before and after surgery with the visual ana-
logue pain scale and the Oswestry scale, as well as 
a treatment satisfaction scale (0 to 10 points). Re-
sults: The pain scale went from 9.1 preoperatively 
to 2.3 postoperatively, and the Oswestry disability 
scale went from 47% to 21%. The satisfaction rate 
at the two-year follow-up was 9.2. All patients were 
found to have interbody healing at the 6-month 
follow-up and there were 2 complications: one vas-
cular injury and one case of transient retrograde 
ejaculation. Conclusion: circumferential arthrod-
esis using minimally-invasive methods leads to in-
terbody healing and good functional recovery rates 
and low complication rates.

Key words: arthrodesis, surgery, minimal, 
spine, lumbar, pain.
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Introducción

A pesar de que diferentes estructuras son reconocidas 
como generadoras de dolor lumbar bajo, el disco interver-
tebral degenerado ocuparía un lugar predominante. La iden-
tificación precisa de la estructura responsable del dolor es 
crucial para el planeamiento del tratamiento, pero existen 
controversias sobre el procedimiento para llegar al diagnós-
tico, ya que varían desde radiografías y resonancia magné-
tica nuclear (RMN) hasta procedimientos invasivos como 
la discografía. A partir de la información de que la fuente 
primaria del dolor es el disco intervertebral, sería lógico 
suponer que la remoción de éste acabaría con la sintoma-
tología. Un dispositivo intersomático sería el responsable 
para la consolidación del segmento si es lo que se busca y 
la instrumentación posterior adicional limitaría la movilidad 
residual.1

Varias opciones están disponibles para alcanzar la ar-
trodesis intervertebral, como los injertos óseos y los espa-
ciadores intersomáticos. La estabilización intervertebral 
puede ser realizada utilizando el acceso posterior tradicio-
nal (por la línea media o posterolateral), por vía anterior 
o combinando ambas vías (artrodesis circunferencial).2-5 
La tabla 1 resume las ventajas y limitaciones de cada 
abordaje.

El objetivo de este estudio fue evaluar prospectivamente 
los resultados clínicos y radiográficos de la artrodesis lum-
bar circunferencial con espaciador intersomático por vía an-
terior y tornillos translaminofacetarios por vía posterior en 
pacientes con enfermedad sintomática del disco.

Material y métodos

Se analizaron prospectivamente 36 pacientes con dolor 
lumbar secundario a degeneración del disco sintomático 
confirmada por RMN y discografía lumbar, falla del trata-
miento conservador con fisioterapia por un período de 6 me-
ses y con incapacidad para las actividades diarias superior a 
60% de acuerdo con la escala de Oswestry.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la 
institución donde fue realizado (Hospital Cajuru y Curitiba 
Spine Center) y todos los pacientes concordaron en la parti-
cipación del estudio firmando consentimiento informado.

La degeneración del disco era confirmada a través de la 
RMN cuando se observaba heterogeneidad de la estructura 
discal, pérdida de la diferenciación clara entre núcleo pul-
poso y anillo fibroso, alteración del color blanco normal del 
disco a grisáceo o negro y disminución de la altura discal en 
T1. En relación a la intensidad de la señal del disco en T2, 
se pueden presentar fases iniciales de la degeneración con 
hiperintensidad, moderados con iso-intensidad e hipointen-
sidad intensa.6

Para la discografía, se inyecta anestésico en piel y teji-
do subcutáneo con lidocaína 1%, se introdujo una aguja de 
calibre 22 con el auxilio de fluoroscopía, en un abordaje ex-
tradural de la cara posterolateral del disco hasta llegar al nú-
cleo. El posicionamiento de la aguja era evaluado por pro-
yecciones posteroanterior y laterales. Antes de la inyección, 
se le pidió al paciente clasificar su dolor en una escala de 0 
a 10. Se inyectó contraste utilizando una jeringa de 3 ml. 
En un disco normal no hay dolor, el contraste permanece en 
el núcleo y hay una tolerancia de volumen entre 0.5 y 1.5 
ml con resistencia firme durante la inyección.7 En un disco 
anormal hubo dolor, el contraste se esparció por el anillo y 
eventualmente hasta el espacio epidural. En la presencia de 
dolor, se le pidió al paciente graduar nuevamente su dolor 
en una escala de 0 a 10 y la discografía fue considerada po-
sitiva para este nivel.

El grupo estudiado compuesto por 14 mujeres y 12 hom-
bres, donde la edad varió entre 26 y 50 años con edad media 
de 36.1 años.

Todos los pacientes fueron examinados prequirúrgica-
mente a través del Oswestry disability Index Score (ODI), 
la escala analógica visual del dolor (EVA), una escala de 
satisfacción del tratamiento de 0 a 10 puntos (SAT) y radio-
lógicamente. El protocolo radiológico estandarizado inclu-
yó evaluación por radiografías convencionales de la región 
lumbosacra, RNM, discografía y tomografía axial computa-
rizada (TAC) a un año de cirugía.

El procedimiento quirúrgico consistió en la exposición 
vía anterior a través de un mini-acceso retroperitoneal 
izquierdo, en todos los pacientes, con la utilización de 
un sistema de retracción autoestático, cuando era nece-
sario, los vasos ileolumbares eran ligados en el nivel L4-
L5 para evitar el riesgo de lesión en este segmento. Fue 
realizada una discectomía completa con preservación del 

Tabla 1. comparación entre los métodos de artrodesis 
intersomática.

Línea media posterior Transforaminal posterior  Anterior

Apertura del canal Extra canal 
Remoción del ligamento amarillo Evita fibrosis epidural Extra canal
Retracción radicular y dural Puede tocar el ganglio Retracción del plexo hipogástrico
Coagulación de vasos epidurales Menor número de vasos Disección de las ilíacas y eventual ligadura 
  de sus ramos iliolumbares
Abordaje bilateral Abordaje unilateral Abordaje anterior
Remoción subtotal del disco Remoción incompleta del disco Remoción total de disco
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ligamento longitudinal posterior. Las placas terminales 
fueron preparadas con el raspado cuidadoso del cartílago 
hialino hasta el hueso subcondral. Fue colocado un es-
paciador intersomático rectangular con injerto autólogo 
de cresta ilíaca en su interior y fue realizada la sutura 
por planos. Se posicionó al paciente en decúbito ventral y 
tornillos translaminofacetarios fueron colocados vía pos-
terior, a través de un abordaje en la línea media de 5 cm 
y una mínima retracción muscular. Todos los pacientes 
fueron evaluados por ODI y EVA en el postoperatorio al 
1, 6, 12 y 24 meses de evolución. También fueron evalua-
dos radiológicamente para observar la presencia de con-
solidación del segmento operado.

El caso de la figura 1 explica el sistema utilizado.

Resultados

Se compararon la evaluación prequirúrgica y con 24 me-
ses de evolución, hubo una reducción de 26.4 puntos en el 
protocolo ODI. El análisis del EVA en el mismo período 
mostró una reducción de 6.8 puntos. La escala de satisfac-
ción final fue de 9.2 puntos en promedio. Esa diferencia 
fue demostrada por los tres criterios, en todos los períodos 
estudiados, fue estadísticamente significativo, con valores 
de p < 0.05. Esos datos son evidentes en la tabla 2 y en la 
gráfica 1.

La evaluación radiográfica de los pacientes demostró que 
en 100% de los niveles operados hubo consolidación confir-
mada por tomografía después de un año de procedimiento 
quirúrgico.

Tres pacientes presentaron dolor progresivo a partir del 
sexto mes postquirúrgico atribuido a los niveles adyacentes, 
que ya demostraban enfermedad degenerativa del disco in-
cipiente pero con discografía negativa. Dos pacientes fueron 
sometidos a procedimiento de extensión de la artrodesis y el 
otro a pesar de no encontrarse satisfecho, no aceptó el nuevo 
procedimiento quirúrgico.

Hubo un caso de lesión vascular (vena íleo-lumbar), co-
rregida inmediatamente en la cirugía y un caso de eyacu-
lación retrógrada que desapareció en el sexto mes postqui-
rúrgico.

Figura 1. A, b. Degeneración discal 
L4L5; c detalle del mini acceso retrope-
ritoneal izquierdo anterior con separador 
autoestático posicionado. D espaciador 
intersomático con injerto de ilíaco po-
sicionado vía anterior. E y F. Postqui-
rúrgico con espaciador intersomático y 
tornillos translaminofacetarios.

Tabla 2. Resultado de la escala visual analógica del dolor (EVA), 
Oswestry Disability Index score (ODI) y escala de satisfacción 

(SAT) en el seguimiento de 2 años.

 EVA ODI SAT

Preop. 9.1 47.4
6 m 5.4  26.8 8.3
1a 4 21.8 8.3
2a 2.3 21 9.2
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Gráfica 1. Resultados comparativos EVA, ODI y SAT.
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Discusión

En un estudio prospectivo que evaluó la evolución de un 
episodio inicial de dolor lumbar, Wahlgren et al8 encontró 
que 78% de los pacientes continuaron con el mismo grado 
de dolor seis meses después de la crisis y 72% después de 
un año. Se encontró una disfunción significativa en 26% de 
los pacientes a los 6 meses y 14% a los 12 meses. A pesar 
de que la mayoría de los pacientes mejoraron de la sinto-
matología con el tratamiento conservador, muchos de ellos 
evolucionaron con dolor lumbar bajo crónico.

Rhyne et al9 observó 25 pacientes con enfermedad de-
generativa del disco lumbar con discografía positiva, con 
falla del tratamiento conservador, con indicación de cirugía, 
que a pesar de esto, rehusaron la cirugía. En un seguimiento 
promedio de 5 años, 68% de los pacientes presentaron evo-
lución no satisfactoria.

En el presente estudio, 97.2% de los pacientes se encuen-
tran satisfechos con el resultado de la cirugía, con apenas un 
paciente insatisfecho, teniendo buenos resultados en rela-
ción a los estudios mencionados.

En relación a las técnicas de artrodesis lumbar, las vías 
anterior y posterior combinadas ofrecen mayor estabilidad 
mecánica, mejores posibilidades de consolidación ósea con 
bajos índices de complicación,10 se encontró en nuestra ca-
suística 100% de consolidación de los niveles operados y se 
tuvieron bajos índices de complicaciones, siendo que ningu-
na de ellas fue definitiva (Figura 2).

En pacientes con enfermedad degenerativa del disco, la 
artrodesis vía posterior aislada puede ser insuficiente, lle-
vando a complicaciones como seudoartrosis o falla del im-
plante. Además de esto, el soporte anterior es de gran im-
portancia para prevenir sobrecarga en niveles adyacentes.11 
Por la vía anterior es posible retirar una mayor cantidad del 
contenido discal, comparado con la vía posterior, aumen-
tando así los índices de consolidación. Diversos estudios 
demuestran que en pacientes con degeneración del disco, 
se requiere alguna forma de estabilización anterior para so-
portar una artrodesis posterolateral.12 Por este motivo, los 
pacientes en este estudio fueron operados utilizando la com-
binación de ambas vías.

Estudios experimentales muestran que el uso de ins-
trumentación posterior aumenta significativamente la es-

Figura 2. Consolidación a 2 años postquirúrgicos.

tabilidad en extensión y en rotación axial. La estabilidad 
conseguida por tornillos translaminares, no es la misma 
conseguida con tornillos transpediculares, pero claramente 
es mayor que la de una columna no instrumentada poste-
riormente.13

Otro aspecto importante de la técnica empleada es que 
el acceso anterior a la columna lumbar, depende de una 
curva de aprendizaje sin la cual el cirujano sin experien-
cia puede encontrarse con complicaciones potencialmente 
fatales.14 En el presente estudio hubo dos complicaciones 
asociadas al procedimiento, siendo una lesión vascular, 
prontamente reparada en el transoperatorio y un caso de 
eyaculación retrógrada transitoria con completa recupe-
ración.

También se sabe que la artrodesis circunferencial deman-
da mayores recursos hospitalarios que la fusión posterolate-
ral. Esto se compensa con una integración más rápida a las 
actividades productivas.15-17

conclusión

La artrodesis lumbar circunferencial utilizando métodos 
mínimo invasivos, se mostró como un procedimiento capaz 
de obtener buenos índices de recuperación funcional, con 
altos índices de consolidación y bajos índices de compli-
caciones.
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