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INTRODUCCIÓN: 

 

El Sindrome de Cirugía de Espalda Fallida (SCEF) se define como la fase quirúrgica final 

después de una o varias intervenciones en la columna lumbar, indicadas para aliviar el 

dolor axial y/o radicular o la combinación de ambos sin un efecto positivo. 

 

Debe ser abordado como una patología crónica con una alta prevalencia, que además 

afecta la salud pública y conlleva un gran impacto económico con un alto consumo de los 

recursos sanitarios. 

 

 

HIPÓTESIS Y OBJETIVOS: 

 

Sería posible identificar algunas variables de tipo clínico, asistencial y sociodemográfico 

que permitan predecir la aparición de SCEF, y nos permita elaborar un protocolo de 

minimización de riesgo para aumentar la seguridad del paciente.  

 

 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

 

Estudio retrospectivo descriptivo inferencial sobre las intervenciones de cirugía de 

espalda realizadas en 278 pacientes. Los datos fueron recogidos de las historias clínicas, 

y consistían en variables sociodemográficas, antecedentes clínicos, diagnósticas, 

prequirúrgicas y postquirúrgicas.  

Se utilizó el programa SPSS para realizar el análisis estadístico y se consideró 

estadísticamente significativo una p<0,05. 

 

 

RESULTADOS: 

 

La muestra final del estudio se ha constituido con 278 pacientes, de los cuales un 49,3% 

(n = 137) son mujeres y un 50,7% (n = 141) son hombres, con edades comprendidas entre 

los 32 y 86 años con un promedio de 54,4 años (DT=12,1).  
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De acuerdo con el resultado de la intervención, en el 49,3% de los casos los pacientes 

fueron diagnosticados de SCEF, mientras que en el 50,7% la cirugía fue exitosa y el 

paciente mejoró tras la misma. 

El perfil de riesgo de nuestra muestra es varón joven, dislipémico, fumador, que presenta 

ansiedad y/o depresión, tomador de AINEs antes de la cirugía, pero no de opioides, con 

bajo nivel de hemoglobina prequirúrgico y un tiempo de evolución para la cirugía mayor 

o igual a dos años. 

 

La radiografía simple y la resonancia magnética fueron las pruebas de elección para el 

diagnóstico El diagnóstico más frecuente fue la dicopatia degenerativa, siendo un factor 

de riesgo que aumenta la probabilidad de tener SCEF. La cirugía realizada en más 

ocasiones fue la discectomía. 

 

El tratamiento postquirúrgico más pautado en los pacientes con SCEF fue la analgesia y 

los opioides menores. El 40,2% de los casos precisó una reintervención o más, siendo la 

artrodesis a un nivel la cirugía más frecuente (78,1%). La lumbalgia miofascial fue la 

clínica postquirúrgica que más presentaban nuestros pacientes. El 72,2% presentaba 

además ciatalgia predominantemente bilateral. El 39,3% de los pacientes del grupo SCEF 

tuvieron complicaciones postquirúrgicas. La más frecuente fue el síndrome depresivo 

secundario a la cirugía. 

 

 

CONCLUSIONES: 

El manejo del SCEF es una cuestión compleja, y debe ser valorado desde un enfoque 

multidisciplinar. Pensamos que debido a las limitaciones y la repercusión en la calidad de 

vida de los pacientes que lo padecen, el mejor tratamiento es la prevención de su 

aparición.  
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INTRODUCTION: 

The Failed Back Surgery Syndrome (FBSS) can be defined as the final surgical phase 

after one or more procedures in the lumbar spine, indicated to relieve axial or radicular 

pain –or the combination of both–, without a positive effect. 

It must be approached as a chronic pathology with a high prevalence, which also affects 

public health and entails a great economic impact due to a high use of health resources. 

 

HYPOTHESIS AND OBJECTIVES: 

It would be possible to identify some clinical, care and sociodemographic variables that 

allow us to predict the appearance of FBSS and to develop a risk minimisation protocol 

to increase the patient’s safety. 

 

MATERIAL AND METHOD: 

A retrospective, descriptive and inferential study on back surgeries performed on 

278 patients. The data were collected from the medical records, and consisted of 

sociodemographic, diagnostic, presurgical and postsurgical variables, as well as medical 

histories. 

SPSS software was used to perform the statistical analysis and a p<0.05 was considered 

statistically significant. 

 

RESULTS: 

The final sample of the study is made up of 278 patients, 49.3% (n = 137) of whom are 

women and 50.7% (n = 141) are men, aged between 32 and 86 years, with a mean age of 

54.4 (SD = 12.1). 

According to the procedure results, in 49.3% of the cases, the patients were diagnosed 

with FBSS, while in 50.7% of the cases, the surgery was successful and, consequently, 

the patient improved. 

The risk profile of our sample is a young, dyslipidaemic male who smokes and suffers 

from anxiety and/or depression. He takes NSAIDs before the surgery, but not opioids, 
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and has a low level of pre-surgical haemoglobin and an evolution time for surgery greater 

than or equal to two years. 

Plain X-rays and MRIs were the tests chosen for the diagnosis. The most frequent 

diagnosis was degenerative disc disease (DDD), a risk factor that increases the 

probabilities of having FBSS. The most frequent surgery was discectomy. 

The most prescribed postsurgical treatment in patients with FBSS was analgesia and mild 

opioids. 40.2% of the cases required one or more additional surgeries. The most frequent 

surgery (78.1%) was single-level arthrodesis. Myofascial low back pain was the 

postsurgical effect our patients presented the most. 72.2% also had mainly bilateral 

sciatica. 39.3% of the patients in the FBSS group had postsurgical complications – the 

most frequent one was depressive disorder secondary to surgery. 

 

 

CONCLUSIONS: 

Managing FBSS is complex and should be assessed from a multidisciplinary approach. 

We think that, due to limitations and the repercussions in the quality of life of the patients 

that suffer from it, the best treatment is preventing its appearance. 
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1. INTRODUCCIÓN:  

1.1 Dolor lumbar 

La lumbalgia o dolor lumbar se define como el dolor o malestar localizado entre el borde 

inferior de las últimas costillas y el pliegue inferior de la zona glútea, con o sin irradiación 

hacia miembros inferiores (Airaksinen et al. 2006). Generalmente es de tipo mecánico, y 

se asocia a una limitación dolorosa del movimiento acompañado o no de dolor referido o 

irradiado a las extremidades inferiores, sin que esta irradiación por debajo de la rodilla 

sea necesariamente considerada de origen radicular (NHMRC, 2003; Pérez et al. 2007). 

Las guías de práctica clínica muestran controversia en la definición, ya que algunas hacen 

referencia al dolor lumbar crónico en general y otras al dolor lumbar crónico inespecífico 

(García et al. 2015). 

La discapacidad del dolor lumbar crónico se define como una condición en la que el 

paciente ha sido continuamente incapaz de trabajar, debido al dolor lumbar, durante al 

menos siete semanas de evolución (Frymoyer, 1992). Actualmente, no hay ningún 

método estandarizado capaz de medir y relacionar lo más objetivamente posible la lesión 

o daño y la consecuente discapacidad (Pleguezuelos et al. 2010). 

El dolor lumbar crónico es una patología incapacitante y costosa, y se trata de la causa 

más común de años vividos con discapacidad y la sexta causa principal de años de vida 

ajustados por discapacidad en todo el mundo (Murray et al., 2012; Vos et al., 2012). Se 

estimó que el dolor lumbar crónico era responsable de 58,2 millones de años vividos con 

discapacidad en 1990, aumentando a 83,1 millones en 2010 (Vos et al., 2012).  

En un estudio realizado por el Hospital Fremap en Sevilla en 2007, afirma que en el 80% 

de las personas adultas experimentará patología lumbar, acentuado aún más en el entorno 

laboral (Anesde et al. 2007). 

Se puede asociar frecuentemente con depresión, trastornos de pánico y ansiedad, y 

trastornos del sueño (Freynhagen et al. 2006; Hagen et al. 2006; Freynhagen y Baron 

2009). 

El dolor lumbar crónico es una condición compleja y heterogénea, en la que tanto los 

mecanismos de dolor nociceptivo como los neuropáticos están involucrados. El dolor 

nociceptivo resulta de la activación de los nociceptores que inervan los ligamentos, 
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articulaciones, músculos, fascia y tendones como respuesta a una lesión o inflamación del 

tejido. El dolor neuropático describe el dolor que surge de una lesión que afecta 

directamente a las raíces nerviosas que inervan la columna vertebral y las extremidades 

inferiores. Por lo tanto, el dolor lumbar crónico es considerado cada vez más como un 

síndrome de dolor de tipo mixto (Baron et al. 2016; Freynhagen y Baron 2009). 

 

1.1.1 Epidemiología, impacto social y económico 

El dolor de espalda es altamente prevalente, y puede tener una tremenda incidencia social, 

financiera, y un gran impacto psicológico en la vida de un paciente. 

La patología degenerativa del raquis en general y de la región lumbo-sacra en particular, 

constituye uno de los motivos de consulta más frecuente en nuestro medio (Iglesias-

Casarrubios et al. 2001). Si a esto sumamos el hecho de que en un porcentaje de los casos 

no hay una clara mejoría con el tratamiento conservador, y los resultados son muy 

variables con el tratamiento quirúrgico, tenemos un importante problema sanitario de 

difícil solución (Hernández-Pérez 2007). 

El dolor lumbar es un problema mundial con una incidencia global estimada de 9,4%, 

creando más discapacidad que cualquier otra patología en el mundo. Su prevalencia oscila 

del 12% al 40% y afecta a más del 70% de la población en algún momento de la vida 

(Hoy et al. 2010; Juniper et al. 2009; Kaplan et al., 2013). Este rango tan amplio de las 

estimaciones de prevalencia refleja tanto la falta de consenso en la definición de dolor 

lumbar, como en la variación de la metodología empleada para estimar su tasa en la 

población. Aproximadamente el 5-10% de los pacientes continúa con dolor lumbar que 

dura más de tres meses, convirtiéndose en una patología crónica (Airaksinen et al. 2006).  

En España, el dolor lumbar ha ido en aumento en los últimos años, estimándose unas 

cifras del 14,7% en hombres y 22,1% en mujeres (ENSE 2017). Los costes totales 

asociados a este problema en España superan los 6.000 millones de euros al año (Robaina 

2006). 

En las consultas del aparato locomotor, la lumbalgia se considera hoy en día el primer 

motivo de consulta (Bardin et al. 2017), siendo por tanto un gran reto al que se deben 
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enfrentar los diferentes profesionales implicados en su abordaje (Leclerc et al. 2006; 

Walker 2000). 

Como hemos comentado, esta patología supone un gran impacto económico para la 

sociedad, con un gran consumo de recursos sanitarios y de gasto, cuantificado con un 

coste de entre el 1,7% y el 2,1% del Producto Interior Bruto (PIB) en los países europeos 

(González Viejo, 1996; Casado et al. 2008). La mayor parte de este coste económico 

proviene del pequeño porcentaje de pacientes con dolor lumbar crónico (Frymoyer 1998). 

Se estima que el 5% de estos pacientes consume el 75% del coste total de atención a esta 

sintomatología, generando más de dos millones de consultas anuales en Atención 

Primaria (Tejedor, 2015). Por tanto, podemos decir que el dolor lumbar es considerado la 

enfermedad benigna más cara de los países industrializados (Balagué et al. 2012). 

El dolor lumbar es uno de los principales motivos de absentismo laboral y de discapacidad 

(Martínez Pérez et al 2002). En menores de 45 años es la primera causa de incapacidad y 

genera una reducción de la calidad de vida, afectando tanto a la esfera cognitiva como a 

la emocional (Bigos et al, 1992; Guo et al, 1999; Tornero, 2015).  

Según el grado de protección social del país, el tiempo de discapacidad es mayor a pesar 

de ser el mismo diagnóstico médico en los diferentes países, siendo el reintegro por 

incapacidad transitoria mayor en España que en el resto de la Unión Europea (Bigos et al, 

1994; González Viejo et al 2001; Valat, 2007). 

 

1.1.2 Clasificación 

Existen diferentes clasificaciones para el dolor lumbar, dependiendo de si nos basamos 

en el tipo de dolor, etiología o tiempo de evolución (tabla 1).   

Según las características del dolor, podemos diferenciar si se trata de un dolor mecánico 

o de un dolor inflamatorio.  

-Dolor mecánico: Dolor con etiología multifactorial (articulaciones facetarias, disco 

intervertebral, periostio y fascia paravertebral, musculatura, vasos sanguíneos y raíces 

nerviosas). Se divide en dolor nociceptivo (la fuente del dolor está en la columna vertebral 
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o sus estructuras de soporte) y dolor neuropático (secundario a la irritación de una raíz 

nerviosas).  

-Dolor inflamatorio: ocurre en menos del 5% de las lumbalgias, y se suele acompañar de 

una serie de signos de alarma clínicos que obligan a un cambio de actitud en el que 

debemos valorar (Rudwaleit et al. 2004): Radiografía de inicio, parámetros analíticos 

como velocidad de sedimentación globular (VSG)/ Proteína C Reactiva (PCR), 

considerar ampliar el estudio de imagen con una resonancia magnética si los estudios 

iniciales son anormales o con alta sospecha clínica. En caso de síndrome de cauda equina 

o déficit neurológico se debe hacer una valoración quirúrgica, realizada de manera 

urgente en algunos casos. También puede ser necesaria la valoración por parte de otros 

especialistas, como por ejemplo los reumatólogos en casos como la espondiloartritis.  

Centrándonos en la etiología que produce el dolor, la Asociación Internacional para el 

Estudio del Dolor (IASP) propuso una clasificación diagnóstica del dolor vertebral 

(Wilbert y Fordyce, 1995):  

- Dolor vertebral específico o sintomático, de causa conocida (15-20% de los casos). 

Relacionado con afecciones específicas del raquis de carácter mecánico o inflamatorio 

(Grupo COST 13,2005; Hoy y cols, 2012).  

-Dolor vertebral no específico o idiopático (80-85% de los casos): no podemos encontrar 

factores anatomo-neurofisiológicos identificables que sean responsables del dolor 

lumbar. Se produce normalmente como consecuencia de un mal hábito o una mala higiene 

postural.  

 

A continuación, se describen causas de dolor lumbar mecánico según su correlación 

clinicorradiológica (Ruiz et al. 1998): 

• Patología discal. Los pacientes refieren un dolor irradiado o no a miembros 

inferiores que empeora con las maniobras radiculares y de Valsalva. En la 

radiografía simple observaremos pinzamiento intervertebral, la esclerosis de los 

platillos, el fenómeno de vacío y los osteofitos.  La resonancia magnética detecta 

cambios más incipientes como la deshidratación discal (los discos aparecen 
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hipointensos en la secuencia T2) y abultamiento difuso del disco con integridad 

del anillo fibroso (Gaskill et al. 1991). 

 

• Patología facetaria. Dolor lumbar que empeora en sedestación y bipedestación 

prolongada y que se acentúa con la maniobra hiperlordosante lumbar, secundario 

al aumento de carga y fuerzas compresivas en las articulaciones facetarias (Díez-

ulloa et al. 2016).   

 

• Espondilolisis. Suele afectar más a pacientes jóvenes. En la radiografía vemos el 

signo del escalón a nivel de las apófisis espinosas, y podemos ver directamente si 

existe o no lisis pedicular. Al igual que en dolor facetario, en la espondilolisis el 

dolor empeora con la hiperextensión de tronco.  

 

• Estenosis de canal lumbar. Más frecuente en pacientes mayores de 50 años. Se 

define como el estrechamiento estructural del canal raquídeo, de los recesos 

laterales y/o de los agujeros de conjunción. El paciente refiere dolor que empeora 

con la bipedestación y deambulación, con afectación o no de la sensibilidad y la 

fuerza muscular. Es característica la claudicación neurógena, consistente en 

sensación de dolor o disconfort en glúteo, muslos o gemelos con la marcha, y que 

desaparece con la sedestación (Benavente-Valdepeñas et al. 2007).  

• Deformidad estructural. Las curvas y ángulos del raquis y las variabilidades 

individuales de cada paciente influirán de forma importante en la clínica álgica 

vertebral (Gelb et al. 1995).  

 

• Inestabilidad. Encontramos limitación en la extensión e inclinaciones laterales de 

tronco, y el dolor suele mejorar con la sedestación. Se puede observar 

desplazamiento vertebral en las radiografías dinámicas de columna lumbar 

(Boden et al. 1990).  
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Por otra parte, podemos encontrar causas de origen inflamatorio, como: 

• Neoplasias. Se debe pensar en esta causa en dolor lumbar en pacientes mayores 

de 50 años, con síndrome constitucional y dolor en reposo o que interrumpe el 

descanso nocturno.   

• Infecciones. Si el paciente presenta fiebre, dolor de predominio nocturno, 

infección bacteriana reciente, historia de abuso de drogas o se trata de pacientes 

inmunodeprimidos.  

• Enfermedades inflamatorias. Debemos sospecharla en pacientes que refieren 

rigidez matutina, afectación articular periférica, afectación ocular o digestiva 

(uveítis, colitis), signos cutáneos, síntomas urinarios y de antecedentes familiares 

de espondiloartropatia.  

 

Por último, podemos clasificar el dolor lumbar en función del tiempo de evolución 

(Waddell, 2006): 

-Agudo: dolor de menos de 6 semanas de duración 

-Subagudo: dolor de 6-12 semanas de duración 

-Crónico: dolor de más de 12 semanas de duración. 

-Recurrente: dolor lumbar agudo en un paciente que ha presentado lumbalgias previas en 

una localización similar, y que ha tenido periodos asintomáticos de más de tres meses.  
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Tabla 1. Clasificación del dolor lumbar 

 

En resumen, podemos decir que aproximadamente el 80% de las lumbalgias cursan sin 

complicaciones y mejoran en menos de 4-6 semanas. El 15-20% responden a una causa 

específica y el 5% restante a una patología grave subyacente. Por último, alrededor del 

10% evoluciona a formas crónicas (Hoy, 2010; Tejedor, 2015). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo dolor

•Mecánico

•Nociceptivo

•Neuropático

•Inflamatorio

Etiología

•Dolor vertebral 
específico o sintomático

•Patologia discal

•Patología facetaria

•Espondilolisis

•Estenosis canal lumbar

•Deformidad estructural

•Inestabilidad

•Neoplasias

•Infección

•Enfermedad 
inflamatoria

•Dolor vertebral no 
específico o idopático

Tiempo evolución

•Agudo

•Subagudo

•Crónico
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Según Rubinstein et al.  los factores relacionados con el desarrollo y persistencia del dolor 

lumbar son (tabla 2) : 

 

Tabla 2. Factores asociados al desarrollo y persistencia del dolor lumbar 

  

 

 

 

 

 

 

 

• Antecedente previo de dolor lumbar

• Baja satisfacción laboral o baja remuneración

• Habilidades de afrontamiento inadecuados

• Comportamiento para evitar el miedo

• Trabajo manual o trabajo estresante físicamente

• Obesidad

• Somatización

• Fumar

• Bajos niveles de actividad física

• Litigios en curso

• Edad avanzada

• Nivel educativo bajo

• Síntomas neurológicos

• Ansiedad, estrés o depresión

Factores asociados al desarrollo y persistencia del dolor lumbar
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1.1.4 Diagnóstico 

Una correcta anamnesis y una exploración física completa del paciente es fundamental 

para llegar a un diagnóstico adecuado.  

Como hemos comentado en el apartado de clasificación, es importante preguntar al 

paciente sobre las características del dolor, y siempre debemos tener en cuenta la 

presencia de los “signos de alarma del dolor lumbar o “banderas rojas/ red flags” que 

pueden variar el pronóstico de la enfermedad, obligando al médico a ser más exhaustivo 

para establecer un diagnóstico más preciso y un tratamiento específico (Bataller 2017) 

(tabla 3). 

 

Tabla 3. Signos de alarma o banderas rojas del dolor lumbar 

 

El dolor lumbar puede estar acompañado o no de irradiación a miembros inferiores. El 

diagnóstico diferencial del síndrome radicular es complejo, deberemos tener en cuenta 

signos y síntomas positivos en la exploración física que nos ayuden a orientar la etiología 

(tabla 4) (Bardin et al. 2017): 

• Edad <20 años o > 50 años sin antecedentes de dolor lumbar

• Traumatismo previo significativo

• Dolor inflamatorio o dorsal

• Imposibilidad persistente de flexionar 5 grados la columna vertebral

• Síntomas constitucionales (anema, pérdida de peso, mal estado general)

• Fiebre durante más de 48 horas de evolución

• Infección cutánea o urinaria

• Antecedentes de cáncer, VIH+, inmunosupresión u osteporosis

• Uso de corticoides o drogas intravenosas

• Déficit neurológico extenso, antestesia en silla de montar, retención 
urinaria, o incontinencia fecal

• Dolor de más de 6 semanas que empeora progresivamente

Signos de alarma o banderas rojas del dolor lumbar
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Tabla 4. Diagnóstico diferencial del síndrome radicular 

Condición Anamnesis Exploración física 

Dolor radicular Dolor en la pierna típicamente peor que 

el dolor de espalda (Konstantinou et al. 

2015; Verwoerd et al. 2014) 

Maniobras radiculares positivas: 

maniobra de Lasègue (L4, L5, S1 y S2) 

y Lasègue invertido (L2, L3, L4) (Deyo 

et al. 2016; Vroomen et al. 2002) 

Dolor en la pierna agudo, lancinante o 

intenso que aumenta con maniobras de 

Valsalva (IASP 2011) 

La extensión lumbar y flexión lateral 

ipsilateral pueden exacerbar el dolor 

radicular (signo de Kemp) 

Localización unilateral, distribución 

dermatómica (Hancock et al. 2011; 

Konstantinou et al. 2012) 

A veces se acompañan de signos de 

radiculopatía 

Radiculopatía Entumecimiento o parestesia 

(típicamente en dermatoma distal) 

(Coster et al. 2010) 

Sensorial: disminución de sensibilidad 

táctil o algésica en dermatoma (Kleinig 

et al. 2011) 

Debilidad o pérdida de fuerza (Kleinig 

et al. 2011) 

Motor: debilidad en miotomo (Kleinig et 

al. 2011)  

Reflejos: reducción o ausencia de 

rotuliano y aquíleo (Deyo et al. 2016; 

Vroomen et al. 2002) 

Estenosis canal 

lumbar 

Claudicación neurógena que limita la 

tolerancia a la marcha (Atlas et al. 

2006; Lurie et al. Tomkins-Lane 2016) 

Exploración neurológica normal durante 

el reposo (a veces, debilidad muscular o 

cambios sensitivos) (Matsumoto et al. 

2009) 

Paciente mayor, dolor bilateral de 

piernas con calambre +/- dolor lumbar 

(Lurie et al. 2016; Matsumoto et al. 

2009) 

Posturas antiálgicas (caminar con 

antepulsión de tronco) (Atlas et al. 

2006) 

Aumento del dolor de ambas piernas en 

bipedestación (De Schepper et al. 

2013), y alivio en sedestación (Lurie et 

al. 2016) 

Marcha con base de sustentación amplia 

(Atlas et al. 2006) 
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El 60% de pacientes con dolor lumbar, presentan dolor de pierna asociado, sin embargo, 

el subgrupo con dolor radicular verdadero es mucho menor (Hill et al. 2011).  

El dolor radicular es causado por la irritación de la raíz nerviosa y se analiza según los 

síntomas de la anamnesis (IASP 2016).  Debido a la superposición de dermatomas, la 

irradiación del dolor es más fiable que la pérdida sensorial para localizar la afectación de 

la raíz (Kleinig et al. 2011). 

La radiculopatía se debe al compromiso de la raíz nerviosa, por lo tanto, se enfoca según 

los signos del examen físico (IASP 2016). 

La estenosis de canal lumbar es un diagnóstico clínico, donde la claudicación neurógena 

es el síntoma principal de la historia. La claudicación neurógena se define como la 

aparición progresiva de dolor, entumecimiento, debilidad y hormigueo en la zona lumbar, 

nalgas y piernas, que se inicia con la bipedestación prolongada, con la deambulación o 

extensión lumbar (Lurie et al. 2016). El dolor radicular presente en la estenosis de canal 

puede deberse a una combinación de compresión mecánica, irritación inflamatoria de los 

elementos neurales, congestión vascular e inestabilidad segmentaria (Carragee 2010).  

El diagnóstico del dolor lumbar no específico es por exclusión, ya que actualmente no 

disponemos de características que nos permitan identificarlo.  

Para ampliar el estudio diagnóstico, se emplean las pruebas complementarias como por 

ejemplo analíticas, pruebas de imagen o estudios neurofisiológicos.  

La utilidad del diagnóstico por imagen para el dolor lumbar en ausencia de anomalías 

estructurales mayores (como tumor o infección) está limitada por la alta prevalencia de 

trastornos degenerativos en adultos asintomáticos. Alrededor del 30% de los adultos sin 

dolor lumbar tienen evidencia de hernia discal en la resonancia magnética, más de la 

mitad tienen discos abultados o degenerativos, y un 20% tienen fisuras anulares (Jarvik y 

Deyo 2002). Los hallazgos radiológicos de la estenosis de canal lumbar son muy 

frecuentes entre los mayores de 60 años y pueden llegar al 80% en poblaciones específicas 

(Ishimoto et al. 2013). Sin embargo, tan solo el 30% presenta estenosis lumbar grave y 

aproximadamente el 17% tiene síntomas a largo plazo de claudicación neurogénica 

intermitente (Machado et al. 2016). 
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Por lo tanto, las pruebas de imagen deben reservarse para pacientes con déficit 

neurológico grave o progresivo, o cuando las causas subyacentes lo indiquen (por 

ejemplo, antecedente tumoral).   

Para evaluar trastornos discales, síntomas neurológicos, fracturas o metástasis 

vertebrales, la resonancia magnética es la prueba por imagen más sensible (Chou et al. 

2007). En pacientes con dolor lumbar, la resonancia magnética tiene varios objetivos: 

diagnóstico, evaluación de la severidad, pronóstico, planificación quirúrgica, evaluación 

de la recuperación, o estudio de complicaciones (Sheehan 2010). Es importante 

interpretarla con cautela, ya que como hemos comentado, existe una alta prevalencia de 

trastornos degenerativos asintomáticos y áreas de señal anormal en la resonancia 

magnética que no necesariamente implican daño o disfunción tisular que justifique la 

clínica (Cohen et al. 2008; Haanpää et al. 2011).  

 Los estudios electroneurofisilógicos pueden ser útiles para diferenciar las lesiones 

nerviosas periféricas de las radiculopatías, pero deben considerarse junto a una historia 

clínica detallada y un examen físico cuidadoso (Cruccu y Truini, 2009). 

 

1.1.5 Tratamiento 

La mayoría de las personas que presentan dolor lumbar no recibe atención médica, ya que 

muchos se automedican y cambian su estilo de vida (Chou et al. 2007). La mayor parte 

de los casos de dolor lumbar agudo no específico se resuelven en dos semanas, por lo que 

es importante tranquilizar y asesorar a los pacientes para mantenerse activos y evitar el 

reposo absoluto, asociando si es necesario la farmacoterapia a corto plazo (Hagen et al. 

2004).  

El objetivo del tratamiento en el dolor lumbar crónico es reducir el dolor, mantener la 

función y prevenir futuras exacerbaciones (Baron et al. 2016). 

Se han publicado numerosas guías de práctica clínica basadas en la evidencia para el 

manejo del dolor lumbar crónico (Chou et al. 2007; Instituto Nacional de Salud y 

Excelencia Clínica, 2009; Koes et al. 2010; Asociación Médica Alemana, Asociación 

Nacinal de Médicos de Seguros de Salud Estatutarios, y Asociación de Sociedades 

Científicas Médicas, 2013).Todas ellas suelen aconsejar un tratamiento multimodal, que  
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en el caso del tratamiento conservador, combina terapias farmacológicas para el alivio 

del dolor, y terapias no farmacológicas como la actividad física e intervenciones 

psicosociales/conductuales (Chou et al. 2007). 

La elección del tratamiento debe ser individualizada de acuerdo con la naturaleza y la 

gravedad de los síntomas, la presencia de comorbilidades, el potencial de efectos adversos 

e interacciones medicamentosas, y los riesgos de mal uso y abuso del tratamiento. Sin 

embargo, estas pautas generalmente no incluyen recomendaciones específicas para el 

tratamiento del componente neuropático del dolor lumbar crónico (Baron et al. 2016), 

por lo que se han desarrollado guías  específicas para el tratamiento del dolor neuropático  

(Attal et al. 2010; Dworkin et al. 2013; Finnerup et al. 2015).  

El tratamiento farmacológico para el dolor lumbar consiste en antiinflamatorios no 

esteroideos, analgésicos, antineuropáticos, relajantes musculares, opioides y tratamientos 

tópicos. 

También las terapias no farmacológicas forman parte del tratamiento, incluyendo la  

terapia física, acupuntura, yoga, manipulación vertebral u osteopatía (Chou y Huffman 

2007).   

En pacientes con dolor lumbar crónico, los tratamientos intervencionistas (definido por 

Muñoz en 2013 como procedimientos mínimamente invasivos guiados por técnicas de 

imagen) como son las infiltraciones y bloqueos nerviosos pueden ofrecer beneficios 

diagnósticos y terapéuticos.  

Actualmente, se están realizando estudios prometedores de investigación, con estrategias 

de tratamiento regenerativo diseñadas para revertir o inhibir la degeneración discal. 

Incluye la administración de factores de crecimiento, células autólogas o alógenicas y la 

terapia genética.  

Cuando falla el tratamiento conservador anteriormente explicado, debemos plantearnos 

realizar un tratamiento quirúrgico si el paciente cumple con las indicaciones adecuadas. 

La realidad es que la indicación de cirugía de columna lumbar ha aumentado 

constantemente en las últimas décadas, incluso ajustando a la población por edad, al igual 

que los costes asociados que tampoco han dejado de crecer. Solo la cirugía de by-pass 
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coronario, de prótesis de cadera, la cesárea y la traqueostomía asocian costes agregados 

mayores (Deyo 2007). 

La American Association of Neurological Surgeons y la American Academy of 

Orthopedic Surgeons, han marcado una serie de criterios para la selección de los pacientes 

candidatos para la cirugía de columna lumbar secundaria a patología degenerativa, que 

son los aplicados por casi todos los centros del mundo:  

1) fallo del tratamiento conservador realizado de manera adecuada 

2) mielografía, tomografía axial computarizada (TAC) o resonancia magnética (RM) que 

ponga en evidencia una compresión radicular y/o inestabilidad raquídea segmentaria, que 

se corresponda con los hallazgos clínicos 

3) correspondencia del dolor con un dermatoma 

4) déficit motor, sensitivo o alteración de reflejos concordantes con el segmento afectado.  

Estos criterios se utilizan para la cirugía inicial y para los casos que requieran una 

reintervención (North, 1996).  

Los posibles procedimientos quirúrgicos para el tratamiento del dolor lumbar incluyen la 

discectomía, laminectomía, descompresión y fusión lumbar, cifoplastia, cirugía 

minimamente invasiva, dispositivos espinales y prótesis. 

Desde los estudios de Mixter y Barr en 1934 muchos investigadores han demostrado la 

eficacia de la escisión quirúrgica del disco intervertebral lesionado en la hernia discal 

lumbar. Sin embargo, aunque el alivio del dolor ciático después de la operación es 

satisfactorio, el dolor lumbar ya sea como persistencia o desarrollo de un nuevo dolor en 

el curso del postoperatorio, persiste en algunos casos. La fusión en asociación con la 

escisión del disco sigue siendo controvertida (Tabares et al. 2016). 

El consenso actual recomienda cirugía únicamente en aquellos pacientes con hernia discal 

lumbar que presentan defectos motores graves o síndrome agudo de cola de caballo, y 

aquellos con traumatismo grave asociado, lo que supone un porcentaje relativamente 

pequeño del total de hernias discales (Deyo 2007). En el resto de los casos, se trata de una 
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indicación quirúrgica relativa, y de múltiples factores, donde la información 

proporcionada al paciente sobre la historia natural es clave.  

Otra técnica quirúrgica ampliamente empleada para el tratamiento quirúrgico del dolor 

lumbar es la fusión vertebral. Existe una gran variedad de enfoques quirúrgicos para 

lograr una fusión espinal, con el objetivo de reducir el dolor y disminuir la discapacidad 

(McAfee et al. 2002). La razón subyacente es que el dolor surge de un segmento de 

movimiento degenerativo y, en consecuencia, la fusión limita el movimiento y el dolor 

secundario al mismo (Christensen y Bünger 2004). 

El hecho de que en unos países, regiones o centros hospitalarios se indique la intervención 

mucho más frecuentemente que en otros, incluso por un factor de 8 veces más frecuente 

para las laminectomías y discectomías, y hasta un factor de 20 para las fusiones espinales, 

indica la magnitud del problema desde un punto de vista epidemiológico. Son diversos 

los autores que advierten sobre la necesidad de “poner orden” en la indicación quirúrgica 

de la enfermedad degenerativa de la columna en general y en la de la hernia discal lumbar 

en particular (Delgado-López et al. 2017). 

La técnica de la cirugía mínimamente invasiva es una tendencia actual entre los cirujanos, 

con el objetivo de abordar las estructuras diana y realizar la intervención terapéutica todo 

ello con el menor daño de los tejidos blandos (Skovrlj 2015). Representa una nueva 

manera de efectuar procedimientos tradicionales, como drenaje, liberación, 

descompresión, instrumentación, artrodesis y fusión con un mínimo traumatismo 

iatrogénico (Matta Ibarra et al. 2015). Sin embargo, en la discopatía degenerativa, 

ninguna técnica parece mejorar de forma significativa los resultados obtenidos por la 

discectomía clásica (Delgado-López et al. 2017). 

También se han desarrollado alternativas a la descompresión convencional por 

laminectomía, desarrolladas para minimizar el daño en las estructuras posteriores de la 

columna lumbar (Machado et al. 2016). 

La vertebroplastia y la cifoplastia siguen siendo técnicas controvertidas, pero se 

consideran como una opción de tratamiento quirúrgico en pacientes con fracturas 

vertebrales y dolor persistente a pesar del tratamiento médico. Reducen el dolor a corto 

plazo, pero el procedimiento tiene algunas complicaciones (fuga de cemento, 
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tromboembolismo pulmonar, hematoma muscular) y pueden aumentar el riesgo de 

fractura vertebral adyacente precoz, sobre todo si se asocian comorbilidades como edad 

avanzada y uso de glucocorticoides (Martinez-Ferrer et al. 2013). Están contraindicadas 

cuando hay fractura con afectación de la pared posterior, colapso severo del cuerpo 

vertebral, trastornos de la coagulación y alergia a componentes utilizados en la técnica. 

Precisa realizar antes una RM para verificar que la pared posterior vertebral está intacta. 

La vertebroplastia tiene una menor duración y coste, pero la cifoplastia permite una mejor 

restauración de la altura vertebral y una reducción del ángulo de cifosis (Urpinell Palacio 

et al. 2016). 

Estas pautas son generales y pretenden ser una guía, dado que la decisión se debe tomar 

evaluando cada paciente en particular (Alday-Anzola et al. 2014). 

 

1.2 Síndrome de Cirugía de Espalda Fallida 

 

1.2.1 Definición 

Se conoce como síndrome de cirugía de espalda fallida (SCEF) al resultado insatisfactorio 

tras una cirugía de columna, en el que el paciente independientemente del tipo o lugar de 

intervención, refiere persistencia de dolor lumbar o lumbosacro, asociado o no a 

irradiación a miembros inferiores (Bordoni y Marelli 2016).  

La primera definición del SCEF fue descrita por North et al. en 1991, como término que 

agrupa a los pacientes que presentan dolor lumbar recurrente después de una cirugía 

vertebral con o sin componente radicular.  Aunque la más utilizada ha sido la descrita por 

Follet y Dirks en 1993, donde lo define como la fase quirúrgica final después de una o 

varias intervenciones en la columna, indicadas para aliviar el dolor axial y/o radicular o 

la combinación de ambos sin un efecto positivo. Posteriormente, la Asociación 

Internacional para el Estudio del Dolor intentó vincular esta definición a la distribución 

del dolor y a sus características neuropáticas, y definía el SCEF como el dolor lumbar (o 

cervical) de origen desconocido, presente en la misma distribución topográfica inicial, 

que persiste a pesar de la intervención quirúrgica, o que aparece después la misma 

(Merskey y Bogduk, 1994). El dolor puede originarse después de la cirugía, o la cirugía 

puede exacerbar o mejorar de manera insuficiente el dolor existente (Miller et al. 2005). 
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Waguespack et al. 2002, nos ofrecen una definición más funcional del SCEF: se produce 

cuando el resultado de la cirugía lumbar no corresponde a las expectativas prequirúrgicas 

del paciente ni del cirujano.  

El uso del término SCEF ha provocado décadas de controversia debido a la falta de 

consenso para una definición única y el significado intrínsecamente restrictivo y confuso 

de este acrónimo, que implica un tratamiento sin éxito con connotaciones de culpa 

dirigidas hacia la cirugía (Al Kaisy et al. 2015). En consecuencia, en las últimas tres 

décadas se ha intentado desarrollar una nueva nomenclatura como sustituta al término de 

SCEF: Dolor crónico postquirúrgico (IASP 2016), Síndrome de dolor persistente 

postoperatorio (Rigoard et al. 2015), y Síndrome postlaminectomía (Rigoard et al. 2019). 

Éste último término se utiliza de manera incorrecta, ya que como hemos comentado en el 

SCEF el dolor de espalda persiste a pesar del tipo de cirugía, no solo en la laminectomía.  

Independientemente de la controversia y de las numerosas definiciones que emiten 

especialistas en dolor y cirujanos de columna; el SCEF es una patología que afecta a un 

número creciente de pacientes y que debe ser abordada como un reto importante y una 

patología única y no simplemente como una complicación (Bodiu 2014). 

 

1.2.2 Epidemiología, impacto social y económico 

Los pacientes con SCEF tienen una baja calidad de vida y un alto nivel de morbilidad 

psicológica, y además son usuarios frecuentes de los servicios de salud (Manca et al. 

2010; McDermott et al. 2006; Talbot 2003). Su vida se transforma en un estado de dolor 

crónico permanente y severo después de una o varias intervenciones quirúrgicas (Al Kaisy 

et al. 2015).  Ha demostrado ser una condición difícil de experimentar para los pacientes 

y difícil de tratar para los médicos. Los pacientes con SCEF presentan menor calidad de 

vida, más dolor, desempleo, uso de opioides y discapacidad que los pacientes con otros 

síndromes de dolor crónico, como por ejemplo la artritis reumatoide, osteoartritis y 

fibromialgia,  ( Orhurhu et al. 2019). 

La incidencia de este síndrome ha ido en aumento, debido principalmente al crecimiento 

en el número de cirugías para dolor lumbar, por ejemplo, en los Estados Unidos llegó a 

ser el 220 % en la última década del siglo XX (Taylor y Taylor 2012). Estimar la 
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incidencia exacta del SCEF es difícil debido al amplio alcance de su definición y su 

etiología heterogénea, aunque según los estudios actuales se estima que es alrededor del 

20% (Parker et al. 2015; Weir et al. 2017; Rigoard et al. 2019). 

El porcentaje de pacientes que presenta SCEF varía desde el 10 % hasta el 40 % (Thomson 

2013). Según otros autores este valor oscila  del 5 % hasta el 74,6 %, con un rango de 

necesidad de reintervención del 13,4% al 35% (Bordoni y Marelli 2016). Es menos 

probable que las intervenciones quirúrgicas posteriores en pacientes con SCEF tengan 

éxito.  

Estas cifras, a pesar de su variabilidad, permiten identificar que el SCEF debe ser 

abordado como una patología crónica con una alta prevalencia, y que además afecta la 

salud pública y los recursos sanitarios (Ramírez 2013).  

Como hemos comentado, el SCEF conlleva un gran impacto económico, según Thomson 

2013, el coste medio anual de medicamentos empleados en el SCEF fue de 1802 € por 

año, en comparación con otras patologías crónicas donde el coste varía entre 183 y 1261€ 

por año (basado en precios de 2006). No hemos podido encontrar estudios económicos 

de gastos globales que se hayan realizado específicamente en población con SCEF, sin 

embargo, existe evidencia que sugiere que la carga económica del SCEF puede ser más 

alta que la del dolor lumbar crónico (Taylor y Taylor 2012).  

 

1.2.3 Fisiopatología y Clasificación 

La fisiopatología del SCEF no está clara y es atribuible a varios factores. La estenosis 

lateral de los agujeros de conjunción ha sido identificada como la anomalía estructural 

más común en pacientes con SCEF (Orhurhu et al. 2019). Sin embargo, también 

observamos otras patologías frecuentes como la discopatía degenerativa dolorosa, dolor 

neuropático y pseudoartrosis (Desai et al. 2015). Los hallazgos fisiopatológicos asociados 

con SCEF y directamente atribuibles a la cirugía incluyen fibrosis epidural, inestabilidad 

lumbar debido a la discectomía o laminectomía, y redistribución de la carga del segmento 

discal adyacente, un fenómeno conocido como "síndrome de transición" (Chan et al. 

2005).  
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En el SCEF la interacción entre los mecanismos nociceptivos periféricos y centrales es 

particularmente compleja, ya que incluye el dolor nociceptivo de vertebras, músculos, 

tendones y articulaciones. Muy a menudo también tiene un componente neuropático 

secundario al daño de las raíces nerviosas (Blond et al. 2015).  

Rigoard et al. 2015, describieron los cambios que se producen en la columna vertebral 

tras la cirugía lumbar:  

En primer lugar, la cirugía puede descompensar el dolor, y además de ser mecánico, 

añadimos un nuevo componente neuropático secundario a la lesión del sistema nervioso.    

En segundo lugar, un procedimiento quirúrgico de descompresión y / o estabilización en 

la columna vertebral induce cambios importantes en la distribución de la biomecánica de 

los cuerpos vertebrales afectados, los cuerpos vertebrales adyacentes y las estructuras 

circundantes. Estos cambios comprenden: cambios en la estabilidad de la columna, 

cambios en el tono muscular o de movilidad ligamentosa de las cápsulas articulares, 

cambios bioquímicos y físicos de las propiedades intrínsecas de los discos, así como un 

cambio en la mecánica de la articulación sacroilíaca y las articulaciones facetarias.  En el 

caso de un procedimiento de estabilización, la instrumentación espinal a menudo tiene un 

impacto en segmentos espinales adyacentes como la rigidez, además, las propiedades 

mecánicas de los materiales utilizados son muy diferentes del funcionamiento fisiológico 

de la columna vertebral. Este desequilibrio iatrogénico descompensado por la cirugía 

vertebral puede ocurrir los meses o años posteriores a la cirugía (Brian et al. 2001; 

Resnick et al. 2001; Vaccaro et al. 2005; Rigoard et al. 2014).  

En tercer lugar, las propiedades mecánicas de la columna vertebral se alteran con el paso 

del tiempo debido al envejecimiento osteoarticular fisiológico (por ejemplo, osteoporosis 

o escoliosis degenerativa), creando nuevos mecanismos mecánicos dolor que se suma al 

síndrome de dolor preexistente. 

Finalmente, en el contexto de una población que ha pasado por una experiencia dolorosa 

y traumática en particular, los aspectos neuropsicológicos también deben tenerse en 

cuenta, además de la dimensión técnica del procedimiento quirúrgico. Las circunstancias 

de inicio, transformación de dolor agudo a dolor persistente lumbar y radicular varían 

considerablemente de acuerdo al grado de insatisfacción del paciente con un 
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procedimiento quirúrgico inicial fallido (“si lo hubiera sabido, no me habría operado") o 

en relación con circunstancias desencadenantes particulares en el contexto de dolor 

lumbar, asociado con una ganancia secundaria (en el contexto de la compensación 

económica, conflicto laboral, patología del comportamiento...). 

Los cirujanos de columna vertebral tienden a adoptar una visión anatómica y biomecánica 

del dolor. Una desventaja de este enfoque de etiología mecanicista es que ignora la 

fisiopatología y las características del dolor en sí, así como su impacto neuropsicológico. 

Por lo que el SCEF puede ocurrir a pesar de que el paciente tenga una indicación 

quirúrgica justificada.  Es importante, por lo tanto, emplear un enfoque multidimensional 

en esta patología (Al Kaisy et al. 2015).  

A la hora de clasificar el SCEF, una de las formas más comunes es de acuerdo con el 

momento de su aparición en el periodo postquirúrgico. Ésta permite además sospechar de 

alguna de las posibles causas del dolor como mostramos en la tabla 5 (Ramirez León et 

al. 2017): 

  

  

Tabla 5. Clasificación SCEF según su aparición tras la cirugía 

 

SCEF temprano 
(postoperatorio 

inmediato-6ª semana)

• Dignóstico erróneo 
preoperatorio

• Cirugía de segmento 
erróneo

• Inadecuada 
descompresión del 
receso lateral y/o 
forámen

• Infección

SCEF intermedio

(6ª semana-6 meses)

• Recidiva herniaria

• Fallo o migración en 
el instrumental

• Fibrosis epidural

• Aracnoiditis

• Inestabilidad 
iatrogénica

• Síndrome miofascial

SCEF tardío 

(a partir de los 6 meses)

• Pseudoartrosis

• Recidiva herniaria

• Estenosis por cambios 
degenerativos

• Artrosis facetaria

• Sacroileitis

• Síndrome del 
segmenteo adyacente

• Intolerancia al 
material de 
osteosíntesis
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1.2.4 Etiología y Factores de riesgo 

El SCEF es una afección con una etiología compleja y muchos factores que predisponen 

a los pacientes hacia el dolor crónico, entre los que se incluyen (Desai et al. 2015): 

-Selección inadecuada o prematura de pacientes para cirugía 

-Persistencia de dolor debido a una lesión neural irreversible 

-Cirugía inadecuada 

-Nueva lesión nerviosa o de columna vertebral tras la cirugía 

-Fusión extensa 

-Infecciones como la aracnoiditis por procedimientos como la administración de 

corticoesteroides epidurales, mielografía o cirugía.  

-Tejido cicatricial o fibrosis 

-Problemas psicosociales, como el perfil de personalidad y factores emocionales 

asociados, sensibilidad excesiva del dolor, depresión, ansiedad, estrategia de 

afrontamiento deficientes, litigios en curso, compensación al trabajador y abuso de 

sustancias.  

Estos factores predictivos, también se pueden dividir generalmente en factores 

prequirúrgicos, quirúrgicos y postquirúrgicos según muestra la tabla 6 (Desai et al. 2015; 

Sebaaly et al. 2018): 
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Tabla 6. Factores predictivos SCEF. 

 

-Factores Prequirúrgicos:  

Se relacionan en gran medida con la inadecuada selección del paciente, patologías previas 

de la columna o comorbilidades asociadas. Es preciso identificar claramente la causa del 

dolor y proporcionar el tratamiento más adecuado de acuerdo con la indicación de la 

técnica y la experiencia del cirujano (Ramírez, et al., 2017). Los pacientes que presentan 

un estado psicológico alterado como depresión, ansiedad, somatización e hipocondría son 

más propensos a resultados quirúrgicos insatisfactorios (Choi et al., 2014).     

Los aspectos sociales y legales también se deben tener en cuenta, como son las 

compensaciones laborales y litigios por accidentes, o factores que puedan afectar los 

tiempos de incapacidad laboral, ya que pueden llegar a afectar el desenlace de la cirugía 

(Hussain y Erdek, 2014).  

Prequirúrgicos

• Psicológico: ansiedad, 
depresión, malas 
estrategias de 
afrontamiento, 
hipocondría

• Social: litigio (incluido la 
compesación)

• Interacción médica: 
comunicación inapropiada 
de objetivos, objetivos y 
expectativas poco realistas

• Selección quirúrgica: 
microdiscectomía para 
dolor axial, cirugía de 
revisión, descompresión 
inadecuada en patología 
multinivel

Quirúrgicos

• Mala técnica: 
descompresión 
inadecuada, osteosintesis 
en mala posición, material 
residual del disco

• Nivel incorrecto de la 
cirugía

• Incapacidad para 
alcanzar el objetivo de la 
cirugía

• Diagnóstico erróneo

Postquirúrgicos

• Estenosis: nueva o 
residual, inestabilidad

• Fibrosis epidural: mala
nutrición y suministro 
vascular a la raíz nerviosa.

• Enfermedad 
progresiva: hernia de 
disco, espondilolistesis, 
desgaste del disco 
adyacente, etc.

• Compliaciones 
quirúrgicas: lesión 
nerviosa, infección y 
hematoma
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Por otra parte, existen las comorbilidades del paciente, que también pueden afectar los 

resultados quirúrgicos y generar dolor neuropático, como por ejemplo la radiculopatía por 

diabetes, enfermedades vasculares, virales, traumas y tumores (Bordoni y Marelli, 2016).  

Los factores preoperatorios deben ser minimizados a través de una adecuada selección 

del paciente y una buena comunicación con él. El facultativo establecerá y explicará de 

manera clara los propósitos de la cirugía, sus alcances y sus limitaciones, para que de esta 

manera el paciente pueda tener unas expectativas reales con respecto al tratamiento. La 

perspectiva de una resolución completa de los síntomas después de una cirugía de 

columna no es realista e impide que haya una satisfacción del paciente con respecto al 

tratamiento (Hussain y Erdek, 2014). En este sentido, algunos autores como Schofferman, 

et al., 2003 consideran como resultado satisfactorio tras la cirugía una disminución de 3 

o más puntos en la EVA (escala visual analógica). 

 

 - Factores quirúrgicos: 

Son factores altamente relacionados con errores por parte del cirujano, aunque no son los 

más frecuentes.  

Una de las posibles causas de aparición de SCEF es la mala localización intraoperatoria 

de la lesión, ya que da lugar a la intervención de un nivel incorrecto que no corrige el 

dolor (Chan et al. 2011). Otra posible causa es la descompresión inadecuada, pudiendo 

realizarse de manera escasa y dejando intacta la lesión que genera el dolor, o ser muy 

agresiva y dar lugar a inestabilidad de raquis o más aumento del dolor (Shapiro 2014).   

También podemos encontrar pacientes que tras la intervención les queda material discal 

residual que siguen ocasionando la clínica, inadecuada colocación de los implantes o 

material de osteosíntesis y por último fallos en la fusión que ocasionen pseudoartrosis 

dolorosas (Ramírez et al. 2017). 
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- Factores Postquirúrgicos: 

Son los factores más comunes en el SCEF. Estos pueden o no estar relacionados con el 

procedimiento quirúrgico y en general obedecen a cambios estructurales inevitables, 

como por ejemplo los de tipo degenerativo (Hussain, 2014).  

La estenosis, el dolor discógeno y la fibrosis están entre las causas más comunes del 

SCEF. La degeneración de estructuras discales y/u óseas alrededor de las raíces nerviosas 

puede llegar a ocasionar estenosis central o foraminal con el consecuente dolor irradiado. 

En concreto, la discopatía degenerativa puede producir SCEF por factores como la 

existencia de material discal residual, empeoramiento de la degeneración discal, 

reherniación, desagarros del anillo fibroso o la lesión discal adyacente (Ramírez et al. 

2017).  

Las complicaciones postoperatorias también predisponen a padecer SCEF, como puede 

ser presencia de hematomas, infecciones, pseudoartrosis sintomática después de la fusión 

quirúrgica y la aparición de fibrosis epidural (Shapiro 2014).   

En los últimos años, la fibrosis epidural ha cobrado importancia y se ha relacionado 

ampliamente con la presentación de SCEF, debido al gran potencial de cualquier 

procedimiento quirúrgico de generar cicatrización y adhesión epidural, y de esta manera, 

lesiones a estructuras nerviosas adyacentes. Según Slipman, et al., 2002 existe una 

relación de fibrosis y SCEF de hasta un 14 %. 

 

1.2.5 Diagnóstico 

Debido al gran número de factores responsables del SCEF, es preciso realizar una 

evaluación diagnóstica exhaustiva con el fin de identificar el origen del dolor.   

Una historia precisa y completa y un examen físico detallado de los pacientes con SCEF 

son cruciales para un diagnóstico correcto, con el fin de evaluar las posibles causas de 

dolor y sus características. Es necesario establecer si se trata de dolor axial, radicular o la 

combinación de ambos, y en este caso determinar, cuál de estos es el predominante.  
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El carácter y la ubicación del dolor del paciente deben identificarse y compararse con el 

dolor prequirúrgico; la falta de alivio inmediato del dolor puede indicar un nivel 

incorrecto en la cirugía, mientras que el dolor de inicio reciente puede indicar daño 

nervioso inducido quirúrgicamente (Baber et al. 2016). El dolor en la pierna 

probablemente indica compresión nerviosa por estenosis, fibrosis epidural o hernia de 

disco, mientras que el dolor lumbar es más común en la artropatía articular facetaria, 

problemas de la articulación sacroilíaca o etiologías miofasciales (Chan et al. 2011).  

Los pacientes también deben someterse a una evaluación psicológica de ansiedad, 

depresión y otras afecciones psiquiátricas debido a su alta comorbilidad con el SCEF 

(Guyer 2016). 

En general, las pruebas complementarias se basan en el uso de técnicas de imágenes, 

epiduroscopia y bloqueos selectivos.  

La radiografía simple, es la primera prueba de imagen que debemos realizar en un 

paciente con SCEF, en proyecciones neutras y dinámicas, ya que es útil para detectar 

defectos vertebrales y sacroilíacos, desalineaciones y degeneración ósea. Tiene como 

ventaja sobre otras técnicas, la posibilidad de realizarla de forma dinámica para poder 

detectar inestabilidades de manera más sencilla que con otras modalidades de prueba de 

imagen (Kizilkilic et al. 2007). 

Posteriormente, se recomienda realizar una resonancia magnética (RM con y sin contraste 

con gadolinio), ya que sigue siendo la prueba de elección para el SCEF debido a su 

excelente capacidad para detectar anomalías en los tejidos blandos. Nos permite 

diferenciar la fibrosis epidural (capta contraste en la RM) de la hernia de disco (no capta 

contraste) (Daniell et al. 2018, Sebaaly et al. 2018).  

La tomografía axial computerizada (TAC) es otra prueba de imagen excelente para 

evaluar las complicaciones relacionadas con el material de osteosíntesis o 

instrumentación espinal. También se utiliza en pacientes que presenten 

contraindicaciones para la realización de una RM (Mazzie et al. 2014). También se puede 

emplear la mielografía por TAC, para mostrar la compresión de las estructuras neurales 

por estructuras óseas u otros elementos (Guyer et al. 2006, Chan et al. 2011, Hussain et 

al. 2014).   
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Se pueden usar otras pruebas para dilucidar la etiología del síndrome de cirugía fallida de 

la espalda y diferenciarlo de otras causas de dolor lumbar.  

Los bloqueos nerviosos o intraarticulares pueden diagnosticar etiologías específicas de 

SCEF, como por ejemplo la artropatía facetaria, dolor en la articulación sacroilíaca y 

estenosis foraminal. También se puede identificar afectación de raíces específicas 

asociadas con los síntomas del paciente. Cuando se combinan con corticoesteroides, estos 

procedimientos diagnósticos también pueden proporcionar un alivio terapéutico (Baber 

et al. 2016).  

Por último, si el especialista sospecha de fibrosis epidural, la prueba de elección sería la 

epiduroscopia, ya que que permite identificarla en hasta un 91 % de los pacientes 

(Ramírez et al. 2017).  

Al 95% de los pacientes con SCEF finalmente se les realiza un diagnóstico adecuado 

(Daniell et al. 2018). Como hemos comentado anteriormente, a pesar del estudio inicial 

previo a la cirugía, es importante tener siempre en cuenta y descartar inmediatamente las 

causas graves de dolor lumbar, como el síndrome de cauda equina, infección o malignidad 

(Slipman et al. 2002). 

  

1.2.6 Tratamiento 

El tratamiento apropiado solo se puede proponer después de un tratamiento etiológico 

muy completo que tenga en cuenta las condiciones de recurrencia, características del 

dolor y hallazgos en la imagen. La gestión del SCEF requiere, por tanto, una colaboración 

multidisciplinar (Durand et al. 2015). 

A pesar de su efecto incapacitante en los pacientes y la prevalencia relativa entre la 

población intervenida de cirugía de espalda, existen pocos ensayos aleatorizados de alta 

calidad que investiguen el tratamiento para el SCEF (Chan et al. 2011). 

Las opciones terapéuticas, al igual que en el dolor lumbar, abarcan distintos tipos de 

tratamientos que van desde el tratamiento conservador (terapia física, psicológico y 

farmacológico), intervencionista como bloqueo epidural/caudal, infiltraciones con 

corticoides, bloqueos facetarios, bloqueo selectivo nervioso, ablación por radiofrecuencia 
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o neuroestimulador (Liang y Pagel 2019); hasta las reintervenciones realizadas por 

cirugía mínimamente invasiva o por cirugía convencional (Ganty y Sharma, 2012).   

 

1.2.6.1 Tratamiento conservador 

Los estudios de tratamiento conservador realizados específicamente en pacientes con 

SCEF son raros, y los que existen son a menudo contradictorios (Desai et al. 2015). Los 

tratamientos farmacológicos comunes incluyen medicamentos analgésicos, 

antiinflamatorios no esteroideos (AINE), opioides, anticonvulsivos y antidepresivos. 

La mayoría de los pacientes que tiene SCEF disminuyen su actividad física, o asumen 

posturas inadecuadas a causa del dolor. Esto origina que los músculos se debiliten y deban 

ser rehabilitados a través de terapia física, con el objetivo de disminuir el dolor, mejorar 

la postura, estabilizar la hipermovilidad segmentaria, mejorar la condición física y reducir 

el estrés mecánico sobre las estructuras de la columna (Jackson y Brown, 1983).  

El SCEF puede estar influenciado por factores psicológicos que muchas veces dificultan 

su manejo y resolución, por ello, la terapia psicológica es fundamental en estos pacientes. 

Debe enfocarse en “cambiar la conducta manifiesta, pensamientos o sentimientos de las 

personas con dolor crónico para ayudarles a experimentar menos angustia y disfrutar de 

una vida cotidiana más satisfactoria y productiva” (McCracken y Turk, 2002). Por tanto, 

la terapia cognitiva conductual u otra terapia psiquiátrica pueden conducir a mejores 

resultados en pacientes con SCEF y pueden mejorar la eficacia de los tratamientos 

intervencionistas para disminuir el dolor (Kumar et al. 2007). 

 

1.2.6.2 Tratamiento intervencionista 

Cuando se han empleado las terapias farmacológicas, físicas y psicológicas, sin resultados 

satisfactorios, es preciso comenzar con los tratamientos intervencionistas. 

En primer lugar, se deben emplear los denominados bloqueos diagnóstico-terapéuticos, 

porque además de aliviar el dolor, también permiten realizar una evaluación diagnóstica, 

e identificar sus posibles causas que pudieron no ser evidentes en las pruebas de imagen. 

Los bloqueos emplean anestésicos locales, algunas veces combinados con corticoides, 
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con el fin de lograr un efecto analgésico y antiinflamatorio, realizados bajo visión 

fluoroscópica, o mediante el uso de ecografía o TAC. Se inyecta directamente en la 

estructura anatómica que se considera el origen del dolor lumbar (Ramirez et al. 2017).  

Si se identifica artropatía de la articulación facetaria, se pueden realizar procedimientos 

como el bloqueo de la rama medial o la ablación por radiofrecuencia para aliviar el dolor. 

La ablación por radiofrecuencia debe realizarse en un modo continuo con una aguja de 

gran calibre colocada paralela al nervio para maximizar las posibilidades de interrumpir 

un segmento significativo del nervio y así lograr un alivio prolongado del dolor. Del 

mismo modo, se ha demostrado que la adhesiolisis es un tratamiento eficaz para el SCEF 

secundario a la fibrosis epidural (Hussain et al. 2014). Más generalmente, una inyección 

epidural de esteroides puede ser un tratamiento eficaz para varias patologías que producen 

SCEF, como fibrosis epidural, ruptura de disco o hernia y estenosis de canal lumbar 

(Chan et al. 2011).  

La estimulación de la médula espinal o neuroestimulación es una terapia relativamente 

reciente. Ha mostrado su efectividad en el alivio del dolor crónico en distintas patologías 

(Terao, et al, 2011), siendo en ocasiones, superior al manejo médico farmacológico 

(Coleman, 2010). La técnica consiste en colocar en el espacio epidural unos electrodos 

que se conectan al neuroestimulador. Este dispositivo es programable manualmente y 

permite a los pacientes cierto control sobre los parámetros de estimulación. El uso de 

estas tecnologías se ha limitado en parte a la falta de entrenamiento y la percepción de 

que es un tratamiento costoso (North, et al., 2007) y a los estudios de complicaciones 

asociadas. Sin embargo, sus resultados han mejorado gracias a los recientes avances 

tecnológicos, ya que se ha disminuido la posibilidad de migración o ruptura de los 

electrodos, y se han desarrollado implantes más poderosos y compatibles con la RM 

(Terao, et al, 2011).  
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1.2.6.4 Tratamiento quirúrgico 

Cuando hemos agotado todas las opciones conservadoras se debe evaluar la necesidad de 

realizar un procedimiento quirúrgico o cirugía de revisión. Como se señaló anteriormente, 

la reintervención quirúrgica generalmente se correlaciona con resultados inferiores y 

mayor morbilidad en comparación con tecnologías implantables como el 

neuroestimulador. Sin embargo, la presencia de ciertos síntomas, como alteración de 

esfínteres, debilidad motora o déficit neural, justifica una intervención quirúrgica 

inmediata (Hussain et al. 2014, Baber et al. 2016). 

Es recomendable comenzar con alternativas menos agresivas, que impliquen una menor 

lesión en los tejidos circundantes y por lo tanto favorezcan procesos de inestabilidad.  

En la tabla 7 se muestran las opciones quirúrgicas más comunes para tratar el SCEF. 

 

Tabla 7. Tratamiento quirúrgico SCEF.  

 

 

 

Cirugía minimamente invasiva

• Discectomía percutánea térmica 
(Osorio et al. 2014)

• Discectomía endoscópica (Osorio et 
al. 2014)

• Foraminoplastia endoscópica 
(Knight et al. 2014)

• Adhesiolisis (percutánea-
endoscópica) (Helm et al. 2016)

• Espaciadores intraespinosos (Cruz y 
Cao, 2016)

• Microdiscectomía (Bokov et al. 
2011)

• Artrodesis con instrumentación 
intercorporal (Lequin et al. 2014)

Cirugía convencional

• Descompresión abierta (disco-
foramen) (Boswell et al. 2007)

• Laminectomía  (Boswell et al. 2007)

• Fusión con instrumentación

• Corrección de deformidad

• Artrodesis anterior y posterior (Jang 
et al. 2007)
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2. JUSTIFICACIÓN, HIPÓTESIS Y OBJETIVOS: 

2.1 Justificación: 

La patología de columna mecánico-degenerativa representa un problema de salud por su 

gran prevalencia e incidencia, ya que el 80% de la población adulta sufrirá dolor lumbar 

en algún momento de su vida (Friedly et al 2010). 

Aunque en la mayor parte de los casos el tratamiento del dolor lumbar crónico es 

conservador, en la actualidad existe un incremento del número de cirugías destinadas a 

tratar este tipo de dolor, pues es el responsable de la gran discapacidad y la pérdida de 

funcionalidad de los pacientes que lo padecen. 

El Síndrome de Cirugía de Espalda Fallida (SCEF) consiste en dolor lumbar de origen 

desconocido que persiste o aparece después de una intervención quirúrgica de columna 

realizada con la intención de tratar un dolor localizado originalmente en la misma zona 

(Busquets et al 2001). Desafortunadamente este problema ocurre entre un 10 y 50% de 

los casos (Rojas et al 2016). 

El SCEF tiene un impacto importante tanto en los costes económicos (gastos médicos, 

pérdida de actividad laboral…) como en los costes emocionales para el paciente.   

Todo ello nos obliga a buscar nuevas estrategias de prevención con el objetivo de 

disminuir la aparición de este síndrome e identificar aquellas situaciones en las que puede 

existir un riesgo objetivo de aparición de SCEF.   

En este trabajo analizaremos las historias clínicas de pacientes con este diagnóstico y un 

grupo control de pacientes intervenidos de espalda que no hayan desarrollado SCEF, para 

establecer los factores de riesgo que han provocado su aparición, para así poder instaurar 

un protocolo de reducción de riesgos para aumentar la seguridad de los pacientes. 
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2.2 Hipótesis: 

 

Sería posible identificar algunas variables de tipo clínico, asistencial y sociodemográfico 

que permitan predecir la aparición de SCEF. 

 

2.3 Objetivos: 

 

1. Identificar aquellos factores de riesgo sociodemográficos presentes en pacientes 

con SCEF 

2. Establecer el riesgo relativo de los factores de riesgo de las variables clínicas que 

aumenten la probabilidad de presentar SCEF 

3. Determinar el riesgo relativo de los factores de riesgo de las variables diagnósticas 

que aumenten la probabilidad de presentar SCEF 

4. Establecer el riesgo relativo de los factores de riesgo de las variables 

prequirúrgicas que aumenten la probabilidad de presentar SCEF 

5. Valorar el riesgo relativo de los factores de riesgo de las variables quirúrgicas que 

aumenten la probabilidad de presentar SCEF 

6. Realizar un estudio descriptivo de las variables postquirúrgicas presentes en 

pacientes con SCEF.  

7. Diseñar un protocolo de reducción del riesgo basado en los criterios 

internacionalmente aceptados en las intervenciones para incrementar la seguridad 

del paciente. 
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3. MATERIAL Y MÉTODO:  

3.1. Tipo de estudio y población: 

Se trata de un estudio retrospectivo descriptivo inferencial sobre las intervenciones de 

cirugía de espalda realizadas en los últimos años en hospitales de nuestra región. 

El cálculo del tamaño muestral se ha realizado tomando el total de pacientes intervenidos 

con un margen de confianza del 95%. Los datos se han obtenido desde enero de 2014 

hasta diciembre de 2017.  

Hemos recogido 67 variables existentes en la historia clínica en una muestra estimada de 

pacientes con SCEF y un grupo control sin SCEF de características semejantes, 

realizando un muestreo incidental o de convergencia, con un grado de confianza del 95% 

que supone un total de 150 historias clínicas de cada grupo, y así con todo ello poder 

hacer un diseño de estudio de cohorte control anidado.  

El número de historias clínicas para el estudio se han recogido de los partes del quirófano 

de la Unidad del dolor del Servicio de Anestesia para el grupo de pacientes con SCEF, y 

de los partes quirúrgicos la Unidad de Raquis del Servicio de Cirugía Ortopédica y 

Traumatología para el grupo control de pacientes sin SCEF, ambos servicios 

pertenecientes al Hospital Universitario JM Morales Meseguer. 

En el estudio se procede a un proceso de anonimización, por lo que se mantiene el 

anonimato de los pacientes y de los datos recogidos, para evitar la posible identificación 

de los titulares de la historia, por lo que la base de datos se ajustará a lo establecido en la 

ley de investigación de biomedicina de 2007, y del resto de normativas referentes a la 

intimidad en las investigaciones médicas (ley de protección de datos).  

El estudio ha sido aprobado por la Comisión de evaluación de trabajos de investigación 

(CETI) del área VI del Servicio Murciano de Salud (Anexo 1).  

 

 

 



58 
 

 

Criterios de inclusión: 

-Pacientes de más de 18 años 

-Datos recogidos en el periodo de 2014 a 2017, ambos incluidos.  

-Diagnóstico de SCEF, confirmado a través de datos clínicos de dolor lumbar y/o 

radiculopatía, después de una o más intervenciones que pretendía tratar alguna alteración 

de raquis como hernia discal, estenosis de canal, fractura vertebral o espondilolistesis 

lumbar.  

 

Criterios de exclusión: 

-Historias clínicas incompletas, con ausencia de las variables necesarias para el estudio. 
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3.2. Variables de estudio: 

La fuente de información fueron las historias clínicas de los pacientes que cumplían los 

criterios anteriormente expuestos. Los datos recogidos fueron los datos 

sociodemográficos, datos de antecedentes clínicos, datos diagnósticos, datos 

prequirúrgicos, datos quirúrgicos y datos postquirúrgicos, dando lugar a las siguientes 

variables. 

Datos sociodemográficos: 

-Sexo: variable cualitativa nominal dicotómica con dos posibilidades de respuesta: 1. 

Mujer, 2. Varón. 

-Edad: variable cuantitativa ordinal numeral discreta politómica. 

-Edad de intervención: variable cuantitativa ordinal numeral discreta politómica. 

 

-Tipo de empleo: variable cuantitativa ordinal numeral discreta politómica con 9 

posibilidades de respuesta: 1. Ama de casa, 2. Jubilación, 3. Servicios, 4. Obrero no 

cualificado, 5. Obrero cualificado, 6. Profesión titulada universitaria, 7. Transporte, 8. 

Otras actividades, 9. Parado.  

-Empleo que requiere esfuerzo físico: variable cualitativa nominal dicotómica con dos 

posibilidades de respuesta: 1. Sí, 2. No. 

 

-Periodo incapacidad laboral transitoria: variable cuantitativa ordinal numeral discreta 

politómica.  

-Incapacidad laboral permanente: variable cualitativa nominal politómica con tres 

posibilidades de respuesta: 1. Sí, 2. No, 3. Ama de casa o jubilación. 

 

Datos de antecedentes clínicos: 

-Hipertensión arterial (HTA): variable cualitativa nominal dicotómica con dos 

posibilidades de respuesta: 1. Sí, 2. No. 
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-Diabetes Mellitus (DM): variable cualitativa nominal dicotómica con dos posibilidades 

de respuesta: 1. Sí, 2. No. 

-Dislipemia (DLP): variable cualitativa nominal dicotómica con dos posibilidades de 

respuesta: 1. Sí, 2. No. 

-Consumo de tabaco: variable cualitativa nominal dicotómica con dos posibilidades de 

respuesta: 1. Sí, 2. No. 

-Consumo habitual de alcohol: variable cualitativa nominal dicotómica con dos 

posibilidades de respuesta: 1. Sí, 2. No. 

-Sobrepeso/Obesidad:  variable cualitativa nominal dicotómica con dos posibilidades de 

respuesta: 1. Sí, 2. No. 

-Índice de masa corporal (IMC): variable cuantitativa ordinal numeral continua 

politómica. 

- Ansiedad y/o depresión: variable cualitativa nominal dicotómica con dos posibilidades 

de respuesta: 1. Sí, 2. No. 

-Fibromialgia: variable cualitativa nominal dicotómica con dos posibilidades de 

respuesta: 1. Sí, 2. No. 

 

Datos diagnósticos: 

-Diagnóstico: variable cuantitativa ordinal numeral discreta politómica con 5 

posibilidades de respuesta: 1. Discopatía degenerativa, 2. Estenosis de canal lumbar, 3. 

Fractura vertebral, 4. Espondilolistesis, 5. Discopatía degenerativa + Estenosis de canal. 

-Radiografía (Rx): variable cualitativa nominal dicotómica con dos posibilidades de 

respuesta: 1. Sí, 2. No. 

-Tomografía axial computarizada (TAC): variable cualitativa nominal dicotómica con 

dos posibilidades de respuesta: 1. Sí, 2. No. 
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-Resonancia magnética (RMN): variable cualitativa nominal dicotómica con dos 

posibilidades de respuesta: 1. Sí, 2. No. 

-Electromiografía (EMG): variable cualitativa nominal dicotómica con dos posibilidades 

de respuesta: 1. Sí, 2. No. 

 

-Nivel de afectación: variable cualitativa nominal dicotómica con dos posibilidades de 

respuesta: 1. Un nivel, 2. Más de un nivel. 

 

Datos prequirúrgicos: 

-Tratamiento antes de la cirugía (Analgesia, AINEs, Antineuropáticos, Opioides menores, 

Opioides mayores, Terapia Física, Bloqueo Facetario, Bloqueo miofascial, 

Radiofrecuencia, Ozonoterapia, Neuroestimulador): variable cualitativa nominal 

dicotómica con dos posibilidades de respuesta: 1. Sí, 2. No.   

 

-Riesgo anestésico (Clasificación ASA): variable cualitativa nominal politómica con tres 

posibilidades de respuesta: 1. ASA I, 2. ASA II, 3. ASA III. 

 

 

-Analítica preanestésica (Sodio, Potasio, Creatinina, Albumina, Hemoglobina 

prequirúrgica, Hematocrito prequirúrgico, Plaquetas, Volumen Corpuscular Medio): 

variables cuantitativas ordinales numerales continuas politómicas. 

 

 -Tiempo entre analítica y cirugía: variable cuantitativa ordinal numeral discreta 

politómica.  

-Tiempo de evolución hasta cirugía: variable cuantitativa ordinal numeral discreta 

politómica. 
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Datos quirúrgicos: 

-Tipo anestesia: variable cualitativa nominal dicotómica con dos posibilidades de 

respuesta: 1. General, 2. Raquídea. 

-Tipo de cirugía: variable cuantitativa ordinal numeral discreta politómica con 5 

posibilidades de respuesta: 1. Discectomía, 2. Artrodesis un nivel, 3. Artrodesis más de 

un nivel, 4. Cifoplastia, 5. Extracción material de osteosíntesis 

-Cirugía de urgencia o programada: variable cualitativa nominal dicotómica con dos 

posibilidades de respuesta: 1. Programada, 2. Urgencia. 

 

Datos postquirúrgicos: 

-Tratamiento después de la cirugía: (Analgesia, AINEs, Antineuropáticos, Opioides 

menores, Opioides mayores, Terapia Física, Bloqueo Facetario, Bloqueo miofascial, 

Radiofrecuencia, Ozonoterapia, Neuroestimulador): variable cualitativa nominal 

dicotómica con dos posibilidades de respuesta: 1. Sí, 2. No.   

-Analítica postquirúrgica (Hemoglobina postquirúrgica, Hematocrito postquirúrgico): 

variables cuantitativas ordinales numerales continuas politómicas 

-Número de reintervenciones: variable cuantitativa ordinal numeral discreta politómica. 

-Tipo de reintervención: variable cuantitativa ordinal numeral discreta politómica con 5 

posibilidades de respuesta: 1. Discectomía, 2. Artrodesis un nivel, 3. Artrodesis más de 

un nivel, 4. Cifoplastia, 5. Extracción material de osteosíntesis 

 

-Clínica posterior a la cirugía: 

Lumbalgia: variable cualitativa nominal politómica con cuatro posibilidades de respuesta: 

1. Miofascial, 2. Facetaria, 3. Mixta, 4. Sin lumbalgia. 

Ciatalgia: variable cualitativa nominal dicotómica con dos posibilidades de respuesta: 1. 

Sí, 2. No 
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Localización ciatalgia: variable cualitativa nominal politómica con tres posibilidades de 

respuesta: 1. Derecha, 2. Izquierda, 3. Bilateral 

-Complicación: variable cualitativa nominal dicotómica con dos posibilidades de 

respuesta: 1. Sí, 2. No 

 

-Tipo de complicación: variable cualitativa nominal politómica con trece posibilidades 

de respuesta: 1. Fibrosis postquirúrgica, 2. Disco frontera, 3. Síndrome depresivo 

secundario a cirugía, 4. Infección herida, 5. Dehiscencia herida, 6. Reacción 

postransfusional, 7. Quiste aracnoideo, 8. Adicción opiáceos, 9. TVP, 10. Neumonía, 11. 

Recidiva hernia, 12. Aflojamiento material, 13. Fistula LCR.  

El periodo de recogida de datos fue de un año. 
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3.3 Análisis estadístico:  

 

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 25.0 para Windows. Las 

diferencias consideradas estadísticamente significativas son aquellas cuya p < 0.05. 

 

Para el análisis estadístico descriptivo de la muestra se emplearon los métodos 

descriptivos básicos, de modo que, para las variables cualitativas, se obtuvo el número de 

casos presentes en cada categoría y el porcentaje correspondiente; y para las variables 

cuantitativas, los valores mínimo, máximo, media y desviación típica. 

 

El modelo de regresión logística se realizó para determinar el efecto de las variables 

demográficas, clínicas, diagnósticas y pre quirúrgicas en presentar SCEF. 

 

 La curva ROC se realizó para determinar el posible punto de corte de las variables edad 

en momento de la cirugía, hemoglobina y tiempo de evolución de la enfermedad a partir 

del cual se considera que un paciente desarrollará SCEF.  
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4. RESULTADOS: 

4.1 Estudio Descriptivo:  

 

4.1.1 Datos sociodemográficos 

4.1.1.1. Participantes, edad y sexo 

 

La muestra final del estudio se ha constituido con 278 pacientes, de los cuales un 49,3% 

(n = 137) son mujeres y un 50,7% (n = 141) son hombres, con edades comprendidas entre 

los 32 y 86 años con un promedio de 54,4 años (DT=12,1).  

De acuerdo con el resultado de la intervención, en el 49,3% de los casos los pacientes 

fueron diagnosticados de SCEF, mientras que en el 50,7% la cirugía fue exitosa y el 

paciente mejoró tras la misma (figura 1). 

En el grupo de SCEF un 52,56% (n= 72) son hombres y un 47,44% (n=65) son mujeres 

con una edad media de 54,3 años (DT=11,7), y una edad media de intervención de 44 

años (DT= 12,3). 

En el grupo que no desarrolló un SCEF  48,94% (n= 69) son hombres y un 51,06% (n=72) 

son mujeres, con una edad media de 54,4 años (DT=12,5), y una edad media de 

intervención de 52,2 años (DT= 12,5). 

Ni en la edad ni el sexo encontramos diferencias estadísticamente significativas. En el 

caso de la edad de intervención sí que se objetivó una diferencia estadísticamente 

significativa (OR = 0,95, p < 0,001). 
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Figura 1. Resultado de la intervención 

 

 

4.1.1.2 Actividad laboral 

En el análisis descriptivo de la muestra total en relación con el ámbito laboral (figura 2 y 

3), podemos observar que la actividad laboral más frecuente en los pacientes fue la 

jubilación (23,7%), seguido de obrero/a cualificado/a (20,1%). Si dividimos la muestra 

según tengan o no SCEF, los jubilados son el grupo más frecuente en los pacientes que 

tuvieron un buen resultado tras la cirugía (n=42; 29,7%). En los pacientes que presentaron 

SCEF, el grupo de obrero/a cualificado/a fue la actividad laboral más habitual (n=29; 

21,16%) 

 

 

 

 

SCEF; 49,30%No SCEF; 50,70%
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Figura 2. Actividad laboral grupo SCEF 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Actividad laboral grupo No SCEF 
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Si diferenciamos la actividad laboral en trabajo que precisa esfuerzo o que no, de la 

muestra total el 35,3% realizaba esfuerzo (39,4% en el grupo de SCEF frente al 31,2% 

del grupo control. Observamos que la variable esfuerzo físico laboral no muestra 

diferencias estadísticamente significativas para que el paciente desarrolle SCEF (OR = 

0,70, p < 0,153). 

En cuanto al número de bajas laborales, los pacientes tuvieron de media 1,91 en la 

muestro total, 1,62 en el grupo de SCEF, y 2,36 en el grupo control. La media total de 

meses de incapacidad laboral transitoria fue de 13,27 en total (14,76 en el grupo SCEF, 

frente a 11,76 en el grupo control.  

El 4,3% de los pacientes con SCEF obtuvieron una incapacidad laboral permanente, y 

ningún caso en el grupo control. 

En la Tabla 8 se muestran los resultados de las variables demográficas en la que se observa 

que la edad en el momento de la cirugía, el número de incapacidad laboral transitoria 

(ILT), si presenta incapacidad laboral permanente (ILP), y el total de meses de baja 

laboral tienen un efecto estadísticamente significativo en el curso de que un paciente tenga 

SCEF. Así, una mayor edad en el momento de la intervención y un mayor número de ILT 

aumenta la probabilidad de que el paciente tenga buenos resultados tras la cirugía, 

mientras que, un mayor número de meses de ILT o tener la ILP, aumentan la probabilidad 

de que el paciente desarrolle un SCEF. 
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Tabla 8. Efecto de las variables demográficas en el SCEF. 

  
Total 

  GRUPO   Regresión logística 

    SCEF No SCEF   OR (IC95%) p-valor 

Sexo, n (%)        

Mujer 137 (49,3)  65 (47,4) 72 (52,6)  Ref. 
 

Hombre 141 (50,7)  72 (51,1) 69 (48,9)  1,16 (0,72 - 1,85) 0,546 

 

Edad, media (DT) 

 

54,38 (12,11) 
 

 

54,33 (11,72) 

 

54,43 (12,51) 
 

 

1,00 (0,98 - 1,02) 

 

0,943 

 

Edad QX, media (DT) 

 

48,16 (13,09) 
 

 

44 (12,34) 

 

52,2 (12,56) 
 

 

0,95 (0,93 - 0,97) 

 

< 0,001 

 

Actividad, n (%) 
      

 

0,48 

Ama de casa 24 (8,6)  13 (54,2) 11 (45,8)    

Jubilado/a 66 (23,7)  24 (36,4) 42 (63,6)    

Servicios 42 (15,1)  22 (52,4) 20 (47,6)    

Obrero/a no 

cualificado/a 
39 (14)  23 (59) 16 (41)    

Obrero/a cualificado/a 56 (20,1)  29 (51,8) 27 (48,2)    

Profesión titulada 

universitaria 
31 (11,2)  14 (45,2) 17 (54,8)    

Transporte 15 (5,4)  8 (53,3) 7 (46,7)    

Otras actividades 1 (0,4)  1 (100)     

Parado 4 (1,4)  3 (75) 1 (25)    

 

Esfuerzo, n (%) 
     

  
Sí 98 (35,3)  54 (55,1) 44 (44,9)  Ref. 

 
No 180 (64,7)  83 (46,1) 97 (53,9)  0,70 (0,43 - 1,14) 0,153 

 

ILP, n (%)        

Jubilado/a o ama de 

casa 
77 (27,7)  24 (31,2) 53 (68,8)  Ref.  

Sí 12 (4,3)  12 (100)     

No 189 (68)  101 (53,4) 88 (46,6)  2,54 (1,45 - 4,44) 0,001 

 

Total meses ILT, media 

(DT) 

13,27 (7,06)   14,76 (8,69) 11,76 (4,4)   1,07 (1,02 - 1,12) 0,007 

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. ILT: incapacidad laboral transitoria. ILP: incapacidad 

laboral permanente.  
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4.1.2 Antecedentes clínicos 

En la Figura 4 mostramos el estudio descriptivo de los antecedentes clínicos de nuestros 

pacientes.  

 

Figura 4. Antecedentes clínicos 

La dislipemia (DLP), el tabaco, consumo habitual de alcohol, sobrepeso/ obesidad, 

fibromialgia y ansiedad/depresión tienen un efecto significativo de forma que todos ellos 

aumentan la probabilidad de tener un SCEF. 

De todos ellos, los que han demostrado tener mayor riesgo son la ansiedad/depresión con 

5.609 veces más probabilidad de tener una intervención fallida con respecto a los que no 

la tienen (p < 0,001), seguido del alcohol con 4.85 veces más probabilidad de tener SCFE 

(p = 0,006) y el tabaco con 3.97 veces más probabilidad de tener una intervención fallida 

con respecto a los que no fuman (p < 0,001). 

 

 

 

 

 

84

56

110
115

21

129

18

51
39

24

68
79

17

79

13

4145

32
42

36

4

50

5
10

Total SCEF No SCEF



73 
 

Tabla 9. Efecto de los antecedentes clínicos en el SCEF. 

  
Total 

  GRUPO   Regresión logística 

    SCEF No SCEF   OR (IC95%) p-valor 

HTA, n (%)        

Sí 84 (30,2)  39 (46,4) 45 (53,6)  0,85 (0,51 - 1,42) 0,532 

No 194 (69,8)  98 (50,5) 96 (49,5)    

DM, n (%)        

Sí 56 (20,1)  24 (42,9) 32 (57,1)  0,72 (0,40 - 1,31) 0,283 

No 222 (79,9)  113 (50,9) 109 (49,1)    

DLP, n (%)        

Sí 110 (39,6)  68 (61,8) 42 (38,2)  2,32 (1,42 - 3,80) 0,001 

No 168 (60,4)  69 (41,1) 99 (58,9)    

Tabaco, n (%)        

Sí 115 (41,4)  79 (68,7) 36 (31,3)  3,97 (2,39 - 6,60) < 0,001 

No 163 (58,6)  58 (35,6) 105 (64,4)    

Alcohol, n (%)        

Sí 21 (7,6)  17 (81) 4 (19)  4,85 (1,59 - 14,82) 0,006 

No 257 (92,4)  120 (46,7) 137 (53,3)    

Sobrepeso/Obesidad, n (%)        

Sí 129 (46,4)  79 (61,2) 50 (38,8)  2,48 (1,53 - 4,02) < 0,001 

No 149 (53,6)  58 (38,9) 91 (61,1)  
  

Fibromialgia, n (%)      
  

Sí 18 (6,5)  13 (72,2) 5 (27,8)  1,09 (1,03 - 1,15) 0,004 

No 260 (93,5)  124 (47,7) 136 (52,3)  
  

Ansiedad/Depresión, n (%)      
  

Sí 51 (18,3)  41 (80,4) 10 (19,6)  5,60 (2,67 - 11,72) < 0,001 

No 227 (81,7)   96 (42,3) 131 (57,7)       

5. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. HTA: hipertensión arterial. DM: diabetes mellitus. 

DLP: dislipemia 
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4.1.3 Datos diagnósticos 

 

En relación con los datos diagnósticos (Figura 5 y Tabla 10), el diagnóstico mostró un 

efecto significativo de forma que los pacientes diagnosticados con estenosis de canal 

lumbar, fractura vertebral o discopatía degenerativa más estenosis canal tienen menos 

probabilidad de tener un SCEF que los pacientes con discopatía degenerativa. 

 

Figura 5. Datos diagnósticos 
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Tabla 10. Efecto de los datos diagnósticos en el SCEF. 

  
Total 

  GRUPO   Regresión logística 

    SCEF No SCEF   OR (IC95%) p-valor 

Diagnóstico 
     

  

Discopatía 

degenerativa 
169 (60,8)  101 (59,8) 68 (40,2) 

 

Ref. 

 
 

Estenosis canal 

lumbar 

58 (20,9)  18 (31) 40 (69) 

 

0,30 (0,16 - 0,57) < 0,001 

 

Fractura 

vertebral 

23 (8,3)  6 (26,1) 17 (73,9) 

 

0,24 (0,09 - 0,63) 0,004 

 

Espondilolistesis 
15 (5,4)  8 (53,3) 7 (46,7) 

 

0,77 (0,27 - 2,22) 0,628 

 

Discopatía 

degenerativa + 

Estenosis de 

canal lumbar 

13 (4,7)  4 (30,8) 9 (69,2) 

 

0,30 (0,09 - 1,01) 0,052 

 

RX 
     

  

Sí 275 (98,9)  134 (48,7) 141 (51,3) 
   

No 3 (1,1)  3 (100)  
   

 

TAC 
     

  

Sí 47 (16,9)  26 (55,3) 21 (44,7) 
 

1,34 (0,71 - 2,51) 0,365 

No 231 (83,1)  111 (48,1) 120 (51,9) 
   

 

RMN 
     

  

Sí 277 (99,6)  136 (49,1) 141 (50,9) 
   

No 1 (0,4)  1 (100)  
   

 

EMG 
     

  

Sí 128 (46)  58 (45,3) 70 (54,7) 
 

0,75 (0,46 - 1,20) 0,222 

No 150 (54)   79 (52,7) 71 (47,3)       

 OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza; Rx: radiografía; TAC: tomografía axial computerizada; 

RMN: resonancia magnética nuclear; EMG: electromiografía 
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El estudio descriptivo de las pruebas complementarias realizadas en nuestros pacientes se 

muestra en la Tabla 11. 

  
Total n(%) 

  GRUPO 

    SCEF n(%) No SCEF n(%) 

RX 
    

Sí 275 (98,9)  134 (97,8) 141 (100) 

No 3 (1,1)  3 (2,2)  

 

TAC 
    

Sí 47 (16,9)  26 (19,0) 21 (14,9) 

No 231 (83,1)  111 (81,0) 120 (85,1) 

 

RMN 
    

Sí 277 (99,6)  136 (99,3) 141 (100) 

No 1 (0,4)  1 (0,7)  

 

EMG 
    

Sí 128 (46)  58 (42,3) 70 (49,6) 

No 150 (54)   79 (57,7) 71 (50,4) 

 

Tabla 11. Pruebas complementarias. Rx: radiografía; TAC: tomografía axial computerizada; RMN: 

resonancia magnética nuclear; EMG: electromiografía 

 

No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en los pacientes a los que 

se les había solicitado TAC (OR = 1,34, p < 0,365) y electromiografía (OR = 0,75, p < 

0,222) para el diagnóstico y a los que no la tenían.  

Observamos que el 51,82% de los pacientes con SCEF presentaban un único nivel de 

afectación, frente al 90,10% del grupo control (p<0,0001), mostrado en la Figura 6.   
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Figura 6. Nivel de afectación en pruebas de imágen  
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4.1.4 Datos prequirúrgicos 

 

En la Tabla 12, podemos observar el estudio descriptivo del tratamiento prequirúrgico. 

El tratamiento farmacológico más empleado fueron los analgesicos, ya que la totalidad 

de nuestros pacientes tomaban paracetamol y nolotil antes de la cirugía. Centrándonos en 

los tratamientos intervencionistas, el más realizado fue el bloqueo caudal. 
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Tabla 12. Tratamiento prequirúrgico. AINEs: antiinflamatorios no esteroideos. 

 

  
Total n(%) 

  GRUPO 

    SCEF n(%) No SCEF n(%) 

Analgesia PRE     

Sí 278 (100)  137 (100) 141 (100) 

No 0 (0)  0 (0) 0 (0) 

 

AINES PRE 
    

Sí 162 (58,3)  106 (77,4) 56 (39,7) 

No 116 (41,7)  31 (22,6) 85 (60,3) 

Antineuropáticos PRE     

Sí 147 (52,9)  68 (49,6) 79 (56) 

No 131 (47,1)  69 (50,4) 62 (44) 

 

Opioides menores PRE 
    

Sí 217 (78,1)  81 (59,1) 136 (96,4) 

No 61 (21,9)  56 (40,9) 5 (3,6) 

 

Opioides mayores PRE 
    

Sí 53 (19,1)  18 (13,1) 35 (24,8) 

No 225 (80,9)  119 (86,9) 106 (75,5) 

 

Terapia física PRE 
    

Sí 221 (79,5)  103 (75,2) 118 (83,7) 

No 57 (20,5)  34 (24,8) 23 (16,3) 

 

Bloqueo facetario PRE 
    

Sí 8 (2,9)  4 (2,9) 4 (2,9) 

No 270 (97,1)  133 (97,1) 137 (97,1) 

 

Bloqueo miofascial PRE 
    

Sí 12 (4,3)  4 (2,9) 8 (5,7) 

No 266 (95,7)  133 (97,1) 133 (94,3) 

 

Radiofrecuencia PRE 
    

Sí 10 (3,6)  5 (3,7) 4 (3,5) 

       No 268 (96,4)  132 (96,3) 
136 (96,5) 
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Total n(%) 

  GRUPO 

    SCEF n(%) No SCEF n(%) 

 

Bloqueo caudal PRE 
    

Sí 29 (10,4)  7 (5,1) 22 (15,1) 

No 249 (89,6)  130 (95,4) 119 (84,9) 

     

PRE: prequirúrgico; AINES: antiinflamatoriso no esteroideos 

 

 

Los resultados de los datos prequirúrgicos se muestran en la Tabla 13. Los pacientes que 

toman AINES antes de la cirugía tienen mayor probabilidad de un SCEF fallida que los 

que no los toman. Por otra parte, los pacientes que toman Opioides menores y Opioides 

mayores prequirurgicamente tienen menor probabilidad de una SCEF que los que no los 

toman. El bloqueo caudal antes de la cirugía también resultó estadísticamente 

significativo de forma que, realizar el bloqueo disminuye la probabilidad de que el 

paciente desarrolle SCEF.  

El nivel de hemoglobina y de hematocrito prequirúrgico aportó diferencias 

estadísticamente significativas, un mayor nivel de hemoglobina prequirúrgica y de 

hematocrito disminuye la probabilidad de SCEF. En el resto de los parámetros analíticos 

no se encontraron diferencias estadísticamente significativas. 

La clasificación de la American Society of Anesthesiologists (ASA) que estima el riesgo 

que plantea la anestesia para el paciente se detalla en la Figura 7. Podemos ver que casi 

la totalidad de los pacientes se encuentran en el nivel ASA I (49,6%) y nivel ASA II 

(42,1%). No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ninguno de 

los niveles de esta clasificación. 
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Figura 7. Riesgo anestésico 

 

El tiempo medio desde la realización de la analítica hasta la cirugía fue de 45,09 días en 

total (60,23 en el grupo SCEF, 30,39 en el grupo control). El tiempo medio de evolución 

hasta la cirugía fue de 31,48 meses (43,36 meses en el grupo SCEF, y 19,93 meses en el 

grupo control). Tanto el tiempo entre la realización de la analítica y la cirugía (días), como 

el tiempo evolución hasta la cirugía (meses) fueron estadísticamente significativos: un 

mayor tiempo de evolución hace que la probabilidad de SCEF aumente. 
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Tabla 13. Efecto de los datos prequirúrgicos en el SCEF. 

  
Total 

  GRUPO   Regresión logística 

    SCEF No SCEF   OR (IC95%) p-valor 

Analgesia PRE        

Sí 278 (100)  137 (49,3) 141 (50,7)    

No 0 (0)  0 (0) 0 (0)    

AINES PRE        

Sí 162 (58,3)  106 (65,4) 56 (34,6)  5,19 (3,08 - 8,76) < 0,001 

No 116 (41,7)  31 (26,7) 85 (73,3)    

Antineuropáticos PRE        

Sí 147 (52,9)  68 (46,3) 79 (53,7)  0,77 (0,48 - 1,24) 0,286 

No 131 (47,1)  69 (52,7) 62 (47,3)    

Opioides menores PRE        

Sí 217 (78,1)  81 (37,3) 136 (62,7)  0,05 (0,02 - 0,14) < 0,001 

No 61 (21,9)  56 (91,8) 5 (8,2)    

Opioides mayores PRE        

Sí 53 (19,1)  18 (34) 35 (66)  0,46 (0,25 - 0,86) 0,014 

No 225 (80,9)  119 (52,9) 106 (47,1)    

Terapia física PRE        

Sí 221 (79,5)  103 (46,6) 118 (53,4)  0,59 (0,33 - 1,07) 0,081 

No 57 (20,5)  34 (59,6) 23 (40,4)    

Bloqueo facetario PRE        

Sí 8 (2,9)  4 (50) 4 (50)  1,03 (0,25 - 4,20) 0,967 

No 270 (97,1)  133 (49,3) 137 (50,7)  
  

Bloqueo miofascial 

PRE 
     

  
Sí 12 (4,3)  4 (33,3) 8 (66,7)  0,50 (0,15 - 1,70) 0,267 

No 266 (95,7)  133 (50) 133 (50)  
  

Radiofrecuencia PRE      
  

Sí 10 (3,6)  5 (50) 5 (50)  1,03 (0,29 - 3,64) 0,963 

No 268 (96,4)  132 (49,3) 136 (50,7)  
  

Bloqueo caudal PRE      
  

Sí 29 (10,4)  7 (24,1) 22 (75,9)  0,29 (0,12 - 0,71) 0,006 

No 249 (89,6)  130 (52,2) 119 (47,8)  
  

ASA       0,475 

   I 138 (49,6)  73 (52,9) 65 (47,1)  
  

   II 117 (42,1)  54 (46,2) 63 (53,8)  1,46 (0,60 - 3,55) 0,404 

  III 23 (8,3)  10 (43,5) 13 (56,5)  1,11 (0,45 - 2,74) 0,814 

Na (mEq/L) 139,98 (2,34)  140,26 (2,49) 139,72 (2,17)  1,11 (1,00 - 1,22) 0,056 

K (mEq/L) 4,49 (2,13)  4,32 (0,44) 4,66 (2,96)  0,66 (0,40 - 1,08) 0,099 
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Tabla 13. Efecto de los datos prequirúrgicos en el SCEF. 

  
Total 

  GRUPO   Regresión logística 

    SCEF No SCEF   OR (IC95%) p-valor 

Cr (mg/100ml) 0,84 (0,14)  0,84 (0,16) 0,84 (0,12)  0,94 (0,18 - 4,91) 0,941 

Hb PRE (g/L) 14,13 (1,37)  13,88 (1,57) 14,37 (1,1)  0,76 (0,64 - 0,91) 0,003 

PLAQ (109/L) 264,52 (67,98)  266,64 (67,56) 262,45 (68,57)  1,00 (1,00 - 1,00) 0,607 

Hto PRE (%) 41,66 (4,09)  41 (4,78) 42,29 (3,17)  0,92 (0,86 - 0,98) 0,01 

Albumina (g/dl) 41,74 (2,86)  41,96 (3,13) 41,53 (2,58)  1,06 (0,97 - 1,15) 0,211 

VCM (fL) 89,69 (5,35)  89,79 (7,01) 89,59 (2,97)  1,01 (0,96 - 1,05) 0,746 

Tiempo entre analítica 

y cirugía (días) 
45,09 (30,49)  60,23 (33,81) 30,39 (16,95)  1,05 (1,04 - 1,07) < 0,001 

Tiempo evolución 

hasta la cirugía (meses) 
31,48 (30,66)   43,36 (34,61) 19,93 (20,59)   2,02 (1,07 - 2,76) < 0,001 

OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza. PRE: prequirúrgico. AINES: antiinflamatorios no 

esteroideos.  Na: Sodio. K: potasio. Cr: creatinina. Hb: hemoglobina. PLAQ: plaquetas. Hto: hematocrito. 

VCM: volumen corpuscular medio.   
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4.1.5 Datos quirúrgicos 

El tipo de anestesia empleada en la intervención del grupo SCEF fue en un 91,97% 

anestesia general frente al 8,03% de los pacientes a los que le realizaron anestesia 

raquídea. En el grupo control se le realizó anestesia general a la totalidad de los pacientes. 

El tipo de intervenciones realizadas en los pacientes se muestran en la figura 8. 

Como podemos observar la discectomía es la intervención más frecuentemente realizada, 

en más de la mitad de los pacientes en el grupo de SCEF (56,2%) y en un 42,55% de los 

casos del grupo no SCEF; seguida de la artrodesis a un nivel (25,55% SCEF; 35,46% no 

SCEF). 

Hay una relación estadísticamente significativa entre el tipo de cirugía y la aparición de 

SCEF (p<0,017). 

 

 

Figura 8. Tipos de intervención quirúrgica 

Ninguno de los pacientes pertenecientes al estudio tuvo que ser intervenido de urgencia.  
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4.1.6 Datos postquirúrgicos 

Los datos postquirúrgicos están centrados únicamente en realizar un descriptivo del grupo 

de SCEF, ya que como el grupo control mejoró tras la cirugía no se les pudo recoger las 

variables que vamos a analizar.  

El tratamiento postquirúrgico se puede observar en la Tabla 14. 

La totalidad de los pacientes tomaban medicamentos analgésicos, casi un 60% AINEs, 

un 67,2% antineuropáticos, opioides menores casi el 80%, opioides mayores 61,3%. Más 

de dos tercios realizaron terapia física postquirúrgica. Centrándonos en los tratamientos 

intervencionistas, el más realizado fue el bloqueo miofascial, seguido de la 

radiofrecuencia y el bloqueo facetario. A 8 pacientes se les realizaron infiltraciones con 

ozono, y tan solo a 3 les aplicaron un neuroestimulador.   
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Tabla 14. Tratamiento postquirúrgico 

  n % 

Analgesia POST   

Sí 137 100 

No 0 0 

AINES POST   

Sí 82 59,9 

No 55 40,1 

Antineuropáticos POST   

Sí 92 67,2 

No 45 32,8 

Opioides menores POST   

Sí 109 79,6 

No 28 20,4 

Opiodes mayores POST   

Sí 84 61,3 

No 53 38,7 

Terapia física POST   

Sí 88 64,2 

No 49 35,8 

Bloqueo facetario POST   

Sí 50 36,5 

No 87 63,5 

Bloqueo miofascial POST   

Sí 78 56,9 

No 59 43,1 

Radiofrecuencia POST   

Sí 55 40,1 

No 82 59,9 

Ozonoterapia POST   

Sí 8 5,8 

No 129 94,2 

Neuroestimulador POST   

Sí 3 2,2 

No 134 97,8  

 POST: postquirúrgico. AINEs: antiinflamatorios no esteroideos 
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Las variables analíticas postquirúrgicas recogidas fueron la Hemglobina (media 12,54; 

DT 1,58) y el Hematocrito (media 38,47%; DT 4,09). 

De los 137 pacientes del grupo de SCEF, 82 no precisaron ninguna reintervención, a 37 

pacientes se les reintervino una única vez, a 14 dos veces, a 3 tres veces, y por último a 1 

paciente fueron 4 las ocasiones reintervenidas. 

En los pacientes reintervenidos (n=55) la artrodesis a un nivel fue la cirugía más frecuente 

(n=107), seguida de la artrodesis a más de un nivel (n=20 pacientes), discectomía (n=10), 

y extracción de material de osteosíntesis (n=6).  

 

Centrándonos en la clínica que presentaban los pacientes tras la cirugía, la lumbalgia 

miofascial fue la más frecuente, el 75,2% de los pacientes presentaron ciatalgia, y en casi 

la mitad de los pacientes la localización del dolor era bilateral (Tabla 15). 
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Tabla 15. Clínica postquirúrgica 

 

  n % 

Lumbalgia   

Miofascial 62 45,3 

Facetaria 33 24,1 

Mixta 30 21,9 

No 12 8,8 

Ciatalgia   

Sí 103 75,2 

No 34 24,8 

Lugar   

Derecha 27 19,7 

Izquierda 42 30,7 

Bilateral 68 49,6 

  
   

 

El 39,3% de los pacientes del grupo SCEF tuvieron complicaciones postquirúrgicas. La 

más frecuente fue el síndrome depresivo secundario a la cirugía (12,4%), seguido de la 

fibrosis postquirúrgica (8,76%) y la recidiva herniaria (4,38%).  
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4.2 Estadística multivariante: 

 

En la Tabla 16 se muestra el resultado de la regresión logística multivariante realizada 

para determinar el efecto de las variables independientes consideradas en el curso de 

un SCEF. El modelo resultó estadísticamente significativo (χ2(17) = 199,51, p < 

0,001) con un R2 de Nagelkerke igual a 0,685. El sexo y la edad en el momento de la 

cirugía mostraron un efecto estadísticamente significativo de forma que, los hombres 

tienen 3,09 veces más probabilidad de que desarrolle un SCEF con respecto a las 

mujeres, y a medida que aumenta la edad disminuye la probabilidad de que la 

intervención tenga malos resultados (OR = 0,94, p = 0,002). La dislipemia (DLP) y 

el tabaco fueron factores de riesgo: los pacientes con DLP tienen 8,27 veces más 

probabilidad de tener un SCEF y los fumadores 2,42 veces. El hecho de presentar 

ansiedad/depresión fue también significativo (los pacientes con ansiedad/depresión 

tienen 2,88 veces más probabilidad de tener un SCEF). En cuanto a la toma de 

medicamentos antes de la intervención, los pacientes que toman AINES tienen 3,24 

veces más probabilidad de SCEF con respecto a los que no los toman, mientras que 

los pacientes que toman opioides menores u opioides mayores tienen más 

probabilidad de que la intervención tenga buenos resultados. La Hb antes de la 

intervención también resulto significativa de forma que a medida que aumenta 

disminuye la probabilidad de SCEF (OR = 0,45, p = 0,004). Por último, el tiempo de 

evolución también resultó significativo, a medida que aumenta el tiempo de evolución 

aumenta la probabilidad de que el paciente tenga un SCEF (OR = 1,45, p < 0,001). 
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Tabla 16. Efecto de las variables en el curso de un SCEF. 

  B(ET) Wald OR (IC 95%) p-valor 

Sexo (Mujer vs. Hombre) 1,13 (0,56) 4,11 3,09 (1,04 - 9,21) 0,043 

Edad Cirugía -0,07 (0,02) 9,38 0,94 (0,90 - 0,98) 0,002 

Dislipemia (Sí vs. No) 2,11 (0,53) 15,63 8,27 (2,90 - 23,58) < 0,001 

Tabaco (Sí vs. No) 0,89 (0,45) 3,94 2,42 (1,01 - 5,81) 0,047 

Bebedor (Sí vs. No) 0,59 (0,92) 0,41 1,80 (0,30 - 10,97) 0,523 

Sobrepeso/ Obesidad (Sí vs. No) 0,55 (0,48) 1,32 1,74 (0,68 - 4,48) 0,251 

Fibromialgia (Sí vs. No) 0,09 (0,91) 0,01 1,09 (0,18 - 6,54) 0,923 

Ansiedad/Depresión (Sí vs. No) 1,06 (0,53) 3,93 2,88 (1,01 - 8,18) 0,047 

AINES PRE (Sí vs. No) 1,18 (0,47) 6,40 3,24 (1,30 - 8,07) 0,011 

Opioides menores PRE (Sí vs. No) -2,46 (0,60) 16,60 0,09 (0,03 - 0,28) < 0,001 

Opioides menores PRE (Sí vs. No) -1,02 (0,51) 3,982 0,36 (0,13 - 0,98) 0,046 

Bloqueo caudal PRE (Sí vs. No) -0,91 (0,66) 1,91 0,40 (0,11 - 1,47) 0,167 

ASA    0,381 

Hb PRE -0,80 (0,28) 8,21 0,45 (0,26 - 0,78) 0,004 

Hto PRE -0,01 (0,08) 0,01 0,99 (0,86 - 1,15) 0,921 

Tiempo de evolución hasta la cirugía 

(meses) 
0,04 (0,01) 16,72 1,45 (1,08 - 2,21) < 0,001 

AINES: antiinflamatorios no esteroideso; PRE: prequirúrgico; Hb: hemoglobina; Hto: hematocrito 
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Para determinar el punto de corte de las variables edad en momento de la cirugía, 

Hemoglobina y tiempo de evolución de la enfermedad a partir del cual se considera 

que un paciente pueda tener SCEF, se calcularon las curvas ROC evaluando la 

capacidad discriminativa de las variables mediante el valor del área bajo la curva. En 

la Tabla 17 se muestra el punto óptimo (punto en el que la sensibilidad y especificidad 

son lo más iguales y altas posibles) considerado, la sensibilidad, especificidad y el 

área bajo la curva (ABC). Para la edad y la Hb no se proponen puntos de corte ya que 

el ABC es inferior a 0,5. Para el tiempo de evolución, se establece un tiempo de 23,5 

meses. En la Figura 9 se muestra la curva ROC.  
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Tabla 17. Curvas ROC para determinar un SCEF. 

 

Variable 
Punto 

corte  
Sensibilidad Especificidad Área (IC 95%) 

p-

valor 

Edad    
0,32 (0,26 - 

0,38) 

< 

0,001 

Hb    
0,41 (0,34 - 

0,47) 
0,007 

Tiempo evolución 

(meses) 
23,5 0,715 0,766 

0,79 (0,73 - 

0,84) 

< 

0,001 

 

 

 

Figura 9. Curva ROC para el tiempo de evolución 
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5. DISCUSIÓN: 

No hemos encontrado publicaciones de estudios semejantes al nuestro en nuestro país, a 

excepción de un estudio publicado por el servicio de rehabilitación del H. Virgen del 

Rocío de Sevilla, que intenta establecer los factores relacionados con SCEF, pero 

centrado únicamente en cirugía discal (Rodríguez-García et al. 2005) a diferencia de 

nuestro trabajo que abarca mayor número de patologías lumbares. Existen estudios 

similares procedentes de otros países, pero es importante tener en cuenta a la hora de 

interpretar los resultados que tiene una estructura asistencial sanitaria diferente a la 

nuestra (Park et al. 2019).  

 

5.1 Datos sociodemográficos: 

5.1.1 Sexo y edad 

La edad media de los pacientes de nuestra muestra total fue de 54,4 años, coincidiendo 

con Baber y Erdek en 2016 en su estudio, indicando una edad media de 52,2 años para 

los pacientes con dolor lumbar crónico. Esto resultados son similares a los datos obtenidos 

por Mejía-Espinosa et al. en 2014, donde la edad media para los pacientes fue de 59,4 

años. En este mismo estudio, muestra una predominancia del género femenino (60,2%) 

frente al masculino (39,8%).  Orhurhu et al. 2019 también muestra una mayor incidencia 

de dolor lumbar en el género femenino. Esto no sucede en nuestro estudio, ya que la 

muestra final fue bastante equilibrada respecto al sexo de los pacientes con casi la misma 

cantidad de hombres que de mujeres.  

Ocurre lo mismo si lo separamos por grupos, siendo el porcentaje de género 

prácticamente similar en ambos (grupo SCEF 52,56% de hombres frente al grupo control 

con 51,06% de mujeres). En cuanto a la edad, los pacientes con SCEF tenían una media 

de 54,3 años frente a los 54,4 años del grupo control. Estos resultados son coincidentes 

con el estudio realizado por Rodríguez-García et al. 2005, donde para una muestra de 117 

pacientes con SCEF el 50,4% fueron varones, y el 49,6% mujeres, pero presentaban una 

edad media de 45 años, algo menor que la nuestra. En el trabajo realizado en pacientes 

con SCEF por Avellanal et al. en  2014, ocurre lo contrario, la muestra analizada fue 

similar a la nuestra en cuanto a la edad media (57,9 años), pero presentaba un predominio 

del sexo femenino  con un 56,56% de los casos.  
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Inoue et al. realizaron un estudio en 2017 con 1842 pacientes, y tras examinar los 

resultados no encontraron resultados estadísticamente significativos en el sexo como 

sucede en nuestro caso, sin embargo, sí que demostraron una predominancia del sexo 

masculino en más del 70% de los casos en la muestra total, SCEF y grupo control. La 

edad media de los pacientes fue menor que la obtenida por nosotros, con 42,6 años en la 

muestra global, 41,7 años en el grupo de SCEF, y 45,8 años en el grupo control.  

Encontramos una diferencia estadísticamente significativa en la de edad de intervención, 

de manera que, a mayor edad, menor riesgo de desarrollar SCEF. En nuestra opinión, esto 

podría explicarse porque los pacientes jóvenes tienen menos comorbilidades asociadas, y 

por lo tanto menor riesgo quirúrgico, lo que facilita mucho más realizar una cirugía de 

manera precoz sin meditar tanto los beneficios reales del tratamiento para el paciente, es 

decir, si está o no bien indicada.  

 

5.1.2 Situación laboral 

Rodríguez-García et al. 2005, en un estudio realizado en pacientes con cirugía fallida de 

hernia discal lumbar, destaca como factores sociolaborales predictivos de SCEF los 

pacientes sin estudios, los que trabajan en sectores de la conducción, construcción y 

hostelería. Estos datos son similares a los nuestros, donde el grupo de obreros cualificados 

es la situación laboral más frecuente en el grupo de SCEF, en cambio, en el sector de la 

conducción, sólo 8 de los 137 pacientes trabajaban en transporte.  

Aunque los pacientes con SCEF realicen esfuerzo en el trabajo en un 55,1% de los casos, 

y en el grupo control el 53,9% no lo realice, no pudimos encontrar diferencias 

estadísticamente significativas de que el esfuerzo físico laboral pueda ser un 

desencadenante de desarrollar SCEF. Estos resultados no están en convergencia con los 

de Hartvigsen et al. 2000, donde observan que el riesgo de padecer raquialgia aumenta 

con tareas con elevados niveles de carga física; ni tampoco con los de Kwon et al. 2011, 

ya que concluyen en que trabajar en sedestación y las ocupaciones sedentarias no son 

factores de riesgo para desarrollar lumbalgia, aunque se consideren hábitos no saludables. 

López Lara 2015, comenta que los principales factores de riesgo laboral de lesiones 

lumbares que podrían desencadenar una cirugía son: trabajo físico pesado, posturas 

estáticas de trabajo, empujes y movimientos violentos o repentinos, las vibraciones, 

posturas asimétricas, giros, movimientos repetitivos, movimientos de flexión y torsión de 
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columna vertebral, así como la manipulación manual de cargas (incluido su 

levantamiento, desplazamiento, sostenimiento y transporte). De nuestra muestra total de 

pacientes, el 64,7% no realizaba esfuerzo físico en el trabajo, y sin embargo todos ellos 

acabaron necesitando tratamiento quirúrgico a pesar de ello.  

Las bajas laborales son un dato muy importante a tener en cuenta, ya que tienen gran 

repercusión socioeconómica en nuestro entorno, además también debemos sumar a ese 

gasto el porcentaje de pensiones por invalidez concedidas a los pacientes tras el fracaso 

quirúrgico.  

Tener un mayor número de bajas laborales es un factor protector en nuestro estudio, pero 

no lo es la duración de esta, ya que a mayor cantidad de meses con una incapacidad laboral 

transitoria o tener la incapacidad laboral permanente aumentan la probabilidad de SCEF. 

Nuestros pacientes con SCEF estuvieron de media casi 15 meses de baja, en comparación 

con casi los 12 meses del grupo control. Estudios estadísticos en los Estados Unidos 

reflejan que el dolor lumbar constituye el 25% de la incapacidad laboral, y causa pérdidas 

en un año de 1400 días por cada 1000 trabajadores. Los datos que hemos encontrado 

respecto al tiempo medio de reincorporación laboral tras la cirugía son muy variables: 

Puolakka et al. 2008, los pacientes vuelven a trabajar a los 2 meses de media después de 

la cirugía; Martínez Quiñones et al. 2011, a los 3 meses; Keeney et al. 2013 a los 6 meses; 

Donceel et al. 1997 a los 12 meses; y por último Silverplast et al. 2009, a los 24 meses.  

Casi la totalidad de los pacientes con situación laboral activa previa a la cirugía tuvieron 

una reincorporación laboral, tan solo el 4,3% presentaron una incapacidad laboral 

permanente, pero resultó ser un dato estadísticamente significativo ya que todos ellos 

pertenecían al grupo de SCEF. Esto tiene sentido, ya que como hemos comentado el grupo 

control se reincorpora antes a su empleo, ya que obtienen un buen resultado tras la cirugía, 

algo que no ocurre en el SCEF, donde los pacientes pueden llegar a tener un dolor tan 

incapacitante que no les permite realizar ningún trabajo. A pesar de ello, nuestro 

porcentaje de incapacidad permanente es menor que el publicado por  Rodríguez-García 

2005 en el estudio comentado anteriormente, donde recogen un 11% de pacientes con ILP 

tras la cirugía. Al igual que nuestro estudio, en la literatura científica encontramos 

estudios a largo plazo con una reincorporación al mismo puesto de trabajo de entre el 65 

y 98% de los casos (Carrage et al. 1999, Schoeggl et al. 2002).  

Continuar con la actividad laboral no sólo depende de las restricciones en la capacidad de 

trabajar, sino también en las adaptaciones que tienen que realizar las empresas sobre todo 
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a nivel ergonómico o incluso rediseñando las características de su puesto de trabajo, para 

que pueda tener unas condiciones laborales adecuadas.  

 

5.2 Datos de antecedentes clínicos: 

Es fundamental conocer las comorbilidades asociadas al paciente, para poder prevenir o 

tratar todas aquellas variables modificables que influyan negativamente y le predispongan  

a presentar un SCEF. 

 

5.2.1 Hipertensión arterial 

Tan sólo el 30,2% de nuestros pacientes presentaban HTA, y un porcentaje algo menor 

en el grupo de SCEF (28,46%), no encontrando diferencias estadísticamente 

significativas en esta variable. Rodríguez-García et al. 2005 en su estudio obtiene que tan 

sólo el 10,26% de los pacientes son hipertensos. 

No hemos encontrado ningún artículo sobre hipertensión arterial realizado en una 

población con SCEF.  

Saccò et al. 2013, sugiere que sí existe relación entre la HTA y el dolor agudo, pero en la 

conversión hacia dolor crónico se produce una relación adaptativa entre la presión arterial 

y la sensibilidad al dolor. Según en un estudio realizado por Bruehl et al. en 2005, el dolor 

crónico puede estar asociado a un mayor riesgo de hipertensión, pero no pudieron 

establecer los factores que subyacen en esta asociación.  

 

5.2.2 Diabetes Mellitus 

El 20,1% de los pacientes tenían diabetes mellitus (17,5% en el grupo SCEF, y 22,7% en 

el grupo control). Rodríguez-García et al. 2005 en su estudio obtiene que tan sólo el 

3,41% de los pacientes son diabéticos.  

 

Robinson et al.  realizaron un estudio en 1998, donde intentaban valorar si existía mayor 

riesgo de prolapso discal en pacientes diabéticos a través de analizar la composición de 

proteoglicanos de los residuos discales desechados en las cirugías, concluyen que los 

discos en pacientes con diabetes tienen proteoglicanos con una densidad de flotabilidad 

más baja, que añadido al daño neurológico específico en estos pacientes, podría conducir 

a una mayor susceptibilidad al prolapso de disco.  
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En un estudio mucho más reciente realizado por Iskra en 2018, revela la asociación de la 

DM con la gravedad, la cronificación y recurrencia del dolor lumbar. El mecanismo más 

probable de esta asociación es la lesión de los discos intervertebrales mediada por la 

acumulación de productos finales de glicación avanzada, que produce una calcificación 

ectópica del disco, disminución de la densidad celular y cambios vertebrales.  

 

Por otro lado, Bordoni y Marelli en 2016, indicaban que existen patologías preexistentes 

que pueden afectar a los resultados de la cirugía y generar dolor neuropático, de entre los 

que destacan la radiculopatía diabética.  

 

A pesar de esto, en nuestro caso los pacientes diabéticos no mostraron diferencias 

estadísticamente significativas.  

 

5.2.3 Dislipemia 

El 39,6 % de los pacientes presentaban dislipemia (44,6% en el grupo SCEF, y 29,8% en 

el grupo control), existiendo diferencia estadísticamente significativa. 

 

 Kostova et al. 2001, realizaron un estudio en trabajadores industriales de fertilizante para 

establecer los factores de riesgo de dolor lumbar, y no encontraron pruebas que 

demostrase que la hipercolesterolemia era uno de ellos. Al igual que el anterior, y en 

discordancia con nuestros datos, Duran-Nah et al. 2016, consideran la dislipemia como 

un factor protector de dolor lumbar (OR 0.26, 95 % CI: 0.12-0.56). 

 

Otros autores como Deyo et al. 2001, y Giraldo et al. 2010, coinciden con nuestros 

resultados y consideran la dislipemia como un factor predisponente de lumbalgia. 

También Rodríguez-Reyes et al. 2017 consideran que la dislipemia puede jugar un papel 

importante en el desarrollo de la arterioesclerosis, lo que causa desnutrición en las células 

del disco predisponiendo su degeneración.  

 

5.2.4 Tabaco 

Algunos artículos apoyan la relación entre el dolor lumbar y el tabaco, como por ejemplo 

el de Leboeuf-Yde C et al.2000 Esta relación ha sido ampliamente estudiada desde hace 

muchísimos años, y se ha demostrado que fumar acelera la degeneración discal (An et al. 
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1994, Kelsey et al. 1984). Según nuestros resultados, fumar es un factor de riesgo 

estadísticamente significativo para desarrollar SCEF. 

 

Al fumar, más de 4000 sustancias pueden ser absorbidas por nuestro cuerpo, incluyendo 

nicotina, monóxido y cianuro de hidrógeno, que se sabe que afectan a la multiplicación 

celular, oxigenación sanguínea y perfusión tisular. El cuerpo humano recibe todos sus 

nutrientes de la sangre por difusión desde los capilares, y en la zona lumbar en concreto 

los vasos vertebrales que pasan por el hueso subcondral y llega a la unión del disco óseo 

(Urban et al. 2004, Grunhagen et al. 2006). Se ha demostrado en experimentos animales 

que fumar altera el transporte de nutrientes al disco drásticamente (Holm et al. 1988), 

además la nicotina interrumpe la multiplicación celular del núcleo pulposo, causando 

disminución de estas, y perturba la síntesis de la matriz extracelular, causando la 

interrupción de la arquitectura intercelular. Todo ello sumado a que los discos lumbares 

son las estructuras avasculares más grades del cuerpo, contribuye probablemente a la 

patogenia de la degeneración discal (Akmal et al. 2004). 

 

A través del mismo mecanismo de acción, la nicotina también retrasa la curación de los 

tejidos como la piel, huesos y ligamentos (Kuri et al. 2005, Little et al. 2006, Sorensen et 

al. 2003, Moller et al. 2003). Shin  en su artículo de 2014 comenta que fumar también 

afecta la curación del anillo o ligamento longitudinal posterior después de la discectomía 

lumbar y aumenta la tasa de recurrencia. Otros autores también consideran que fumar es 

un factor de riesgo importante para la hernia de disco recurrente (Miwa et al 2015, Shimia 

et al 2013). Baber y Erdek en 2016, consideraban el tabaco entre los factores 

prequirúrgicos para desarrollar un SCEF, y comentan que además se asocia con una 

mayor tasa de complicaciones postquirúrgicas, como aumento de infecciones y 

pseudoartrosis. Madsbu et al. 2018, realizaron un estudio para comparar los resultados 

clínicos al año después de la microdiscectomía lumbar de fumadores y no fumadores, y 

concluyen que los no fumadores tuvieron una menor discapacidad valorada con la escala 

de Oswestry (ODI) al año después de la microdiscectomía, y los fumadores tenían menos 

probabilidades de experimentar un cambio mínimo importante, definido como una mejora 

de ODI de ≥10 puntos, en comparación con los fumadores (85.5% vs. 79.5%, P <0.001).  

 

A pesar de todo lo explicado anteriormente, y que la revisión realizada sobre el tema es 

bastante amplia, todavía no se conoce el mecanismo exacto de la influencia del tabaco en 



101 
 

la patología lumbar, aunque sí se puede afirmar que ejerce una influencia negativa 

(Delgado et al. 2014). Además, según Cook y cols, 2014 y Shiri y Falah-Hassani, 2016, 

esta asociación tiene un carácter débil y no puede asegurarse que sea una relación causal.  

 

5.2.5 Alcohol 

Aunque el alcohol ha sido mucho menos estudiado que otros factores de riesgo de dolor 

lumbar como el tabaco o la obesidad, es algo que hemos querido considerar en nuestro 

estudio. Según una revisión sistemática realizada por Leboeuf-Yde en el año 2000, 

ninguno de los estudios analizados informó de un vínculo positivo entre el consumo de 

alcohol y el dolor lumbar, tampoco en los estudios que incluyeron un análisis de dosis-

respuesta.  

 

Por el contrario, del total de nuestros pacientes, el 7,6 % consumían habitualmente alcohol 

(12,7% en el grupo SCEF, y 2,8% en el grupo control), presentando mayor riesgo de 

SCEF que los no bebedores (OR = 4,85, p = 0,006).   

 

Estos resultados son coincidentes con los publicados por Zavala-González et al. 2009, 

donde concluyen que el alcoholismo es un factor de riesgo de dolor lumbar, mostrando al 

igual que nuestro caso una significancia estadística.   

 

5.2.6 Sobrepeso/obesidad 

La relación del alto índice de masa corporal (IMC) y el dolor lumbar todavía no está clara. 

Aunque la mayoría de los trabajos encontrados no son de buena calidad, todos coinciden 

en la falta de evidencia que demuestre la asociación entre la lumbalgia y el sobrepeso, sin 

embargo, es importante seguir aconsejando al paciente que controle el exceso de peso 

(Bataller 2017).  

 

En un metaanálisis realizado en 2010, se encuentra una alta asociación entre dolor lumbar 

y obesidad (Shiri et al. 2010).  Otros autores también concluyen que un alto IMC aumenta 

el riesgo de lumbalgia (Nilsen y cols, 2011; Dario, 2015). Hashimoto et al. en 2017 

estudiaron el IMC y el porcentaje de grasa corporal estimándolo por el grosor de dos 

partes de la piel, observando una relación dosis-respuesta positiva significativa entre IMC 

y el dolor lumbar crónico. Estudios más recientes, comentan que existe una creciente 

evidencia bibliográfica que relaciona la obesidad con una aceleración del proceso de 
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degeneración discal lumbar y esta con la presencia de dolor lumbar crónico (Delgado-

López et al. 2018). Los mecanismos fisiopatológicos específicos que relacionan la 

alteración metabólica del tejido graso con la degeneración del disco intervertebral están 

todavía en proceso de estudio (Samartzis et al. 2013). De entre ellos, destacan ciertos 

procesos celulares inducidos por mediadores bioquímicos (adipocinas y otros) que 

favorecen el desarrollo y mantenimiento de un estado inflamatorio crónico de baja 

intensidad que parece contribuir a la lesión discal en el paciente obeso (Balistreri et al. 

2010). 

 

Centrándonos en la cirugía lumbar, los pacientes con sobrepeso/obesidad presentan 

dificultades específicas relativas a la propia técnica quirúrgica, en general por la 

necesidad de abordajes más amplios, por mayor tiempo quirúrgico empleado y una mayor 

pérdida hemática o peor cicatrización de heridas (Pierpont et al. 2014, Elgafy et al. 2016). 

 

Romero-Vargas et al. 2015, comentan que el porcentaje de pacientes con una baja 

satisfacción tras la cirugía es significativamente mayor en pacientes obesos, y que el 

aumento de IMC tiene un impacto negativo en la percepción del dolor (sienten más dolor), 

además de malos resultados funcionales tras la cirugía.  

 

Esta relación entre sobrepeso/obesidad y malos resultados tras la cirugía están en 

convergencia con nuestros resultados, ya que el 46,4% del total de nuestros pacientes 

presentaban un IMC mayor a 25, y el 79,6% de los pacientes del grupo de SCEF, lo que 

fue estadísticamente significativo.  

 

Diferentes estudios han demostrado que los pacientes obesos experimentan una mayor 

tasa de complicaciones relacionadas con la cirugía lumbar significativamente mayor que 

la población sin sobrepeso, sobre todo presentan aumento de infecciones de herida 

quirúrgica y de incidencia de trombosis venosa profunda (Metha et al. 2012, Jiang et al. 

2013, Jackson et al. 2016, Cao et al. 2016). 

 

Otros autores, sin embargo, observan unos resultados funcionales a medio y largo plazo 

de los pacientes obesos intervenidos por lesión de la columna lumbar, comparables a los 

de los sujetos con normopeso (Rihn et al. 2012, Rihn et al. 2013, Jackson et al. 2016). 
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5.2.7 Ansiedad/depresión 

El dolor crónico y la limitación funcional no solo están influenciados por la patología 

somática, sino también por factores psicológicos y sociales. La lumbalgia se asocia con 

enormes cargas personales y sociales, especialmente cuando se mantiene en el tiempo 

(Bataller 2017). 

 

En el dolor lumbar es necesario insistir en terapias por parte del profesional sanitario que 

disminuyan el miedo y los conceptos erróneos de discapacidad independientemente del 

tipo de tratamiento, ya que desempeñan un papel clave en esta patología (Pereira et al. 

2017; Sribastav et al. 2017).  

 

Según Marin et al. 2017, el desarrollo de programas multidisciplinarios de rehabilitación 

biopsicosocial, administrados por profesionales de la salud, obtiene una ligera mejoría 

frente a la terapia convencional del dolor lumbar.  

 

Un estudio piloto realizado por Castroman et al. 2018 en pacientes con lumbalgia crónica, 

detectaron niveles elevados de ansiedad y niveles menores de depresión, que se 

correlacionan con la intensidad del dolor y la incapacidad, aunque esta asociación fue de 

moderada a débil.  

 

Algunos autores consideran como factor de riesgo de SCEF, los psicosociales tales como 

la ansiedad y depresión (Yalbuzdag et al. 2016, Cho et al. 2017, Daniell y Osti en 2018), 

tal y como ocurre en nuestro estudio: el 18,3% de nuestros pacientes tenían ansiedad y/o 

depresión (29,9% en el grupo de SCEF frente al 7,1% del grupo control), mostrando 

diferencias estadísticamente significativas. 

 

En el estudio realizado por Rojas et al. 2016 en pacientes intervenidos quirúrgicamente 

de la columna vertebral obtuvieron un porcentaje del 69,6% de depresión, y 30,4% de 

ansiedad, datos mucho mayores que los obtenidos en nuestro estudio.  

 

Schoell et al. 2019 concluyen en su estudio que los pacientes con antecedentes de 

depresión tienen un riesgo significativamente mayor de complicaciones neurológicas 

después de la cirugía de la columna lumbar y deben tratarse en consecuencia. 
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Otro estudio realizado por Yalbuzdag et al. 2016 con el objetivo de determinar el dolor, 

la discapacidad y la gravedad de la depresión en pacientes diagnosticados con SCEF, y 

determinar los subgrupos de carácter y temperamento en comparación con el grupo 

control. No encontraron diferencias significativas entre el SCEF y los grupos de control 

con respecto al temperamento y el perfil de carácter, pero el SCEF fue la causa del dolor 

intenso, la discapacidad y las puntuaciones más altas de depresión. Por lo tanto, este grupo 

de pacientes debe ser evaluado también psiquiátricamente y debe tratarse con un enfoque 

multidisciplinar. 

 

Orhurhu et al. 2019, comentan que los pacientes deberían tener una evaluación para la 

ansiedad, depresión y otras condiciones psiquiátricas debido a su alta comorbilidad con 

el SCEF.  

 

5.2.8 Fibromialgia 

El 9,5% de nuestros pacientes presentaban fibromialgia en el grupo de SCEF, frente al 

3,6% del grupo control, hallazgo estadísticamente significativo. Tan sólo hemos 

encontrado un estudio que relacione fibromialgia con SCEF, realizado por Duruk et al. 

2015 con el objetivo investigar si la Fibromialgia y el SCEF pueden evaluarse bajo el 

encabezado único de Síndromes Somáticos Funcionales (SSF) con respecto a sus 

características sintomatológicas, como por ejemplo la intensidad, la frecuencia, la edad 

de inicio, duración, áreas dolorosas, miedo al dolor y estilos de afrontamiento del dolor, 

y concluyen que aunque actualmente se tratan como dos categorías de diagnóstico 

diferentes en la práctica médica general, pueden evaluarse bajo el encabezado único del 

SSF. 

 

5.3 Datos diagnósticos: 

5.3.1 Diagnóstico 

La discopatía degnerativa fue el diagnostico más frecuente en nuestros pacientes, tanto 

en la muestra total, como separado por grupos, presentando además significancia 

estadística, tal y como muestra Inoue et al. en su estudio de 2017. Rodrigues et al. 2006 

identificaron como causa más frecuente de SCEF la asociación de discopatía degenerativa 

con estenosis de canal lumbar (el 58,3% de los pacientes con ese diagnóstico, tuvieron 

malos resultados tras la cirugía), y el porcentaje para la discopatía degenerativa fue de 

37,3% frente a los 73,4% de nuestro estudio.  
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Pereira et al. 2017, en el estudio realizado en pacientes con lumbalgia con o sin ciatalgia 

tras la cirugía, recogían un 12% de pacientes con estenosis de canal lumbar, cifra similar 

a la nuestra, donde obtuvimos 13,2% de pacientes con ese diagnóstico en el grupo de 

SCEF.  

 

En discordancia con nuestros resultados, otros autores, indican la estenosis de canal como 

el diagnóstico más frecuente de SCEF (44,4% del grupo intervenido en su hospital) 

(Romero-Vargas et al. 2015).  

 

5.3.2 Radiografía 

Se les realizó radiografía simple a 275 de los 278 pacientes de nuestra muestra.  

 

Las radiografías simples pueden permitir el diagnóstico rápido de ciertas etiologías 

específicas, además sigue siendo siendo el único examen radiológico que se puede 

realizar con soporte de peso, lo que permite estudios dinámicos en flexión y extensión 

para detectar una posible inestabilidad (Durand et al. 2015).  

 

La degeneración del segmento adyacente y la pérdida de lordosis son anomalías comunes 

encontradas en la radiografía (Daniell et al. 2018). Sin embargo, no pueden detectar la 

estenosis de canal y tampoco pueden evaluar los tejidos blandos, como los discos 

intervertebrales, cicatrización epidural o fibrosis (Baber et al. 2016, Chan et al. 2011). 

 

5.3.4 Tomografía axial computerizada (TAC) 

Tan solo se les realizó TAC al 16,9% de los pacientes (18.9% del grupo SCEF, 14,9% 

grupo control).  

 

La TAC  se puede realizar como complemento de la evaluación diagnóstica, para 

proporcionar imágenes más detalladas de los huesos y las articulaciones (Durand et al. 

2015).  

 

Recientemente se está utilizando la fusión de TAC/SPECT (tomografía axial 

compueterizada con gammagrafía ósea con SPECT) como herramienta diagnóstica de 

alta especificidad para determinar el origen del dolor en los casos de SCEF (Ramirez et 

al. 2013). Su eficacia fue evaluada por Damgaard et al. 2010, quienes realizaron un 
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estudio en 9 pacientes con SCEF, en los cuales se empleó TAC/ SPECT, al comparar los 

resultados de la prueba diagnóstica con hallazgos intraoperatorios de la reintervención, 

donde la causa del dolor (aflojamiento del material de osteosíntesis) fue diagnosticada 

con precisión en un 67 % de la muestra.  

 

5.3.5 Resonancia magnétiva nuclear (RMN).  

Según la literatura, la prueba de elección para el diagnóstico de dolor lumbar y de SCEF 

es la RMN ya que es la prueba de imagen que mejor visualiza los tejidos blandos, y la 

que menor dosis de radiación tiene (Van Boxem et al. 2010). Assaker y Zairi 2015, 

utilizaban para diagnosticar a los sujetos de su estudio el exámen clínico y la resonancia 

magnética como prueba de imagen.  

 

Al 99,6% de nuestros pacientes se les realizó una RMN lumbar. Encontramos diferencias 

estadísticamentes significativas en el nivel de afectación, ya que las intervenciones 

realizadas en un único nivel tienen menos riesgo de desarrollar SCEF. Pensamos que estos 

datos podrían explicarse porque la realización de una cirugía más selectiva obtiene 

mejores resultados, ya que los objetivos del cirujano y las expectativas del paciente son 

mucho más concretos.  

 

5.3.6 EMG 

El 46% de los pacientes tenían una EMG para confirmar su diagnóstico, 42.3% de los 

pacientes con SCEF, frente al 49,6% del grupo control.  

 

La EMG es útil cuando hay alguna duda sobre el diagnóstico en pacientes con compresión 

extravertebral o neuropatía asociada (Durand et al. 2015). 

 

Desde nuestra perspectiva, la EMG es una prueba útil para ampliar el estudio diagnóstico, 

ya que nos permite valorar el tipo de lesión nerviosa, grado de denervación y tiempo de 

evolución de la lesión, por lo que podría incluirse siestematicamente en el estudio del 

paciente con lumbocitalgia.  
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5.4 Datos prequirúrgicos: 

5.4.1 Tratamiento prequirúrgico 

5.4.1.1 AINEs 

Hay una evidencia de calidad moderada que muestra que el tratamiento con AINEs 

mejora el dolor lumbar crónico respecto al placebo (Roelofs et al. 2008, Katz et al. 2011, 

Kivitz et al. 2013).  Otros estudios no encontraron asociación entre la toma de AINEs y 

mejoría de dolor lumbar (Birbara  et al. 2003, Katz et al. 2003, Qaseem et al. 2017). 

Tampoco se ha encontrado diferencias entre los diferentes tipos de AINEs para el alivio 

de dolor lumbar (Roelofs et al. 2008). 

En nuestros resultados la toma de AINEs es un factor de riesgo prequirúrgico, ya que los 

pacientes que los tomaban antes de la cirugía tienen mayor probabilidad de un SCEF que 

los que no los tomaban.  

5.4.1.2 Analgésicos 

El tratamiento con analgésicos como el paracetamol y el metamizol es fundamental en el 

manejo del dolor lumbar crónico (Herrera et al. 2016, Delgado et al. 2016, Leon 2017, 

Coppolillo et al. 2018). 

 

La totalidad de nuestros pacientes tomaban algún tipo de analgesia antes de la cirugía.  

 

5.4.1.3 Antineuropáticos 

Clásicamente el dolor neuropático se trata prescribiendo antidepresivos tricíclicos como 

la amitriptilina (Finnerup et al. 2005). Llama la atención que la mayoría de los estudios 

se realizan en pacientes con neuropatía diabética o neuralgia postherpética, y la extensión 

de estos resultados a pacientes con dolor radicular lumbar aun no ha sido probada 

científicamente (Khoromi et al. 2005). Según Urquhart et al. 2008, los antidepresivos 

tricíclicos o los inhibidores selectivos de la recaptación de serotonina no mostraron 

diferencias estadísticamente significativas en comparación con el placebo.  

 

Existe evidencia de que la duloxetina asocia una pequeña mejora en la intensidad del 

dolor y la función en comparación con el placebo (Skljarevski et al. 2009).  

 

Los anticonvulsivos son una posible alternativa para el tratamiento del dolor neuropático 

si los antidepresivos tricíclicos no pueden ser tolerados o están contraindicados. La 

gabapentina ha sido estudiada con mayor frecuencia como tratamiento del dolor lumbar 
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asociado a radiculopatía y está respaldado por un ensayo controlado aleatorizado (ECA), 

aunque los resultados son variables y la optimización de la dosificación es frecuentemente 

obstaculizada por los efectos secundarios que presentan los pacientes (Yildirim et al. 

2003).  

 

Sin embargo, no hemos encontrado resultados estadísticamente significativos en el uso 

de medicación antineuropática antes de la cirugía.  

 

5.4.1.4 Opiodes 

La seguridad y eficacia de los opioides para el tratamiento del dolor lumbar crónico es un 

tema controvertido. Algunos clínicos abogan por el uso de opioides en esta patología 

como una estrategia de alivio del dolor, mientras que otros se oponen fuertemente a su 

uso (Mahowald et al. 2005).  

 

Las preocupaciones relacionadas con el uso de opioides para la lumbalgia crónica surgen 

de cuestiones relacionadas con el potencial de abuso, una posible falta de efectividad y 

las altas tasas de enfermedad mental concurrente (Friedly et al. 2010). Una revisión 

sistemática reciente del uso de opioides en el contexto de enfermedades con dolor crónico 

sugirió una prevalencia de abuso de sustancias de por vida del 36% al 56% entre los que 

usaron opiáceos de prescripción, con hasta 24% de los pacientes que tomaban opioides 

de manera inapropiada. Además, la toma de opioides mostró una diferencia no 

significativa en el alivio del dolor (Martell et al. 2007). 

 

En nuestro estudio, los pacientes que toman opioides menores y opioides mayores 

prequirurgicamente tienen menor probabilidad de una SCEF que los que no los toman. 

Esto es importante tenerlo en cuenta, ya que nos permite disminuir la intensidad del dolor 

antes de la cirugía, lo que probablemente permite que el paciente tenga un mejor 

postoperatorio y periodo postquirúrgico.  

 

De acuerdo con nuestros resultados, según la evidencia científica los opiodes mayores 

presentan una mejoría del dolor en comparación con placebo, aunque la duración de 

efecto es a corto plazo (Chaparro et al. 2013, Hale et al. 2005, Cloutier et al. 2013, Rauck 

et al. 2014, Wen et al. 2015). Existe una evidencia moderada sobre el uso del tramadol 

para el alivio a corto plazo de dolor lumbar, además de una pequeña mejora en la 
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funcionalidad en comparación con placebo (Chaparro et al. 2013, Lee et al. 2013, 

Schiphorst et al. 2014). 

 

Otros estudios, sin embargo, no muestran diferencias entre los diferentes tipos de opiodes 

mayores para tratar el dolor lumbar (Hale et al. 2005, Allan et al. 2005, Rauck et al. 2006, 

Nicholson et al. 2006, Ueberall et al. 2015).   

 

Estas diferencias encontradas en la literatura se pueden explicar por la dificultad de 

realizar estudios homogéneos realizados metodológicamente similar para poder comparar 

resultados, además de que estudiar algo subjetivo como es el dolor, es muy complejo.  

 

5.4.1.5 Terapia física 

Diferentes estudios realizados en pacientes con dolor lumbar crónico muestran que la 

rehabilitación multidisciplinaria reduce el dolor moderadamente a corto plazo, y la 

intensidad del dolor y discapacidad se reducen a largo plazo (Kamper et al. 2014).  

 

El ejercicio es un tratamiento efectivo para el dolor lumbar crónico, con beneficios en 

términos de dolor y función en comparación con cualquier otro tipo de intervención 

(Hayden et al. 2005, Nava-Bringas et al. 2016).  

 

Se ha mostrado en diferentes estudios que un programa adecuado de rehabilitación con 

ejercicos específicos de espalda ayudan a reducir significativamente el dolor, mejoran la 

capacidad física y funcional, disminuye el tiempo de recuperación y por tanto, facilita el 

retorno a la actividad laboral y/o social (López Lara 2015, Martinez Quiñones et al. 2011, 

Rodríguez-García et al. 2005, Puolakka et al. 2008). 

 

Encontramos diferentes estudios sobre la electroterapia en el dolor lumbar, pero ninguno 

mostró diferencias estadísticamente significativas en el tratamiento del dolor lumbar con 

ultrasonido y con tens frente al placebo (Ebadi et al. 2012, Ebadi et al. 2014, Mohseni-

Bandpei et al. 2006, Durmus e tal. 2010, Durmus et al. 2013, Van Middelkoop et al. 2011, 

Manheimer et al. 2005, Qaseem et al. 2017). 

 

En nuestro caso no obtuvimos diferencias estadísticamente significativas, ya que un gran 

número de pacientes habían realizado t. física antes de la cirugía en ambos grupos (75,2% 
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grupo SCEF frente al 83,7% del grupo control).  También pensamos que existe una gran 

variabilidad de protocolos de tratamiento y pacientes con diferentes características dentro 

de los estudios, que hacen muy difícil el análisis de la eficacia de la terapia física y 

programas de ejercicios como tratamiento del dolor lumbar crónico.  

 

5.4.1.6 Tratamiento intervencionista:  

Se ha observado un aumento reciente en el número de técnicas disponibles para el 

tratamiento intervencionista del dolor lumbar, aunque los beneficios de estos 

procedimientos son a corto plazo (Friedly et al. 2010). 

En pacientes dolor lumbar crónico con radiculopatía el bloqueo con corticoides no 

proporciona ninguna mejora en el resultado en comparación con antestésico local aislado, 

por lo que son más efectivos en el dolor radicular agudo o subagudo donde existe un 

componente de dolor inflamatorio significativo (Van Boxem et al. 2010). 

La evidencia disponible sobre el bloqueo facterio con corticoides, ha sido estudiada en 

revisiones sistemáticas, y concluyen que no hay pruebas suficientes sobre la eficacia de 

esta técnica, y que los beneficios obtenidos son a corto plazo (de 1 día a 3 meses) (Koes 

et al. 1999, Chou et al 2009). Todo ello en convergencia con nuestros resultados, ya que 

no obtuvimos diferencias estadísticamente significativas en los pacientes a los que se les 

había realizado un procedimiento facetario prequirúrgico.  

Cummings et al. publicaron una revisión sistemática en 2001 de 23 ensayos clínicos 

aleatorizados del tratmiento del dolor miofascial con infiltración de los puntos gatillo, 

cuya conclusión fue que la naturaleza de la sustancia inyectada no marca diferencia en 

los resultados, y que tampoco obtiene mayores beneficios terapéuticos que la punción 

seca. Sin embargo, el dolor postinfiltración tras la punción seca es más intenso y duradero 

que los que sufren los pacientes infiltrados con lidocaína (Díaz 2014). 

Estudios recientes sugieren que la toxina botulínica es un tratamiento efectivo para el 

tratamiento del dolor lumbar con componente muscular asociado, sobre todo en el dolor 

miofascial del síndrome piramidal, donde es más eficaz que la inyección con placebo o 

anestesicos locales junto a corticoides (Murillo y Rodríguez 2016). 

En nuestro caso el bloqueo miofascial de puntos gatillo tanto con anestésico y corticoides, 

como con toxina botulínica no obtuvo diferencias estadísticamente significativas.  
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Otra técnica de tratamiento intervencionista para pacientes con dolor lumbar es el bloqueo 

epidural, puede realizarse principalmente por tres enfoques: transforaminal, interlaminar, 

o caudalmente, y están indicados para los síntomas de radiculopatía (Baber y Erdek 2016).  

Aunque el bloqueo epidural con corticoides para el tratamiento del dolor radicular 

lumbosacro se introdujo por primera vez en a principios de la década de 1950 (Lievre et 

al. 1957), ha habido mucho interés recientemente en el uso de estas inyecciones como 

una alternativa a los procedimientos quirúrgicos (Friedly et al. 2010). 

Arden et al. 2005, realizaron cuatro ensayos clíncos controlados para estudiar el bloqueo 

caudal, pero ninguno fue calificado de alta calidad científica, con resultados variables, 

por lo que no se pudieron sacar conclusiones definitivas.  

Aunque la mayoría de los estudios han abordado el uso del bloqueo epidural para 

radiculopatía lumbosacra de causa discógena u otras, algunos investigadores han 

recomendado su uso para síntomas más difusos asociados con la estenosis de canal lumbar 

(Friedly et al.2010). 

Según la literatura, el bloqueo epidural tiene una tasa de éxito del 18% al 90%, según la 

metodología, las medidas de resultado, la selección de pacientes y la técnica empleada 

(Cluff et al. 2009).  

Algunos estudios han encontrado que el bloqueo epidural puede ofrecer una reducción 

del dolor a corto plazo a un grupo selecto de pacientes (Vad et al. 2002, Riew et al. 2006), 

pero hay poca evidencia de mejoría a largo plazo en el dolor o la función (Price et al. 

2005, Wilson-MacDonald et al. 2005).  

Varios estudios han intentado examinar la influencia del bloqueo epidural en la necesidad 

posterior de la cirugía lumbar como medida de resultado. Los resultados han sido 

variados. Una ECA realizado por Riew et al., obtuvieron que una mayor proporción de 

pacientes a los que se les realizó un bloqueo epidural transforaminal con anestesia y 

corticosteroide optó por no someterse a una cirugía en comparación con un grupo control 

a los que se les realizó el mismo procedimiento, pero únicamente con anestesia local, sin 

embargo, a largo plazo no se encontraron diferencias significatias entre ambos grupos.  

Se han realizado revisiones sistemáticas acerca del bloqueo epidural como tratamiento 

del dolor lumbar, y hay datos limitados o ausentes sobre el alivio del dolor a largo plazo 
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o mejoría funcional asociada a estos procedimientos (De Palma et al. 2008, Staal et al. 

2009).  

Según nuestros resultados, el bloqueo caudal antes de la cirugía disminuye la probabilidad 

de que el paciente desarrolle SCEF. Como hemos comentado en el caso de los opioides, 

cuanto más bajemos la intensidad del dolor, mejores resultados postquirúrgicos tendrán 

nuestros pacientes.  

La aplicación del tratamiento convencional con radiofrecuencia adyacente al ganglio 

espinal ha perdido interés, ya que no se ha podido demostrar beneficio de la técnica en 

comparación con un procedimiento simulado en un ensayo clínico aleatorizado a doble 

ciego (Geurts et al. 2003). Otro estudio realizado por Simopouloset al. en 2008, en una 

muestra de 37 pacientes tratados con radiofrecuencia pulsada y 39 pacientes con 

radiofrecuencia convencional, observaron una disminución del dolor en la escala 

analógica visual en ambos grupos, pero sin encontrar una diferencia estadísticamente 

significativa en la reducción del dolor ni en la duración del efecto beneficioso. En nuestro 

caso, los pacientes tratados con radiofrecuencia antes de la cirugía tampoco obtuvieron 

mejoría clínica estadísticamente significativa.  

 

5.4.2 Riesgo anestésico 

En nuestro estudio casi la totalidad de los pacientes se encuentran en el nivel ASA I 

(49,6%) y nivel ASA II (42,1%), y tras el análisis estadístico no se obtuvo el riesgo 

anestésico como factor de riesgo para tener SCEF. Estos resultados son similares a los 

obtenidos por Solberg et al. 2011, en un estudio realizado en pacientes intervenidos de 

patología degenerativa lumbar, donde tampoco se encontraron diferencias estadiscas en 

la clasificación ASA de los pacientes.  

Ragab et al. realizaron un estudio restrospectivo en 2013 sobre pacientes mayores de 70 

años intervenidos quirurgicamente, y obtuvieron que, de los 118 pacientes, 45 eran ASA 

II y 74 ASA III, y tampoco encontraron diferencias estadísticamente signifiativas para 

tener más complicaciones médicas o quirúrgicas asociadas dependiendo del nivel de 

clasificación. Del mismo modo, un estudio realizado por Shabat et al. 2008 en pacientes 

octogenarios intervenidos de estenosis de canal tampoco mostró diferencias significativas 

en presentar más compliaciones postquirúrgicas dependiendo del tipo de ASA del 

paciente. 
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Otros artículos en cambio consideran como factor de riesgo prequirúrgico de SCEF un 

ASA prequirúrgico mayor de 3 (Shapiro et al. 2014, Veeravagu et al. 2009, Paoli et al. 

2018). 

 

5.4.3 Analítica prequirúrgica  

En cuanto a las variables analíticas prequirúrgicas solo encontramos hallazgos 

significativos en los niveles de hemoglobina y hematocrito, de modo que a mayor nivel 

menor riesgo de SCEF.  

La anemia es el principal factor preoperatorio predictivo de la necesidad transfusional en 

cirugía (Moraga et al. 2011).  

 

Hemos encontrado un estudio realizado en niños intervenidos de artrodesis lumbar, donde 

contempla la anemia preoperatoria como factor de riesgo de necesidad de transfusión y 

estancia hospitalaria prolongada (Fontanals et al. 2019).  Estos datos no son extrapolables 

a nuestros resultados, ya que la edad mayor a 18 años es un criterio de inclusión en nuestro 

estudio. 

 

La hipoalbulinemia se puede considerar un factor de riesgo para que un paciente presente 

pseudoartrosis en una artrodesis lumbar (Jiménez-Ávila et al. 2011). En nuestro caso, no 

obtuvimos diferencias estadísticamente significativas en los valores séricos de albúmina. 

 

No hemos hallado estudios que reflejen el tiempo de evolución desde la realización de la 

analítica prequirúrgica y la intervención. En nuestro caso la media fue de un mes y medio 

en total, dos meses en el grupo SCEF, y un mes en el grupo control, no encontrando 

diferencias estadísticamente significativas.  

 

5.4.4 Tiempo de evolución hasta cirugía 

El momento ideal para la cirugía lumbar no está bien definido en la literatura. La decisión 

quirúrgica es clara cuando hay debilidad motora o síndrome de cauda equina, pero el 

momento y las indicaciones quirúrgicas cuando el dolor es el síntoma principal no está 

establecido claramente (Chan et al. 2011, Shapiro et al. 2014).  
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En un estudio multicéntrico realizado por Kumar et al. en 2007, el tiempo medio entre el 

dolor y su última cirugía en pacientes con SCEF fue de 4,7 años.   

 

Otro estudio realizado por Rodríguez-García et al. 2005 muestra diferencias 

significativas entre los pacientes que presentan un tiempo de evolución del dolor superior 

a 6 meses y un mayor riesgo de SCEF (37,7%). 

 

En nuestro caso los pacientes tuvieron que esperar de media 31 meses desde el inicio de 

la clínica hasta el tratamiento quirúrgico (43 en el grupo SCEF, frente a los casi 20 meses 

del grupo control), lo cual fue estadísticamente significativo.  

 

5.5 Datos quirúrgicos: 

5.5.1 Tipo de anestesia 

Se realizó anestesia general al 91,97% de los pacientes con SCEF, y raquídea al 8,03% 

restante, aunque no se obtuvo significancia estadística.  

Estos datos se encuentran en convergencia con el estudio realizado por Hernández et al. 

2014, en pacientes intervenidos de discopatía degenerativa lumbar, donde emplearon 

tanto antestesia general endotraqueal como anestesia raquieda.  

Aunque la antestesia general, es la técnica estándar para las intervenciones lumbares, el 

empleo actual de la anestesia raquídea ofrece buenos resultados, tanto en la efectividad 

como en la reducción de tiempo anestésico, periodo de hospitalización, complicaciones 

anestesicas, coste, asi como la aceptación por parte de los pacientes (Nicassio et al. 2010, 

Yoshikawa et al. 2011). 

 

5.5.2 Tipo de cirugía  

Una de las posibles causas de obtener malos resultados tras una cirugía lumbar es una 

elección de tipo de procedimiento quirúrgico inadecuado (Daniell y Osti 2018).  

 

Con respecto al tipo de tratamiento quirúrgico inicial, no se ha establecido una relación 

entre la presentación del SCEF y el tipo de cirugía previa (Hussain y Erdek, 2014), 

algunos autores han indicado que las técnicas minimamente invasivas, pueden llegar a 

tener una menor posibilidad de presentación del síndrome (Harper et al. 2015). 
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Encontramos discrepancia respecto a ello en nuestros resultados, ya que el tipo de cirugía 

puede ser un factor de riesgo para la aparición de SCEF. 

 

La discectomia es la técnica quirúrgica más empleada en nuestros pacientes, tal y como 

indican diferentes estudios, donde describen que es la técnica más utilizada (Silverplast 

et al. 2010, Rodríguez-García et al. 2005, Puolakka et al. 2008, López Lara 2015).  

 

Ibrahim et al. 2008, realizaron un metaanlisis de ensayos clínicos aleatorizados para 

investigar la eficacia de la artrodesis lumbar como tratamiento del dolor lumbar crónico 

comparado con el tratamiento conservador. La fusión quirúrgica ofrece una mejoría en la 

puntuación de escala de Oswestry, pero esta diferencia no fue estadísticamente 

significativa frente al grupo control, además de que el grupo intervenido obtuvo una tasa 

de complicaciones tempranas del 16%, por lo que concluyen que según la evidencia actual 

no se debe establecer la fusión lumbar como tratamiento sistemático para el dolor lumbar 

crónico. Una revisión Cochrane realizada por Machado et al. en 2016 sobre el tratamiento 

quirúrgico en la estenosis de canal concluye en que no hay ninguna técnica de 

descompresión superior a la convencional.  

 

Al 25,55% de nuestros pacientes se les realizó una artrodesis lumbar a un nivel (25,55% 

SCEF; 35,46% no SCEF). 

 

La totalidad de nuestros pacientes fueron intervenidos de manera programada, ya que 

ninguno presentó síntomas neurológicos de urgencia como síndrome de cauda equina o 

debilidad muscular brusca.  

 

5.6 Datos postquirúrgicos: 

5.6.1 Analítica postquirúrgica 

La cirugía raquidea implica un alto riesgo de pérdida hemática perioperatoria, precisando 

frecuentemente (36% de los casos) transfusiones de hemoderivados alogénicos (Wong et 

al. 2008). 

La anemia postquirúrgica puede ser indicativa de compliaciones secundarias a la cirugía, 

como por ejemplo la aparición de un hematoma retroperitoneal (Peiró-García et al. 

2016). 
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Jiménez-Ávila et al., realizaron un estudio en 2011, donde se analizaron pacientes que se 

les realizó fusión vertebral para determinar qué factores influyen en la consolidación de 

la fusión vertebral. En las pruebas de laboratorio obtuvieron de media una hemoglobina 

de 12.6 ± 2.5, hematocrito de 35.9 ± 8.7, valores muy similares a los resultados de 

nuestros pacientes, que presentaban un valor medio postquirúrgico de hemglobina de 

12,54 ± 1,58 y hematocrito de 38,47 ± 4,09. 

 

5.6.2 Tratamiento postquirúrgico 

El tratamiento del SCEF es similar al del dolor lumbar crónico. El abordaje debe ser 

multidisciplinar, para permitir identificar la causa del dolor y poder tratarla correctamente 

(Liang y Pagel 2019). 

 

5.6.2.1 AINEs 

En pacientes con SCEF comunmente se utilizan AINEs como los inhibidores selectivos 

del COX2, por tener menos efectos gastrointestinales (Torres y Gutiérrez Rubio, 2016). 

Debido a sus efectos secundarios, su uso se limita a periodos cortos de prescripción 

(Durand et al. 2015). 

 

El 59,9% de los pacientes tomaba algún tipo de AINEs después de la cirugía.  

 

5.6.2.2 Analgésicos 

Como ocurría en el tratamiento analgésico prequirúrgico, la totalidad de los pacientes con 

SCEF tomaban paracetamol o metamizol.  

 

5.6.2.3 Antineuropáticos 

Los ensayos clínicos que utilizan anticonvulsivos como los gabapentinoides o los 

antidepresivos como la amitriptilina en el tratamiento de SCEF han mostrado resultados 

iniciales prometedores, pero la eficacia a largo plazo no está determinada (Chan et al. 

2011, Desai et al. 2015, Amirdelfan et al. 2017). 

 

Los antiepilépticos como la gabapentina y pregabalina puede desempeñar un papel en la 

prevención del dolor después de la cirugía (Khosravi et al. 2014, Canos et al. 2015). Sin 

embargo, un estudio realizado por Gewandter et al. en 2019 sobre el tratamiento con 
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gabapentina en pacientes con SCEF no mostró diferencias estadísticamente significativas 

en la reducción del dolor.  

 

Del total de nuestros pacienes con SCEF, el 67,2% tomaban algún tipo de fármaco 

antineuropático.  

 

5.6.2.4 Opiodes 

Si bien los opioides se usan comúnmente para tratar el dolor crónico, la evidencia de su 

uso en SCEF es generalmente débil y no ha demostrado efecto a largo plazo (Franklin et 

al. 2014). Se debe tener en cuenta el riesgo de adicción, dependencia y sobredosis antes 

de su uso (Orhurhu et al. 2019). De hecho, un estudio encontró que la sobredosis de 

opioides era la causa más común de muerte después de la cirugía de fusión lumbar (Juratli 

et al. 2009).  

 

El tramadol ha probado su efectividad a corto plazo en en tratamiento del SCEF (Ramirez 

León et al. 2017). 

 

En nuestro estudio el 79,6% de pacientes con SCEF tomaban opioides menores, y el 

61,3% opioides mayores.  

 

5.6.2.5 Terapia física 

Una serie de estudios han demostrado que la terapia física y el ejercicio puede ser eficaz 

para el tratamiento del dolor lumbar del paciente con SCEF (Cairns et al. 2006, Hayden 

et al. 2005, Hussain y Erdek 2014). 

 

Una revisión Cochrane sobre pacientes internvenidos por discopatía lumbar, llevada a 

cabo por Ostelo et al. 2009 con 13 estudios (6 de alta calidad), concluye que existe una 

fuerte evidencia de que un programa intensivo de ejercicios, al menos si empiezan entre 

la 4ª y la 6ª semana tras la cirugía, mejora a corto plazo el estado funcional del paciente 

y favorece una reincorporación laboral más temprana, aunque no deja muy claro el 

contenido exacto del programa de tratamiento. Un ensayo clínico realizado por Karahan 

et al. 2017 sobre determinar los efectos de diferentes programas de ejercicios en SCEF, 

concluye que los ejercicios isocinéticos y de estabilización lumbar dinámica son los más 

efectivos.  
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La fisioterapia puede ayudar al paciente intervenido a optimizar la marcha y la postura, 

además de mejorar la fuerza muscular y función física (Delitto et al. 2015, Baber y Erdek 

2016). 

 

La fisioterapia debe centrarse en el reacondicionamiento físico, y los ejercicios deben ser 

realizados sin dolor, bajo la supervisión de un fisioterapeuta experimentado que entienda 

la patología, fortalezas y limitaciones que presenta cada paciente (Orhurhu et al. 2019). 

En nuestro caso, el 64,2% de los pacientes con SCEF realizaron t. física.  

 

5.6.2.6 Tratamiento intervencionista:  

El tipo de técnina intervencionista empleada se debe elegir en base al tipo y localizacion 

de dolor referido por el paciente, es decir si es predominantemente axial o irradiado a 

miembros inferiores, y si es mecánico o neuropático (Daniell y Osti 2018). 

 

La infiltración local en articulaciones facetarias mediante guía fluoroscopica pueden ser 

adecuadas en el caso de SCEF secundario a dolor lumbar por artropatía facetaria (Sae-

Jung et al. 2016, Sebaaly et al. 2018). Esta técnica fue realizada en el 36,5% de nuestros 

pacientes.  

 

Si el paciente presenta dolor radicular relacionado con una hernia discal recurrente, 

estenosis foraminal, o estenosis secundaria del canal lumbar, se puede beneficiar de la 

infiltración epidural (Durand et al. 2015). Un bloqueo epidural con corticoides puede 

proporcionar un alivio del dolor a corto plazo (Sebaaly et al. 2018), y según nuestros 

datos se aplicó al 54,2% de los casos. 

 

La estimulación de la médula espinal o neuroestimuador ha demostrado ser la forma más 

efectiva de tratamiento semiinvasivo en pacientes con dolor de extremidades inferiores 

predominantemente neuropático (Daniel y Osti 2018). 

 

Existen pruebas sólidas de grandes ensayos aleatorios sobre la superioridad del 

neuroestimulador espinal sobre el manejo conservador y la cirugía repetida para SCEF 

(North et al. 2005, Cameron et al. 2004). Sin embargo, la implantación permanente no 

proporciona un alivio persistente del dolor a largo plazo en aproximadamente el 40% de 
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los pacientes (Thomson et al. 2009).  También genera altos costos iniciales en el momento 

de la implantación, aunque los análisis de costo-beneficio a largo plazo favorecen el uso 

del neuroestimulador sobre otras terapias (Chan et al. 2011, Taylor y Taylor 2012). 

 

Según una revisión sistmática realizada por Kapural et al. en 2017, concluye que el 

neuroestimulador    ha demostrado ser un tratamiento seguro y eficaz para pacientes con 

SCEF. Los desarrollos tecnológicos recientes ofrecen un alivio aún mayor del dolor a los 

pacientes refractarios a otras opciones de tratamiento, y les permite recuperar la 

funcionalidad y mejorar su calidad de vida con reducciones significativas en el dolor. 

 

Del mismo modo, Manca et al. 2008 concluyen que los pacientes con SCEF tratados con 

neuroestimulador presentan mejor calidad de vida que los pacientes con tratamiento 

convencional. 

 

No obstante, a pesar de todo lo explicado, existe demasiada controversia con su 

utilización y efectividad, y su mecanismo de acción aún no está completamente claro 

(Hussain y Erdek, 2014). 

 

En nuestro estudio, tan sólo se les aplicó neuroestimulador a tres pacientes con SCEF. 

 

Cada vez se emplea más el ozono médico en el tratamiento del dolor. Tanto es así que 

recientemente el Ministerio de Sanidad español ha incluido la ozonoterapia en la cartera 

de servicios de las unidades de dolor (Hidalgo-Tallón et al. 2013). En nuestro estudio, se 

empleó esta técnica de infiltración en 8 pacientes.  

 

5.6.3 Reintervenciones  

La presencia de ciertos síntomas, como insuficiencia intestinal / vejiga, debilidad motora 

o déficit nervioso, justifica una intervención quirúrgica inmediata (Hussain et al. 2014, 

Baber y Erdek 2016). También se debe valorar la necesidad de una reintervención o 

cirugía de revisión cuando hemos agotado todas las posibilidades conservadoras e 

intervencionistas para tratar el dolor lumbar secundario al SCEF. Es importante tener en 

cuenta antes de tomar esta decisión que la tasa de éxito quirúrgico va disminuyendo, 

siendo la tasa inicial de aproximadamente el 50%, y sse reduce al 30% después de la 
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segunda cirugía, 15% después de la tercera y un 5% después de la cuarta intervención 

(Hazard et al. 2006, Rigoard et al. 2015,  Clancy et al 2017). 

 

 Un estudio realizado en 2007 (Kumar, et al.) permitió definir algunos aspectos 

interesantes del tratamiento quirúrgico en el SCEF. Este grupo de investigadores, de 12 

centros distintos, evaluó a 100 pacientes con dolor neuropático secundario a SCEF, e 

identificaron que la mitad de ellos habían sido sometidos a más de una cirugía de 

columna.  

 

Según Rodríguez-García et al. 2005, los pacientes sometidos a una reintervención tienen 

una incidencia mayor de SCEF (52,2%), frente a los que se someten a una primera 

intervención (32%). En nuestro caso ocurre lo contrario, y hay un mayor número de 

pacientes con SCEF intervenidos una única vez (59,8%), que los pacientes reintervenidos 

en una o más ocasiones (40,1%).      

 

De todos los pacientes reintervenidos, la artrodesis a un nivel fue el tipo de cirugía más 

realizado (78,1%). 

 

La eliminación de la instrumentación con tornillo pedicular puede considerarse durante 

el dolor predominantemente axial o en la línea media después de la fusión lumbar. De 

hecho, algunos de estos casos mostraron una reducción significativa en las puntuaciones 

de dolor y los requerimientos de opioides después de la extracción del implante (Zotti et 

al. 2015). En nustro caso la extracción del material de osteosíntesis se les realizó a 6 

pacientes (4,37%). 

 

5.6.4 Clínica postquirúrgica  

Según Rodríguez-García et al. 2005, la clínica más frecuentemente presentada por los 

pacientes con SCEF fue la ciatalgia derecha (50,4% de los casos). En nuestro caso, la 

ciatalgia bilateral fue la localización más frecuente. 

 

La lumbalgia miofascial fue la clínica postquirúrgica que más frecuentemente 

presentaban nuestros pacientes.  La presentación clínica del dolor miofascial es 

importante por dos razones: los pacientes no responden a muchos de los tratamientos 

ofrecidos comúnmente en el SCEF tales como los opioides y las técnicas 
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intervencionistas; y por otra parte si no se trata suele empeorar, lo que dificuta aún más 

su resolución, alimentando las percepciones de los pacientes sobre la incapacidad y la 

desesperanza afianzando más el círculo vicioso de dolor y desacondicionamiento 

comúnmente relacionado con los pacientes con SCEF (Shapiro 2014). 

 

Algunos autores atribuyen que el dolor lumbar facetario se encuentra en 16% de los casos 

de SCEF (Klessinger et al. 2013). En nuestro trabajo el 24,1% de los pacientes 

presentaban dolor facetario como clínica postquirúrgica.  

 

 

5.6.5 Complicaciones 

El 39,3% de los pacientes con SCEF presentó algún tipo de complicación postquirúrgica. 

Nuestro porcentaje de complicaciones es mayor que el que presentan Rodríguez-García 

et al. 2005 en su estudio, donde tan sólo presentan complicaciones el 8,2% de sus 

pacientes. Otras series obtienen una frecuencia de complicaciones de entre el 2,9 y 10,8% 

(Hernández-Pérez 2007).  

Además del dolor lumbar intratable, los pacientes con SCEF a menudo sufren trastornos 

asociados. Las comorbilidades psiquiátricas son comunes en estos pacientes y se 

correlacionan con peores resultados de dolor. Una encuesta de pacientes con SCEF 

realizada por Long et al. mostró que 67 de los 78 pacientes tenían depresión, y la gran 

mayoría experimentaba una aparición de síntomas depresivos después de la aparición 

inicial del dolor (Sparkes et al. 2010). Orhurhu et al. 2018, concluyen que la incidencia 

de depresión comórbida en pacientes hospitalizados con SCEF aumentó del 20% en 2011 

al 23% en 2015, aunque la etiología exacta de este aumento en la prevalencia de depresión 

es desconocida; por otra parte, Sahin et al. 2017, comentan que la experiencia quirúrgica 

en pacientes con dolor lumbar en curso empeora su dolor y depresión. En nuestro caso el 

síndrome depresivo secundario a la cirugía fue la complicación que más frecuentemente 

asociaban los pacientes (12,4% de los casos). 

 

Otra complicación frecuentemente asociada es la fibrosis postquirúrgica, presente en el 

8,76% de nuestros pacientes. Es la formación de tejido cicatricial en el espacio epidural 

tras la cirugía, y puede condicionar irratación, compresión y tracción sore las estructuras 

nerviosas adyacentes (Wilson y Ross 2014). La cantidad de fibrosis epidural no se 
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correlaciona significativamente con los síntomas que presenta el paciente (Zaragoza-

Velasco et al. 2013). En algunos estudios se trata de la complicación de SCEF más 

frecuente (Martín Avellanal et al. 2014). Su diagnóstico se realiza con RMN con 

gadolinio, con una sensibilidad del 96%, visualizando una masa de partes blandas 

infiltrativa en el espacio epidural anterior, isointensa en secuencias T1 y variable en T2, 

con realce difuso y homogéneo tras la administración de contraste, que puede asociar un 

engrosamiento de la raíz nerviosa adyacente (Herrera et al. 2008). Es importante hacer 

diagnóstico diferencial con la recidiva herniaria, se diferencia en la RMN con contraste, 

ya que a diferencia de la fibrosis, presenta un realce precoz periférico y central tardío. Se 

define como la presencia de una hernia discal en el mismo nivel donde asentaba antes la 

cirugía y puede ser ipsi o contralateral a la previamente diagnosticada, con aparición de 

clínica tras un intervalo libre de dolor (Santos Armentia et al. 2016). Se trata de la 

complicación más frecuente tras la discectomía y justifica el dolor lumbar en un 7-12% 

de los casos (Herrera et al. 2008, Park et al. 2019). A pesar de que la discectomía fue la 

cirugía más frecuentemente realizada en nuestro estudio, tan solo el 4.38% de los 

pacientes presentaron una recidiva herniaria.  

 

 

5.7 Consideraciones finales 

Como hemos visto anteriormente, las variables que se asocian significativamente con 

mayor riesgo de SCEF cuando se analizan de manera individualizada son: 

 

-Sociodemográficas: la edad en el momento de la cirugía, el número y el tiempo total de 

bajas laborales, la incapacidad laboral permante.  

 

-Clínicas: dislipemia, tabaco, consumo habitual de alcohol, sobrepeso/obesidad, 

fibromialgia y ansiedad/depresión.  

 

-Diagnósticas: discopatía degenerativa, afectación de más de un nivel lumbar 

 

-Prequrúrgicos: niveles bajo de hemoglobina y hematocrito, consumidores de AINEs, 

mayor tiempo de evolución entre la realización de la analítica y cirugía, y desde el 

momento del inicio de la clínica hasta la intervención quirúrgica. 
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-Quirúrgicos: tipo de cirugía realizada, en concreto la discectomía.  

 

Cuando realizamos el análisis multivariante para determinar el efecto de las variables 

independientes consideradas en el curso de un SCEF encontramos que las variables sexo, 

edad en el momento de la cirugía, dislipemia, tabaco, ansiedad/depresión, el tratamiento 

con AINES, opiodies menores, opioides mayores antes de la cirugía, nivel de 

hemoglobina prequirúrgico y tiempo de evolución para la cirugía, tienen un riesgo 

relativo estadísticamente significativo como predictores de SCEF.  

De tal manera que los hombres tienen 3,09 veces más probablidad de desarrollar SCEF 

con respecto a las mujeres; la dislipemia tiene 8,27 veces más probabilidad de tener un 

SCEF, los fumadores 2,42 veces y los pacientes con ansiedad/depresión 2,88 veces.  

Los pacientes que toman AINEs antes de la cirugía tienen 3,24 veces más probabilidad 

de SCEF con respecto a los que no los toman. Según los datos observados en la curva 

ROC, un tiempo de evolución hasta la cirugía mayor a 23 meses y medio es un factor de 

riesgo. Como factores protectores encontramos la edad del paciente en el momento de la 

cirugía (a mayor edad, mejores resultados), la toma de opioides antes de la intervención, 

y niveles altos de hemoglobina prequirúrgica.  

A la vista de lo anterior podemos encontrar dos grupos de variables para predecir el SCEF. 

Un grupo no modificable como serían:  

-La edad del paciente, y la edad en el momento de intervención 

-El sexo 

-Los antecedentes de bajas laborales 

-La existencia de incapacidad laboral permanente 

-El diagnóstico y el nivel de afectación 

Existe otro conjunto de variables sobre las que es posible intervenir con carácter previo o 

inmediatamente posterior a la cirugía: 

-Antecedentes clínicos como la dislipemia, tabaco, consumo de alcohol, fibromialgia, 

ansiedad y/o depresión 
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-Antecedentes prequirúrgicos como el nivel de hemoglobina y hematocrito, el tiempo de 

evolución entre la analítica y la cirugía, el tratamiento prequirúrgico farmacológico e 

intervencionista. 

-Antecedentes quirúrgicos como el tipo de cirugía y la evolución del cuadro clínico 

prequirúrgico hasta el momento de la intervención. 

Estos grupos deben ser tenidos en cuenta a la hora de realizar los procesos de información 

al paciente y para ser proactivo en la identificación lo más precoz posible de la aparición 

de las posibles complicaciones.  

 

Por tanto, el perfil de riesgo de nuestra muestra de sufrir un SCEF es varón joven, 

dislipémico, fumador, que presenta ansiedad y/o depresión, consumidor de AINEs antes 

de la cirugía, pero no de opioides, nivel bajo de hemoglobina prequirúrgica y un tiempo 

de evolución desde el inicio de la clínica hasta la cirugía mayor o igual a dos años.  

Desde un punto de vista práctico, los especialistas médicos que se enfrentan a este tipo 

de paciente deberían tener especial atención en el perfil de riesgo mencionado 

anteriormente. Hay que realizar indicaciones quirúrgicas más precisas, teniendo en cuenta 

el conjunto de factores de riesgo, para individualizar todo lo posible la informacion que 

damos al paciente previamente a la cirugía, indicándole en todo momento las 

probabilidades de presentar mayor riesgo de SCEF, e intentar agotar todo lo posible las 

opciones terapeuticas no quirúrgicas, ya que pensamos que la mejor forma de tratar esta 

patología es previniéndola.  
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6. CONCLUSIONES: 

 

 

1. Los factores de riesgo sociodemográficos presentes en los pacientes de nuestra 

muestra con SCEF son la edad en el momento de la cirugía, a menor edad 

mayor riesgo; el sexo varón, una situación mas prolongada de bajas laborales 

y la existencia de una incapacidad laboral permanente tambien incrementan el 

riesgo. 

 

2. La dislipemia, tabaco, consumo habitual de alcohol, sobrepeso/ obesidad,  

fibromialgia y ansiedad/depresión tienen un efecto significativo en aumentar 

el riesgo de que un paciente tenga SCEF.   

 

3. Los pacientes con discopatía degenerativa tienen más riesgo de desarrollar 

SCEF que los pacientes con estenosis de canal lumbar, fractura vertebral, 

espondilolisesis o discopatía degenerativa más estenosis canal. El nivel de 

afectación lumbar también demostró diferencias significativas, de modo que 

un paciente con más de un nivel de afectación tiene más riesgo de SCEF.  

 

4. En cuanto al tratamiento prequirúrgico, los pacientes que consumen AINEs 

antes de la cirugía tienen más probabilidad de SCEF con respecto a los que no 

los toman. Como factores protectores encontramos que los pacientes que 

tomaban opioides tanto menores como mayores antes de la cirugía, y a los que 

les realizaban un bloqueo caudal, presentaban menor probabilidad de 

desarrollar SCEF.  En los parámetros analíticos observamos que un mayor 

nivel de hemoglobina prequirúrgica y de hematocrito disminuye la 

probabilidad de SCEF. También hemos observado que un mayor tiempo de 

evolución entre la realización de la analítica y cirugía, y desde el momento del 

inicio de la clínica hasta la intervención quirúrgica aumenta la probabilidad de 

SCEF.  
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5. Encontramos una relación estadísticamente significativa entre el tipo de 

cirugía y la aparición de SCEF, de manera que la discectomía aumenta el 

riesgo del mismo.  

 

6. El tratamiento postquirúrgico más pautado en los pacientes con SCEF fue la 

analgesia y los opioides menores, seguido de opiodes mayores y 

antineuropáticos. El 40,2% de los casos precisó una reintervención o más, 

siendo la artrodesis a un nivel la cirugía más frecuente (78,1%). La lumbalgia 

miofascial fue la clínica postquirúrgica que más presentaban nuestros 

pacientes. El 72,2% presentaba además ciatalgia predominantemente bilateral. 

El 39,3% de los pacientes del grupo SCEF tuvieron complicaciones 

postquirúrgicas. La más frecuente fue el síndrome depresivo secundario a la 

cirugía. 

 

7. En los pacientes que presenten los perfiles de riesgo anteriormente descritos, 

se debe agotar todo lo posible las opciones de tratamiento conservador, y en 

el caso de recurrir a la intervención quirúrgica informaremos de los riesgos 

antes de la cirugía intentando modificar aquellos factores susceptibles de 

intervención terapéutica. 
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8. ANEXOS: 

Anexo 1. Autorización realización estudio de investigación 

 


