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Resumen

Introduccion. La cirugia descompresiva de hernia
discal es la intervencion quirurgica mas frecuente a
nivel de la columna lumbar. La cirugia fallida oscila
entre un 10 y un 40% de los casos, constituyendo el
denominado Sindrome de la Cirugia Raquidea Fraca-
sada (SCRF). La reincorporacién laboral a medio plazo
tras la cirugia se sitia en torno al 70-85%, y existen
pocos estudios que analicen la calidad de vida tras la
intervencion. Los objetivos de este estudio son conocer
la incidencia de cirugia fallida de hernia discal lumbar
en nuestro medio, identificando aquellos factores que
puedan influir en su aparicion; y estudiar factores
ambientales como la reincorporacion laboral y la cali-
dad de vida a medio plazo tras esta cirugia, asi como su
relacion con el éxito o fracaso quiruargico.

Material y métodos. Estudio descriptivo transversal
de 117 pacientes intervenidos de hernia discal lumbar
durante el primer semestre del 2003 en nuestro hospital.
Para valorar la incidencia de cirugia fallida y factores
relacionados se han recogido datos clinicos de la Histo-
ria Clinica de los pacientes de la muestra. Y, asimismo,
se ha entrevistado telefénicamente a 91 de ellos -los que
contestaron- para valorar factores no clinicos relacio-
nados con el SCREF, tales como reincorporacion laboral,
satisfaccion con la cirugia, realizacion de tratamiento
rehabilitador y calidad de vida a través del Cuestiona-
rio de Salud SF-36. Para el analisis de resultados se ha
empleado el programa estadistico SPSS 11.01.

Resultados. En una muestra en la que la proporcion
ente ambos sexos es de 1/1 y la edad media de 45 [35-54]
aiios, con una clinica mas frecuente de ciatica derecha,
de mas de 6 meses de evolucion, correlacionada con el
hallazgo radiolégico de hernia L5-S1, un 37,9% ha pre-
sentado el SCRF. Aunque es escaso el namero de pacien-
tes que en nuestra serie afrontan una reintervencion, se
ha observado en ellos una incidencia del SCRF nota-
blemente superior (52,2%) a los que se someten a una
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primera cirugia (32%). Los factores clinicos predictivos
de resultados desfavorables en pacientes sometidos a
primera cirugia han sido la clinica precirugia de ciatica
bilateral, el hallazgo de estenosis de canal asociada a
hernia discal y la comorbilidad; mientras que los socio-
laborales han sido pacientes sin estudios y aquellos que
trabajan en los sectores de la conduccién, construccion
y hosteleria. La reincorporacion laboral se produjo en
el 64 % de los trabajadores activos previamente. Sélo en
torno al 10% se encuentran insatisfechos con la opcién
quirurgica, relacionandose significativamente tanto esto
como las dimensiones de funcion fisica, dolor, vitalidad
y rol emocional en el SF-36 con el SCRF.

Conclusiones. Uno de cada 3 pacientes intervenidos
de hernia discal lumbar en nuestro medio presenta ciru-
gia fallida, reincorporandose laboralmente 2 de cada 3
pacientes previamente activos.

El paciente con cirugia fallida se encuentra afectado
por dolor, hasta el punto de repercutir y limitar las
actividades del hogar y las laborales. Ademas presenta
frecuentemente sensacion de cansancio o agotamiento,
y problemas emocionales que interfieren tanto en las
actividades de la vida diaria como en el trabajo.

PALABRAS CLAVE: Hernia discal lumbar. Cirugia
fallida. Reincorporacion laboral. Calidad de vida.

Related factors with the failed surgery of herniated
lumbar disc

Summary

Introduction. The surgery for herniated disc is the
most common operation at the level of the lumbar
spine. The failed surgery rates range between 10% and
40%, conforming what is known as Failed Back Sur-
gery Syndrome (FBSS).

Return to work after surgery occurs in 70-85% of

Abreviaturas: FBSS: Failed Back Surgery Syndrome. SCRF: sin-
drome de la cirugia de raquis fallida.
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the cases. There are a few studies analysing the quality of
life after the operation. The aims of this study are to know
the incidence of the herniated disc lumbar failed surgery
in our area, identify those factors influencing its develop-
ment, and study behavioural parameters as the return to
work and the quality of life at a middle term after surgery,
also its relation with the success or failure surgery.

Material and methods. A descriptive transversal
study of 117 patients operated for herniated lumbar disc
during the first six months of the year 2003 is reported.
In order to evaluate the incidence of failed surgery and
the related factors, the clinical records were retrospecti-
vely analyzed. Ninety one patients were interviewed by
phone using the Health Questionnaire SF-36, in order
to analyze the non clinical factors related to FBSS, such
as labour reincorporation, satisfaction with surgery,
realization of rehabilitation treatment and quality of
life after surgery. For the statistical analysis of the
results, we used the program SPSS 11.01.

Results. In a sample in which the proportion bet-
ween both sexes was 1/1, and the middle age was over
45 years [35-54], in which the most frequent clinical
symptom was right sciatica, lasting more than 6 months,
correlated to disc herniation at L5-S1 level, 37'9% of
the patients presented FBSS. Although there were a few
patients with reoperation in our study, the incidence of
FBSS in these patients was higher (52,9%) than in
patients who suffered this surgery for first time (32%).
The predictive clinical factors of an unfavourable result
in patients operated on for first time were bilateral scia-
tica, the presence of stenosis associated to herniated disc
and comorbidity factors. On the other hand the socio-
labor factors identified were a low culture level and those
working as drivers, building and service sectors. Return
to work occurred in the 64% of the active workers before
surgery. Only around 10% of patients were dissatisfied
with surgical result and there was a significant relations-
hip between this and the physical function, pain, vitality
and emotional status in the SF-36 with the FBSS.

Conclusions. One out of three patients operated of
herniated lumbar disc in our area presented failed disc
surgery and the return to work occurred in 2 out of
three patients active before the operation. The failed
surgery patient suffers from pain, that interferes and
limits the labor and home activities. Furthermore,
the patient presents frequent sensation of fatigue and
exhaustion and also emotional problems that contribute
to interfere with work and activities of the daily life.

KEY WORDS: Herniated disc surgery. Failed surgery.
Return to work. Quality of life.
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Introduccion

La cirugia de descompresion de la hernia discal lumbar
es la intervencion quirtirgica mas frecuente desarrollada a
nivel de la columna vertebral, y una de las mas comunes en
cirugia ortopédica. Esta representada en su grado maximo
en paises como Estados Unidos con un niimero aproximado
de 200.000 al ano**, donde es al menos un 40% superior
al resto de los paises, segun mostrd un estudio comparativo
internacional del porcentaje de cirugia de hernia discal
lumbar'”. No se disponen de datos oficiales en Espafia,
aunque se cifra en torno a las 3.500 intervenciones al afio.

El éxito de esta cirugia varia en un amplio rango,
encontrandose en la literatura porcentajes desde el 60 al
90%, constituyendo el porcentaje restante el denominado
Sindrome de la Cirugia Raquidea Fracasada (SCRF) o
Failed Back Surgery Syndrom". Repetidos estudios sugie-
ren que la recurrencia del dolor tras la cirugia, en ausencia
de patologia del disco u 6sea que lo justifique, tiene como
principal etiologia (en torno al 24% de los casos) la fibrosis
peridural'®, aunque su asociacion con la recurrencia del
dolor es un tema muy debatido, ya que la fibrosis peridural
postquirurgica es un efecto adverso inevitable'#!*?2, Existe
una fuerte evidencia de que factores psicosociales pueden
tener una significativa influencia en la percepcion y
cronicidad del dolor, lo que podria explicar parcialmente
porqué esta cirugia no es exitosa, incluso cuando los
problemas morfologicos han desaparecido tras la inter-
vencion®. Debido al alto porcentaje de cirugia fracasada,
las reintervenciones quirtrgicas tras la primera cirugia se
hacen necesaria , en un rango que oscila entre el 5-18% de
los pacientes, obteniendo en estos casos pobres resultados
respecto a la disminucion del dolor y mejoria funcional''.

La reincorporacion laboral de estos pacientes, trans-
currido 1 afo de la cirugia, oscila entre el 70 y el 85%%!°,
aunque en la literatura médica encontramos estudios a
largo plazo con una reincorporacion al mismo puesto de
trabajo que varia entre el 65 y 98%°?'. Es facil suponer la
repercusion socioecondomica que supone esta cirugia en un
Estado, ya que a las bajas laborales pre y postcirugia, debe-
mos afiadir un porcentaje nada despreciable de pensiones
por invalidez, concedidas a estos pacientes tras el fracaso
quirargico.

Por 1ltimo, al margen de la reincorporacion laboral, un
aspecto poco estudiado en los distintos articulos revisados
sobre los resultados de la cirugia de hernia discal lumbar
es la calidad de vida del paciente tras la cirugia, y si ésta
mejora significativamente respecto al grupo de pacientes
no intervenidos con la misma patologia.

Los objetivos propuestos con este trabajo son:

a) Conocer la incidencia de cirugia fallida de hernia

discal lumbar en nuestro medio, identificando aque-
llos factores que puedan influir en su aparicion,
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Tabla 1
Entrevista lelefénica realizada a los pacientes de la muestra

Soltero
Casado
Separado
Divorciado
Viudo

1.- Estado Civil

Sin estudios
Primarios

Secundarios
2.- Nivel de estudios

Formacion profesional
Estudios medios
Universitarios

Otros no reglados

3.- Situacién laboral precirugia
Parado
Estudiante
Otros

Activo laboralmente
Jubilado/pensionista (antes trabajando)
Pensionista (antes ama de casa)

Si activo laboralmente:

- Tipo de trabajo

- Carga peso habitualmente
*Si
*No

1

Mismo trabajo/situacion
Trabaja a un nivel inferior

Si reincorporacion laboral,
meses de baja tras cirugia:

4.- Situacién laboral postcirugia Parado - >3 meses
Invalidez - 3 sem - 3 meses
- >3 meses
No En caso afirmativo,
5.- Rehabilitacion postcirugia Si (, Cuanto tiempo?
6.- Satisfaccion (Si pudiera regresar al momento antes de | - Si
la intervencion,volveria a elegir - No

la opcion quirtirgica?

- No sabe/ No contesta

7.- Calidad de vida

Cuestionario de Salud SF-36

! Transportar 10 6 mas kilos con los miembros superiores diariamente

diferenciando entre los que se intervienen por prime-
ra vez y los que se someten a reintervencion.

b) Estudiar factores ambientales tales como la reincor-
poracion laboral y la calidad de vida a medio plazo
tras esta cirugia, asi como su relacion con el éxito o
fracaso quirargico.

Material y métodos

Estudio descriptivo transversal de los 138 pacientes
intervenidos quirdrgicamente de hernia discal lumbar

durante el primer semestre del afio 2003 en nuestro hospi-
tal. Tras solicitar todas estas historias clinicas a la Unidad
de Documentacion Cientifica sin criterios de seleccion, se
ha conseguido acceder a 117 de éstas, que han conformado
la muestra del estudio, no encontrandose en los archivos las
21 historias restantes en el momento de su solicitud.

La recogida de datos, tanto sociodemograficos como
de la propia patologia, se ha llevado a cabo mediante un
cuestionario con los siguientes items: edad en el momento
de la intervencion, sexo, antecedentes personales de inte-
rés, primera cirugia o reintervencion quirtrgica (en caso
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de reintervencion, el tiempo transcurrido en meses desde
la ultima cirugia), tiempo de evolucion del dolor previo a
la cirugia (menos de 3 meses, entre 3 y 6 meses, y mas de
6 meses), nivel de la hernia discal (L2-L3, L3-L4, L4-L5,
L5-S1 o doble hernia L4-L5/L5-S1), sintomatologia previa
a la cirugia (lumbociatalgia izquierda, derecha o bilateral, o
lumbalgia sin irradiacion), complicaciones postquirtrgicas,
persistencia del mismo dolor tras la intervencion quirargica,
reaparicion del mismo dolor tras la intervencion (en caso
afirmativo se ha distinguido entre reaparicion con menos de
1 mes, entre 1 y 3 meses, y mas de 3 meses), si se solicitd
Resonancia Magnética (RM) tras la persistencia del dolor o
la reaparicion del dolor, y el resultado de la misma en base
al informe del radiologo (fibrosis peridural, reaparicion de
hernia discal al mismo nivel, fibrosis peridural mas reapa-
ricion de la misma hernia, hernia discal a otro nivel o si no
se encontraron hallazgos que justificasen la reaparicion del
dolor).

Enunasegunda parte, se ha entrevistado telefonicamente
a estos pacientes para valorar fundamentalmente la reincor-
poracion laboral y la calidad de vida a medio plazo (entre
6y 12 meses tras la cirugia); aunque también recogimos el
grado de satisfaccion con la cirugia, si siguieron algun pro-
grama terapéutico médico-rehabilitador, estado civil y nivel
de estudios. Se ha conseguido contactar telefonicamente
con 91 de los 117 (78%). Las preguntas que se formularon
en esta entrevista estan recogidas en la tabla 1. Para valorar
calidad de vida se ha seleccionado el cuestionario Medical
Outcomes Study Short-Forme 36 (SF-36) en su version
espaflola previamente validada, conocida como Cuestio-
nario de Salud SF-36'. Contiene 36 items divididos en las
siguientes areas:

1.- Estado funcional: representado por las siguientes
dimensiones; funcidn fisica, funcion social, limita-
ciones del trabajo por problemas fisicos y limitacio-
nes del mismo por problemas emocionales.

2.- Bienestar emocional: incluye las dimensiones salud
mental, vitalidad y dolor.

3.- Percepcion de la salud general: valoracion personal
de la salud actual, perspectivas de salud en el futuro
y resistencia a enfermar.

Los items y las dimensiones del SF-36 estan puntua-
dos de forma que, a mayor puntuacion mejor es el estado
de salud. Para cada dimension, los items son codificados,
agregados y transformados en una escala que tiene un reco-
rrido desde 0 (el peor estado de salud para esa dimension)
hasta 100 (el mejor estado de salud). Es uno de los instru-
mentos genéricos mas utilizados en la medicion de la cali-
dad de vida relacionada con la salud, pudiendo realizarse
de forma autoadministrada o mediante entrevista personal
o telefonica®.

El analisis estadistico se ha realizado utilizando el pro-
grama estadistico SPSS 11.01. Las variables cualitativas se
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han expresado mediante frecuencias absolutas y relativas,
mientras que para las cuantitativas, al no seguir una distri-
bucion normal, se ha utilizado percentiles. La comparacion
de las variables cualitativas se ha realizado con la prueba
Chi-cuadrado. Para la comparacion de variables cuantita-
tivas segun una variable cualitativa dicotomica se ha uti-
lizado la U de MannWhitney, y el test de Kruskal-Wallis
cuando la variable cualitativa tenia mas de 2 categorias.

Resultados

Tras haber comprobado que los 26 pacientes que no
respondieron telefénicamente, no presentaban diferencias
estadisticamente significativas con los 91 que pudimos
contactar, en relacion al sexo, edad, lugar de residencia, cli-
nica precirugia, tiempo de evolucion del dolor antes de la
intervencion etc..., se ha realizado un analisis descriptivo de
los 117 pacientes de la muestra, excepto en aquellos datos
que obtuvimos telefénicamente, como el nivel de estudios,
estado civil, situacion laboral, satisfaccion, rehabilitacion
y calidad de vida, que se ha llevado a cabo so6lo con los 91
contactados. En un segundo paso, se ha relacionado todas
las variables con la cirugia fallida, entendida como la per-
sistencia y/o reaparicion del mismo dolor tras la cirugia.

La muestra ha quedado formada por 59 varones
(50,4%) y 58 mujeres (49,6%), con una edad media, expre-
sada en percentiles, de P50 [P25-P75], de 45 [35-54] afios.
En la tabla 2 se han mostrado los datos relacionados con la
hernia de disco lumbar, exponiendo en negrita los porcen-
tajes mas altos o que consideramos de mayor interés. Se ha
de resaltar que existen algunos casos donde no se recogian
con claridad determinados aspectos de la patologia en las
historias clinicas de los pacientes, y que por tanto, no se han
incluido, por ejemplo, dos pérdidas en relacion a la clinica
precirugia, 1 pérdida en el tiempo de evolucion previo a la
intervencion, etc...; por lo que no debe sorprender que al
contabilizar el total de pacientes en algunas variables de la
tabla no se encuentren los 117 pacientes.

En relacion a la persistencia y reaparicion del dolor,
hemos de destacar que existen 5 pacientes que se han
incluido en ambos grupos ya que presentaron persistencia

>3meses
1%

10%

Figura 1. Reaparicion del dolor tras la cirugia, segun el
periodo de tiempo de aparicion del mismo.
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Tabla 2

Datos relacionados con la cirugia de hernia discal lumbar tanto precirugia y tras la Intervencion

Variables NP° pacientes % Variables N° pacientes %
Clinica precirugia Primera cirugia
Ciatica izquierda 44 37,6 Si 94 80,3
Ciatica derecha 59 50,4 No (reintervencion) 23 19,7
Ciatica bilateral 11 9,4
Lumbalgia 1 0,85  Complicaciones
No 107 91,4
Tiempo evolucion del dolor Tempranas 7 6
<3 meses 27 23,1 Tardias 3 2,6
Entre 3 y 6 meses 29 24,8
> 6 meses 60 52,7 Persistencia del dolor
No 105 89,75
Nivel de la hernia Si 12 10,25
L2-L3 1 0,9
L3-L4 5 43 Reaparicion del dolor
L4-L5 46 39,6 No 79 68,1
L5-S1 61 52,1 Si 37 31,9
L4-L5/L5-S1 4 3,4
Resonancia magnética
Otras alteraciones raquideas No 90 76,9
No 101 86,3 Si 27 23,1
Estenosis de canal 14 12 Fibrosis peridural 11 40,7*
Listesis 1 0,85 Recidiva hemiaria 8 29,6%
Estenosis + listesis 1 0,85 Fibrosis + recidiva 5 18,5*

*Estos porcentajes son respecto del total de ResonanciaMagnéticas realizadas, y no sobre el total de la muestra

del dolor tras la cirugia, que desaparecio, para posterior-
mente reaparecer. En la figura 1 se ha representado la
reaparicion del dolor tras la cirugia, subdividido en los
intervalos de tiempo en que se produjo ésta.

El estado civil mas representado en los pacientes ha
sido el casado (72,5%), seguido de los solteros (13,2%) y
los separados (7,7%), encontrando s6lo 3 casos de divorcia-
dos y viudos. Respecto al nivel de estudios, un 44,9% pre-
sentaban estudios primarios seguido de aquellos sin estudios

que conformaban el 24,2% de la muestra; con porcentajes
sensiblemente inferiores se ha encontrado los pacientes con
formacion profesional y estudios universitarios (7,7%), y
aquellos con estudios medios (2,2%).

En lo relativo a la reincorporacion laboral, se ha encon-
trado que antes de la intervencion 62 pacientes se encon-
traban activos laboralmente (68,1%), 14 eran pensionistas
(15,4%), 11 amas de casa (12,1%), 1 parado (1,1%), 1
estudiante (1,1%) y en 2 casos otra situacion (2,2%).
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Figura 2. Situacion laboral tras la cirugia expresado en
porcentajes.

Analizando los 62 pacientes que se encontraban trabajando
fuera de casa, en 15 casos se trataba de trabajos agricolas
(24,2%), 6 eran conductores (9,7%), 6 trabajadores en el
area de la hosteleria (9,7%), 4 pacientes trabajaban en la
construccion (6,5%) y los 31 restantes ejercian profesiones
encuadradas en el grupo de otras. De los 62 pacientes que
trabajaban, 32 (58,1%) cargaban peso de forma habitual en
el trabajo. La situacion laboral tras la cirugia se ha presen-
tado en la figura 2.

De los 62 pacientes que trabajaban fuera de casa, 40 lle-
garon a reincorporarse laboralmente (64,5%), y de estos 40
pacientes, 7 lo hicieron en menos de 3 semanas (17,5%), 11
entre 3 semanas y 3 meses (27,5%) y 22 se reincorporaron
después de 3 meses (55%).

En relacion a las 10 complicaciones postquirirgicas
(8,6%), 7 fueron tempranas (un proceso febril, 2 infeccio-
nes del tracto urinario, una retencion urinaria, un sindrome
de cola de caballo y 2 infecciones de la herida quirurgica)
y 3 tardias (una trombosis venosa profunda y 2 fistulas de
liquido cefalorraquideo).

En el apartado de tratamiento médico-rehabilitador tras
la cirugia, 30 pacientes (33%) llevaron a cabo algun tipo
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de tratamiento, que en la mayoria de los casos consistio en
un programa de capacitacion muscular y/o electroterapia,
siendo en un 56,7% de los casos por un periodo aproximado
de un mes, y un 30% por un tiempo de 2 meses. Respecto
a la satisfaccion con el proceso quirtrgico, 72 pacientes
(79,1%) afirmaron que elegirian de nuevo la opcion qui-
rargica si volvieran al momento previo a la intervencion,
10 no la elegirian de nuevo (11%) y 9 pacientes no sabrian
que elegir (9,9%). La comorbilidad de los pacientes de la
muestra se ha representado en la figura 3.

Tras este analisis descriptivo, se han relacionado las dis-
tintas variables de la muestra con cirugia fallida de hernia
discal lumbar, para lo cual se han agrupado todos aquellos
pacientes con persistencia y/o reaparicion del dolor en un
solo grupo, encontrando que 44 pacientes (37,9%) de la
muestra presentaron el SCRF. Sin embargo, por las pecu-
liaridades de los pacientes intervenidos por primera vez de
hernia discal lumbar y aquellos reintervenidos, se han ana-
lizado de forma independiente para establecer relaciones
con el SCRF.

Primera cirugia: La incidencia del SCRF de los 94 pacien-
tes intervenidos por primera vez fue de un 32%, siendo los
resultados de la relacion de las distintas variables con ciru-
gia fallida los siguientes:

- Sexo: Se han encontrado porcentajes discretamente
superiores de cirugia fallida en varones (35,6% frente al
32,7%).

- Edad: No se observan diferencias respecto a la edad
expresada en percentiles entre los pacientes con cirugia
fallida 46[36-53,75] y aquellos que no la presentaron
46[34-55,50].

- Clinica precirugia: El SCRF ha aparecido mas fre-
cuentemente en la ciatica bilateral (50%), seguida de la
ciatica derecha (38,8%), presentando la ciatica izquierda
(24,2%) el menor porcentaje del SCRF.

- Tiempo de evoluciéon del dolor precirugia (en

Ulcera gastrica 3
Dislipemia
Cardiopatias
Diabetes M.- Ll
HTA|

Asmalalergias

10

12

Otras

] 1 !Dl13

0 2 4

T

6 8 10 12 14

Figura 3. Patologias asociadas de los pacientes de la muestra expresadas en numeros de casos. Nota al pie de figura: Dia-

betes M: Diabetes Mellitus; HTA: Hipertension arterial.
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meses): Se han encontrado diferencias entre los pacientes
con y sin SCRF respecto al tiempo de evolucion del dolor;
los pacientes con un tiempo de evolucion del dolor superior
a 6 meses han presentado un 37,7% de cirugia fallida frente
al 33,3% y 27,3% de aquellos con un tiempo de evolucion
de 3 a 6 meses y menor de 3 meses respectivamente.

- Nivel de la hernia: A nivel L4-L5 el SCRF ha sido
de un 40% frente al 33,3% de la producida a nivel L5-S1.
Resulta llamativo que ninguno de los 3 pacientes con doble
hernia L4-L5/L5-S1 presentara el SCRF, aunque es muy
escaso el mimero de pacientes asi como en los otros niveles.

- Otras alteraciones raquideas: Aunque es escaso el
nimero de pacientes que las presentaban (16 casos), se ha
encontrado que un 58,3% de los pacientes con estenosis de
canal lumbar present6 el SCREF, frente al 30% de los que no
presentaban otras alteraciones raquideas.

- Complicaciones postquirargicas: Un solo caso de
los 9 pacientes con complicaciones presentd el SCRF.

- Hallazgos radiolégicos: No se ha objetivado ninguna
relacion en los pacientes de la muestra que presentaron
recidiva herniaria en RM con la cirugia fallida, y una débil
relacion de ésta con la aparicion de fibrosis peridural en
aquellos en que se realizo una RM.

- Estado civil: Porcentaje ligeramente superior del
SCREF en los casados (43,1%) frente a los separados (40%)
y solteros (36%). No se ha encontrd ningun caso en divor-
ciados y viudos.

- Nivel de estudios: Se ha encontrado un 50% del
SCREF en pacientes sin estudios y un 42,9% en aquellos con
estudios primarios y universitarios, frente a aquellos con
estudios secundarios y formacion profesional que presenta-
ron porcentajes de 18,8 y 20% respectivamente.

- Situacion laboral previa: El 40,8% en los activos
laboralmente y el 37,5% de los pensionistas han presentado
el SCRF frente al 11,1% de las amas de casa. Respecto al
tipo de trabajo, en los activos laboralmente destaca el 75%
del SCRF en los conductores, frente al 50% de los traba-
jadores de los sectores de la construccion y hosteleria, y
el 42,9% del sector agricola. No se ha encontrado relacion
con cargar peso en el trabajo, siendo menor incluso el por-
centaje del SCRF en los que afirmaban cargar peso (41,4%)
frente a los que no (40%).

- Situacion laboral postcirugia: Destaca el 83,3% y
el 66,7% del SCRF en los que se encontraban de baja y en
situacion de invalidez respectivamente tras 6-12 meses de
la cirugia, frente a los parados (44,4%), a los que se encon-
traban activos laboralmente en la misma situacion (30,4%)
y a los que trabajaban en un nivel inferior (16,7%).

- Meses de baja tras la cirugia: En aquellos que se
reincorporaron laboralmente se observa que el periodo
de baja laboral que ha presentado un mayor porcentaje de
cirugia fallida ha sido el superior a 3 meses (36,8%), frente
al periodo menor de 3 semanas (28,6%) y el comprendido
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entre 3 semanas y 3 meses (20%).

- Rehabilitacion: Un 57,9% de los que hicieron un pro-
grama rehabilitador presentaron el SCREF, frente al 32,1%
de los que no la realizaron.

- Satisfaccion: Un 100% de los pacientes insatisfechos
con la intervencion presentd el SCRF frente al 30,5% de
los satisfechos, siendo este resultado estadisticamente
significativo. En los pacientes que no sabian si volverian a
intervenirse aparecio en un 50% el SCRF.

- Comorbilidad: Se ha encontrado mayor porcentaje
del SCRF en pacientes con diabetes y cardiopatia (75%
frente al 36,8% que no la padecian, en ambos casos), con
hipertension (66,7% frente al 34,9% que no presentaban
hipertension), con dislipemia (75% frente al 35,4% que
no, significativo estadisticamente) y en el grupo de otras
enfermedades (53,8% frente al 41% de los que no).

Reintervencion: La incidencia del SCRF de los 23 pacien-
tes reintervenidos de hernia discal lumbar fue de un 52,2%.
Una vez relacionadas las distintas variables con cirugia
fallida, describimos inicamente los resultados mas signifi-
cativos encontrados dado el escaso volumen de pacientes.

Sexo: Se han observado porcentajes claramente supe-
riores de cirugia fallida en los 14 varones (64,3%) frente a
las 9 mujeres (33,3%).

- Edad: Notablemente superior en los pacientes con el
SCREF (44[38-57] frente a los que no la presentaron (39[33-
490).

- Tiempo de evoluciéon del dolor precirugia (en
meses): Se han encontrado notables diferencias entre los
pacientes con y sin SCRF respecto al tiempo de evolucion
del dolor; los pacientes con un tiempo de evolucion del
dolor entre 3 y 6 meses han presentado un 85,7% de cirugia
fallida frente al 44,4% y 28,6% de aquellos con un tiempo
de evolucion menor de 3 meses y mayor de 6 meses respec-
tivamente.

- Nivel de estudios: se ha encontrado un 90,9% del
SCRF de los 11 pacientes con estudios primarios, el resto
de niveles han presentado un minimo niimero de pacientes
como para ser analizados.

- Situacion laboral postcirugia: Destaca el 75% y
80% de cirugia fallida en aquellos que se encontraban en
situacion de invalidez y de baja respectivamente, frente al
42,9% de los que se encontraban activos laboralmente en la
misma situacion.

- Satisfaccion: Un 100% de los pacientes insatisfechos
con la intervencion presentd el SCRF frente al 46,2% de
los satisfechos. En los pacientes que no sabian si volverian
a intervenirse aparecio en un 66,7% el SCRF.

Para conocer la afectacion de estos pacientes en su cali-
dad de vida se ha relacionado en sus distintas dimensiones
con aquellos que presentaron el SCREF, sin diferenciar entre
1% cirugia o reintervencion. Se han mostrado los resultados
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Tabla 3
Resultados de la relacion entre las distintas dimensiones
del SF-36 con la cirugia fallida

U de Mann- Significacion
DIMENSIONES SF-36 Whitney Estadistica
Funcion fisica 725,0 ,020
Rol fisico 824,0 ,106
Dolor corporal 586,0 ,001
Salud general 836,5 ,154
Vitalidad 761,0 ,042
Funcion social 813,5 ,078
Rol emocional 758,5 ,018
Salud mental 775,5 ,055

en la tabla 3, sefialandose en negrita los resultados signifi-
cativos estadisticamente.

Discusion

En los pacientes de la muestra intervenidos de hernia
discal lumbar se ha encontrado una igualdad entre ambos
sexos, con una proporcion 1/1, a diferencia de otros estu-
dios donde aparece discreta prevalencia por el sexo mas-
culino, entre un 60 y un 75% *%!1°, En relacion a la edad,
la media de la muestra expresada en percentiles es de 45
aflos [35-54], oscilando las edades medias de los articulos
revisados entre 37 y 49 afios>>1°,

Respecto a los datos de la patologia discal, los pacien-
tes de nuestro estudio han presentado con mayor frecuencia
ciatica derecha (50,42%) respecto a la ciatica izquierda
(37,6%) y a la ciatica bilateral (9,4%), encontrando sélo un
estudio donde se especifica la irradiacion unilateral (88%) y
bilateral (10%)®; en el resto de los articulos revisados no se
detallan estos datos. En relacion al tiempo de evolucion del
dolor previo a la cirugia, se han seleccionado los intervalos
de tiempo de menos de 3 meses, entre 3 y 6 meses, y mas
de 6 meses, considerando los distintos articulos revisados,
para tratar de establecer una relacion entre este parametro y
el éxito de la intervencion'®?; en este sentido se ha encon-
trado que el 52,7% de los pacientes de la muestra referian
haber presentado sintomatologia dolorosa durante mas de 6
meses antes de la intervencion, coincidiendo con el estudio
de Schade et al.?°, que en su estudio prospectivo con 46
pacientes, hallé un 54% de los mismos. Por ultimo, el nivel
de hernia mas afectado en el trabajo fue el L5-S1 con un
53,8%, seguido por el nivel L4-L5 con un 39,6%, siendo
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estos los niveles mas frecuentemente afectados en las dis-
tintas series revisadas con porcentaje similares>®!.

Aunque la mayor parte de los estudios revisados se cen-
tran en la primera cirugia, excluyendo las reintervenciones,
se ha considerado interesante valorar la diferencia de
resultados entre pacientes que se intervienen por primera
vez y aquéllos que han sido expuestos a cirugia mas de
una vez, por afectacion discal al mismo nivel, encontrando
que un 20,9% de nuestros pacientes se volvian a someter a
cirugia de hernia discal, algo superior a los estudios encon-
trados”!!, donde oscila entre el 5 y el 15%. Las complica-
ciones (tempranas y tardias) que se han encontrado fueron,
exceptuando 2 casos, leves-moderadas y se dieron en un
porcentaje de un 8,6%, apareciendo entre 4 y 14% en dos
estudios donde se especifica®'".

En este estudio, a diferencia de la mayoria de articulos
revisados, se ha distinguido entre persistencia y reaparicion
del dolor tras la cirugia, ya que las causas que pueden ori-
ginar cada uno de ellos son diferentes tal y como se refleja
en el articulo de Fritsch et al."! en el que se sefialan, como
causas mas frecuentes de persistencia del dolor, la cirugia
de un segmento erroneo, la extirpacion insuficiente de
la hernia discal, la existencia de una segunda hernia no
reconocida, la lesion de la raiz nerviosa y la insuficiente
descompresion de la estenosis del canal raquideo. Respecto
a la reaparicion del dolor, las causas reflejadas en dicho
articulo son la recurrencia de la misma hernia, aparicion
de otra hernia a distinto nivel, fibrosis peridural, sindrome
facetario, inestabilidad y espondilodiscitis.

El porcentaje de persistencia del dolor en la muestra fue
del 10,15%, que no se ha podido comparar con los trabajos
revisados, ya que no precisan este dato; un 31,9% de los
pacientes presentaron reaparicion del dolor, de los cuales
en un 40,5% se produjo entre 1 y 3 meses tras la cirugia,
periodo sefialado en la literatura como clave cuando la
etiologia del mismo es la fibrosis peridural, responsable
hasta en un 24% de los casos de la cirugia fallida de hernia
discal lumbar'*!*?, En el estudio prospectivo de Ross et
al."” con 197 pacientes encontraron porcentajes de un 22%
de dolor postquirtrgico cuando no utilizaron gel barrera
antiadherente Adcon-L y un 16,7% cuando lo utilizaron; en
el resto de los articulos revisados no se menciona la reapa-
ricion del dolor como tal, sino que hacen referencia a buen
o mal resultado, y al alivio parcial o completo del dolor.

En 27 casos de los pacientes se ha solicitado RM en
el seguimiento postquirtrgico ante la aparicion del SCREF,
encontrando en 11 de ellos fibrosis peridural, en 8 reci-
diva de la misma hernia y en 5 casos ambos hallazgos
radiologicos. Por tanto, de los que se realizaron RM, casi
un 60% presentaban fibrosis peridural, y s6lo en 3 casos no
se encontraron hallazgos que justificasen el dolor.

Desde el punto de vista sociolaboral, se ha encontrado
que los pacientes de la muestra estan en su mayoria casa-
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dos (72,5%) y con un bajo nivel de estudios (sin estudios o
primarios, en un 67,1%), no hallando estudios que especifi-
quen estos parametros para comparar resultados. Respecto
a la situacion laboral previa a la cirugia un 68,1% de los
pacientes de la muestra se encontraban activos laboral-
mente, un 15,4% eran pensionistas y un 12,1% eran amas
de casa. De los que se encontraban en el mercado laboral,
destaca un 24,2% de pacientes dedicados al sector agricola,
y similares cifras en la hosteleria y conduccion (9,7% en
cada uno). Un 58% referirian coger peso habitualmente en
su trabajo. No se dispone de datos en los articulos encontra-
dos para comparar la situacion laboral previa. La reincor-
poracion laboral a medio plazo (entre 6 y 12 meses), fue de
un 64,5%, y en mas de la mitad estos casos se llevé a cabo
con mas de 3 meses tras la cirugia; se han seleccionado de
forma arbitraria los periodos, menos de 3 semanas, entre 3
semanas y 3 meses, y mas de 3 meses, ya que en los arti-
culos revisados se encontrd importante heterogeneidad en
este punto. Estos resultados son similares a los obtenidos
por Harold et al.? en su estudio prospectivo con 212 segui-
miento de dos afos, donde un 61% de los pacientes se rein-
corpor?6 al trabajo. Sin embargo, los resultados obtenidos
en este punto son notablemente inferiores; comparandolos
con otros estudios a medio plazo, como el retrospectivo
realizado por Donceel et al.'’ con 177 pacientes, donde la
reincorporacion laboral al afio ascendia al 85%; asi como
los estudios prospectivos de Atlas et al.* y Nygaard et al.'®
donde el 95% de 275 pacientes y el 80% de 132 pacien-
tes respectivamente, se reincorporaron laboralmente tras
someterse a cirugia de hernia discal.

En nuestra serie, s6lo un 33% de los pacientes del estu-
dio habia realizado algtn tipo de tratamiento rehabilitador
tras la cirugia, y en estos, el porcentaje de cirugia fallida fue
casi el doble (66%) respecto a los que no la hicieron (34%);
este resultado no es valorable, si se tiene en consideracion
que los pacientes enviados al servicio de Rehabilita-
cion son aquellos con peores resultados quirtirgicos. El
porcentaje de pacientes enviados a realizar tratamiento
rehabilitador es muy escaso, si se considera la revision
Cochrane recientemente publicada con 13 estudios (6 de
alta calidad) llevada a cabo por Ostelo et al.'$, que concluye
que existe una fuerte evidencia de que un programa inten-
sivo de ejercicios, al menos si empiezan entre la 4* y la 6*
semana postcirugia, mejora a corto plazo el estado funcio-
nal del paciente y favorece una reincorporacion laboral mas
temprana. El contenido exacto del programa rehabilitador
no esta muy claro segun esta revision, al igual que tampoco
queda claro si debe empezarse inmediatamente tras la ciru-
gia o entre 4 y 6 semanas después. No existe evidencia de
que los pacientes necesiten restringir sus actividades tras
someterse por primera vez a cirugia de hernia discal. En
esta linea, Carragee et al.’, en su estudio prospectivo con
152 pacientes sometidos a discectomia lumbar, animaban
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a los pacientes a retornar a sus actividades habituales tan
pronto como pudieran, eliminando cualquier tipo de res-
triccion postquirargica, consiguiendo acortar el tiempo
de reincorporacion laboral que, ademas, se alcanzé en un
98%. Las complicaciones que aparecieron fueron similares
a las reportadas en la literatura para pacientes donde se
aplicaron restricciones tras la cirugia. Por todo ello, parece
claro que las limitaciones y restricciones postcirugia discal
lumbar no estan basadas en hallazgos clinicos, y refleja el
miedo del terapeuta a provocar recidiva herniaria, dafio o
inestabilidad con la no restriccion de actividades®.

La satisfaccion de los pacientes de la muestra en nuestra
serie fue de 79,1% con la cirugia, algo inferior al estudio
de Atlas et al.’> donde encontraron que un 87,5% de los 275
pacientes volverian a elegir la cirugia como opcion tera-
péutica. En el resto de los trabajos revisados, los porcenta-
jes que se obtienen de satisfaccion son similares, oscilando
entre el 76 y 89%*!315, Es de destacar que 3 de cada 4
pacientes que presentaron cirugia fallida en nuestro estudio
no se muestran insatisfechos con la opcion elegida, lo que
hace suponer que los pacientes estaban bien informados
antes de la intervencion de los inconvenientes y dificulta-
des de este tipo de cirugia.

Somos conscientes que en lo relativo a la calidad de
vida, lo ideal hubiera sido comparar las distintas dimensio-
nes del cuestionario de salud SF-36 en el momento previo
y posterior a la cirugia, para tratar de establecer hasta
qué punto la calidad de vida de los pacientes mejora tras
someterse a cirugia de hernia discal lumbar. Sin embargo,
dado el caracter descriptivo transversal del estudio no se
ha podido comparar este aspecto, aunque se ha encontrado
que la calidad de vida esta claramente afectada en todos
los aspectos del SF-36 en aquellos que presentaron cirugia
fallida tras intervencion de hernia discal lumbar, con sig-
nificacion estadistica en 4 de ellas. En este sentido, se han
encontrado dos estudios prospectivos que concluyen que la
calidad es mejor con la cirugia. Atlas et al.* utilizan el SF-
36 mientras que Gonzalez-Darder et al.'> emplean el Perfil
de Salud Nottingham.

Para concluir la discusion, se analizan los resultados de
la relacion de cirugia fallida con el resto de parametros en
los pacientes sometidos a primera cirugia de hernia discal
lumbar:

a) No se ha encontrado relacion de la cirugia fallida con
el sexo, con la edad, con las complicaciones postquirtrgicas
y con cargar peso habitualmente en el trabajo.

b) Se ha hallado una cierta relacion de la cirugia fallida
con la ciatica derecha, con un tiempo de evolucioén del
dolor prequirurgico superior a 6 meses, con los niveles de
hernia discal L4-L5, con la fibrosis peridural en RM, con
el nivel de estudios primario y universitario, con el estado
civil casado, con los activos laboralmente antes de la ciru-
gia, con el trabajo en el sector agricola y con los que pro-
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longaron la baja laboral por mas de 3 meses tras la cirugia.

c) Se ha encontrado una fuerte relacion de la cirugia
fallida con la clinica precirugia de ciatica bilateral, con la
asociacion de estenosis de canal a la hernia discal, con la
comorbilidad (hipertension, diabetes, cardiopatia y dislipe-
mia), con pacientes sin estudios, con el trabajo del sector de
la conduccion y algo menos en el sector de la construccion
y hosteleria, y finalmente con la situacion de baja o invali-
dez tras la cirugia.

d) Se encuentra significacion estadistica de la cirugia
fallida con la satisfaccion del paciente y con la calidad de
vida en las dimensiones del SF-36 de funcidn fisica, dolor
corporal, vitalidad y rol emocional. Por tanto, el perfil del
paciente con cirugia fallida teniendo en cuenta la signifi-
cacion estadistica, seria el de una persona limitada para
actividades fisicas, afectado por dolor hasta el punto de
repercutir y limitar las actividades fuera de casa y en el
hogar, con sensacion frecuente de cansancio o agotamiento,
y cuyos problemas emocionales interfieren en su trabajo y
actividades de la vida diaria.

Un punto que se ha considerado importante es el tiempo
de evolucion del dolor precirugia. Los resultados de este
estudio estan en la linea, aunque no de forma significativa,
de aquellos autores que, de forma significativa, conclu-
yen en sus trabajos que cuanto mayor sea la historia de
evolucion del dolor antes de la intervencion mayores son
las probabilidades de resultados desfavorables o cirugia
fallida'2"23; a diferencia del estudio de Fritsch et al.!! donde
no encontraron relacion entre cirugia fallida y larga evolu-
cion del dolor. Al igual que Vogelsang et al.?> encontramos
que la fibrosis peridural es un valor menor en el diagnostico
diferencial del dolor recurrente tras discectomia lumbar.
Para finalizar, afiadir que se ha coincidido con el estudio de
Woertgen C et al.* cuando sefialan que factores predictivos
negativos de la cirugia de hernia discal lumbar son nivel
educacional bajo y trabajos como la agricultura, encon-
trando ademas en nuestro estudio peores resultados en los
trabajadores de la hosteleria, construccion, y especialmente
en los de la conduccion. En este sentido, aunque uno puede
suponer que el nivel educacional bajo se correlaciona con
cirugia fallida por el tipo de trabajo desempeiiado, mas
fisico, en relacion a aquellos con estudios superiores, en
nuestra serie no encontramos relacion con cargar o no
cargar peso en su actividad laboral diaria, y, ademas, hemos
obtenido el mismo porcentaje del SCRF en pacientes con
estudios primarios y aquellos con estudios universitarios.
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importantes de este trabajo es la reincorporacion laboral
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hernia discal lumbar, y que lo observaron en un 64.5% de
los casos que fueron intervenidos quirtrgicamente. Hay
que resefiar que un porcentaje de los pacientes incluidos en
el estudio habian sido previamente intervenidos de hernia
discal y logicamente incrementa el porcentaje de cirugia
fallida como los autores refieren. Por otra parte, llama la
atencion que, con respecto al grado de satisfaccion de los
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pero que cabe la duda que no sefialen la realidad de su
estado clinico. Hubiera sido interesante haber ahondado un
poco mas en los casos en los que la cirugia no fue bien, pero
quiero destacar que la fibrosis que se observo en los casos
de reintervencion tiene una relativa importancia' o quizas
ninguna como afirman los autores. También quiero comen-
tar, y de una forma algo mas critica, que la escala SF- 36 de
valoracion clinica es eficaz, pero creo que para una entre-
vista telefonica es complicada y tediosa, con riesgo de que
un paciente no pueda contestarla de forma adecuada. Se
pueden utilizar otras escalas de valoracion como es la de
Prolo? si se utiliza este medio. En definitiva, creo que es un
articulo de interés para la revista Neurocirugia.
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