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Resumen

 Objetivo. En el presente trabajo analizamos las 
causas por las que se ha debido reintervenir a pacientes 
diagnosticados de estenosis de canal que habían sido 
tratados mediante descompresión quirúrgica y fijación 
lumbar. 
 Material y métodos. Seleccionamos 74 pacientes entre 
enero de 1996 y diciembre de 2000 con un seguimiento 
mínimo de 4 años.
 Resultados. 16 (21,1%) fueron sometidos a una 
nueva intervención quirúrgica. La principal causa 
fue la estenosis de niveles adyacentes superiores a la 
instrumentación (en el 50%). Otras causas fueron la 
fibrosis perirradicular, la persistencia de estenosis tras 
la cirugía, el dolor neuropático, la desconexión del sis-
tema de fijación, la compresión radicular por tornillos 
transpediculares y la rotura de tornillos.
 Conclusiones. Las complicaciones relacionadas con 
la técnica quirúrgica son bajas ya que la mitad de las 
reintervenciones en pacientes con estenosis del canal 
lumbar está producida por la estenosis del segmento 
superior a la fijación.

PALABRAS CLAVE: Estenosis lumbar. Instrumentación. 
Reintervención. Estenosis del nivel superior.

Causes of reoperations in patients with lumbar spinal 
stenosis treated with instrumentations

Summary

 Objective. In present study we analyzes the causes  
leading to reoperation  patients treated for lumbar 
spinal stenosis with laminectomy and lumbar instru-
mentation.
 Material and methods. 74 patients operated between 
January of 1996 and December of 2000 with a minimum 
4 year follow-up were seleted for the study.

 Results. 16 patients (21 1%) underwent a new sur-
gical intervention. The main cause for reoperation 
was stenosis of the adjacent level superiorly to the 
instrumentation (in 50%). Other causes were radicular 
fibrosis, persistence of stenosis after the surgery, neu-
ropatic pain, failure of the instrumentation system, 
transpedicular screws misplacement and break of 
screws.
 Conclusions. Complications related with the initial 
surgical procedure are low, as half of the reoperations 
were due to stenosis of the segment  superior to the fixa-
tion.

KEY WORDS: Lumbar spinal stenosis. Instrumentation. 
Reoperation. Adjacent level.

Introducción

 La estenosis del canal lumbar es un cuadro definido 
como cualquier tipo de estrechamiento del canal raquídeo, 
de los canales de las raíces nerviosas o de los agujeros 
intervertebrales3. Este cuadro tiene diversas etiologías 
como alteraciones congénitas como la acondroplasia, 
postraumática o metabólica, sin embargo, la causa más 
frecuente de estenosis de canal es la degenerativa; además, 
el envejecimiento progresivo de la población y el aumento 
de la esperanza media de vida hacen que se incremente 
paulatinamente la incidencia de los cuadros producidos por 
la degeneración de la columna lumbar.
 Las técnicas quirúrgicas están basadas en la descompre-
sión de los segmentos estenóticos, a lo que se puede añadir 
la fusión posterolateral para estabilizarlos dichos segmen-
tos, con o sin instrumentación consistente en una fijación 
con tornillos transpediculares o fusión intersomática. Las 
teóricas ventajas de una fusión instrumentada son las mejo-
res tasas de fusión con menor riesgo de pseudoartrosis, 
la disminución del tiempo de rehabilitación y una mejora 
clínica del paciente23.
 En nuestro trabajo se trata el análisis de las causas 
de reintervención quirúrgica en los pacientes diagnosti-
cados por estenosis de canal con o sin espondilolistesis 
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degenerativa, en los que el tratamiento de entrada ha 
sido una descompresión con laminectomía más o menos 
amplia dependiendo de la estenosis y una fusión posterior 
instrumentada con tornillos transpediculares.

Material y métodos

 De los 165 pacientes intervenidos por estenosis de 
canal, entre enero de 1996 y diciembre de 2000, en 74 casos 
el tratamiento considerado fue de fijación transpedicular, 
además de la descompresión quirúrgica de la zona 
estenótica. Se realizó un seguimiento retrospectivo mínimo 
de 4 años (rango de 48-60 meses).
 En total se colocaron fijaciones lumbares en 30 hom-
bres (40,5%) y 44 mujeres (59,5%), con una relación 
hombre/mujer de 1:1,5. La edad media de estos pacientes 
fue de 58,8 años (rango de 38 a 73).
 La totalidad de los pacientes presentaban clínica y estu-
dios de imagen compatible con estenosis de canal de pre-
dominio central. Además, 37 pacientes (50%) presentaban 
espondilolistesis degenerativa de grado I-II. La clínica más 
frecuentemente presentada en los pacientes fue la claudica-
ción neurógena en el 56,8% de los pacientes, seguido por 
la lumbociática bilateral en el 42,3% de los pacientes y la 
lumbociática de predominio unilateral en el 37,8% de los 
pacientes. También presentaron lumbalgia mecánica sin 
irradiación en el 12,2%, parestesias o alteraciones sensiti-
vas en el 27%, déficit motor en el 13,5% e impotencia en el 
1,4% de los pacientes.
 La descompresión quirúrgica realizada fue una lami-
nectomía completa con facetectomía bilateral a uno o 
varios niveles según la estenosis del paciente. La fija-
ción lumbar consistió en una instrumentación con torni-
llos transpediculares de uno o más niveles con control 
radiológico para la adecuada colocación de los tornillos 
transpediculares. En todos los casos se colocó injerto óseo 
posterolateral autólogo de cresta iliaca o de apófisis espi-
nosa y lámina del segmento estenótico. La posición del 
paciente en la mesa de operaciones fue sobre un trineo con 
flexión de las piernas entre 45° y 60°.
 Se colocó una instrumentación lumbar en un nivel en 
el 66,2% de los pacientes, siendo más frecuente en el nivel 
L4-L5, constituyendo el 48,6% de todos los casos. Dos 
niveles se fijaron en el 30,5% de los pacientes, siendo la 
instrumentación L3-L4-L5 la más frecuente con el 17,5% 
de todas las fijaciones. En el 3,3% se colocaron sistemas de 
3 niveles (tabla 1).

Resultados

 De estos 74 pacientes, 16 fueron sometidos a una nueva 
reintervención quirúrgica (21,6%). Se reintervinieron 6 
hombres y 10 mujeres con una relación hombre/mujer 

de 1:1,7. La edad media de los pacientes reintervenidos 
fue de 60 años (rango de 40 a 72). Las causas fueron: 
estenosis de canal en niveles superiores o inferiores a la 
instrumentación en 8 pacientes (10,8%), fibrosis perirra-
dicular en 1 paciente (1,35%), persistencia de estenosis 
tras la cirugía en 1 paciente (1,35%) dolor neuropático en 
2 pacientes (2,7%), desconexión del sistema de fijación 
en 1 paciente (1,35%), compresión radicular por tornillos 
transpediculares en 2 pacientes (2,7%) y rotura de tornillos 
en 1 paciente (1,35%).
 En total se retiraron 4 instrumentaciones (5,4%), dos 
en pacientes por estenosis del nivel superior en las que se 
retiró la instrumentación en el mismo acto quirúrgico que 
la descompresión del nivel superior al comprobarse una 
artrodesis sólida. Las otras dos se retiraron en pacientes 
con dolor neuropático tras observarse una adecuada fusión 
y previo a la colocación de un neuroestimulador.
 La mayor frecuencia de reintervenciones fue en el nivel 
L4-L5 con un 43,7%, seguido por la fijación L5-S1 con 
un 18,7% de todas las reintervenciones. Los otros niveles 
tuvieron una menor frecuencia (tabla 1).
Dividimos las complicaciones en precoces y tardías.

Complicaciones precoces

A. Malposición de tornillos transpediculares
Dos pacientes fueron reintervenidos de forma precoz 
por malposición de tornillos. En el primero, el cuadro 
comenzó tras la cirugía presentando un déficit motor 
L5 derecho, tras fijación L5-S1 y laminectomía, con 
imposibilidad para la flexión dorsal y primer dedo del 
pie derecho sin afectación sensitiva. Se realizaron Rx 
y TAC en los que se observó un posible compromiso 
de la raíz en el receso lateral derecho por el tornillo 
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Tabla 1
Relación de niveles intervenidos y reintervenidos pos-

teriormente

  Nivel/niveles N°   % reintervenidos %

  L3-L4    6   8,1          1    6,3

  L4-L5  36 48,6          7  43,7

  L5-S1    7   9,5          3  18,7

  L3-L5  13 17,6          1    6,3

  L3-S1    1   1,3          1    6,3

  L4-S1    8 10,8          2  12,5

  L2-L5    2   2,7          1    6,3

  L2-L4    1   1,3

  Total  74 100        16  100
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transpedicular inferior derecho. Se reintervino al 
paciente retirando los tornillos del lado derecho y 
ampliación de la laminectomía, apreciándose un desga-
rro lateral dural en la raíz. El segundo caso ocurrió en 
un paciente con fijación lumbar L2-L5 manifestándose 
postquirúrgicamente con déficit motor para la elevación 
del muslo y extensión de la rodilla derecha, acompañado 
de un cuadro de disestesias. La Rx y la TAC mostraban 
posible compromiso medial a nivel del tornillo L3 dere-
cho (figura 1). Se reintervino al paciente retirando dicho 
tornillo. En ambos casos persistió el déficit motor con 
dificultad para la deambulación de los pacientes.

B. Persistencia de estenosis
Ocurrió en una paciente con fijación lumbar L4-S1, 
donde se agravó la sintomatología previa con dolor 
en miembro inferior derecho sin déficit neurológico. 
En la TAC se comprobó la adecuada colocación de la 
fijación y la persistencia de estenosis foraminal a nivel 
L4-L5 derecho. Por ello se reintervino ampliando la 
foraminotomía a nivel L4-L5 derecho. La paciente se 
recuperó completamente de su sintomatología.

C. Desconexión del sistema de fijación
Un paciente con fijación lumbar L4-L5 presentó, al 
mes de la intervención, un cuadro de dolor en región 
lumbar de instauración brusca sin irradiación y sin 
déficits neurológicos. La Rx de columna lumbar mostró 
la desconexión del dispositivo transverso de la fijación 
con deslizamiento hacia masa muscular lumbar (figura 
2). Se reintervino colocando un nuevo mecanismo 
transverso.

Complicaciones tardías

A. Estenosis de los niveles adyacentes a la fijación
Fueron reintervenidos 8 pacientes por estenosis del nivel 
inmediatamente superior a la fijación, 6 con fijaciones 
de 1 nivel (más frecuente en L4-L5 con 4 casos), 1 caso 
con fijaciones de 2 niveles y otro con instrumentaciones 
de 3 niveles (tabla 2). Fueron 5 mujeres y 3 hombres con 
una media de edad de 57,5 años (rango de 50 a 65). En 
la paciente con fijación L3-L4, además de la alteración 
del espacio superior, se produjo una estenosis del nivel 
inferior. La media de tiempo hasta la aparición de la 
clínica que obligó a la reintervención fue de 3,6 años 
(rango 1 a 6,6 años). La mayoría de los pacientes presen-
taron clínica de lumbalgias irradiadas a un miembro o a 
ambos, la claudicación sólo apareció en dos pacientes 
no observándose antes de 4 años del inicio de la clínica. 
Los estudios de imagen mostraron estenosis del nivel 
superior a la fijación con degeneración discal, pero sin 
observarse inestabilidad de este segmento (figura 3 izq 
y dcha). Todas las reintervenciones consistieron en una 
laminectomía descompresiva del nivel superior de la 

fijación con fusión posterolateral con hueso autólogo no 
instrumentada. Se retiraron dos fijaciones en el mismo 
acto quirúrgico. El cuadro clínico mejoró en todos los 
pacientes, persistiendo lumbalgias mecánicas crónicas 
en un paciente.

B. Fibrosis perirradicular
Una paciente con fijación lumbar L5-S1 comenzó con 
lumbociática izquierda de 5 o 6 meses de evolución con 
sensación de calambre y déficit motor distal leve. Las 
pruebas radiológicas demostraron una compresión de 
las raíces L4 y L5 por material probablemente fibroso. 
Se intervino quirúrgicamente revisándose la fijación y 
descomprimiendo las raíces de material fibroso y óseo. 
La paciente mejoró del cuadro doloroso, persistiendo el 
déficit motor leve.

C. Rotura de tornillos transpediculares
Una paciente con fijación lumbar L4-L5 presentó 
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Figura 1. TAC lumbar que muestra malposición de tornillo 
transpedicular L3 derecho.

 Figura 2. Rx anteroposterior mostrando fallo del sistema 
transverso.
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un cuadro de síndrome lumbar con tensión radicular 
bilateral a 70-80° de inicio insidioso. La TAC mostró 
fractura de ambos tornillos L5 (figura 4), por lo que 
se reintervino ampliando la fijación a S1. La paciente 
mejoró levemente de su cuadro doloroso.

D. Dolor neuropático
Dos pacientes comenzaron con dolor de características 
neuropáticas, uno portador de una fijación L4-S1, de 
inicio al año tras la cirugía, y otro de inicio a los 3 años 
tras fijación L4-L5. Las pruebas radiológicas mostraron 

una fusión adecuada sin ningún tipo de patología. En 
ambos casos se retiró la instrumentación lumbar per-
sistiendo el dolor. Posteriormente se colocó a ambos 
pacientes un neuroestimulador dorsal a nivel de D11 
con mejoría evidente del cuadro doloroso.

Discusión

 Las indicaciones de la colocación de un sistema de fija-
ción transpedicular, en pacientes operados por estenosis de 
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Tabla 2
Estenosis del nivel superior a la fijación

  Nivel  años  sexo         Síntomas         tiempo de inicio

  L3-L4  59  ♀  Lumbalgia irradiada a cara anterior muslo I.  2,5 años

  L5-S1  50  ♂  Lumbociática irradiada por cara exterior  2,5 años

  L3-S1  57  ♂  Claudicación. Lumbalgias.   6 años

  L4-L5  58  ♀  Lumbalgias con irradiación a MID.  6,6 años

  L3-L5  52  ♂  Lumbalgias irradiadas a MII.   2 años

  L4-L5  64  ♀  Lumbalgias irradiadas a MMII.Claudicación 4 años

  L4-L5  65  ♀  Lumbalgias no irradiadas.    4,2 años

  L4-L5  55  ♀  Lumbociática irradiada a MMII.   1 año

Figura 3. Izquierda: RM 
sagital potenciada en T2 
mostrando estenosis en el 
nivel superior a la fijación. 
Derecha: RM axial poten-
ciada en T2 mostrando 
estenosis superior a la 
fijación. 
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canal, en el mismo acto quirúrgico que la descompresión se 
debe a dos motivos: el primero es tratar la espondilolistesis 
degenerativa que en frecuentes ocasiones acompaña al 
cuadro (un 50% en nuestra serie); el segundo motivo es 
paliar las amplias descompresiones quirúrgicas de los 
segmentos estenóticos que crearían una inestabilidad de la 
zona6,19,34.
 El tema de la artrodesis lumbar con o sin instrumen-
tación en la estenosis de canal con o sin espondilolistesis 
degenerativa es controvertido. Se han realizado nume-
rosos estudios en los que se muestran mejores tasas de 
fusión en pacientes sometidos a una descompresión con 
fusión instrumentada, sin embargo, con resultados diver-
gentes en cuanto a la mejoría clínica. Bridwell y cols.5 
realizaron un estudio con 44 pacientes comparando las 
distintas opciones quirúrgicas en pacientes con estenosis 
de canal y espondilolistesis degenerativa. Los pacientes 
instrumentados obtuvieron mejores tasas de fusión (87%) 
y mejores resultados clínicos (83%) que los pacientes no 
instrumentados (30% ambos). Un estudio de Zdeblick43 
sobre 124 pacientes mostró mejores tasas de fusión en 
pacientes con instrumentación rígida (95%), así como 
en los resultados clínicos (95%) en comparación con los 
pacientes no instrumentados (65% y 71% respectivamente). 
Lorenz y cols.29, sobre 68 pacientes, observaron una mayor 
tasa de pseudoartrosis en el grupo no instrumentado (59%) 
que en el grupo instrumentado, donde no hubo ningún caso 
con pseudoartrosis, además, se obtuvo mejor respuesta clí-
nica en este último grupo. Herkowitz y Kurz21 realizaron 
otro estudio comparativo entre fusión instrumentada y no 
instrumentada en 50 pacientes, observando tasas de fusión 
y resultados clínicos. Los resultados fueron superiores en 
el grupo de pacientes instrumentados, pero los autores 
reflejan como interesante que un 36% de los pacientes en 
los que falló la fusión tuvieron un buen resultado clínico. 

Esto hizo pensar a los autores en la hipótesis de la presen-
cia de uniones fibrosas que estabilizan lo suficiente para 
evitar la inestabilidad y aliviar los síntomas. En el estudio 
de Fischgrund y cols.15 sobre 76 pacientes obtuvieron unas 
tasas de fusión muy superiores en los pacientes en los que 
la fijación fue instrumentada (82%) en comparación con 
los no instrumentados (45%), sin embargo, en cuanto a 
la mejoría clínica los pacientes en los que no se colocó 
un sistema de fijación fue superior (85%) en comparación 
con los pacientes con una instrumentación lumbar (78%). 
Este hecho también hizo hipotetizar sobre la existencia de 
puentes fibrosos radiotransparentes que estabilizan la zona 
consiguiendo buenos resultados clínicos. Un metanálisis 
de la literatura realizado por Mardjetko y cols.31 sobre la 
espondilolistesis degenerativa en 889 pacientes en los que 
se les practicó descompresión sin fijación, descompresión 
con fusión posterolateral sin instrumentación y descom-
presión con fusión instrumentada. Los resultados mostra-
ron mayores tasas de fusión en pacientes instrumentados 
(93%) que en los pacientes sin instrumentación, pero los 
resultados clínicos fueron superiores en pacientes con 
fusión no instrumentada (90%) que en los instrumentados 
(86%). Thomsen y cols.40 en un estudio comparativo en 130 
pacientes entre instrumentación y no instrumentación con-
cluyeron que no había diferencias significativas en términos 
de fusión y mejora clínica. Resultados similares obtuvieron 
en sus estudios Jäger y cols.24, France y cols.17, McGuire y 
Amundson33 y Kimura y cols.25, concluyendo que no está 
justificado el uso general de la instrumentación lumbar 
en pacientes con estenosis de canal y espondilolistesis 
degenerativa.
 En general, la indicación de una instrumentación 
lumbar basada en la creación de un segmento inestable por 
amplias descompresiones es difícil de determinar. El estu-
dio de Abumi1 y cols. basado en el estudio biomecánico de 
facetectomías concluye que se crea inestabilidad del nivel 
con resecciones completas de una faceta articular o con 
resecciones superiores al 50% de ambas facetas articulares. 
Sin embargo, en personas de edad avanzada, debido a la 
gran degeneración en la columna lumbar y a la formación 
de osteofitos que aumentan la estabilidad de la zona, es 
posible acometer amplias descompresiones sin crear ines-
tabilidad de la zona, aunque en casos con espondilolistesis 
degenerativa, o bien con escoliosis, sería aconsejable la 
artrodesis30,39. En personas más jóvenes con columnas 
menos degeneradas, donde la clínica de estenosis de canal 
que predomina es la estenosis de recesos laterales, cuando 
se realiza amplias facetectomías es necesaria la coloca-
ción de un sistema de fijación lumbar para estabilizar la 
zona16,21,22.
 Es conocido que la instrumentación transpedicular 
puede ser un riesgo para la degeneración de los segmentos 
adyacentes13,38,42. La mayor frecuencia de reintervenciones 
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Figura 4. TAC lumbar mostrando fractura de ambos torni-
llos transpediculares colocados en L5.
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en nuestra serie fue la estenosis de los segmentos superio-
res con 8 pacientes, siendo el 10,8% de todos los pacientes 
y el 50% de todas las reintervenciones. En otras series esta 
frecuencia varia del 2 al 17%4,13,26,27,36, incluyendo, además 
de la estenosis, la inestabilidad de dichos segmentos. El 
tiempo medio de desarrollo de esta patología en nuestro 
estudio es de 3,6 años (rango de 1 a 6,6 años), mientras que 
en el estudio de Booth y cols.4 el tiempo medio es 7 años 
(rango de 4 a 12 años). En el estudio de Kumar y cols.26 el 
inicio medio es de 5,2 años, mientras que en el estudio de 
Wiltse y cols42 el inicio de los síntomas se produjo a los 7 
años de media. El grado de lordosis durante la cirugía es 
muy importante para evitar la degeneración de los espacios 
adyacentes, en casos con hipolordosis se produce mayor 
sobrecarga del nivel superior, mientras que la hiperlordosis 
condiciona una mayor sobrecarga del nivel inferior2,41. 
Cierto grado de fibrosis es esperable después de una 
intervención quirúrgica, sin embargo, no se suele observar 
como causa típica de reintervención. Se ha descrito en el 
10%20, mientras que en nuestra serie solo se reintervino 1 
caso (1,35%) considerando que la fibrosis podría haber sido 
la causa de la clínica.
 La fractura de tornillos se produce generalmente a 
nivel sacro en tornillos de poco diámetro (5mm) en la 
zona del cuello del tornillo, que es la zona más crítica8,10. 
La frecuencia varía dependiendo de las series entre el 1,3 
y el 27%4,11,12,25,32,35-37,40. En nuestra serie se produjo en 1 
paciente (1,35%) en ambos tornillos pediculares en la vér-
tebra L5.
 Otras complicaciones estarían en relación con pro-
blemas de la técnica quirúrgica, viéndose malposición de 
los tornillos transpediculares en dos de nuestros pacientes 
(2,7%), produciéndose en ambos lesión de las raíces de la 
que no se recuperaron clínicamente. En otras series la fre-
cuencia de malposición varia del 1 al 10%11,14,15,20,28,37,40, con 
mayor aumento de las lesiones neurológicas al añadirse las 
producidas en la maniobra de distracción. Estas varían del 
3 al 13%25,35,37.
 En un paciente (1,35%) persistió la estenosis tras la 
cirugía debido a una inadecuada descompresión, mientras 
que en otras series es del 2%20.
 El fallo del sistema de fijación por aflojamiento del 
mecanismo transverso se produjo de forma súbita en un 
paciente (1,35%). En otras series revisadas se observó entre 
el 2 y el 13%25,37.
 En estas complicaciones precoces de la fijación trans-
pedicular, sobre todo las lesiones neurológicas por una 
posible malposición, conllevan la necesaria realización 
de un estudio de imagen, empezando por una Rx simple, 
la cual nos aporta poca información. Es necesaria la reali-
zación de una TAC de la zona de la instrumentación o una 
resonancia magnética (RM), sobre todo en secuencias T1, 
que es donde se observan menos artefactos producidos por 

el titanio de la fijación9.
 En nuestra serie no se reintervino a ningún paciente de 
pseudoartrosis ni de infecciones profundas, que son fre-
cuentes en otras series. La frecuencia de reintervenciones 
por pseudoartrosis varía del 1 al 20%15,20,37, mientras que la 
frecuencia de infecciones profundas está entre el 1% y el 
10,7%4,11,18,25,35,37,40.
 Además de las complicaciones producidas por la colo-
cación de la instrumentación lumbar se produce otro tipo 
de complicaciones relacionadas con la elevada edad de los 
pacientes, donde el mayor tiempo quirúrgico y la pérdida 
de un mayor volumen sanguíneo hacen que estos pacientes 
sean más susceptibles a desarrollar tanto complicaciones 
mayores (infección profunda, neumonía, fallo renal... etc.) 
como menores (infección urinaria, anemia, confusión, 
íleo... etc.). Esta mayor incidencia de complicaciones hace 
que tengamos que poner mayor atención en el control de la 
pérdida de volumen sanguíneo y en el tiempo quirúrgico7.

Conclusiones

 Las complicaciones relacionadas con la técnica qui-
rúrgica son bajas. La mitad de las reintervenciones en 
pacientes con estenosis del canal lumbar está producida 
por la estenosis del segmento superior a la fijación. Con-
sideramos que la instrumentación lumbar estaría indicada 
en pacientes jóvenes con estenosis lumbar en los que se 
les ha practicado amplias descompresiones con facetecto-
mías bilaterales, así como en pacientes de edad avanzada 
donde se asocia espondilolistesis degenerativa o escoliosis 
lumbar.
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Comentario al trabajo: Causas de reintervención qui-
rúrgica en pacientes con fijación lumbar intervenidos por 
estenosis de canal de Gómez de la Riva y cols.

 Los autores describen las causas de reintervención en 
una serie de 74 pacientes con estenosis de canal lumbar 
(ECL) que fueron tratados mediante laminectomía y fija-
ción instrumentada. El 50% de estos pacientes presentaba 
una espondilolistesis degenerativa asociada y en el 50% 
restante, al parecer, la decisión de fijación se realizó para 
evitar una inestabilidad posterior secundaria a una amplia 
laminectomía.
 En cuanto al número de reintervenciones (21%), aunque 
pueda parecer alto, es similar al reportado en otras series 
sin instrumentaciónl, si bien es de destacar que en esta serie 
sólo el 4% de los pacientes tuvieron que ser reintervenidos 
para realizar una fusión por inestabilidad. En la serie pre-
sentada llama la atención que 6 (37,5%) de los 16 pacientes 
en los que el segmento S1 fue incluido en la fusión tuvieron 
que ser reintervenidos.
 Como mencionan los autores, existe una gran controver-
sia sobre la utilidad de realizar fusión o no en pacientes con 
ECL y aún más sobre la necesidad de que esta fusión sea 
instrumentada. En un meta-análisis reciente realizado por 
Gibson y Waddell2 para la Cochrane la conclusión parece 
clara. La instrumentación mejora de forma significativa el 
porcentaje de fusión pero no el pronóstico final del paciente 
y además, existen indicios de que la instrumentación puede 

aumentar el número de complicaciones e incrementar la 
pérdida hemática quirúrgica, el tiempo quirúrgico, los 
costes y el número de infecciones. En este sentido, es de 
destacar la ausencia de complicaciones infecciosas en la 
serie presentada, que como mencionan los autores, oscila 
entre 1-10% en la literatura.
 Me parece un artículo muy interesante que nos debe 
hacer reflexionar sobre la necesidad de realizar estudios 
randomizados prospectivos que nos ayuden a mejorar la 
selección de los pacientes que pueden beneficiarse de la 
instrumentación lumbar.
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