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Objetivos. La fusion lumbar posterior intersomatica (FLPI)
restaura la altura del disco, permite la carga mediante los li-
gamentos y musculos anteriores, visualiza las dimensiones
del conducto radicular y vertebral, mantiene el equilibrio
vertebral, inmoviliza el segmento vertebral degenerado y
doloroso y descomprime las raices. El objetivo de este estu-
dio es valorar el resultado de la FLPI mediante cilindros
BAK, en grados comparables de degeneracion discal e inca-
pacidad clinica.

Material y método. Entre noviembre de 1997 y enero de
2003 se realizaron 35 fusiones posteriores instrumentadas
con procedimientos FLPI. Un evaluador independiente rea-
liz6 la revision. La evaluacion radiografica preoperatoria in-
cluy6 radiografias simples, resonancia magnética (RM) y
discografia en todos los pacientes.

Resultados. El resultado se compar6 en términos de mejoria
radiolégica y mejoria clinica, medido sobre la mejora del
dolor de espalda y capacidad de trabajo. Antes de las inter-
venciones quirurgicas se solicitd a los pacientes que rellena-
ran un cuestionario sobre sus detalles demograficos, la dis-
tancia maxima que caminaban y su situacion laboral. La
evaluacion del paciente se llevd a cabo con el indice de in-
capacidad de Oswestry, con un cuestionario sobre calidad
de vida (subjetivo), dibujo del dolor, escala analdgica vi-
sual, subsidio de incapacidad, baja laboral y perfil psicol6-
gico. El estudio mostré un resultado satisfactorio (puntua-
cion < 30) en lo subjetivo (cuestionario de calidad de vida),
puntuacion del 74,3% (26 pacientes) tras FLPI (p > 0,05).
Al clasificar los datos del indice de Oswestry en «excelen-
te», «mejor», «similar» y «peor», se encontr6 en el resulta-
do un 80% de satisfactorios (n = 28) tras FLPI. En la eva-
luacion radioldgica se hallaron dos casos no artrodesados en
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la fusion posterior (94,3% de tasa de fusion). Hubo 4 com-
plicaciones después de FLPI.

Conclusion. Segun estos resultados, se concluye que es po-
sible tratar el dolor lumbar de tipo discogénico mediante fu-
sion posterior intersomatica con cilindros BAK.

Palabras clave: degeneracion, disco intervertebral, fusion
intersomadtica.

Lumbar spondylosis: posterior fusion
treatment

Aims. Posterior lumbar intersomatic fusion (PLIF) restores
disk height, enables loading by ligaments and anterior mus-
cles, visualizes the dimensions of the spinal cord channel,
maintains vertebral balance, immobilizes the painful dege-
nerated vertebral segment, and decompresses roots. The aim
of this study is to evaluate the result of instrumental poste-
rior fusion using a posterior approach (PLIF) and BAK cy-
linders in comparables grades of disk degeneration and cli-
nical disability.

Materials and methods. Between November 1997 and Ja-
nuary 2003, 35 instrumental posterior fusions were perfor-
med using PLIF procedures. An independent evaluator ma-
de the review. The preoperative radiographic workup
included plain films, magnetic resonance imaging (MRI),
and diskography in all patients.

Results. Outcomes were compared in terms of radiologic
and clinical improvement, measured as improvement in
back pain and work capacity. Before surgery, patients were
asked to complete a questionnaire about demographic data,
maximum distance walked, and occupational status. The pa-
tient’s evaluation was carried out using the Oswestry disabi-
lity index with a subjective quality of life questionnaire, a
drawing of painful areas, visual analog scale, disability
compensation, sick leave, and psychological profile. The
study showed a satisfactory outcome (score <30) on the
subjective quality of life scale and a score of 74.3% (26 pa-
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tients) after PLIF (p>0.05). Classification of the data using
the Oswestry scores for excellent, good, similar, or worse
results, the outcome of PLIF was satisfactory in 80%
(n=28). In the radiologic evaluation, there were two cases of
nonunion (94.3% successful fusions). Four complications
occurred after PLIF.

Conclusion. The findings show that lumbar pain due to disk
herniation can be treated by posterior intersomatic fusion
with BAK cylinders

Key words: degeneration, intervertebral disk, intersomatic
fusion.

El tratamiento del dolor crénico incapacitante lumbar es
problematico y polémico. Este grupo de pacientes constitu-
ye aproximadamente el 85%-90% de los costes directos e
indirectos del tratamiento del dolor lumbar. Crock' descri-
bi6 la condicion de rotura del interior del disco y sefial6é que
las anormalidades en la arquitectura interior de éste pudie-
ran causar dolor mecdnico lumbar y por el dermatomo el
dolor podria irradiarse a las nalgas y la pierna. Sin embargo,
esta degeneracion del disco podria ocurrir debido al enveje-
cimiento*®. Weinstein et al* informaron que el tercio exte-
rior del annulus del disco vertebral tiene capacidad nocicep-
tiva y esto podria corresponderse con el dolor lumbar
discogénico debido a la rotura interior del disco’.

Kirkaldy-Willis y Hill® describieron tres fases de dege-
neracion del disco. La primera fase es la disfuncion. Se ca-
racteriza por unos desgarros circunferenciales y radiales en
el annulus del disco y sinovitis localizada e hipermovilidad
de las carillas articulares. La segunda fase es la inestabili-
dad. Hay una rotura interior del disco, la resorcién de éste
es progresiva y la degeneracion de las carillas articulares
acompaiiada de laxitud capsular ocasiona una subluxacién y
corrosion de la carilla. La fase final es la de desestabiliza-
cion. Esta fase comprende osteofitosis y estenosis vertebral.

Varios autores’® han descrito el tratamiento exitoso con
las fusiones lumbares posteriores intersomadticas (FLPI) ins-
trumentadas. La FLPI ofrece varias ventajas: restaura la al-
tura del disco, permite la carga y preserva la integridad pro-
ductiva de los ligamentos y de los musculos anteriores; asi
mismo, es posible descomprimir el conducto vertebral y el
foramen radicular, todo ello preservando el balance verte-
bral. En definitiva, inmoviliza el segmento doloroso dege-
nerado vertebral y descomprime las raices. Los resultados
iniciales mediante FLPI instrumentada con cilindros de tita-
nio para la fusion intersomadtica han sido esperanzadores.

La fusién posterior instrumentada es pues un método
satisfactorio de tratamiento para el dolor lumbar. Sin em-
bargo, el resultado puede ser diferente si el propio disco es
la causa de dolor. Flynn y Hoque®, Stauffer y Coventry'’, y
Newman y Grinstead'' han informado de complicaciones de

expulsion del injerto, condensacion e inestabilidad que con-
tribuyen a la pseudoartrosis asociada con FLPI sin instru-
mentacion. El fijador interno fue indicado para superar es-
tos problemas. Como complemento se utiliza injerto
tricortical de la cresta ilfaca alrededor del fijador interno
transpedicular. Para complementar los resultados aportados
en la literatura, se analizan los pardmetros objetivos valida-
dos y también se evalia el subsidio de invalidez, estado de
compensacion y dolor psicoldgico de estos pacientes'>!. El
propésito de este estudio ha sido evaluar el resultado de la
FLPI instrumentada ponderado con el grado de afectacion
del disco y la discapacidad clinica.

MATERIAL Y METODO

Entre noviembre de 1997 y diciembre de 2003, se han
realizado 35 FLPI instrumentadas. Las imagenes de degene-
racion en la resonancia magnética (RM) se graduaron entre 1
y 4 empleando una modificacion de la clasificacién propues-
ta por Paajanen et al'* (tabla 1). Un evaluador independiente
realiz6 la revision. La valoracion radiografica preoperatoria
incluy6 la radiografia simple, RM y discografia en todos los
pacientes. El examen de RM se llevo a cabo por el radiélogo
y también por el cirujano. Se informé a los pacientes sobre
el procedimiento de la discografia y se obtuvo su consenti-
miento. Se administré un antibidtico profilactico y un anes-
tésico local. Las agujas de discografia (18-G exterior y 22-G
y 25-G interior) se introdujeron en los tres segmentos mas
moviles de la columna lumbar a través de un abordaje poste-
rolateral. Un contraste hidrosoluble (omnipaque) se usé para
las inyecciones en el disco. También se evaluaron los niveles
adicionales en algunos pacientes. Se obtuvieron las imédge-
nes mediante fluoroscopia para verificar que la aguja se dis-
puso en el tercio central del disco en el sentido craneo-cau-
dal, en el plano anteroposterior y en la linea con las apdfisis
espinosas en direccion izquierda-derecha. Una vision antero-
posterior de las plataformas vertebrales también se obtuvo
con una proyeccion de Ferguson modificada'>'®. El nimero
de segmentos a fusionar se decidié por RM y discografia.

Los criterios de inclusién de los pacientes fueron los si-
guientes: a) sintomas intensos de dolor lumbar que no res-

Tabla 1. Clasificacion de la degeneracion del disco basada en las
imdgenes de resonancia magnética

Grado RM Caracteristicas
1 Intensidad de sefial luminosa, discografia positiva
2 Intensidad de sefal gris
3 Intensidad de sefial oscura + desgarros anulares
4 Prolapso del disco, pérdida de altura del disco,

inestabilidad y osteofitos.

Adaptada de Paajanen et al'*. RM: resonancia magnética.
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ponden a la medicacién, rehabilitacién y tratamiento con-
servador; b) dolor lumbar presente durante por lo menos
dos afios; ¢) seguimiento minimo de dos afios; d) rango de
edad de 25 a 65 afos, y e) discografia positiva y RM en co-
rrelacion con los sintomas y signos del paciente. Los crite-
rios de exclusion de pacientes fueron: a) mas de dos niveles
afectados, y b) nivel de afectacion por encima de L.3-L4. Se
incluyeron a los pacientes dentro del rango de edad de 25 a
65 afios, porque se quiso evaluar el resultado de este proce-
dimiento en las personas que estdn activas laboralmente.

En la presente serie se han fusionado 52 niveles me-
diante FLPI. El grado 4 de degeneracion se encontraba en
31 segmentos, el resto de los niveles tenia el grado 3 de
degeneracion. Cuarenta y dos segmentos tenian el dolor ti-
pico provocado por la discografia, y 5 segmentos tenfan do-
lor atipico en la discografia. Sin embargo, todos estos pa-
cientes tenian el grado 4 de degeneracion a nivel del disco
adyacente y, por consiguiente, para prevenir los sintomas de
posfusion a estos niveles, la artrodesis se extendié hasta in-
volucrar aquellos segmentos.

El abordaje para realizar una FLPI fue posterior en la li-
nea media. Se hicieron laminectomia y facetectomia. Se to-
maron imagenes radioscOpicas intraoperatorias para confir-
mar el nivel. Antes de la preparacion del lecho para la
obtencion del injerto 6seo se liberaron las raices y se hizo
una incision sobre el disco. El disco entero se extrajo y las
plataformas se curetaron hasta el hueso esponjoso sangran-
te. Se insertd hueso de esponjosa aut6logo de cresta iliaca
en los cilindros de titanio que se pusieron en los espacios
del disco y entre las apofisis transversas y las carillas articu-
lares. Todos los pacientes fueron inmovilizados con un cor-
sé de Boston toracolumbosacro (CTLS) durante 12 semanas
(fig. 1).

Los pacientes fueron encuestados incluyendo detalles
demograficos (edad, sexo, hdbitos de fumar), la distancia

|a .'Ta'biques internos
'I'r integrados para mayor
. resistencia

Tabla 2. Parametros del resultado subjetivo y objetivo (valores de la
media de seguimiento y su rango) para la fusiéon lumbar posterior

intersomatica
Parametro FLPI

Distancia caminada 1.500 m
ndice de invalidez de Oswestry 33,5 (0-86)
Valoracién subjetiva 24 (10-49)
Distrés (EPSM + EDZ) 27,1 (0-81)
Escala anal6gica visual 4 (0-10)
Dolor sefialado 6,1 (0-17)

EPSM: Encuesta de Percepcion Somética Modificada; EDZ: Escala de Depresion
de Zung; FLPI: fusién lumbar posterior intersomdtica.

ambulante y preguntas con respecto al empleo actual y se
les pidi6 su opinidn con respecto al resultado de la cirugia
siguiendo el temario propuesto por Deyo et al'’. Esta en-
cuesta cubre los dominios de sintomas de dolor, funcién de
la parte lumbar relacionada, bienestar genérico, invalidez
(el papel social) y grado de satisfaccion con el tratamiento.
La cifra minima es 10 y el mdximo 50. Una valoracién
postoperatoria de 30 supone una mejoria global buena. Esta
cotacién también mide la mejoria subjetiva de los pacientes,
y los datos subjetivos se muestran en la tabla 2.

También se pidio a los pacientes que completaran la es-
cala de dolor analdgica visual, con 0, no presentando dolor
en absoluto y 10, dolor maximo posible. Se usé un dibujo
para que mostraran el sitio del dolor. Se les pidi6 que descri-
bieran las caracteristicas del dolor: entumecimiento (4), pun-
zada de alfiler (3), quemazon (2) y/o cortante-punzante (1).

Se registraron después de la operacion los datos subjeti-
vos en los siguientes parametros: excelente (3), bien (2),
igual (1), peor después de la operacion (0). La valoracion
objetiva se hizo empleando la encuesta de invalidez de Os-
westry. Para evaluar el dolor psicoldgico en la revision se
us6 una medicién psicométrica que incorpora la Encuesta

Amplios orificios que
proporcionan espacio
para el crecimiento 6seo
transversal

A Disefio de rosca cuadrada
que crea un «ajuste de presion»
dentro de las vértebras

Figura 1. Cilindro de fusion intersomdtica tipo BAK-K3. (A) Esquema de su colocacion. (B) detalle del cilindro.
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Tabla 3. Caracteristicas demograficas

Parametro FLPI

Edad en afios: media (rango) 50,6 (25-65)
Mujeres (n) 11
Hombres (n) 24
Afios de dolor preoperatorio: media (rango)

Dolor lumbar 6,8 (0,3-23)

Dolor pierna 5,2(0-11,4)

Nivel(es) fusionado

L5-S1 33

L4-L5 17

L3-4 2

L2-L3 0

S6lo un nivel 19

Dos niveles 16

FLPI: fusion lumbar posterior intersomatica.

de Percepcion Somatica Modificada (EPSM) y el balance de
la depresién Zung (BDZ). Se calcula una suma combinada
con un rango potencial de 0-99 y se define el dolor como
una valoracion de 29 o mds para los hombres y 33 o mas

para las mujeres. También se analizaron enfermedades con-
comitantes y el subsidio de invalidez en cada paciente,
preoperatoriamente y al final del seguimiento (tabla 3).

En el estudio radioldgico, la fusién se definié como s6-
lida cuando habia continuidad trabecular 6sea y menos de
4° de movilidad entre los segmentos en las radiografias di-
ndmicas de flexion-extension. La fusién se definié como
probable cuando la continuidad trabecular ¢sea no estaba
muy clara pero habia menos de 4° de movilidad entre los
segmentos fusionados adyacentes. La pseudoartrosis se de-
fini6 como un hueco visible, colapso del injerto y movi-
miento mayor de 4° (fig. 2). El seguimiento minimo fue de
1 afo, siendo el seguimiento medio de 3,4 afios (rango: 1-
6,1 anos).

RESULTADOS

Los resultados de las valoraciones del preoperatorio
mostraron que 12 pacientes tenian parestesias y déficits sen-

C

D

Figura 2. Imdgenes que muestran la pérdida de altura del espacio L5-S1 (A). La resonancia magnética evidencia la degeneracion del disco (B). En
(C) se muestra la artrodesis intersomdtica realizada con cilindros tipo BAK. En (D) se puede ver un detalle de la fusion anterior al disco a los dos

arios de evolucion.
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sitivos no metaméricos en sus miembros inferiores. No ha-
bia ninguna radiculopatia. La fuerza, tono y reflejos eran
normales en todos los pacientes.

Dolor y funcion

Postoperatoriamente, la media de dolor lumbar y el de
la pierna medida por la escala andlogica visual (0-10) era 4.
Al final del seguimiento, tres pacientes se recuperaron del
dolor lumbar y dos del dolor irradiado a la pierna. Cuatro
pacientes dijeron que sus sintomas habian mejorado y dos
que eran peores después de la operacién.

La valoracion subjetiva media postoperatoria (valora-
cion de la calidad de vida) fue de 23 en los pacientes some-
tidos a FLPI. Veintidés pacientes operados mediante FLPI
estaban en subsidio de invalidez, de los que 4 no mostraron
mejoria y dos se encontraban peor después de la operacion
(27,2% de resultado poco satisfactorio), sin embargo la di-
ferencia en el resultado entre aquellos que tenian y no bene-
ficios no era significativa (tabla 4). Nueve pacientes opera-
dos mediante FLPI estaban en baja laboral, uno de los
cuales se encontraba peor y 4 de ellos no mejoraron después
de la operacién (55,5% de resultado poco satisfactorio). Los
pacientes que tenian baja laboral presentaron un significati-
vo peor resultado que los pacientes que no estaban de baja
(tabla 5).

Fusion

La fusion fue evaluada mediante radiografias simples y
dindmicas. El examen mediante tomografia axial computa-
rizada (TAC) con reconstruccion 3-D se hizo en los pacien-
tes con sintomas persistentes y radiografias indefinidas (fig.
3). Un segmento de los dos (L4-L5 y L5-S1) en dos pacien-
tes sometidos a FLPI tenia fusion intersomatica dudosa, de-
bido a la falta de continuidad trabecular, sin embargo los
dos tenian una fusion posterior s6lida. Ambos pacientes
presentaban una mejoria significativa de su movilidad. Téc-
nicamente la FLPI habia entrado en pseudoartrosis, pero la
masa de fusion posterolateral estaba intacta y fusionada, asi
como la estabilidad segmentaria.

Resultados clinicos

En la valoracion subjetiva hubo un resultado satisfacto-
rio (puntuacién < 30) en un 74,3% de pacientes (n = 26)
(p > 0,05). En la valoracion siguiendo la cotacién de Os-
westry, mostrada en la tabla 6, un 80% de pacientes con
FLPI (n = 28) tenian un resultado satisfactorio. Catorce pa-
cientes (40%) regresaron a su trabajo original y 10 (28,6%)
se incorporaron a un trabajo reducido o cambiaron a traba-
jos menos activos después de la operacion de FLPI. Hubo,
asi pues, una proporcion de mejora del 68,6% en la capaci-
dad de actividad tras la operacion de FLPI (p > 0,05).

Tabla 4. Resultado segiin el estado de subsidio de invalidez

Resultado (escala Subsidio Ningtn Todos los
de Oswestry) n (%) subsidio n (%) | pacientes n (%)
FLPI (p =0,3167
por la prueba
de Fisher)
Satisfecho 15 (71,7) 13 (93,3) 28 (80)
Insatisfecho 8(29,3) 1(7,7) 5(18)

FLPI: fusion lumbar posterior intersomdtica.
Satisfecho = excelente o bueno; insatisfecho = igual o peor.

Tabla 5. Resultado segtin el estado de la compensacién

(baja laboral)
(Iljlf;'zﬂ;?:?gn Compensacion [No-compensacion Todos los

de Oswestry) n (%) n (%) pacientes n (%)
FLPI (p = 0,0064

por la prueba

de Fisher)
Satisfecho 4 (45) 24 (92,3) 28 (80)
Insatisfecho 5(55,5) 21,7 7.20)

FLPI: fusién lumbar posterior intersomatica.

Tabla 6. Resultados basados en las escalas de Oswestry
de los pacientes

Mejoria FLPI
Excelente 21
Bien 6
Tgual 6
Peor 2

FLPI: fusién lumbar posterior intersomatica.

Complicaciones

En la serie hubo una infeccion superficial y dos pacien-
tes presentaron infecciones del tracto urinario que se trata-
ron con éxito con antibidticos. Un paciente tuvo dolor iliaco
persistente en la cresta donante durante 4 meses.

DISCUSION

La ventaja de la fusion con FLPI instrumentada es que
a través de un abordaje posterior tnico se puede obtener una
artrodesis intersomatica y posterolateral. El uso de cilindros
de titanio afianza y estabiliza el injerto y previene la pérdida de
altura del disco hasta la fusion del injerto al hueso huésped.
La fusion posterolateral instrumentada puede causar dafio
severo a la musculatura de la columna por denervacion que
inevitablemente ocurre durante la decorticacion de las ap6-
fisis transversas y esto puede ser causa de lumbalgia.

Rev Ortop Traumatol 2004;48(Supl. 3):13-20 17



de Pedro-Moro JA, et al. Espondilosis lumbar: tratamiento mediante fusion posterior

\

I w0
19-Dec-2001 Pos 248

«S» D710

D714

Figura 3. Control radiologico simple a los tres aiios. Vision anteroposterior (A); fusion intersomdtica con paso trabecular en TAC helicoidal (B);
descompresion posterior y fusion intersomdtica en corte transversal de TAC (C) y reconstruccion 3D de la fusion (D).

El estado de fusién dsea no se puede identificar conclu-
yentemente con un cilindro de titanio, debiéndose confiar
en la evidencia indirecta del injerto intacto y no suelto. El
examen con TAC es caro y el tiempo que consume para in-
vestigar el estado del injerto, rutinariamente, es muy alto. El
proposito de este estudio fue evaluar el resultado de la FLPI
usando cilindros de titanio tipo BAK, en grados compara-
bles de degeneracién del disco e invalidez clinica. Los re-
sultados mostraron un porcentaje de fusion mediante FLPI
del 94,3% (33 pacientes). La continuidad radioldgica trabe-
cular es dificil de ver atravesando el cilindro de titanio. Por
lo tanto, la evaluacion de pacientes con un resultado clinico
satisfactorio sin una fusién ésea evidente es compleja. Bio-
mecdnicamente, se espera que cuando un injerto falla haya
pseudoartrosis.

En el presente estudio no hay evidencia de fracaso o ra-
diolucencia alrededor de los cilindros con un seguimiento mi-
nimo de un afio. Esto nos lleva a asumir que el segmento de
movimiento esta fijo rigidamente y esto sélo puede pasar si
hay una unién sélida a ese nivel. Por consiguiente, se debe
asumir que la proporcion de fusion es alta. Se han usado mu-

chos injertos dseos corticoesponjosos para lograr la fusion
posterior. Los problemas postoperatorios como la pérdida de
altura, el colapso del injerto y las pseudoartrosis llevaron al
desarrollo de cilindros de titanio que se rellenan de injertos
de esponjosa. El cilindro de titanio BAK en este estudio logra
la estabilizacion inmediata. Esta instrumentacion evita la ne-
cesidad de estabilizacion posterior que se requiere a menudo
con otras técnicas como en los procedimientos de ALIF (an-
terior lumbar interbody fusion). El cilindro también previene
la penetracion del injerto a través de las plataformas vertebra-
les, evita la expulsion del injerto, abre el agujero de conjun-
cién y recupera la lordosis fisioldgica del segmento lumbar.
Las técnicas que conllevan la escisién del disco y la fu-
sién intersomadtica instrumentada (FLPI y fusién lumbar an-
terior intersomdtica [FLAI]) eliminan la fuente quimica y
mecdnica de dolor asociada con la rotura interior del disco.
La eliminacién del movimiento anormal del disco y la reti-
rada de sustancias bioquimicas del disco degenerado deben
disminuir el estimulo nociceptivo. La patogénesis de dege-
neracidn del disco podria deberse a una lesiéon mayor o a le-
siones repetidas pequeiias del segmento mévil que produci-
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rd los desgarros en el annulus. La mitad exterior del annu-
lus tiene una inervacion sensitiva rica que puede causar do-
lor lumbar.

Dado que el disco es avascular, cicatrizard con tejido
que no puede tolerar las cargas en la columna y asi podria
causar ataques recurrentes de dolor lumbar. Dado que el
segmento movil es un complejo de tres articulaciones que
comprende el disco y dos facetas articulares, la proporcion
mds alta de fusién se obtiene de la artrodesis suplementaria
de las carillas articulares. Leufven y Nordwall'® han repor-
tado una proporcién de un 93% de fusion y un 73% de re-
sultado satisfactorio (combinando los resultados excelentes,
buenos y moderados), y un 62% de retorno al trabajo. Lin et
al' han informado de un 89% de resultados excelentes o
buenos en 46 pacientes que se sometieron a FLPI. Collis®
ha comunicado una proporcion del 96% de fusién y un
100% de resultado clinico satisfactorio en 25 pacientes que
se trataron mediante FLPI.

Schechter et al*! han encontrado un 96% de fusién y un
92% de resultado clinico satisfactorio. Vamvanij et al*> han
informado una fusién del 88% y una proporcion del 63% de
éxito con el Bagby y Kuslich (BAK) considerando el cilin-
dro y la fusién de la faceta posterior. Kuslich et al** han pu-
blicado una proporcion del 91% de fusion, un 84% de alivio
del dolor y un 91% de mejora funcional a 24 meses de se-
guimiento empleando el método de BAK de fusién interso-
madtica lumbar. Otros autores han informado de mads del
70% de resultados clinicos satisfactorios con la fusion inter-
somadtica instrumentada. Nuestros pacientes tenian un 74%
de satisfaccion clinica con la FLPI usando los datos subjeti-
vos y un 80% de satisfaccion clinica empleando el indice de
invalidez de Oswestry. Estos resultados estdn de alguna for-
ma en el centro del espectro de resultados informado en la
bibliografia®?.

Hay dos factores que pueden afectar el resultado. Pri-
meramente, el estado de compensacién econémica se co-
noce que afecta el resultado clinico. En este estudio se evi-
denci6 que los pacientes que no tenian compensacion
presentaban una proporcién de satisfaccion clinica signifi-
cativamente buena, de mas del 92% (tabla 5). En segundo
lugar, Tandon et al*® han mostrado que los pacientes con
dolor crénico lumbar se hacen dependientes del subsidio so-
cial y debido a esto a menudo no quieren volver a trabajar.
Mais de la mitad de estos pacientes estaban en el subsidio de
invalidez. Hubo un 72,7% de resultado satisfactorio medido
por la cotacién de invalidez de Oswestry y un resultado sa-
tisfactorio en la FLPI en el grupo de los pacientes que esta-
ban en el subsidio de invalidez.

Cuando se comparé con los pacientes sin subsidios de
invalidez se encontré que los pacientes tenian un resultado
bueno significativo del 92,3%, satisfactorio entre aquéllos
sin invalidez (p = 0,2197) (tabla 4). Asi pues, factores so-
cioecondmicos y psicosociales pueden afectar el resultado
clinico significativamente**. En conclusién, parece que la

FLPI mediante cilindros BAK es un buen método para tra-
tar el dolor lumbar de tipo discogénico.
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