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En el año 1976 el profesor Alf Nachemson publicó, en
el primer número de la revista Spine, un trabajo con el suge-
rente título: «La columna lumbar, un reto ortopédico». Se
cumplen ahora treinta años desde su publicación, y el «do-
lor lumbar» continúa siendo, pese a los avances técnicos,
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TEMA DE ACTUALIZACIÓN

Introducción. El dolor lumbar secundario a la degeneración
del disco representa uno de los retos más importantes a los
que se enfrenta la cirugía ortopédica actual. El objetivo de es-
te trabajo es presentar una revisión bibliográfica de las actua-
les técnicas quirúrgicas utilizadas para el tratamiento del do-
lor lumbar de origen discal en sus distintas fases evolutivas.
Revisión de la bibliografía. Se presentan diferentes alterna-
tivas quirúrgicas a la fusión lumbar convencional para el
tratamiento de la degeneración del disco intervertebral. En-
tre las técnicas evaluadas cabe destacar la denominada «ar-
trodesis optimizada», que incorpora la cirugía mínimamente
invasiva, el uso de navegadores y la utilización de biomate-
riales que favorezcan la fusión lumbar; la prótesis discal y
la estabilización dinámica lumbar. Para el tratamiento qui-
rúrgico del disco degenerado en su fase más inicial se anali-
zan la anuloplastia intradiscal, las prótesis de núcleo pulpo-
so y la terapia celular en sus distintas modalidades. Se
revisan las ventajas e inconvenientes de las distintas técni-
cas, el diseño y mecanismo de acción propuesto para cada
implante, y los resultados clínicos publicados durante los
últimos años.
Conclusiones. Distintas posibilidades terapéuticas están al
alcance de los cirujanos de columna para el tratamiento de
la degeneración discal. No obstante, la mayoría de ellas no
están suficientemente desarrolladas, se desconoce el mo-
mento más adecuado para su ejecución durante la evolución
de la enfermedad o carecen de estudios clínicos comparati-
vos de calidad. Debe alcanzarse un mayor nivel de expe-
riencia con estas técnicas y limitar sus indicaciones a estric-
tos criterios de selección de pacientes.
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New horizons in the treatment of lumbar disc
disease

Introduction. Lumbar pain secondary to disc degeneration
constitutes one of the most formidable challenges currently
facing orthopedic surgery. The purpose of this paper is to
present a bibliographical review of the techniques used 
at present for treating disc-related lumbar pain in its diffe-
rent evolutional stages.
Review of the literature. There are several alternatives to
conventional lumbar fusion for the treatment of interverte-
bral disc degeneration. Among the techniques reviewed we
should mention the so-called optimized arthrodesis, which
incorporates minimally invasive techniques, the use of navi-
gation and biomaterials that promote lumbar fusion; disc
prostheses and dynamic lumbar stabilization. For the disc’s
surgical treatment in the initial stages, the techniques of
choice are: intrasdiscal annuloplasty, nucleus pulposus
prostheses and several types of cell therapy. We weigh the
pros and cons of the different techniques, of the designs and
mechanisms of action of the various implants and the clini-
cal results published in the last few years.
Conclusions. Spine surgeons can avail themselves of seve-
ral possibilities when treating disc degeneration. Nonethe-
less, most of these are either not sufficiently developed or
have not been the subject of high quality comparative clini-
cal studies. In other cases, it is difficult to determine at what
point in the evolution of the degeneration they should be
used. It is necessary to acquire a higher degree of experien-
ce of the use of these techniques and to limit their indica-
tions by to stringent patient selection criteria.

Key words: degenerative disc disease, biomaterials,

lumbar fusion, disc prosthesis, cell therapy.



uno de los problemas más importantes a los que se enfren-
tan los cirujanos ortopédicos en la actualidad. Tres aspectos
fundamentales se ven implicados en esta situación: la eleva-
da incidencia dentro de la población general, la limitada ca-
pacidad diagnóstica para determinar la exacta fuente del do-
lor y la controversia existente sobre cuál es el tratamiento

más adecuado que muestre de forma evidente un beneficio
para el paciente.

Es conocido el enorme impacto socioeconómico que
produce la lumbalgia y la ciática asociada a la enfermedad
degenerativa discal (EDD). Aunque la prevalencia de la
EDD es muy variable según los estudios, algunos cambios
patológicos como el estrechamiento discal afectan hasta al
56% de la población1, adquiriendo proporciones epidémicas
sobre todo en los países industrializados y en el medio urba-
no. Por otro lado, el problema del diagnóstico radica princi-
palmente en la falta de signos específicos que permitan
identificar con claridad la patología responsable del dolor, y
en la frecuente discordancia entre la historia clínica y los ha-
llazgos estructurales observados en las pruebas de imagen.

El último aspecto controvertido hace referencia al trata-

miento más adecuado para la EDD. No hay evidencia de la
efectividad de muchos de los tratamientos que se ponen en
práctica, existiendo por ello un pobre consenso y una gran
disparidad de criterios entre los médicos a la hora de elegir
cuál es el más conveniente. Una de las mayores barreras en
la investigación sobre la terapéutica idónea del dolor lumbar
es que los resultados de los estudios clínicos no son compa-
rables entre sí, o muestran una escasa calidad metodológi-
ca2. El objetivo de este trabajo es presentar una puesta al día
de las diferentes técnicas quirúrgicas utilizadas para el dolor
lumbar de origen discal en sus distintas fases evolutivas.

EPIDEMIOLOGÍA

Han sido numerosos los trabajos epidemiológicos que
han intentado identificar una causa concreta responsable de
la aparición del dolor lumbar en la EDD. Sin embargo, no
se ha encontrado una simple explicación para su desarrollo,
sino más bien un conjunto de factores, dispares entre sí, que
se integrarían como piezas de un puzle. Entre los elementos
de riesgo cabe citar el envejecimiento, los traumatismos,
factores constitucionales, individuales, ocupacionales, psi-
cológicos y hereditarios. Los estudios han demostrado que
algunos signos degenerativos discales pueden ser identifica-
dos incluso en adolescentes, y que existe una gran variabili-
dad de estos signos en todos los grupos de edad. Aunque un
traumatismo puede contribuir al desarrollo de una EDD, es
infrecuente encontrar una lesión claramente establecida, por
lo cual este factor suele estar sobrevalorado por parte del
propio paciente.

Entre los factores constitucionales que se han relaciona-
do con la EDD cabe señalar la desproporción anatómica en-

tre una espalda larga y una pelvis estrecha, la debilidad de
los músculos del tronco y una reducida lordosis lumbar. En-
tre los factores ocupacionales asociados con la EDD desta-
can los esfuerzos físicos, la exposición a vibraciones duran-
te la conducción de vehículos motorizados y las posturas
laborales estáticas. Factores individuales que influyen en la
degeneración discal son la obesidad y el tabaquismo. Facto-
res psicológicos como el estrés mental o la baja satisfacción
profesional también se han relacionado con la persistencia
clínica de dolor. Al factor hereditario se le reconoce una
creciente influencia, como se ha puesto de manifiesto en los
estudios realizados en gemelos1.

PATOLOGÍA

Los estudios de neuroanatomía han mostrado que el
disco intervertebral es fuente de dolor, pues posee una iner-
vación limitada a la zona más superficial del anillo fibroso,
constituida por una extensa red de terminaciones libres pro-
cedentes del nervio sinuvertebral. En muestras de pacientes
con degeneración discal se ha encontrado un incremento en
la densidad de terminaciones nerviosas, que llegan a exten-
derse a capas más profundas del anillo3. Además, se han de-
terminado un gran número de agentes neuroactivos durante
los procesos patológicos con capacidad de estimular direc-
tamente dichas terminaciones y de disminuir su umbral a
nuevos estímulos, lo que se ha denominado «sensibilización
periférica». A este proceso le sigue otro de sensibilización
central. La médula tiene cierta «plasticidad», de forma que
la entrada masiva de estímulos aferentes procedentes de
receptores periféricos converge en el asta dorsal, donde se-
rían capaces de producir cambios neuronales que pudieran
explicar el dolor crónico.

La EDD se ha propuesto como desencadenante de dolor
lumbar. La degeneración se iniciaría en la denominada
«placa terminal». Se han demostrado microfracturas en esta
localización ante fuerzas compresivas, lo cual constituye el
eslabón más débil de la unión vértebro-discal. El disco es
una estructura avascular que recibe su aporte nutricional por
difusión a través de la placa terminal. Así, la lesión de la
placa terminal produciría una alteración mecánica caracteri-
zada por disminución de la presión hidrostática discal, una
alteración metabólica, por un menor aporte de nutrientes,
que daría lugar a un descenso de la síntesis de proteoglica-
nos, y una respuesta inflamatoria e inmunológica, con pre-
sencia de citoquinas y proteasas a nivel local. Todo ello de-
sembocaría en una alteración estructural establecida del
disco intervertebral. Adams y Roughley4 han propuesto de-
finir la degeneración discal como una respuesta celular abe-
rrante ante un fracaso estructural progresivo.

Posteriormente, se inicia una cascada de acontecimien-
tos que afecta a todo el complejo triarticular del segmento
vertebral. Este proceso se ha dividido en tres fases: disfun-
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ción, inestabilidad y estabilización. Durante la fase de dis-
función, se produce la degeneración del cartílago facetario y
la fisuración radial del anillo fibroso, originándose una pro-
tusión discal. En la fase de inestabilidad, las facetas ar-
ticulares se subluxan como consecuencia del aumento de la
laxitud capsular, a la vez que se producen fenómenos de
disrupción interna del disco que determinan una reducción
de su altura. Todo ello da lugar a una estenosis foraminal
dinámica y a una listesis degenerativa. Finalmente, en la fa-
se de estabilización se produce una hipertrofia del ligamen-
to amarillo y la formación de osteofitos, que van a determi-
nar una estenosis central del canal lumbar.

LIMITACIONES DEL TRATAMIENTO QUIRÚRGICO
CONVENCIONAL

La cirugía ha sido ampliamente utilizada durante la últi-
ma década en el tratamiento de la EDD. No obstante, este
proceder terapéutico tiene evidentes limitaciones, determi-
nadas principalmente por la imprecisión de las indicaciones,
la escasez de opciones quirúrgicas disponibles y la dispari-
dad de los resultados clínicos presentados. La identificación
del origen del dolor, imprescindible para el éxito de cual-
quier cirugía, resulta ser más una conjetura que un hecho en
el área lumbar. La resonancia magnética nos permite valo-
rar con claridad los cambios asociados a la degeneración
discal (fig. 1), sin embargo, estos hallazgos no son determi-
nantes, puesto que es bien conocido que degeneración no es
sinónimo de dolor. De hecho, es frecuente encontrar estos
signos de imagen en individuos asintomáticos, sobre todo
en aquellos de mayor edad5. La discografía, como prueba de
provocación, que debería permitir identificar a los pacientes
que se beneficiarían del tratamiento quirúrgico, también ha
mostrado un valor predictivo bajo, entre el 50 y el 60%, de-
bido a la subjetividad de la respuesta6.

La técnica quirúrgica estándar más ampliamente acep-
tada y evaluada durante las dos últimas décadas para el
tratamiento de la EDD, cuando se hace refractaria al trata-
miento conservador, es la fusión vertebral. Recientes estu-
dios comparativos resultan favorables a la cirugía frente al
manejo conservador. Fritzell et al7, en un total de 294 pa-
cientes, demostraron que los resultados clínicos del trata-
miento quirúrgico para el dolor lumbar crónico son superio-
res a los del tratamiento médico. Igualmente, Möller y
Hedlund8 encontraron en pacientes adultos con espondilo-
listesis mejores resultados con la cirugía vertebral.

La fusión vertebral puede ser intersomática, postero-la-
teral o combinada (circunferencial). La literatura médica
también parece acreditar la utilización asociada de la 
denominada «instrumentación vertebral». Los tornillos pe-
diculares aumentan la tasa de fusión, favorecen la moviliza-
ción precoz del paciente y permiten corregir la deformidad
en el plano sagital, pero no modifican significativamente los

resultados clínicos9. Otros autores defienden la fusión inter-
somática por realizarse sobre la hipotética fuente del dolor y
en una zona con mayor y mejor área de contacto. La utiliza-
ción de cajas intersomáticas para lograr este propósito per-
mite además recuperar la altura discal y proporciona un so-
porte estructural inmediato al injerto (fig. 2). Las recientes
series publicadas con esta última técnica muestran tasas de
fusión superiores al 90% y un resultado clínico satisfactorio
cercano al 80% de los casos (tabla 1)7,10-12.

No obstante, toda esta instrumentación vertebral no está
exenta de complicaciones. Se han descrito problemas neura-
les derivados de una mala colocación de los tornillos pedi-
culares, infección profunda por la disección amplia de los
tejidos blandos y fracasos del material en forma de rotura,
desmontaje o intolerancia13. También se han puesto de ma-
nifiesto problemas asociados con las cajas intersomáticas,
como desgarros durales durante su implantación, síndromes
disestésicos o déficit permanente de raíz, y dificultad para
su rescate.

Por otro lado, queda patente en la literatura médica que
el éxito de la cirugía convencional no es capaz de garantizar
un óptimo resultado clínico. Es conocido que una fusión sóli-

Plasencia-Arriba MA y Maestre-García C. Nuevas perspectivas en el tratamiento de la enfermedad discal lumbar

298 Rev Ortop Traumatol (Madr.). 2007;51:296-306

Figura 1. Imagen de resonancia magnética ponderada en T2 que mues-
tra hallazgos compatibles con una discopatía degenerativa en L3-L4:
disminución de altura, cambio de señal e irregularidad de los platillos.



da no asegura la abolición del dolor, ni una pseudoartrosis
condena al paciente a un fracaso inevitable. De cualquier for-
ma, Bono y Lee2 han encontrado, en un reciente metaanálisis
sobre artrodesis vertebrales en EDD, tasas de fusión circunfe-
rencial del 91%, tasas de fusión postero-lateral utilizando ins-
trumentación del 89% y un resultado clínico satisfactorio con
la artrodesis convencional en el 75% de los pacientes.

TÉCNICAS ALTERNATIVAS A LA FUSIÓN VERTEBRAL
CONVENCIONAL

En la actualidad se están comenzando a utilizar para el
dolor crónico de origen discal una serie de alternativas qui-
rúrgicas a la técnica de fusión lumbar convencional que pre-

tenden mejorar los resultados clínicos y de satisfacción de
los pacientes. Entre estas técnicas cabe citar: a) la artrodesis
optimizada, que incluye realización de abordaje mínima-
mente invasivo, uso de navegadores y utilización de bioma-
teriales favorecedores de la fusión; b) las prótesis de disco
intervertebral, y c) la estabilización dinámica posterior.

Realizar una artrodesis lumbar optimizada mediante
abordaje mínimamente invasivo implica la utilización de un
equipamiento quirúrgico básico, que debe constar de una
imagen guiada, un portal de acceso, magnificación e ilumi-
nación adecuados y el manejo de instrumentos quirúrgicos
especiales14. Una imagen guiada es necesaria para la locali-
zación exacta del área de trabajo y se logra mediante un in-
tensificador de imágenes. Esto conlleva como desventaja
una importante exposición a radiaciones para el cirujano. El
portal de acceso a la zona de trabajo se realiza por medio de
sistemas de retracción tubular. Estos sistemas consisten en
dilatadores telescópicos secuenciales para separar la muscu-
latura y en la colocación final de un retractor tubular expan-
dible con valvas de longitud apropiada hasta la profundidad.
El retractor se fija por un mango flexible a la mesa de ope-
raciones. La magnificación y la iluminación resultan esen-
ciales y se consiguen mediante un microscopio quirúrgico,
un endoscopio o una fuente de luz de bajo perfil junto con
una lupa de magnificación. Finalmente, los instrumentos
quirúrgicos con los que realizar la intervención deben tener
un diseño microquirúrgico, poseer suficiente longitud y
adoptar forma de bayoneta para facilitar su manejabilidad.

El objetivo del abordaje mínimamente invasivo es limi-
tar la extensa disección muscular y de partes blandas nece-
saria para lograr una adecuada exposición durante la fusión
vertebral convencional. Se pretende reducir las tasas de in-
fecciones locales y recuperar lo antes posible al paciente pa-
ra la vida activa. No obstante, en el momento actual, no
existen estudios clínicos comparativos entre fusión abierta y
mínimamente invasiva. Parece evidente que este tipo de téc-
nicas tiene el inconveniente de requerir una importante cur-
va de aprendizaje.

El uso de navegadores debe permitir la colocación
exacta y segura de la instrumentación vertebral durante el
acto quirúrgico. Entre los navegadores existentes en la ac-
tualidad destacan el fluoroscopio convencional (2D), la ima-
gen guiada con tomografía computarizada (TC) y el fluoros-
copio tridimensional (3D). El fluoroscopio convencional, de
uso habitual en los quirófanos, tiene el inconveniente de su
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Tabla 1. Tasas de fusión y resultados clínicos en artrodesis lumbar circunferencial

Autor Año N.o pacientes Seguimiento Fusión Satisfacción

Fritzell et al7 Spine 2001 71 2 años 91% 79%
Madan et al10 Clin Orthop 2003 35 2 años 100% 83%
Lowe et al11 Clin Orthop 2002 40 3 años 90% 85%
Brantigan et al12 Spine J 2004 37 2 años 96% 86%

Figura 2. Fusión circunferencial con instrumentación.



alta exposición a radiación, requerir una recolocación cons-
tante para la visualización en dos planos y la mala calidad
de imagen en algunas situaciones, como pacientes obesos 
o con deformidades. La imagen guiada con TC ha supuesto
una mejora de la navegación vertebral, pero cuenta también
con inconvenientes ya que requiere de un proceso engorroso
de preparación, definido por la necesidad de una TC preope-
ratoria siguiendo un protocolo específico, el registro previo
a la cirugía mediante marcadores y una exposición amplia
para registro en cada una de las vértebras que minimice las
variaciones anatómicas. Además, existe la posibilidad de
errores durante el propio acto quirúrgico, debido a pequeños
cambios de posición del paciente en la mesa de operaciones
por la fuerza requerida para la introducción de la sonda o el
tornillo pedicular. El fluoroscopio tridimensional representa
el mayor avance en el campo de los navegadores y ha sido
probado con éxito recientemente para la colocación percutá-
nea de tornillos pediculares15. Consiste en un brazo C iso-
céntrico que gira 180° de forma automática alrededor del
paciente tomando como referencia un punto de la anatomía.
Las múltiples imágenes tomadas son interpretadas por un
software específico que permite una reconstrucción en tres
planos, similar a la TC. Este sistema constituye el futuro de
la navegación para cirugía vertebral16.

Existen una serie de biomateriales cuyo objetivo es fa-
vorecer la fusión vertebral, evitar los problemas asociados
con la toma de injerto autólogo y limitar la tasa de pseudoar-
trosis. Estos biomateriales pueden clasificarse en sustitutos
óseos y proteínas osteogénicas. Los sustitutos óseos están
constituidos por materiales osteo-conductivos y osteo-in-
ductivos. Entre los materiales osteo-conductivos cabe des-
tacar los orgánicos, como el colágeno, y los inorgánicos,
como el fosfato tricálcico con hidroxiapatita, que se reco-
mienda principalmente para las fusiones intersomáticas, más
fáciles de conseguir debido a su mejor superficie de contac-
to. Los materiales osteo-inductivos están representados por
la matriz ósea desmineralizada y los concentrados de plaque-
tas que contienen factores de crecimiento autólogos en su in-
terior. Su utilización estaría indicada de manera preferente
para las fusiones postero-laterales que presentan a priori una
mayor dificultad17. Un estudio experimental en conejos ha
demostrado aumento de tasas de fusión cuando se añade ma-
triz ósea desmineralizada al hueso autólogo18. Sin embargo,
la adición de un gel de plaquetas al injerto autólogo no incre-
mentó la tasa de fusión postero-lateral en humanos19.

Las proteínas osteogénicas más desarrolladas para la ci-
rugía lumbar son la rhBMP-2 y la rhBMP-7 o proteína os-
teogénica 1 (OP-1). Los estudios experimentales realizados
en animales han demostrado histológicamente una mayor y
más rápida formación, consolidación y remodelación de
hueso cuando se utiliza la BMP-2 en fusiones postero-late-
rales. Más recientemente, el uso de la BMP-2 también se ha
ensayado en humanos. La valoración radiológica muestra
un mayor porcentaje de fusión ósea respecto al injerto autó-

logo, tanto en artrodesis intersomáticas20 como en postero-
laterales. Se requiere el uso de un transportador para su ad-
ministración. El más utilizado es el colágeno, si bien Boden
et al21 recomiendan el fosfato tricálcico con hidroxiapatita
para las fusiones postero-laterales, ya que el colágeno puede
tener un efecto barrera. Sin embargo, Vaccaro et al22, en es-
pondilolistesis y utilizando la OP-1, no han podido demos-
trar un porcentaje de fusiones postero-laterales superiores al
obtenido con injerto de cresta ilíaca. El mayor inconvenien-
te de este tipo de productos sigue siendo su elevado coste y
su escasa disponibilidad.

Desde hace una década, las prótesis de disco pretenden
restaurar la biomecánica del segmento intervertebral y redu-
cir la degeneración de los niveles adyacentes (fig. 3). La in-
dicación principal es la EDD, que produce dolor lumbar sin
respuesta al tratamiento médico, pero que conserva aún una
aceptable altura del disco intervertebral. Otras indicaciones,
como en el síndrome del disco suprayacente tras una fusión
lumbar previa, están siendo estudiadas. Por el contrario, la
prótesis de disco estaría contraindicada en pacientes con os-
teoporosis, artrosis facetaria, hernia discal no contenida y
patología vertebral asociada como escoliosis, listesis o este-
nosis del canal medular23. Tomando como base criterios de
inclusión estrictos, tan sólo el 5% de los pacientes con EDD
serían candidatos para una prótesis discal24.
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Figura 3. Prótesis de disco intervertebral tipo Charité III®.



Steffee desarrolló un diseño inicial que consistía en un
núcleo central de caucho entre dos placas terminales de tita-
nio (Acroflex®). La posible toxicidad relacionada con la
vulcanización del caucho propició su retirada. Entre los di-
seños protésicos actuales más conocidos y utilizados, prin-
cipalmente en Europa, cabe destacar la SB Charité III® (De-
Puy Spine®) y La ProDisc II® (Synthes Inc). La SB Charité
III® es una prótesis modular compuesta de dos placas termi-
nales metálicas de cromo-cobalto con recubrimiento poroso,
que se sujeta al hueso mediante espículas y un polietileno
central deslizante. Por el contrario, la ProDisc II® también
está compuesta de dos placas metálicas, con un recubri-
miento de plasma, una sujeción al hueso mediante quilla y
un polietileno central fijo. Otras prótesis, como la Mave-
rick® (Medtronics) y la FlexiCore® (Stryker), son diseños
con un par de fricción metal-metal, que se han ido incorpo-
rando al mercado durante los últimos años y se encuentran
aún en fase de evaluación.

Los estudios clínicos presentados durante los últimos
años con las prótesis Charité® y ProDisc® informan de re-
sultados clínicos satisfactorios, en torno al 80-90% de los
pacientes, con seguimientos variables entre 1 y 8 años (ta-
bla 2)25-28. Se han publicado tasas de complicaciones im-
portantes con este tipo de técnica, entre las que destacan las
relacionadas con la vía de abordaje —lesiones vasculares o
neurológicas graves en el 9% de los pacientes28—, otras re-
lacionadas con el implante —mala colocación o moviliza-
ción entre el 2 y el 6,5% de los casos29— y una tasa de reo-
peraciones del 3,2 al 19,6%30.

Existen además una serie de cuestiones pendientes de
resolver respecto al futuro de las prótesis de disco lumbar.
Se desconoce la posible influencia a largo plazo de la próte-
sis sobre las articulaciones facetarias, si tenemos en cuenta
que el segmento vertebral está constituido por tres articula-
ciones, y la sustitución articular se realiza sólo en una de
ellas. Otro aspecto controvertido serían los problemas deri-
vados del reducido espesor del polietileno en este tipo de
prótesis, tanto en su posible desgaste como en la enferme-
dad de las partículas que pueda generar a nivel local. Tam-
bién hay que cuestionarse las consecuencias futuras para la
prótesis discal ante una previsible osteoporosis, que pudiera
provocar su migración o desplazamiento23.

McAfee et al31 han puesto en evidencia que la prótesis
discal es una técnica «exigente», ya que la mejora en el ran-
go de movimiento vertebral y en el resultado clínico final va

a depender directamente de una colocación quirúrgica exac-
ta. También el seguimiento radiológico a largo plazo ha de-
mostrado que la prótesis discal no es capaz de eliminar por
completo la posibilidad de una degeneración del disco su-
prayacente. Bertagnoli27 ha encontrado en un 4,6% de sus
casos alteraciones del disco suprayacente. Por otro lado, las
revisiones sistemáticas de la literatura ponen de manifiesto
que los estudios comparativos con fusiones vertebrales an-
teriores no muestran diferencias significativas en los resul-
tados clínicos entre ambas técnicas quirúrgicas30.

Desde hace una década se vienen desarrollando técni-
cas de estabilización dinámica posterior. El objetivo es
propiciar una adecuada distribución de la carga que sopor-
ta el disco intervertebral manteniendo el movimiento fi-
siológico vertebral32. Se basa en el concepto por el cual el
dolor lumbar de carácter postural se generaría ante una
carga anormal soportada por el segmento vertebral, más
que a la propia inestabilidad del segmento. Esta redistri-
bución de la carga se lograría con dos tipos de implantes:
los estabilizadores pediculares y los espaciadores interes-
pinosos.

Los estabilizadores dinámicos realizan una limitada dis-
tracción de las apófisis interespinosas y restringen el movi-
miento de extensión lumbar. El mecanismo propuesto por el
que actuarían sería reduciendo el pinzamiento en el fora-
men, limitando la ocupación de espacio en el canal medular
producido por la invaginación del ligamento amarillo hiper-
trofiado durante la extensión lumbar, descargando las face-
tas articulares posteriores al absorber parte de la carga axial,
y disminuyendo la tensión posterior del anillo fibroso del
disco33.

Los implantes pediculares se basan en tornillos pedicu-
lares unidos por una banda de tensión. El diseño más popu-
lar es el Dynesis® (Zimmer Spine), que conecta los tornillos
con un cordón central de poliéster rodeado por un tubo ci-
líndrico de poliuretano que limita la extensión lumbar (fig.
4A). Otro implante de similar filosofía es el Modulus C®,
que consiste en tornillos pediculares poliaxiales y una placa
deslizante en fibra de carbono con la curva lordótica prefor-
mada. Grob et al34 han presentado los resultados de 31 pa-
cientes tratados con Dynesis® y seguidos durante dos años.
El 67% de los casos obtuvo una mejoría clínica, si bien el
19% requirió una reoperación. Más recientemente, Schnake
et al35 han informado de fracasos de este mismo implante en
el 17% de casos. Por tanto, resulta controvertida la fatigabi-
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Tabla 2. Datos publicados sobre resultados satisfactorios en pacientes portadores de una prótesis de disco intervertebral

Autor Año Prótesis Pacientes Seguimiento Resultado

Blumenthal et al25 Spine 2005 Charité III 205 24 meses 74%
Lemaire et al26 Clin Orthop 1997 Charité III 105 51 meses 79%
Bertagnoli et al27 Eur Spine J 2002 ProDisc II 108 3-24 meses 91%
Tropiano et al28 J Bone Joint Surg 2005 ProDisc II 55 8,7 años 75%



lidad del material a largo plazo en ausencia de fusión, lo
que puede ocasionar la rotura o desmontaje del sistema im-
plantado.

A partir del mecanismo de acción comentado previa-
mente, Senegas36 ha propuesto las siguientes indicaciones
para la implantación de un espaciador interespinoso: la sig-
nificativa pérdida de material discal durante una discecto-
mía, un disco degenerado adyacente al segmento fusionado,
la lumbalgia secundaria a una EDD en etapa temprana, la
estenosis de canal sintomática que mejora con la flexión y
el síndrome facetario no deformante causado por hiperlor-
dosis lumbar.

Entre los diseños actualmente existentes en el mercado
destacan: la «U» interespinosa (Fixano®), con forma de U,
en titanio, se estabiliza por el ajuste de sus corchetes termi-
nales en las apófisis espinosas; el Diam® (Medtronics), es-
paciador flexible de silicona que se fija mediante ligadu-
ras cruzadas; el Wallis® (Abbott Spine), un diseño con for-
ma de H, en polieteretercetona (PEEK), que se fija con
cintas de Dacron a las espinosas adyacentes; el X-STOP®

(Zimmer Spine), un espaciador de forma oval, en material
de titanio, que se mantiene en posición mediante sujeción
de una aleta lateral (fig. 4B), y el ISS® (Biomet), con for-
ma de muelle, en titanio, se sujeta con minitornillos a las
espinosas.

La técnica quirúrgica consiste en la extirpación del liga-
mento interespinoso mediante un pequeño abordaje poste-
rior, y la colocación del implante sin aplicar distracción en-
tre las apófisis espinosas. No está recomendado para el
espacio L5/S1. Los resultados clínicos informados corres-
pondientes al X-STOP® muestran buenos resultados clíni-
cos en el 59% de los casos, con seguimiento de un año37. Se
han señalado complicaciones relacionadas con la técnica
quirúrgica como fracturas de las apófisis espinosas o migra-
ciones del implante.

OTRAS OPCIONES TERAPÉUTICAS: 
REPARACIÓN DISCAL

Existe un creciente interés en desarrollar opciones tera-
péuticas más fisiológicas para la EDD que reduzcan la mor-
bilidad asociada con las técnicas actuales, mucho más agre-
sivas. Las indicaciones de este tipo de tratamiento estarían
limitadas a la enfermedad discal, que produce dolor lumbar
y/o ciático rebelde al tratamiento médico, y en su fase más
inicial, es decir, en presencia de una protusión discal, una
rotura anular y un cambio de señal en la resonancia magné-
tica, pero siempre que se conserve una aceptable altura del
disco, superior al 50%. El objetivo de la terapéutica pro-
puesta es reparar o regenerar el disco dañado por medios fí-
sicos, químicos o biológicos.

Dentro de la terapia física se encuentra la denominada
«discoplastia térmica». Se basa en la aplicación de calor al
disco mediante un catéter térmico que tiene capacidad de
generar una temperatura controlada. La técnica consiste en
la colocación de la punta del catéter en la zona más poste-
rior del anillo fibroso, por medio de un abordaje percutáneo.
El hipotético efecto biológico que produce la aplicación de
calor sería la denervación de las terminaciones nerviosas del
anillo fibroso, la alteración de la estructura del colágeno
anular por retracción de sus fibrillas y el incremento subsi-
guiente de la estabilidad del segmento vertebral. Sin embar-
go, en la literatura médica no existe un claro consenso sobre
la certeza de los efectos propuestos38.

Entre las modalidades terapéuticas existentes en el mer-
cado cabe destacar la anuloplastia electrotérmica intradiscal
(IDET), que consiste en aplicar calor directo al disco pro-
gresivamente durante 4 minutos mediante un electrodo tér-
mico flexible. La radiofrecuencia se basa en la introducción
de un catéter fino, que transmite el calor producido desde
un aparato generador de radiofrecuencia. Existen dos varie-
dades en el mercado: el catéter se introduce en el interior
del disco entre el núcleo y el anillo (SpineCath®), o el caté-
ter se coloca entre las láminas del anillo fibroso
(DiscTrode®). Otra modalidad, el láser, se basa en una son-
da con capacidad de generar calor fototérmico por la emi-
sión de luz roja. El más empleado es el láser de neodyum
(Nd): YAG. Tiene el problema de no poder controlar la
temperatura aplicada, por lo que se requiere la visualización
directa del disco por endoscopia.

Saal y Saal39, en 58 pacientes seleccionados, con un se-
guimiento mínimo de dos años, muestran unos resultados
satisfactorios en torno al 71% de los casos tratados con el
IDET. Sin embargo, los estudios aleatorizados y comparati-
vos con un placebo no han conseguido demostrar diferen-
cias significativas en el resultado clínico final40. Además,
Cohen et al41 han encontrado en su serie una incidencia del
10% de complicaciones en relación a la técnica quirúrgica,
como parestesias y radiculalgias transitorias, sobre todo en
pacientes obesos.
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Figura 4. Estabilizadores dinámicos: con tornillos pediculares tipo
Dynesis® (Zimmer Spine®) (A), y espaciador interespinoso tipo X-Stop®

(Zimmer Spine®) (B).



Por otro lado, quedan por evaluar ciertos aspectos con-
trovertidos de esta técnica, como la distribución del calor en
el interior del disco. Bono et al42 han demostrado que el ca-
lor aplicado llegaría tan sólo a una distancia de entre 9 y
14 mm desde la punta del electrodo. También es necesario
valorar la duración de la mejoría sintomática a largo plazo,
ya que se desconoce si el disco tendrá capacidad de reiner-
varse, así como la posible repercusión que los cambios en el
colágeno anular pudieran producir sobre una futura degene-
ración discal.

La alternativa química para reparar un disco dañado se
basa en la utilización de hidrogeles como sustitutos del nú-
cleo pulposo. Los hidrogeles son polímeros sintéticos, que
tienen una estructura tridimensional y propiedades hidrofíli-
cas, es decir, capacidad de absorber y retener el agua en su
interior43. Estas características les aportan cierta elasticidad,
que los hace resistentes a la carga axial, y la posibilidad de
hincharse con el agua, lo que permite el relleno de la cavi-
dad discal. Basados en estas propiedades, se han propuesto
como prótesis del núcleo pulposo con el objetivo de restau-
rar y mantener la altura discal, distribuir las cargas de forma
uniforme y así generar tensión en las fibras del anillo discal,
a la vez que proporcionar un movimiento segmentario esta-
ble.

Ray ha desarrollado la denominada «prótesis del núcleo
discal» o PDN (Raymedica®). Consiste en un hidrogel (po-
liacrilonitrilo, PAN) encapsulado en una bolsa de polietile-
no que, al hidratarse, aumenta en grosor y altura. Desde el
año 2003 se utiliza la tercera generación de este implante
con un instrumental específico para su colocación. Requiere
de una altura discal mínima de 5 mm para su introducción y
de un anillo fibroso continente para evitar su migración. La
técnica se basa en introducir una bolsa en posición medio-
lateral en el espacio discal tras una discectomía convencio-
nal. Los estudios biomecánicos realizados en cadáveres han
demostrado un comportamiento similar al desarrollado por
el disco intervertebral intacto. También se ha ensayado un
hidrogel basado en polivinilalcohol (PVA). Tiene la capaci-
dad de absorber hasta un 80% de agua. La introducción se
hace por vía percutánea con un trocar diseñado para crear
una mínima anulotomía, a través del cual se introduce el
material. Se denomina «Aquarelle Hidrogel®» (Stryker). Só-
lo hay estudios preclínicos en animales que han demostrado
su biocompatibilidad.

Otros diseños de más reciente aparición son el New-
cleus spiral® (Zimmer Spine) y el NeuDisc® (Replication
Medical). El Newcleus es un elastómero de policarbonato
de uretano (PCU). Tiene una capacidad de absorción de
agua del 35%. Posee forma de espiral y se introduce en el
disco mediante una discectomía convencional. Los estudios
preclínicos han confirmado una adecuada biocompatibilidad
y un óptimo comportamiento biomecánico. El NeuDisc está
constituido por un polímero denominado «Aquacryl®», re-
forzado por una malla de Dacron. El material se inserta en

estado deshidratado, lo que permite su introducción por vía
mínimamente invasiva. Tiene la capacidad de absorber has-
ta un 90% de agua. Los estudios de biocompatibilidad han
sido favorables.

Una variante de las prótesis de núcleo la constituyen los
denominados «polímeros in situ». Éstos no son implantes
sólidos en sí mismos, sino componentes líquidos que se en-
durecen en pocos minutos tras su aplicación en el espacio
discal. El más conocido es el Dascor® (Disc Dynamics), un
poliuretano inyectable. La implantación se realiza por dis-
cectomía e introducción de un catéter que infla un balón, el
cual posteriormente se rellena del material. Se han realizado
estudios biomecánicos en cadáveres que han demostrado un
adecuado comportamiento. También se ha realizado un pe-
queño ensayo en humanos utilizando como material silicona
inyectable introducida por vía percutánea, denominada «Si-
nux Anr®»; los resultados in vivo han sido satisfactorios.

Los estudios clínicos en humanos con estos implantes
son aún muy escasos. El diseño más evaluado es el PDN®.
Klara y Ray44 han presentado resultados desde 1999 en 51
pacientes, siendo satisfactorios en el 90% de los casos. El
Newcleus® se ha implantado en 5 pacientes, con un segui-
miento de 23 meses, obteniéndose una mejoría clínica en to-
dos ellos45. El Dascor® ha sido probado en 16 pacientes, con
resultados aún pendientes de publicación. El principal pro-
blema al que se enfrentan este tipo de implantes es la migra-
ción o extrusión del material, y la fractura de la placa termi-
nal, cifrada en torno al 10% de los casos con el PDN. Con
el nuevo diseño (PDN-SOLO) se ha reducido a menos de un
5% la incidencia de una segunda cirugía. Por ello, resulta
requisito esencial para la utilización una limitada apertura
del anillo fibroso y ausencia de alteraciones en las facetas
articulares.

La alternativa biológica está representada por el desa-
rrollo de la denominada «terapia celular». Dentro de este
apartado es necesario distinguir técnicas de reparación y de
regeneración. La técnica de reparación viene definida por el
trasplante de disco intervertebral. Intentos de trasplante de
disco congelado o criopreservado se han desarrollado en
animales de experimentación. Hasta la fecha, todos ellos
han fracasado, ya que en el periodo de incorporación inicial,
durante los primeros cuatro a doce meses, se ha podido de-
mostrar una evidente degeneración estructural y pérdida de
altura en el disco trasplantado46.

Se está realizando un importante esfuerzo para desarro-
llar técnicas de regeneración discal. Conceptualmente se
asienta en el potencial para inducir crecimiento y diferen-
ciación celular que promueva la síntesis de matriz extrace-
lular: proteoglicanos en el núcleo pulposo y colágeno tipo II
en el anillo fibroso. Dentro de las técnicas de regeneración
discal existen dos posibilidades: los cultivos de células dis-
cales y la ingeniería tisular con células no discales.

Los cultivos de células de disco se han ensayado en ani-
males de experimentación (in vivo), en los cuales se ha rea-
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lizado la inoculación al espacio discal de un cultivo celular
del disco autólogo, previamente dañado. Ganey et al47 han
demostrado en perros que se mantiene tanto la altura como
la estructura discal después de 12 meses del trasplante del
cultivo celular autólogo. También han comprobado una su-
pervivencia de las células trasplantadas que participaron en
la formación de matriz extracelular. En humanos, se han co-
menzado algunos ensayos clínicos en fase preliminar con
resultados muy prometedores y existen empresas (CoDon)
que comercializan esta técnica.

La ingeniería tisular con células no discales tiene las hi-
potéticas ventajas de evitar la morbilidad asociada a la ex-
tracción de células discales y la incertidumbre de utilizar
material biológico ya degenerado. Se han empleado células
madre mesenquimales (CMM) procedentes de la médula
ósea, que se han cultivado en condiciones microambientales
similares a las de un disco intacto y se han obtenido prolife-
ración y diferenciación a células con características fenotí-
picas parecidas a las del núcleo pulposo, por lo que podrían
servir para repoblar un disco degenerado. Más recientemen-
te, esta técnica se ha evaluado en animales de experi-
mentación, donde se han logrado resultados parecidos a los
de laboratorio cuando se trasplantan CMM al disco degene-
rado48.

Una característica importante de la reparación discal la
constituyen las denominadas «técnicas coadyuvantes», cuyo
objetivo es favorecer e incrementar el desarrollo celular de
los cultivos. Se han estudiado durante los últimos años las
siguientes características: el soporte celular idóneo, las con-
diciones microambientales, la administración de factores de
crecimiento y la terapia génica. El sustrato o soporte celular
en polímeros sintéticos, como el polifosfato cálcico poroso,
cuando ha sido utilizado para cultivo de células del núcleo
pulposo ha aumentado la síntesis de proteoglicanos y de co-
lágeno tipo II, pero no ha llegado a alcanzar el nivel del dis-
co nativo. Otros tipos de sustratos utilizados han sido el áci-
do hialurónico y el colágeno49. En cuanto a las condiciones
ambientales idóneas para el crecimiento celular, se ha de-
mostrado que una reducida tensión de oxígeno en el cultivo
de CMM incrementa la expresión del factor de hipoxia in-
ducida y promueve un fenotipo similar al núcleo pulposo.
La administración de factores de crecimiento, como el fac-
tor de crecimiento transformado (TGF-�1) y la OP-1, en es-
tudios in vitro han mostrado una prometedora capacidad de
incrementar la síntesis de proteoglicanos por las células del
disco. Kim et al50 han administrado BMP-2 a cultivos de cé-
lulas del disco humano logrando un aumento de la síntesis
de proteoglicanos en un 200%. Por otro lado, mediante tera-
pia génica se ha conseguido transferir genes codificados con
capacidad de producir factores de crecimiento al disco de-
generado. Se ha encontrado con esta técnica un significativo
incremento en la producción de factores de crecimiento y en
la síntesis de proteoglicanos por las células modificadas,
respecto del grupo control.

Pese a estos resultados experimentales y clínicos preli-
minares prometedores, quedarían aún importantes cuestio-
nes pendientes de resolver respecto a la terapia celular para
la enfermedad discal. Es necesario conocer cuál es la etapa
de la degeneración del disco más óptima para hacer el trata-
miento, cuánto tiempo se mantendrá la respuesta celular y,
finalmente, si un disco reparado dejará de provocar dolor en
el paciente.

FUTURO DE LAS TÉCNICAS DE NO-FUSIÓN

Los principales problemas que encuentra la investiga-
ción sobre las denominadas «técnicas de no-fusión» residen
en el desconocimiento de la biología del disco interverte-
bral, la complejidad biomecánica de una triple articulación
y la incapacidad de identificar el generador específico del
dolor. Por ello, se está trabajando principalmente en solu-
ciones mecánicas que intentan imitar la biología del seg-
mento vertebral. Entre los prototipos en desarrollo destacan
las prótesis para las articulaciones facetarias (Archus®) y
sistemas de reconstrucción de la pared posterior del anillo,
que actúan de forma similar a un «parche expansible» cuan-
do se coloca en el espacio subanular tras realizar una dis-
cectomía (Anulex®).

CONCLUSIONES

A pesar de la moderna sofisticación, para el tratamiento
de la EDD el cirujano de columna sigue realizando las mis-
mas dos funciones delimitadas desde hace más de medio si-
glo: la descompresión neural y la fusión lumbar. Aunque los
resultados clínicos acreditan este proceder quirúrgico, las
posibles complicaciones, el efecto sobre el segmento adya-
cente o la incertidumbre del resultado final propician la bús-
queda de otras opciones que mantengan el movimiento seg-
mentario lumbar o incidan en una menor agresividad
quirúrgica.

Numerosas alternativas a la artrodesis vertebral con-
vencional se presentan hoy en día. Sin embargo, se desco-
noce cuál es el momento más adecuado durante la evolu-
ción de la degeneración del disco para realizar estas
técnicas. Muchos recursos requieren mejoras de su diseño y
de la técnica de implantación para aceptar su utilización ge-
neralizada. Además, algunos de ellos se encuentran aún en
fase experimental o con datos procedentes de estudios pre-
liminares.

Identificar los factores que van a determinar la cronifi-
cación de los síntomas, diferenciar la EDD de otras entida-
des diagnósticas mediante pruebas específicas y precisar los
tratamientos más eficaces con estudios comparativos de ca-
lidad son retos futuros para todos aquellos profesionales que
se dedican al cuidado del dolor lumbar.
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