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RESUMEN. Introducción: la estenosis espinal lumbar 
es una afección frecuente en pacientes de edad avanzada 
que puede provocar claudicación neurogénica o radiculopa-
tía. Una de las técnicas quirúrgicas actuales para la descom-
presión es el abordaje «over the top», que consiste en una 
descompresión microscópica unilateral con resección parcial 
de la lámina, el ligamento amarillo y parte de la articulación 
facetaria, sin causar inestabilidad. El objetivo fue evaluar los 
resultados clínicos y radiológicos postoperatorios de pacien-
tes con estenosis lumbar degenerativa tratados con la técnica 
«over the top». Material y métodos: se realizó un estudio 
retrospectivo entre enero de 2022 y diciembre de 2023. Se 
utilizaron escala visual analógica (EVA) y Oswestry Disabili-
ty Index (ODI) para evaluar los resultados clínicos. Se evaluó 
la presencia del «signo de vacío» tomográfico, así como los 
cambios en las imágenes según la clasificación de Schizas. 
También se registraron las complicaciones postoperatorias y 
las reintervenciones. Resultados: se incluyó a un total de 56 
pacientes. La EVA lumbar preoperatoria fue de 7.21 ± 1.24 
[rango 4-9] y a los 12 meses fue de 3.11 ± 1.54 [rango 2-8] 
(p < 0.00001). El ODI preoperatorio fue de 32 ± 8.02 [rango 
25-39]; a los 12 meses mejoró significativamente, siendo de 
14.92 ± 5.03 [rango 7-26] (p < 0.00001). Se encontró una 
asociación estadísticamente significativa entre los pacientes 
con neumodisco preoperatorio y los que se sometieron a re-
intervención (p = 0.025). Ningún paciente mostró signos de 
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Abreviaturas:
ODI = Oswestry Disability Index (índice de discapacidad de Oswestry)
UH = unidad Hounsfield
ULBD = Unilateral Laminotomy for Bilateral Decompression (laminoto-
mía unilateral para descompresión bilateral)
EVA = escala visual analógica

Introducción

La estenosis del conducto lumbar es una de las patolo-
gías degenerativas de la columna más frecuentes en el adul-
to mayor. Los cambios anatómicos subyacentes se deben a 
la hipertrofia de las articulaciones facetarias, así como a la 
hipertrofia y plegado del ligamento amarillo, además del 
componente discal. La compresión de los elementos neu-
rales puede causar claudicación neurogénica de la marcha 
por estenosis del canal central o radiculopatía por invasión 
del receso lateral.1 Esto puede llevar a síntomas mecánicos 
de dolor lumbar superpuestos como resultado de la inesta-
bilidad dinámica.2 Cuando el tratamiento conservador falla, 
la descompresión quirúrgica puede proporcionar mejoras en 
el dolor, la discapacidad y la calidad de vida.3 El objetivo 
primario de la cirugía es la descompresión de los elementos 
neurales sin generar inestabilidad mecánica.4

Al momento de elegir la técnica quirúrgica, es importante 
tener en cuenta las comorbilidades del paciente, la sintoma-
tología que presenta y la presencia de signos de inestabili-
dad. Dentro de las técnicas más utilizadas está la laminec-
tomía o laminotomía con sus diversas variantes, donde el 
cirujano extirpa parte o la totalidad de la lámina.5,6 Aunque 
se ha demostrado que la descompresión sin instrumentación 
es una técnica eficaz en pacientes con claudicación neuro-
génica, el papel de la artrodesis tiene su lugar cuando está 
asociado a inestabilidad segmentaria. En ciertos subgrupos 
con espondilolistesis degenerativa o inestabilidad dinámica, 
se ha sugerido un punto a favor de la fusión lumbar.7,8

La evaluación preoperatoria del paciente para pronosticar 
la inestabilidad postoperatoria es crucial. La estabilidad seg-
mentaria de la columna se ve comprometida por la propia 
naturaleza del enfoque quirúrgico, con la probabilidad del 
aumento de movimiento cuando se realizan descompresio-
nes más amplias, donde se produce una mayor interrupción 
ligamentaria o se incluyen múltiples niveles.9 De hecho, una 
de las causas más frecuentes de fracaso de la técnica minin-
vasiva es la inestabilidad postlaminectomía.10

Históricamente, se han desarrollado diferentes técni-
cas de descompresión mininvasiva con el objetivo de evi-

inestabilidad postoperatoria en la evaluación radiográfica. 
Conclusión: la técnica de descompresión mínimamente in-
vasiva «over the top» proporciona buenos resultados clínicos 
en el tratamiento quirúrgico de la estenosis espinal lumbar.
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postoperative instability on radiographic assessment. 
Conclusion: the minimally invasive «over the top» 
decompression technique provides good clinical outcomes 
in the surgical treatment of lumbar spinal stenosis.
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tar la inestabilidad segmentaria postquirúrgica. En 1988, 
Senegas describe la técnica de recalibraje.11 que consiste 
en aumentar el diámetro de cada una de las tres porciones 
que se encuentran estenosadas (conducto, receso lateral 
y foramen radicular), conservando una parte importante 
de los arcos posteriores y de las facetas articulares con 
la finalidad de no desestabilizar la columna lumbar.12 En 
la actualidad, una variante de esta técnica es la descom-
presión microscópica «over the top», también denomina-
da Unilateral Laminotomy for Bilateral Decompression 
(ULBD, por sus siglas en inglés), donde se ingresa de 
manera unilateral y se reseca una parte de lámina y liga-
mento amarillo, preservando así la articulación facetaria. 
En los casos de estenosis central, también se reseca parte 
del ligamento amarillo y faceta contralateral (menos de 
un tercio).13

El objetivo primario de este trabajo fue evaluar los re-
sultados clínicos y radiológicos postoperatorios, así como 
factores de falla postoperatoria en pacientes con estenosis 
lumbar degenerativa tratados con la técnica «over the top».

Material y métodos

Diseño: el estudio fue aprobado por el Comité de Ética 
del Hospital Británico de Buenos Aires y fue desarrollado 
en concordancia con los puntos estipulados en la Declara-
ción de Helsinki. Se trata de un estudio retrospectivo, obser-
vacional, de cohorte de pacientes que fueron intervenidos 
con la técnica de descompresión mininvasiva «over the top» 
entre enero de 2022 y diciembre de 2023.

Población estudiada: se incluyeron pacientes con clau-
dicación neurogénica diagnosticados con estenosis lumbar 
degenerativa a expensas de hipertrofia del ligamento ama-
rillo o hipertrofia facetaria, quienes realizaron todos los 
controles imagenológicos pre- y postoperatorios en nuestro 
centro. Todos los pacientes se sometieron a un tratamiento 
conservador previo de al menos seis meses con analgésicos 
y rehabilitación.

Se excluyeron pacientes con cirugías de columna lumbar 
previas, antecedentes de patologías oncológica y fracturas, 
pacientes sin espondilolistesis radiológica previa y aquellos 
con menos de un año de seguimiento.

Se registró la edad de los pacientes al momento de la 
cirugía, sexo, osteoporosis, diabetes mellitus, tabaquismo y 
nivel lumbar operado. Se registraron además complicacio-
nes postoperatorias y reintervenciones.
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Definiciones: la estenosis de canal lumbar se definió 
como el estrechamiento estructural del conducto lumbar, 
de los recesos laterales o de los agujeros de conjunción 
en la zona lumbar.14 El diagnóstico se realizó a través del 
entorno clínico e imagenológico, incluyendo resonancia 
magnética, que demuestra una reducción del diámetro del 
canal espinal a expensas de la hipertrofia facetaria y del 
ligamento amarillo.

Variables clínicas: se realizó el cuestionario de Oswestry 
Disability Index (ODI) para evaluar en qué proporción el 
dolor altera las actividades cotidianas de cada paciente,15 así 
como la escala visual analógica (EVA) de dolor lumbar y en 
miembros inferiores,16 que consiste en una escala subjetiva 
de dolor de < 1 a 10. Estos cuestionarios se realizaron una 
semana previa a la cirugía y al año de seguimiento.

Variables imagenológicas: en la resonancia magnética 
nuclear, en un corte axial en secuencia T2 en el nivel inter-
venido, se utilizó la clasificación de Schizas para evaluar la 
morfología del conducto lumbar.17 Esta evaluación se reali-
zó en el preoperatorio y al año de la intervención. También 
en el preoperatorio, en un corte sagital T2, se evaluó la de-
generación del disco intervertebral según la clasificación de 
Pfirrmann.18

En tomografía axial computarizada se evaluó la presen-
cia de neumodisco (signo del vacío) en el preoperatorio y 
se midieron las unidades Hounsfield (UH) en las vértebras 
superior e inferior del espacio intervenido. Para el resultado 
final de la medición, en un corte axial de cada vértebra, se 
realizaron tres mediciones de superior a inferior por vérte-
bra y se calculó el promedio de cada una. Luego, se calculó 
el valor promedio de las UH entre las dos vértebras com-
prometidas. Utilizamos esta medición como parámetro de 
osteoporosis de los pacientes, considerando a aquellos con 
menos de 100 UH como osteoporóticos.19

Se obtuvieron radiografías dinámicas en flexión y exten-
sión antes de la cirugía y a los 12 meses postoperatorios, 
definiendo la inestabilidad mecánica como una traslación 
en el plano sagital de ≥ 5 mm del segmento lumbar inter-
venido;20 la evaluación radiológica fue realizada por dos 
observadores.

Técnica quirúrgica: se trata de una descompresión se-
lectiva del conducto vertebral con el objetivo de disminuir 
la compresión sobre los elementos neurales y conservar los 
elementos estabilizadores (como el arco posterior con los 
ligamentos supra- e interespinosos) y al menos dos tercios 
de las facetas articulares.

La técnica quirúrgica consiste en abordar unilateralmente 
el segmento afectado por estenosis a través del espacio late-
ral entre las láminas, resecar el ligamento amarillo y, de ser 
necesario, con empleo de pinza Kerrison ampliar el foramen 
resecando los bordes de hueso de las láminas contiguas. Se 
reseca todo el ligamento amarillo engrosado que comprime 
al saco dural, así como el tercio interno de las facetas arti-
culares hipertrofiadas. Una vez descomprimido el espacio 
del abordaje, se utiliza una pinza Kerrison y/o drill de altas 
revoluciones para realizar una descompresión contralateral 

(«over the top») y así aumentar la descompresión del con-
ducto en los casos de estenosis central (Figura 1).

Análisis estadístico: la población fue descrita utilizando 
media y desviación estándar o mediana e intervalo inter-
cuartílico, según la distribución. Se realizó el análisis de va-
rianza a dos colas ANOVA (Analysis Of Variance) con test 
de comparaciones múltiples (χ2) para comparar los cambios 
imagenológicos en el tiempo y resultados de ODI. Un va-
lor p de < 0.05 se consideró estadísticamente significativo. 
Todos los análisis se realizaron utilizando GraphPad Prism 
version 8.0.1 for Windows, GraphPad Software, La Jolla, 
California, USA.

Resultados

Datos demográficos

En el período analizado hubo un total de 65 pacientes 
con estenosis del conducto lumbar, a los cuales se les rea-
lizó la descompresión «over the top». Nueve pacientes no 
reunieron los estudios imagenológicos necesarios para par-
ticipar en el estudio, lo que nos da un total de 56 pacientes 
como grupo de estudio. El promedio de seguimiento posto-
peratorio fue de 21.4 meses (12-33 meses). La edad prome-
dio de los pacientes al momento de la cirugía fue de 71 años 
(53-89 años). El índice de masa corporal promedio fue de 
27 kg/m2 (21-35). Hubo 42 hombres (75%) y 14 mujeres 
(25%). Los datos demográficos se muestran en la Tabla 1.

Parámetros clínicos

La EVA lumbar preoperatorio fue de 7.21 ± 1.24 (4-9); a 
los 12 meses fue de 3.11 ± 1.54 (2-8) (p < 0.00001) (Figura 
2). La EVA de miembros inferiores en el preoperatorio fue 
de 8.09 ± 1.15 (5-9), mientras que a los 12 meses fue de 2 
± 1.47 (0-7) (p < 0.00001) (Figura 2). El ODI preoperato-
rio fue de 32 ± 8.02 (25-39); mientras que a los 12 meses 
fue significativamente mejor, con 14.92 ± 5.03 (7-26) (p < 
0.00001) (Figura 3).

Parámetros radiológicos

Con base en la clasificación de Pfirrmann, hubo cuatro 
pacientes con Pfirrmann 3 (7.14%), 42 pacientes con Pfi-
rrmann 4 (75%) y 10 pacientes con Pfirrmann 5 (17.86%). 
Con respecto a los valores de Schizas, los resultados com-
parativos pre- y postoperatorios se muestran en la Tabla 2.

Realizamos un análisis comparativo entre los resulta-
dos clínicos y radiológicos postoperatorios, evaluando el 
ODI y la morfología del canal estrecho lumbar (Schizas). 
Si bien se observaron mejores resultados en los pacientes 
con Schizas A (13.87), no se observaron diferencias sig-
nificativas respecto a los Schizas B (14.50) y C (15.23) 
(p = 0.834).

Hubo siete pacientes que requirieron una reintervención 
por persistencia de dolor lumbar (EVA > 8). A seis de ellos 
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se les realizó descompresión indirecta vía fusión intercor-
poral lateral oblicua (OLIF, por sus siglas en inglés) y ar-
trodesis percutánea posterior, mientras que al restante se les 

Figura 1:

 Paciente de sexo masculino de 68 años, con 
claudicación de la marcha a los 200 metros 
y debilidad de ambos miembros inferiores. 
En las imágenes A-B) se observa el severo 

estrechamiento del conducto lumbar a nivel 
L4-L5 (Schizas D ). En las imágenes C-D) 

observamos la descompresión del conducto 
lumbar al año postoperatorio (Schizas A ).

AA

CC

BB

DD

Tabla 1: Datos demográficos (N = 56).

Variables n (%)

Sexo
Masculino 42 (75)
Femenino 14 (25)

TBQ 4 (7.14)
DBT 12 (21.42)
Osteoporosis 18 (32.14)
Edad (años) 71
Niveles

L2-L3 8 (14.42)
L3-L4 14 (25.00)
L4-L5 28 (50.00)
L5-S1 6 (10.71)

UH 116
Neumodisco 22 (39.28)
Pfirrmann

3 4 (7.14)
4 42 (75.00)
5 10 (17.85)

DBT = diabetes mellitus. TBQ = tabaquismo. UH = unidades Hounsfield.

realizó una microdiscectomía por extrusión discal del seg-
mento intervenido.

Hubo 22 pacientes (39.28%) que, en la tomografía, pre-
sentaban neumodisco al momento de la intervención. Al 
analizar los pacientes con neumodisco preoperatorio y los 
pacientes reintervenidos, encontramos una relación estadís-
ticamente significativa (p = 0.025) (Tabla 3).

El promedio de UH fue de 111.31 ± 30.60 (50-170). Se 
realizó un análisis comparativo entre los pacientes con os-
teoporosis y los pacientes reintervenidos, el cual no arrojó 
una relación significativa (p = 0.741).

Se analizaron las radiografías dinámicas postopera-
torias de aquellos pacientes que no presentaban neumo-
disco previo a la cirugía. De los 34 pacientes evaluados, 
ninguno presentó inestabilidad postoperatoria al año de 
seguimiento.

Se registró un paciente con infección de sitio qui-
rúrgico que requirió dos toilettes a los 9 y 13 días de 
la intervención. Se obtuvo un rescate de Enterobacter 
cloacae productora de metalo-beta-lactamasa (MBL); 
se suministró tratamiento antibiótico por 14 días con 
ceftazidima, vancomicina, avibactam y aztreonam, para 
luego realizar ocho semanas de sulfametoxazol/trimeto-
prima (TMS) vía oral.
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Discusión

El dolor lumbar es la principal causa de discapacidad a 
nivel global en la población anciana. La estenosis lumbar 
degenerativa es una de las causas más comunes, con una 
incidencia de más de 20% en la población por encima de los 
60 años.21 La edad se considera un factor de riesgo indepen-
diente para esta enfermedad; se relaciona con un aumento 
del riesgo de morbilidad tras una cirugía abierta de colum-
na.22 Estudios han mostrado que las tasas de morbilidad y 
complicaciones después de la cirugía fueron más altas en 
pacientes geriátricos en comparación con pacientes más jó-
venes,23 lo que demuestra la importancia de seleccionar el 
tratamiento quirúrgico adecuado en estos pacientes.

La descompresión microscópica «over the top» preserva 
las articulaciones facetarias y el arco posterior, limitando la 
inestabilidad postoperatoria y protegiendo las estructuras 
neurales, con un bajo sangrado intraquirúrgico. Nuestra téc-
nica presentó mejoras significativas desde el punto de vista 
clínico, utilizando la escala de Oswestry (p < 0.00001).

Horan y su equipo realizaron un estudio comparando dos 
técnicas mininvasivas diferentes a la nuestra para el trata-
miento del conducto lumbar central estrecho.24 Obtuvieron 
una EVA postoperatoria lumbar de 3.3 para la laminectomía 

y 2.9 en la laminotomía, puntajes similares a lo reportado 
por nosotros (3.11); por su parte, la EVA de miembros infe-
riores fue de 3.5 para laminectomía y 3.2 para laminotomía; 
en este caso, con valores superiores a nuestros resultados.24

Mobbs y colaboradores evaluaron los resultados clínicos 
postoperatorios utilizando la técnica de laminectomía abier-
ta y laminectomía mininvasiva unilateral. Los resultados del 
ODI fueron similares entre sí (13.23 y 12.56, respectiva-
mente), análogo a lo reportado en nuestro estudio (14.92).25

El proceso de envejecimiento y la presencia de comorbi-
lidades en pacientes mayores, como las enfermedades car-
diovasculares, pueden dificultar la cicatrización de heridas, 
lo que podría comprometer los resultados. Esto se debe, 
en parte, al incremento en el riesgo de infecciones y a su 
impacto directo en la rehabilitación de los músculos de la 
columna vertebral.26 La técnica «over the top» permite rea-
lizar incisiones más pequeñas, lo que favorece una mejor 
cicatrización y disminuye la posibilidad de complicación de 
las heridas en la población de edad avanzada. Además, esta 
técnica minimiza la pérdida de sangre.27

Una de las complicaciones más comunes asociadas a 
la técnica «over the top» es la ruptura del saco dural. Se 
reconoce que el canal espinal opuesto puede requerir una 
considerable retracción del saco dural durante el enfoque 

Figura 2: Resultados clínicos pre- y postoperatorios de la EVA en miembros inferiores y lumbar.
MMII = miembros inferiores. Post = postoperatorio. Pre = preoperatorio. EVA = escala visual analógica.
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Figura 3: Análisis comparativo del Oswestry Disability Index pre- y posto-
peratorio.
ODI = Oswestry Disability Index. Post = postoperatorio. Pre = preoperatorio.
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Tabla 2: Análisis comparativo de los resultados pre- y 
postoperatorios según la clasificación de Schizas (N = 56).

Schizas n (%)

Preoperatorio
B 8 (14.28)
C 16 (28.57)
D 32 (57.14)

Postoperatorio
Tipo B N = 8

A 8 (100.00)
Tipo C N = 16

A 4 (25.00)
B 10 (62.50)
C 2 (12.50)

Tipo D N = 32
A 4 (12.50)
B 14 (43.75)
C 14 (43.75)
D 0 (0)
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unilateral, lo que incrementa el riesgo de ruptura dural o 
daño nervioso. En nuestra investigación, no se registraron 
lesiones durales. Sidhu y colaboradores encontraron que la 
incidencia de rupturas durales en la técnica microquirúr-
gica «over the top» varía entre 0 y 18%.27 Esta tasa es in-
ferior a la de rupturas durales reportadas en la mayoría de 
los estudios sobre cirugía de descompresión para el canal 
estrecho degenerativo.28 En caso de que se produzca una 
lesión dural, es importante repararla cuando sea posible, 
de manera cuidadosa y rápida para prevenir fugas de líqui-
do cefalorraquídeo.

El signo del vacío o neumodisco es un signo tomo-
gráfico que se asocia a inestabilidad segmentaria. Ocu-
rre cuando una cavidad discal se abre en posición supi-
na, disminuyendo la presión intradiscal y generando una 
burbuja de gas nitrógeno.29 Esto representa un marcador 
de movimiento del espacio lumbar. Estos micromovi-
mientos pueden resultar en una carga mecánica anormal 
y un aumento del estrés sobre las estructuras neurales 
adyacentes, particularmente las raíces nerviosas.30 Ade-
más, la inestabilidad y los micromovimientos asociados 
con el signo del vacío pueden inducir un estado proin-
flamatorio dentro del disco y los tejidos circundantes. 
En nuestro estudio, analizamos la relación entre la pre-
sencia de neumodisco preoperatorio y el índice de re-
intervenciones por falla de la descompresión «over the 
top», encontrando una relación estadísticamente signifi-
cativa (p = 0.025).

Lee y su equipo analizaron los resultados clínicos y 
el índice de reoperación en pacientes con canal estrecho 
lumbar y neumodisco. Dividieron a los pacientes en dos 
grupos según la técnica quirúrgica (endoscópica y artro-
desis), sin encontrar casos que requirieron reoperación 
en ninguno de los grupos.31 Sin embargo, aquellos con 
presencia de neumodisco que recibieron tratamiento en-
doscópico tuvieron peores resultados clínicos a los dos 
años de seguimiento. A partir de este estudio, pensamos 
que la presencia de neumodisco preoperatorio puede ser 
considerada como un signo predictor de falla para la des-
compresión mediante ULBD en pacientes con estenosis 
degenerativa del canal lumbar.

El objetivo de la técnica «over the top» es lograr una 
descompresión adecuada de las estructuras neurales. Para 
evaluar la morfología del conducto lumbar, utilizamos la 
clasificación de Schizas a través de resonancia magnética 
nuclear. En nuestro estudio, incluimos a 32 pacientes con 
canal estrecho severo (Schizas D). De éstos, ocho (25%) 

mejoraron a Schizas C, 14 (43.75%) a tipo B y 10 (31.25%) 
a Schizas A. En comparación con nuestros hallazgos, Tho-
mé y colaboradores observaron que la técnica de descom-
presión unilateral (ULBD) estaba asociada con una descom-
presión menos efectiva en comparación con la laminotomía 
bilateral, aunque la diferencia no fue estadísticamente sig-
nificativa.23 Este resultado podría indicar que el enfoque 
ULBD ofrece una visión menos adecuada del receso con-
tralateral debido a la exposición limitada que proporciona el 
enfoque unilateral.

En nuestra práctica, la elección de la técnica de descom-
presión mediante ULBD se fundamentó en los síntomas 
presentados por los pacientes y la gravedad de la estenosis 
lumbar. Para los pacientes mayores con hipertrofia faceta-
ria, se realizó una facetectomía parcial ipsilateral para ase-
gurar una descompresión efectiva de la estenosis foraminal 
y del receso lateral.

La preservación de la articulación facetaria bilateral 
es un factor importante para mantener la estabilidad es-
pinal.32 La descompresión tradicional implica una lami-
nectomía amplia y la eliminación de las estructuras es-
pinales posteriores. Como resultado, se puede generar 
una desestabilización postoperatoria y la necesidad de 
una reoperación con fijación. Mariconda y colaboradores 
mostraron que las tasas de reoperación en descompresión 
abierta varían de 11 a 30%.33 En nuestro estudio, ningún 
paciente presentó inestabilidad mecánica iatrogénica al 
año de seguimiento. La técnica microquirúrgica «over the 
top» preserva más de 70% de la articulación facetaria del 
lado ipsilateral, de manera que reduce el riesgo de ines-
tabilidad espinal.

Nuestro estudio no está exento de limitaciones. Prime-
ro, el diseño del estudio fue no randomizado, lo que pue-
de haber introducido sesgo de muestreo, ya que se trató 
de un análisis retrospectivo en un sólo centro y con un 
tamaño de muestra relativamente pequeño. Segundo, el 
período de seguimiento fue limitado, lo que restringe la 
capacidad de sacar conclusiones sobre la eficacia a largo 
plazo y el impacto de la técnica estudiada a nivel clíni-
co y radiológico. La investigación futura con tamaños de 
muestra más grandes y un monitoreo extendido es nece-
saria para confirmar nuestros hallazgos y evaluar a fondo 
los resultados a largo plazo.

Conclusión

La descompresión mininvasiva «over the top» proporcio-
na buenos resultados clínicos en el tratamiento quirúrgico 
del canal estrecho lumbar. Se trata de una técnica que pre-
serva la articulación facetaria y los elementos del arco pos-
terior, representando una alternativa práctica y segura para 
tratar el canal estrecho mientras se mantiene la estabilidad 
espinal. Es importante tener en cuenta el signo del vacío to-
mográfico como valor pronóstico de falla para esta técnica, 
lo que es fundamental al momento de planificar la interven-
ción quirúrgica de estos pacientes.

Tabla 3: Relación entre pacientes reoperados y 
presencia de neumodisco preoperatorio.

Reoperados No reoperados p

Neumodisco 6 16 0.0254
No neumodisco 2 32
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