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La fusión lumbar circunferencial proporciona una sóli-
da fijación de los segmentos vertebrales. Está indicada en
casos de dolor crónico lumbar resistentes a tratamiento con-
servador y que además asocien alteraciones o deficiencias
en la columna anterior1.

Posterior Lumbar Interbody Fusion (PLIF) fue prime-
ramente realizada por Cloward en 19402,3 y modificada por
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ORIGINAL

Objetivo. Comparar los resultados radiológicos y funciona-
les de las técnicas de fusión circunferencial PLIF frente a
TLIF en casos de dolor lumbar crónico.
Pacientes y método. Se realizaron 20 PLIF y 20 TLIF (2 y 4
a doble nivel respectivamente). Se compararon valores de:
lordosis total y local, inclinación sacra, altura del espacio
discal y listesis pre y postoperatorias, así como pérdida de
sangre, tiempo quirúrgico y estancia hospitalaria. Se evalua-
ron la Escala analógica visual para el dolor lumbar y en
miembros inferiores, el test de Oswestry, el SF-36, la situa-
ción laboral y el grado de satisfacción.
Resultados. El tiempo de seguimiento medio fue de 2,5
años. No hubo diferencias estadísticamente significativas en
cuanto a pérdida de sangre, tiempo quirúrgico, estancia hos-
pitalaria, valores radiológicos ni funcionales. La lordosis to-
tal y local aumentó (PLIF 4,3° y 2,3° y TLIF 2,1° y 0,8°)
respectivamente. El espacio discal aumentó en ambas técni-
cas un 40% (p < 0,01). La listesis disminuyó 0,7 mm en
PLIF y 0,5 mm en TLIF. Los resultados funcionales mejo-
raron en ambos grupos (p < 0,01). Hubo dos complicacio-
nes en PLIF (una rotura de dura intraoperatoria y un caso de
íleo paralítico), y otras dos en TLIF (un caso de compresión
radicular por un osteofito marginal y un caso de migración
de una de las cajas).
Conclusiones. En este estudio no se objetivaron diferencias
significativas entre ambas técnicas, a pesar de la tendencia
actual del empleo de TLIF por ser menos agresiva en el sen-
tido de que preserva el ligamento interespinoso y la lámina
contralateral, evitando la exposición amplia de la dura.
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Comparative radiologic and functional study
of Transforaminal Lumbar Interbody Fusion
(TLIF) versus Posterior Lumbar Interbody
Fusion (PLIF) for low back pain

Objective. To compare the radiologic and functional results
of circumferential fusion techniques, Posterior Lumbar In-
terbody Fusion (PLIF) versus Transforaminal Lumbar Inter-
body Fusion (TLIF), in cases of chronic low back pain.
Materials and methods. Twenty PLIFs and 20 TLIFs (2 and
4 interventions at two levels, respectively) were performed.
Total and local lordosis, sacral angle, intervertebral height,
and preoperative and postoperative listhesis were compared,
as well as blood loss, surgical time, and hospital stay. The
Visual Analog Scale was used to evaluate pain in the lum-
bar area and lower limbs, in addition to the Oswestry test,
SF-36, occupational situation, and degree of satisfaction.
Results. The mean follow-up was 2.5 years. There were no
statistically significant differences in blood loss, surgical ti-
me, hospital stay, and radiologic and functional scores. To-
tal and local lordosis increased (by 4.3º and 2.3º in PLIF
and by 2.1º and 0.8º in TLIF), respectively. Intervertebral
space increased with both techniques by 40% (p<0.01).
There were two complications in PLIF (intraoperative rup-
ture of the dura and paralytic ileus) and two in TLIF (root
compression by a marginal osteophyte and cage migration).
Conclusions. No significant differences were found between
the two techniques, despite the current preference for TLIF as
less aggressive because it preserves the interspinal ligament
and contralateral lamina, avoiding broad exposure of the dura.
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Lin en 1977. Esta técnica fue mejorada posteriormente me-
diante la adición de cajas para contener el injerto (aporte
biológico) y proporcionar un buen soporte estructural ante-
rior (función mecánica)4-6.

Transforaminal Lumbar Interbody Fusion (TLIF) fue
popularizada por Harms7,8 para acceder al espacio discal me-
diante un abordaje unilateral, y teóricamente reducir así el
riesgo de manipulación de estructuras nerviosas y por tanto
de complicaciones relacionadas con la técnica PLIF, preser-
vando la lámina contralateral y el ligamento interespinoso.

El objetivo de este estudio es comparar ambas técnicas,
PLIF y TLIF, analizando los resultados radiológicos y fun-
cionales (clínicos), así como la pérdida de sangre en la ciru-
gía, el tiempo quirúrgico, la estancia media hospitalaria y
las complicaciones.

MATERIAL Y MÉTODO

Entre enero de 1999 y enero de 2002 se realizaron 40
fusiones circunferenciales lumbares: 20 PLIF y 20 TLIF.
Las indicaciones para realizar tratamiento quirúrgico fue-
ron: discopatía degenerativa, espondilolistesis y síndrome

postdiscectomía con síntomas de dolor lumbar o lumbociá-
tica severos de varios años de evolución (5 años de media),
y resistentes a tratamiento conservador.

Los estudios radiológicos preoperatorios incluían radio-
grafías simples anteroposterior y lateral con estudio dinámi-
co en caso de espondilolistesis, resonancia magnética nucle-
ar (RMN) y escáner (CT). Se realizó discografía en un 10%
de los casos.

Se realizaron radiografías simples anteroposteriores y
laterales en el postoperatorio inmediato, a los 6 meses de la
cirugía y posteriormente cada año.

El análisis radiológico consistió en comparar los valo-
res pre y postoperatorios a lo largo del seguimiento en las
radiografías simples determinando: lordosis total, lordosis
local, inclinación sacra, altura del espacio discal y grado de
listesis (figs. 1 y 2). Se objetivó si había diferencias signifi-
cativas a lo largo del tiempo de seguimiento en cada uno de
los dos grupos y se compararon los resultados de ambos.

El análisis funcional se realizó prospectivamente com-
parando los valores de la escala analógica visual (EAV) pa-
ra el dolor lumbar y en miembros inferiores, y del test de
Oswestry para el dolor lumbar pre y postoperatorio. Al final
del seguimiento se realizó el cuestionario SF-36 para el es-
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Figura 1. Representación de los ángulos v, i, y p. Miden la inclinación sacra.

Figura 2. Representación de los ángulos α y β que miden respectivamente la lordosis total y local. La altura del disco se calcula mediante la fórmu-
la H = A+B/2. 
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tado general de salud, se determinó la situación laboral y el
grado de satisfacción del paciente. Todos ellos se realizaron
mediante entrevista personal con el paciente.

El estudio estadístico se hizo mediante la prueba de Chi
cuadrado, «t» de Student y ANOVA.

En todos los pacientes se realizó una fusión circunfe-
rencial (posterolateral y anterior), mediante las técnicas
PLIF o TLIF, colocándose dos cajas con autoinjerto espon-
joso de cresta ilíaca en el espacio discal y autoinjerto espon-
joso local y de cresta ilíaca en la fusión posterolateral.

RESULTADOS

Se realizó PLIF en 20 pacientes: 14 (70%) mujeres y 6
(30%) varones; la edad media en la cirugía fue de 40 años
(24-53); el tiempo medio de seguimiento fue de 2,7 años
(1,5-4,5); hubo dos casos en que se hizo fusión a doble ni-
vel (10%). En el grupo TLIF se incluyeron 20 pacientes: 15
mujeres (75%) y 5 varones (25%); la edad media fue de
39,1 años (25-52); el tiempo medio de seguimiento fue de
dos años (1,5-2,5); se realizó fusión a doble nivel en 4 casos
(20%). No se evidenciaron diferencias significativas entre
los dos grupos en las variables demográficas.

Las etiologías del dolor lumbar y los síntomas de cada
grupo se recogen en la tabla 1. Las cajas que se utilizaron
en cada proceso fueron: en PLIF 90% de carbono y 10% de
titanio; en TLIF el 100% de titanio. En ambos grupos el es-
pacio más frecuentemente fijado fue L5-S1 seguido de L4-
L5 (tabla 1).

No existe correlación entre el sexo, la edad y el número
de niveles fijados con ninguna de las variables que se deter-
minan a continuación.

No se evidenciaron diferencias estadísticas (p < 0,05)
en cuanto a la variación de los valores pre y postoperatorios
de inclinación sacra (la cual se mantuvo constante en ambos
grupos); se produjo un incremento no significativo de la lor-
dosis total y local de 4,3 ± 2,6° y 2,3 ± 1,4° en PLIF y de
2,1 ± 2,5° y 0,8° ± 1,8° en TLIF respectivamente; la listesis
disminuyó no significativamente 0,7 ± 0,4 mm en PLIF y
0,5 ± 0,4 mm en TLIF. Sin embargo, en ambos grupos la al-
tura del espacio discal se incrementó de manera estadística-

mente significativa en un 40%: PLIF 0,11 ± 0,02 y TLIF
0,10 ± 0,02 (valores de la media ± error estándar) (tabla 2).

No hay diferencias estadísticamente significativas en
cuanto al número de unidades de sangre trasfundidas, el
tiempo quirúrgico y la estancia hospitalaria en los dos gru-
pos (p < 0,05) (tabla 3).

La puntuación en el test de Oswestry para la función
lumbar y la EAV del dolor lumbar y del dolor en miembros
inferiores mejoraron significativamente en los dos grupos (p
< 0,01) comparando los valores pre y postoperatorios al fi-
nal del seguimiento, pero estadísticamente no hay diferen-
cias (p < 0,05) en cuanto a que podamos afirmar que uno de
los dos grupos mejore más que el otro. También se reduje-
ron significativamente (p < 0,01) el número de crisis en am-
bos grupos sin mostrar diferencias a favor de uno u otro (ta-
bla 4). El cuestionario SF-36 para valorar el estado general
de la salud mide 9 parámetros: función física, rol físico, do-
lor corporal, salud general, vitalidad, función social, rol
emocional, salud mental y evolución declarada de la salud
en el último año. Al final del seguimiento no mostraron di-
ferencias estadísticamente significativas ambos grupos en
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Tabla 1. Porcentajes de la etiología, síntomas y niveles fusionados
en cada grupo (PLIF y TLIF)

PLIF TLIF

Etiología
Discopatía degenerativa 12 (60%) 12 (60%)
Síndrome postdiscectomía 3 (15%) 4 (20%)
Espondilolistesis 5 (25%) 4 (20%)

Síntomas
Lumbalgia 6 (30%) 2 (10%)
Lumbociática unilateral 10 (50%) 17 (85%)
Lumbociática bilateral 4 (20%) 1 (5%)

Niveles
L5-S1 8 (40%) 9 (45%)
L4-L5 7 (35%) 7 (35%)
L3-L4 3 (15%)
L4-L5 y L5-S1 2 (10%) 3 (15%)
L3-L4 y L4-L5 1 (5%)

En el grupo PLIF (Posterior Lumbar Interbody Fusion) hubo tres casos de espon-
diolistesis grado I, un caso de grado II y un caso de grado III. En el grupo TLIF
(Transforaminal Lumbar Interbody Fusion) hubo dos casos de grado I y un caso
de grado II.

Tabla 2. Resultados de las variables radiológicas

Variables PLIF prequirúrgico PLIF postquirúrgico TLIF prequirúrgico TLIF postquirúrgico

Ángulo i 55,9 ± 3,8° 55,4 ± 3,3° 59 ± 2,7° 58,2 ± 2,6°
Ángulo p 35 ± 1,8° 34,4 ± 1,8° 40,9 ± 2,4° 40,8 ± 2,6°
Ángulo v 21,4 ± 1,6° 21,4 ± 2,0° 20,2 ± 2,0° 19 ± 1,4°
Lordosis total 39,3 ± 3,1° 43,6 ± 2,4° 49,5 ± 2,5° 51,6 ± 1,9°
Lordosis local 16,9 ± 1,5° 19,2 ± 1,7° 23  ± 1,2° 24,1 ± 1,4°
Altura espacio discal (H) 0,27 ± 0,02 0,38 ± 0,02 0,25 ± 0,02 0,35 ± 0,02
Listesis (D) 3 ± 0,9 mm 2,3 ± 0,8 mm 2 ± 0,7 mm 1,5 ± 0,6 mm 

Valores pre y postquirúrgicos de las medias ± error estándar. (D): distancia.



ninguno de sus parámetros (p < 0,05). El rango de esta
prueba oscila entre 0 = peor función y 100 = mejor función
(tabla 5). La evolución declarada de la salud en el último
año fue: «igual» en un 20% en PLIF y 25% en TLIF, y «al-
go mejor» en un 80% en PLIF y 75% en TLIF.

La situación laboral de los pacientes al final del segui-
miento fue la siguiente: un 60% en PLIF y un 50% en TLIF
siguieron realizando sus trabajos habituales remunerados o
en casa, un 10% del grupo TLIF estaba en paro y el resto
obtuvo algún tipo de incapacidad laboral (tabla 6).

El grado de satisfacción de los pacientes con la atención
recibida fue de «muy contento o bastante contento» en el
80% en PLIF y 65% en TLIF, «ni contento ni disgustado»
en el 10% en PLIF y 25% en TLIF, y «algo disgustado» en
el 10% en PLIF y 10% en TLIF. El grado de satisfacción
con el tratamiento recibido fue de «muy contento o bastante
contento» en el 65% en PLIF y 65% en TLIF, «ni contento
ni disgustado» en el 10% en PLIF y 25% en TLIF, y «algo
disgustado» en el 25% en PLIF y 10% en TLIF. A la pre-
gunta de si «¿volverían a operarse otra vez?» un 70% del
grupo PLIF y un 75% del grupo TLIF contestaron que sí; un
30% del grupo PLIF y un 25% del grupo TLIF contestaron
que no.

Se dieron dos complicaciones con la técnica PLIF: una
rotura de dura intraoperatoria que se suturó en el mismo ac-
to quirúrgico, y un caso de íleo paralítico en el postoperato-
rio inmediato. Hubo otras dos complicaciones con la técnica
TLIF: un caso de compresión radicular debido a la presen-
cia de un osteofito marginal y un caso de migración de las
cajas; ambos casos fueron detectados durante el período
postoperatorio inmediato y se resolvieron con una segunda
intervención quirúrgica, que en el caso de la migración de

las cajas se hizo cambiándolas por otras de una altura supe-
rior. Todas las complicaciones evolucionaron de manera sa-
tisfactoria. No hubo ninguna complicación neurológica per-
manente.

DISCUSIÓN

Los resultados clínicos en caso de patología discal de-
mostrados por Madan et al9 fueron mejores realizando fu-
sión circunferencial que los obtenidos realizando exclusiva-
mente fusión posterolateral. Para ello se compararon 36
fusiones posterolaterales instrumentadas frente a 35 fusio-
nes circunferenciales (PLIF). No hubo ninguna complica-
ción neurológica, solamente un caso de infección superficial
que se resolvió con antibióticos. Con la fusión circunferen-
cial se produce una mejoría de la dinámica de la columna
lumbar, se restaura la lordosis fisiológica y se elimina toda
fuente bioquímica y mecánica posible de dolor.

En un principio la técnica que se utilizó para realizar
fusiones circunferenciales fue PLIF10 y posteriormente
Harms7,8 introdujo TLIF con el fin de evitar las complica-
ciones asociadas a la primera, tales como: radiculitis, dolor
postoperatorio neurogénico y laceraciones de la dura debido
a la manipulación de las estructuras nerviosas por la amplia
exposición de este abordaje. No obstante, Harms8 recomien-
da TLIF en casos de espondilolistesis grado I-II sin déficit
neurológico o cuando éste se da unilateralmente, y PLIF en
casos de espondilolistesis grado III-IV. En su trabajo publi-
cado en 19987, además de explicar la técnica quirúrgica, ex-
pone los resultados de 191 TLIF (123 a un nivel, 35 a dos
niveles y 33 a tres niveles). Se dieron en total 38 complica-
ciones entre las que destacan: 9 lesiones de la dura, tres ca-
sos de lesiones de raíz nerviosa (en uno se trató de una le-
sión permanente, en los otros dos casos se observó una
remisión completa en un plazo de tres meses), tres fístulas
de líquido cefalorraquídeo, 6 casos de pseudoartrosis, dos
aflojamientos de la instrumentación y 4 roturas de material.

Moskowitz11 recomienda TLIF en casos de discopatía
degenerativa o espondilolistesis de grado I-II frente a PLIF
por tener menor número de complicaciones, tales como san-
grado, laceraciones de la dura, lesiones nerviosas y pseudo-
artrosis.
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Tabla 3. Valores del número de unidades trasfundidas, tiempo
quirúrgico y estancia media hospitalaria en cada grupo

PLIF TLIF

N.o de unidades trasfundidas 1,2 ± 0,2 1,5 ± 0,2
Tiempo quirúrgico 231 ± 9 min 239 ± 11,7 min
Estancia hospitalaria 9,3 ± 0,5 días 8,7 ± 0,6 días

Valores de las medias ± error estándar. PLIF: Posterior Lumbar Interbody Gu-

sion; TLIF: Transforaminal Lumbar Interbody Fusion.

Tabla 4. Valoración funcional pre y postquirúrgica de cada grupo

Valoración funcional PLIF prequirúrgico PLIF postquirúrgico TLIF prequirúrgico TLIF postquirúrgico

EAV dolor lumbar 9,7 ± 0,1 5,6 ± 0,6 9,7 ± 0,1 5,8 ± 0,5
EAV dolor en MMII 7,4 ± 0,9 3,8 ± 0,7 8,8 ± 0,6 4,5 ± 0,7
Oswestry 70,2 ± 5,2 33,4 ± 4,3 76 ± 4,5 41 ± 3,9
N.o crisis/año 11,5 ± 0,8 4,2 ± 0,8 12,3 ± 0,7 4,4 ± 0,9 

Se muestran los valores de las medias ± error estándar. La mejoría fue estadísticamente significativa en ambos grupos (p < 0,01). La EAV (escala analógica visual) mide
el grado de dolor de 0 = ausencia de dolor a 10 = máximo dolor. Los valores de la prueba de Oswestry oscilan desde 0 = mejor función a 100 = peor función. PLIF: Poste-

rior Lumbar Interbody Fusion; TLIF: Transforaminal Lumbar Interbody Fusion.



Lowe et al1 recomiendan TLIF frente a PLIF sobre todo
en casos de síndrome postdiscectomía, ya que con el abor-
daje unilateral transforaminal se produce una menor retrac-
ción del saco dural y de la raíz que con la técnica tradicional
de PLIF. Presentan los resultados de 40 casos de TLIF con
un seguimiento mínimo de dos años (34 a un nivel y 6 a dos
niveles). Hubo dos casos de rotura de dura y una neurapra-
xia transitoria.

Agazzi et al12 refieren una tasa de complicaciones neu-
rológicas en PLIF de un 4% a un 10% debidas a una excesi-
va retracción del saco dural o de las raíces nerviosas. En su
serie de 71 casos tuvieron una tasa de complicaciones del
8,5% (6 casos de radiculitis transitorias y dos casos de com-
presión radicular por los tornillos pediculares).

En la serie de PLIF publicada por Okuyama et al13 se
describen 91 complicaciones en 75 casos en un total de 148
pacientes (12 a dos niveles y 3 a tres niveles). Hubo un 8%
de paresias transitorias, 6 casos de laceraciones de dura, tres
casos de fractura de pedículo vertebral, tres casos de afloja-
miento de los tornillos y una radiculopatía por compresión
de una de las cajas que migró a los tres meses postcirugía.

Tan sólo hay un estudio previo publicado que compare
estas dos técnicas quirúrgicas (Humphreys et al)14, en el
cual se analizaron las complicaciones, el tiempo de estancia
hospitalaria, la pérdida de sangre y el tiempo de cirugía en
40 casos de TLIF (17 a un nivel y 23 a dos niveles) frente 
a 34 casos de PLIF (13 a un nivel, 20 a dos niveles y uno a

tres niveles). Se evidenció una diferencia estadísticamente
significativa en cuanto al volumen de sangre perdida, que
fue mayor en el grupo de PLIF a doble nivel con respecto al
TLIF a doble nivel. En nuestro estudio no se ha observado
esa diferencia, ya que el porcentaje de procedimientos a do-
ble nivel ha sido mucho menor: 4 casos (20%) en TLIF y
dos casos (10%) en PLIF. En el estudio de Humphreys et
al14 no hubo ninguna complicación en el grupo TLIF, mien-
tras que en el grupo PLIF hubo 4 casos de radiculitis, un ca-
so de aflojamiento de los tornillos pediculares, una infec-
ción superficial, un caso de pseudoartrosis, y dos casos que
necesitaron la retirada de los tornillos pediculares por com-
presión radicular (la mayoría de las complicaciones en ca-
sos de doble nivel). Por esta razón, estos autores recomien-
dan la técnica TLIF frente a PLIF. En nuestro estudio, sin
embargo, se han dado dos complicaciones en TLIF (una
compresión radicular por un osteofito residual y un caso de
migración de las cajas) y otras dos en PLIF (una rotura de
dura que se reparó en el mismo acto quirúrgico y un caso de
íleo paralítico), todas ellas se solucionaron sin problemas.

Es cierto que la tendencia general hoy día es a utilizar
más TLIF debido a la exposición quirúrgica menos agresi-
va, preservando los elementos posteriores y teóricamente
con menor riesgo de lesión neurológica.

Por otra parte, se necesitan estudios que demuestren el
pronóstico clínico y funcional a largo plazo de estos proce-
dimientos. Nakai et al16 objetivan unos porcentajes de estre-
chamiento de los espacios discales adyacentes a los niveles
fusionados (PLIF) de un 31%, aunque esta incidencia no es
significativa comparada con la de la historia natural de dis-
copatía degenerativa en la población general.

En conclusión, en el presente estudio no se han eviden-
ciado diferencias estadísticamente significativas comparan-
do las técnicas de fusión circunferencial PLIF y TLIF en
cuanto a: análisis radiológico, análisis funcional (clínico),
pérdida de sangre en la cirugía, tiempo quirúrgico, estancia
media hospitalaria, situación laboral postoperatoria y grado
de satisfacción del paciente.

Por otra parte, hubo dos complicaciones en TLIF (una
compresión radicular por un osteofito residual y un caso de
migración de una de las cajas) y otras dos en PLIF (una ro-
tura de dura intraoperatoria reparada en la misma cirugía y
un caso de íleo paralítico postoperatorio). Todas las compli-
caciones se solucionaron sin dejar secuelas.
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Valores de las medias ± error estándar. PLIF: Posterior Lumbar Interbody Fu-

sion; TLIF: Transferaminal Lumbar Interbody Fusion.

Tabla 6. Situación laboral postoperatoria

Situación laboral PLIF TLIF

Trabajo remunerado habitual 20% 20%
Trabajo en casa 40% 30%
Rendimiento laboral parcial – 5%
Incapacidad permanente parcial 15% –
Incapacidad permanente total 20% 35%
Incapacidad permanente absoluta 5% –
Paro – 10%

PLIF: Posterior Lumbar Interbody Fusion; TLIF: Transforaminal Lumbar Inter-
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