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INTRODUCCION 

El Tratamiento Quirúrgico de la Lumbociatalgia con alguna 

frecuencia f racaaa, presenténdoae recidivas del cuadro clinico, 

la• que aon un reto diagn6stico, pron6atico y de tratamiento; 

para el cirujano de columna, quien debe tener una amplia 

experiencia en el reconocimiento y manejo de eatoa problemaa. 

Se ha observado que la gran mayori• de loa pacient•a 

preaentan Lumbalgi• 

al cabo de 3 a 6 

Residual Poatquirúrgica, 

una v•z qu• •• 

la que deaaparece 

ha logrado una 

cicatrización completa. En ocacionea loa enfermo• intervenido• 

quirúrgicamente y con excelente evoluci6n poatoperatoria 

preaentan una recidiva de au cuadro clinico, mucho m•s 

importante que ant•• d• la cirugia, que aolo puede deberse a un 

proceso infeccioao. Afortunadamente la gran mayoria de laa 

Lumbociatalgiaa Recidivante& •• encuentran en.~toa problema&, 

ain embrago frecuentemente aon debidos a Error diagnóstico 

prequirúrgico, Hipertrof iaa cicatricial••• t•cnica quirúrgica 

deficiente o aparici6n de nueva hernia diacal • otro nivel. 

Como vemoa, •• un tema eacabroao de lo cual no hay mucho 

eacrito y que noa hemoa dado a la tarea de eaclareaer loa 

motivo• de que recidiven loa pacient•a operado• por una 

Lumbociatalgia. 
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS 

Seguramente la patologia de la columna vertebral baja hace 

su aparici6n dentro del marco en que aparece el hombre mismo 

formando parte intima de su vida diaria, ya que el adaptarse a 

caminar aobre sus pies para liberar las extremidades 

superiores, se inician cambios profundos en su arquitectura 

corporal para adaptarse a la lucha, trabajo, vida de relaci6n y 

comf ort. 

En la• cultura• primitivas, todo lo relacionaban con 

demonios o eapiritus, pero empieza a esclareser•• el aintoma 

Dolor con lo• papiros de S"ITH, o, loa escritos HIPOCRATICOS¡ 

No •• sino en el Siglo XVIII en que COTONIOS atribuye el dolor 

bajo de espalda al Nervio Ci6tico¡ En 1782 un obstetra Belga 

habla de una paciente con lumbociatalgia al encontrar 

disminuido el conjugado Obst•trico y r•íacionarlo con 

espondilolistesis, otros autores por estas fechas tambi•n 

refieren esta sintomatologia. 

Desde 1857 con los trabajos de VIRCHOW1 KOCKEREN en 1896 y 

TATCHER en 1911 describieron en cad6ver•• la ruptura del disco 

intervertebral, pero no lo relacionaron con la ciatalgia. 

En 1881 los estudios hechos por LASSEGUE descritos por 
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FORST, determinaron clinicamente la diferencia entre dolor bajo 

de espalda y la lumbociatalgia. 

En 1895 WILLIA" ROENTGEN descubre loa Rayoa X; y en 1911 

WOLTWAIT relaciona la protruaión diacal con la lumbociatalgia. 

Ea por eata Rpoca en que accidentalmente ae descubren laa 

"ielograf iaa contratad••• cuando ae inyectó una auatancia 

Oleosa derivada de la Amapola en el espacio aubaracnoideo para 

tratar a un paciente afecto de lumbociatalgia. 

Para el afto de 1932 y 34, ftIXTER y BARR atribuyen el dolor 

bajo la eapalda a una hernia diacal, poateriormente aparecen 

varias tRcnicaa quirúrgica• para diaectomi••· <36> 

En 1929 DANDY y ALOJANINE efectuaron la primera diaectomia 

y lo llamaron "Tumor Diacal"¡ ••to ae efectuó en una paciente 

que aufria Lumbociatalgiaa. <14,15> 

GOR"LEY en 1957 deacribe y habla de l•• c~u••• y múltiples 

cirugiaa en la• Lumbociatalg1•• Poatquirúrgicaa. 112,24> 

Para 1963 SftITH reporta aua trabajo• aobre hernia diacal 

con "DISOLUCIOH EHZiftATICA". 1421 

COVEHTRY en 1969 habla de la Lumbociatalgia Recidivante 

Poatqirúrgica. <121 
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ROTHKAN en 1980 menciona las causas de la Lumbociatalgia 

Recidivant•, asi como de su tratamiento, adem•s de un método de 

estudio llamado "ALGORITKos•. <38-39> 

Finalmente WIESEL en 1985 habla de los errores de 

diagn6stico, técnica quirúrgica deficiente, asi como de la 

soluci6n de la Lumbalgia Recidivante Poatquirúrgica y hace 

incapié en el apego a un método de estudio mediante el 

"ALGORITKO•. <38-45> 

En 1895 en que se descubren loa Rayos X en Alemania por 

ROENTGEN SE ABRE UNA VENTANA AL ESTUDIO DEL SISTEKA Kúsculo

Esquelético y aunque accidentalmente se descubre su utilidad en 

la Kielografia contrastada en 1922 y que actualmente •• emplean 

substancias tanto hidrosolublea como liposoluble• o aire. <l,2> 

Cada dia se descubren nuevas técnicas para el estudio de 

la columna vertebral y la médula¡ La Elect~omiografia para 

determinar el nivel de la l•ai6n entre la corteza·cer•bral y 

placa terminal.<9> 

La Diacografia •• emplea dead• 1940 y •• hasta 1948 en que 

LINDBLO describe au técnica. <8,25) 

Loa TOKOGRAFOS inician au vida en 1972 con la• Unidad•• 



- 9 -

Toshiba, con cortes. de 3mm; después loa TOHOGRAFOS 

COHPUTARIZADOSCTAC> con corte de 4mm¡ en 1977 aparece un equipo 

VERSAGRAPH con cortes de hasta lmm. C5,40l 

Después aparecen loa "POTENCIALES EVOCADOS" o 

SOHATOSENSORIALES para detectar lesiones particulares. Cl6l 

Otroa estudios con que se cuenta actualmente son: 

DISCOGRAFIA C8,25>, VENOGRAFIA LUMBAR C23,27l, HIELO TAC Y 

'DISCO TAC C5l¡ la RESONANCIA HAGNETICA Cll,17,301¡ aai como loa 

TOHOGRAFOS del futuro: CON EHISION DE POSITRONES Y CON FOTON 

UNICO Clll. 

Ea digno de mención loa estudio• que ae efectúan en el 

extranjero como aon: El estudio la personalidad, 

drogadicción y alcoholismo como en "El Hineaota Hultiphaaic 

Peraonality Inventory•. <20> 

Como vemos en la actualidad ae cu9nta con armas 

suficiente• para el estudio de una patología que a a~mple vista 

ae antoja de t6cil maneja y que sin en cambia a pesar de ella 

ea sumamente complejo. 
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PLANTEAnIENTO DEL PROBLEnA 

l.- Cuales son las causas de Lumbocitalgia Redicivante Poatqui

rúrgica1 

2.- Que tratamientoa fueron eatablecidoa y cu•l fue el resulta

do final de lo• mi•moa1 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Lumbuciatalgia Recidivante Po•tquirúrgica. 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Cau•a• de Lumbociatalgia Recidivante. 

Tratamiento• E•tablecido•. 

Re•ultado•· 
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HIPOTESIS GENERAL 

La Lumbociatalgia Recidivante Postquirúrgica es debido a 

un Error Diagnostico Preoperatorio y a una Técnica Quirúrgica 

Oe~iciente en el 90X de lo• ca•os. 
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OBJETIVOS 

1.- Determinar laa causaa de Lumbociatalgia Recidivante Postqui 

rurgica en el Servicio de Columna del Hospital de Ortopedia 

Magdalena de Las Salinas. 

2. - Tratar de Correlacionar la Etiol6gia de la Lumbociatalgia 

Poatquirurgica con el tiempo de aparición. 

3, - Seftalar el tratamiento realizado y sus resultados. 

4.- Comparar loa resultados obtenidos en eate estudio con loa -

reportado• en la Literatura Mundial. 
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MATERIAL Y METODOS 

1.- Este ea un e•tudio retrospectivo y transversal de Pacientes 

con Lumbociatalgia Recidivante Poatquirúrgica,tratados en -

el Servicio de Columna del Hospital de Ortopedia Magdalena 

de La• Salinas de octubre de 1985 a octubre de 1990. 

CRITERIOS DE INCLUSION 

1.- Paciente• de cualquier edad y sexo del •ervico de columna -

del Hospital de Ortopedia ftagdalena de La• Salinas, que 

pre•entaron Lumbociatalgia Poatquirúrgica Recidivante y que 

tengan expadiente clinico y radiografico completo. 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1.- Paciente• con Lumbociatalgia Recidivante Po•tquirúrgica,que 

no •ean darechohabient•• del I"SS. 

2.- Lumbociatalgia• Racidivante• Poatquirúrgic•• por Neupla•ia• 

ni Fractura•. 

3.- Paciente• con daformaciona• cong•nita• con Lumbociatalgia• 

Racidivant•• Po•tquirúrgica•· 
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RESULTADOS 

De octubre de 1985 a octubre de 1990 se realizaron en el 

servicio de columna del Hospital de Ortopedia Magdalena de Las 

Salinas 1860 cirugias en otros pacientes con Lumbociatalgia, de 

los cuales se encontró Recidiva Poatquirúrgica en 58 casca 

<3.lX> y de éstos solo 38 reunieron loa requisito• de inclusión 

y por lo tanto útilea para el presente eatudio. 

La edad de loa pacientes vario de 20 a 80 aftoa, con una 

edad promedio de 35 a 40, en cuanto al sexo, 20 (52.6Xl eran 

hombres y 18 <47.4Xl mujeres. <Figuras 1 y 21 

Loa diagnóaticos etiológicos fueron• Hernia Diecal en 28 

casos <73.6Xl y canal lumbar estrecho en 10 <26.4X>. El 

tratamiento realizado fué la disectomia en las primeras y la 

ampliación del conducto neural en la• segundas, y solo en tres 

caeos de conducto lumbar estrecho •• le• realizó además 

laminectomia, ea decir se efectuó solo en el 7.8X de la 

mueatra. 

Lae caueae de la Lumbociatalgia Recidivante fue;on: 

111151HILlllAI 

flUOSIS POSllUl•IGIQI 

llSClllS 

usros 111aLD 

1 .... 21x 

al •••• 52X 

5 •••• ux 
3 •••• IX 

Hllllll llSQIL 1 OIIO NIUQ. l •••• 3X 

1110!0111115 llllSIVI 1 •••• 3X 

TOllLD1 31 le. 
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20 

Relacl6n de l)llClentee eeglln el sexo. 
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10-IO 11-SO 11-40 4HO lt~ lt-70 
IDAD 

Relacl6n de paclentea por grupoa de edaCÍ · · 
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El tiempo transcurrido entre la cirugia y la aparición de 

la lumbociatalgia fué: 

rlllllOSIS fOStGUllllllGIC41 

llatHILllH 

DISCUIS 

115105 ti SCALIS 

Di a A 7 lliSIS 

H 5 IEIS A 5 lllfOS 
Di 7 tlAS A 3 lliSIS 

H 1 A 15 DIAS 

HllllH DISCAL • orao NIUIL 11 lalS 

AIACNOlllllS AINISIVA • 1115 

El tiempo minimo transcurrido entre la primera cirugia y 

la de tratamiento de la Recidiva fué de 6 mea•• y el más 

prolongado en la mue•tra fu• de 5 aftoa. 

El número de cirugia• para tratar la• Recidiva• •• reporta 

como •igue 1 . 

ICIMIAS 1 NCIDltl ax 
1 CllllGIA 27 NCIDltlS 71X 

a CIMIAS 5 NCIDltlS UIC 

3 Cl•GIH 3 NCIDltlS IX 

4 Cl•GIAS 1 .. CIDltl 3X 

5 CIMHS 1 NCIDltl 3X 

ror1L1S1 31 .. CIDltlS 111X 
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Las tecnicas quirúrgicas utilizadas para tratar · la 

Lumbociatalgia Recidivante vario de acuerdo a la etiologia de 

la misma, de manera qu• la fibrosia postquirúrgica se trat6 

mediant• liberaci6n radicular, eatabilizaci6n interna y 

artrodeaia tipo Watkina modificada en tanto que en la 

inestabilidad se ef•ctu6 solamente eatabilización interna y 

artrod••i• tipo Watkina modificada. En ambos caaoa •• utilizó 

injerto esponjoso autólogo de creata Iliaca y solo en 7 casoa 

Homólogo de cabeza femoral. En 5 casos con Luqu• Galveston y 27 

con ftarco de Lu~ue. 

4 Oiacitia se trataron can••rvadorament• con repoao, 

antibióticos y dieta hiperprot•ica e hipercalórica. En un solo 

caso se efectuó liberación radicular, desbridamiento d• absceso 

y aplicación de SIS por 7 di•• al cabo de loa cual•• presentó 

meningitis que requiri6 hoapitslizaci6n y tr~tamiento por·el 

Hospital de Infectologia de CftR. 

Tanto loa reatos diacalea como la Hernia diacal que se 

present6 a otro nivel ae trataron mediante la resección de loa 

miamos. 

La Aracnoiditia Adhesiva <3-61 no tratada 

quirúrgicamente. 
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En cuanto al tiempo de inmovilización interna, en 5 

pacientes se lea colocó sistema de Luque Galveaton tomando dos 

v•rtebraa por arriba de la inestable, y en 27 pacientes Marco 

de Luque siendo aplicados como tratamiento de primera 

intención en 24 pacientes y en 3 se coloc6 en sustitución de 

Luque Galveaton. 

FIBROSIS POSTQUIRURGICA 

INESTABILIDAD 

DISCITIS 

lll:STOS DISCALES 

V NUEUA HERNIA DISCAL 

ARACNOIDlTIS ADHESIUA 

LIBERACION RADICULAR 

ESTABILIZACION INTERNA 

ARTRODESIS TIPO WALTKINS 

MODIFICADA. 

ESTABILIZACION INTERNA 

ARTRODESIS TIPO WALTKINS 

MODIFICADA. 

ANTIBIOTICOS + REPOSO 

1 DESBRIDAMIENTO V SIS 

RESECCION DE DISCO 

NINGUNO QUIRURGICO 
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Tabla de evaluaci6n de resultados. 

EXCELENTE: Realiza sus actividades de la vida diaria sin 

requerir analg•aicos. 

BUENO Realiza actividades de la vida diaria, pero -

requiere de analgRaicoa ocaaionalea. 

REGULAR Realiza actividades de la vida diaria, pero -

requiere de analg•aicoa cotidianamente. 

KALO Utiliza analg•aicoa cotidianamente, pero no -

realiza sus actividades d• la vidad diaria en 

forma regular. 

En base a la tabla anterior apreciamoa los aiguientea r•-

resultados: 

lllCILlllllS 'l'llCIDlllS 23X 

•DIOS H l'llCIDlllS •3X 

-UlllS 5 l'llCIDlllS 14X 

. MLCIS 1 l'llCIDlllS . ---
tOIALIS1 31 l'llCIDlllS 1• 
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COllPLICACIONES 

HEl'IAIOMA 3 PACIENIES 

INFECCION DE PARIES BLAHDl\S 3 PACIEN'IES 

RUPIURA DE BARRAS 2 PACIEHIES 

AFLOJAMIEHIO DEL MAIERIAL 3 PACIEH'IES 

PSEUDOARIROSIS 19 PACIENra 

MENINGUIS 1 PACIENIE 

rorAL 22 COMPLICACIONES EN 19 PACIEN?ES 
.. 



- 22 -

DISCUSION 

De 1860 pacientes tratados en el servico de columna del 

HOMS con Lumbociatalgias consecutivas a Hernias discales y 

conducto Lumbar eatrecho, solo 58 (3,lY.l preaentaron Recidiva 

de su cuadro clinico, lo que consideramos sea un indice muy 

bajo comparado con <191 Finneggan.W.J. que reporta una 

incidencia de ---------. 

En cuanto al ••Xo no Rncontramo• una diferencia 

significativa entre uno y otro, aai como la edad de 20 a 80 

aftoa •• natural ya que manejamos do• diagnóstico• qu• son 

propio• de esta etapa de la vida, •• decir la hernia discal en 

al juventud y que fue la que prevaleció ya que el promedio de 
1 

edad fu• de 35 aftoa y el conducto lumbar estrecho propio de la 

madurez y la senectud. Fueron 28 enfermos con hernia• discales 

y 10 con conducto lumbar estrecho. 

Esta• patologia• por •i miamaa producen 'cierto grado de 

inestabilidad, de tipo retrolist•tica, la hernia di~cal <22> y 

el conducto lumbar ••trecho degenerativo en •u grado II de 

OENNIS <Spine 19851 y •i a ella le agregamos que durante la 

cirugia •• re•ecan elemento• de eatabilidad din•mica como aon 

lo• ligamento• amarillo• y en ocacionea de tipo ••t•tico, ó••o, 
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sobre todo cuando se realizan laminectomiaa, no ea dificil que 

estas columnas vayan a la inestabilidad, la qu·e generalmente se 

presenta en forma tardia como ae aprecia en eate estudio 

<minimo 5 meaea, y haata 5 aftos> aunque hemos apreciado caaos 

en que ella •• presenta diez aftoa despu•a de la laminectomia, 

efectuada en otro aervicio <121 <Coventryl. 

El problema m6a comúnmente encontrado tu• la f ibrosia 

postquirúrgica cuyo origen tiene múltiple• factoras, desde un 

mal manejo de loa tejidos, presencia de hematomas, liberación 

radicular insuficiente, aobre todo deficiente raaacción del 

ligamento amarillo, ineatabilidad, etc. qua permite un adama 

local qua a la vez facilita el dapóaito da fibroblaatoa y el 

desarrollo de tejido fibroao abundante que produce un conducto 

lumbar ••trecho poatquirúrgico, con la conaacuante compresión 

de •l•mantoa· neurológico• y recidiva da la aintómatologia. Eat• 

procaao •• va hacer aparenta cuando termina •l pa~iodo da al 

cicatrización normal, ea decir, daapu•a d•l primar mea de la 

cirugia, como lo apraciamoa en eate estudio en cuya caauiatica, 

al caao m6a temprano ae preaanto a loa 2 maaea y al m6a tardio 

a loa 7 maaea. 
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La Oiscitis es uno de los padecimientos mas temido por los 

cirujanos Ortopédicos y solo se registraron 5 casos <0.3X> de 

l•• 1860 cirugiaa revisadas. Su tiempo de aparición es como 

todas las infecciones poatquirúrgicas entre la primera y la 

segunda semana de evolución, •in vmbargo a un paciente se ie 

presentó 3 me••• m•a tarde, aunque consideramos que éste més 

bién se debió a una diseminación hematógena a través d• los 

plexos venosos de BATSON que a au inoculación durante el acto 

quirúrgico. 

Tanto la recidiva debida a la presencia de restoa diacalea 

como • l• aracnoiditi• el dolor continuó de inmediato después 

d• l• cirugia, ya que no se eliminó l• causa del mismo, podemos 

decir que •l no haber resecado bien el núcleo pulposo y no 

haber liberado en forma correcta la raiz •• una falla d• la 

técnica quirúrgica, ain embargo en el caso d•·l• aracnoiditia 

fué error de diagnóstico, ya que ••t• •• sospecho al encontrar 

l• duramadre engrosad• y dura. <6 Benoist Ficat><6,Burton> 

La Hernia diacal que •• presentó • otro nivel puede 

desarrollar•• tanto en la primer• semana de postquirúrgico, 

como vario• afto• después. 
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Las probabilidades de exito de tratamiento quirúrgico de 

la Lumbociatalgia va disminuyendo en relación directa al número 

de cirugias, por lo que ea de vital importancia hacer una 

evaluación cuidadosa de cada caso antva de pensar en una nueva 

< 12 Cov•mtry 1 <38,451.cirugia. En el servicio 

de columna se tiene el concepto de.no r•alizar ninguna cirugia 

ant•a d• 6 maaea de la prim•ra, preciaamente para dar la 

oprtunidad al paciente a recibir un tratamiento conaervador a 

baae de medicam•ntoa, reposo y m•dicina fisica para remitir su 

aintomatologia, ya que hemoa observado que mucho• pacientea, 

aeguramente por proceaoa cicatricial••• persiaten con lumbalgia 

y ciatalgia ocacional, qu• •• axac•rban durante loa procesos 

tiendan a d•aaparec•r deapu•a de ••te periodo, • .· 

Ahora bi•n, una vez paaado eat• periodo ae hace una 

•valuación clinica integral cuidadosa d•l pacient•, estudio• 

radiogr6ficoa aimpl•• en AP, Lateral, Oblicuaa y Din6micaa an 

Flexión y Extanaión d• la columna lumboaacra •n Bip•d•ataci6n, 

Electromiografiaa y si •• neceaario Pot•ncial•• evocados 

Somatoa•naorial••• Radiculografia y Tomografia Axial Computari-
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-zada para precisar el diagnóstico. Uno de los problemas que se 

nos prea&nta con frecuencia es el hacer el diagnóstico 

dif•rencial entre fibroaia poatquirurgica y hlPrnia diacal, 

hecho fundam•ntalm•nte para poder eatablecer un pronóstico y un 

plan de tratamiento, pu•• ea bien sabido que la f ibroaia 

poatquirurgica r•sponde aolam•nt• en un 60Y. al tratamiento 

quirurgico y que el 40Y. restant• tiende a agravarse, en tanto 

que la h•rnia diacal ai reapond• bi•n a la cirugia. Haata el 

mom•nto un m•todo con mayor poaibilidad d• poaitividad real ea 

la Diaco-Tac, o en au d•fecto la Diacografia convenaional puede 

••r de gran ayuda. Noa •• en vano inaiatir que la clinica ea la 

ba•• d• un buen diagnóatico y que loa estudio• reatantea no 

aer6n d• gran utilidad ai no aon congru•ntea con la clinica. <l 

Aat•ly y Nach•m•on> (2 Barrov> <5 Burton> (8 Butt,W.P. l <16,25> 

Loa ex6m•n•• d• laboratorio noa ayudar•~ a det•rminar la 

preaencia de una diabet•• o alteracion•• del m•taboliamo qu• 

••an causa d•l cuadro clinico, o bien un proc••o infeccioso, 

sobre todo en la Diacitia. 

Ea de inter•• aeftalar que 28 paciente• <71X> r•quiri•ron 

d• una aola cirugia para r••olv•r au r•cidiva, y que 5 enf•rmoa 
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<13.17.1 necesitó de 2 cirugias, lo que nos demuestra que una 

vez establecido el diagnóstico correcto podemos establecer un 

plan de tratamiento adecuado que bene%icie a nuestros en%ermos. 

Desde luego, que la paciente de 42 anos con aracnoiditis 

adhesiva no se intervino pueato que se ha demostrado que la 

cirugia va a agravar el cuadro casi al 1007. de los caaoa y por 

desgracia tiende hacia la progresión. <Benoiat 3, Burton 61 

En 5 paciente• requirieron de 3 cirugias y hasta 5 

cirugias, ea de notara• que loa tres ae trataron de su 

ineatabilidad mediante barra de Luque Galveston amplia de por 

lo menos 3 a 4 cuerpos lumbarea y el sacro y aporte óseo maaivo 

autólogo de cresta iliaca poateroauperior en 3 cirugias. En 

otro paciente ae cambio de aiatema por Karco de Luque y aporte 

óaeo autólogo de creata iliaca y en la tercera cirugia ae 

corrigió au problema. Un caso de Luqu• Galve~ton a requerido 

de 4 cirugias para resolver su pseudoartroais y aún presenta 

dolor que controla con medicamentos, aunque 

autoau%iciente en sua actividades de la vida diaria. 

ella es 

<29,32,341 

Finalmente un paciente de 45 anos de edad con ineatabilidad 

poatquirúrgica a preaentado alteraciones del metaboliamo del 
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calcio que a necesitado tratamiento y control en la Unidad 

Metab6lica del Centro Médico la Raza, e incluso aporte 6seo de 

cresta iliaca de sus dos hijos, siendo la ultima hace 8 meses y 

ahora después de 4 anos de tratamiento ae encuentra 

integr•ndoae a sus actividades normales, <en la actualidad en 

el servicio •• ••ta empleando el Marco de Luque en la 

ineatabilidad no mayor de 2 segmentos funcionales> las técnicas 

quirurgicaa utilizadas para el tratamiento de estos problemas 

va a variar de acuerdo con al diagn6atico etiol6gico, de manera 

que la ineatabilidad pura efectuaremos inatrumentaci6n con 

Marco de Luque y Artrodeais tipo Watkins modificada, en el 

conducto lumbar estrecho por fibroai• se realizó adem•• una 

laminectomia y liberaci6n radicular, cubriendo el •rea denudada 

del saco con grasa interfacia para tratar de evitar la 

fibroaia. <Spine 1990 Songer y Cola>. Eata ap1icaci6n da graaa 

de interfaacia •• utiliza actualmente en el servicio en todas 

la• cirugia• en que ae descubre la duramadre, adem•• se realiza 

una liberación cuidadoaa y evitar el sangrado hasta donde aea 

posible. (33, 39) 

La Diacitis se a tratado en forma conaervadora con exce-
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lentes resultados a largo plazo, es decir al cabo de 3 a 4 

meses. Esta conducta la hemos continuado despues de la mala 

experiencia del caao mencionado que se trató quirúrgicamente y 

que presentó una meningitis severa. 

La presencia de restos discales y una nueva hernia discal 

a otro nivel fueron tratados mediante resección quirúrgica sin 

complicaciones mayores. 

En cuanto a loa resultados del tratamiento de la 

Lumbociatalgia Recidivante Posquirúrgica el 86X son buenoa 

reaultados y excelente• ya que loa pacientes •• encuentran 

asintom•ticoa o 'la mayoria de ellos todavia requieren de algún 

analg•sico, pero desarrollan una vida dentro de lo normal, 

aunqu• como todoa loa enfermoa poatoperadoa de columna no 

levantan objeto• que excedan de 10Kg y el eatar un tiempo 

prolongado en una aola poaición, ya aea aentadq o parado les es 

moleato. 

Solo un 14X <S caaoa> requieren del apoyo diario de 

analg•aicos, de medicina fiaica, pero realizan sus actividad•• 

de la vida diaria, aunque con cierta dificultad. 

Ningún paciente •• encuentra encamado o con imposibilidad 
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resultados malos. 
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por lo que consideramos que no tenemos 

En cuanto a las complicacionee, son las propias de los 

enfermos multioperadoe, como fueron los 3 hematomas y las 3 

infecciones de partes blandas que fueron resueltos mediante 

antibi9ticoa y SIS. 

La ruptura de las barra• en dos pacientes y el 

aflojamiento en ee debieron a la . presencia de 

Peeudoartroeie, que llevo en los caeoe primeros a la fatiga del 

mat•rial, reeolvi•ndolo en 2 caeo• con aporte 6s•o y los 3 

restantes m•diante el cambio d• las misma• por un sistema de 

fijaci6n m•a corto, como es el Marco de Luqu•. 

White y Panjabi han deecrito que el rieego de la 

Peeudoartroeis ee mayor entre mayor eea el número de v•rtebras 

involucrad•• y eeo lo corroboramos en loe 5, caeos de Luque 

Galveeton en qua la• fusione• fueron m•• larga• y por lo tanto 

mayor movilidad y la nacaeidad d• una gran cantidad de aporte 

6eao aut6logo, al cual •• ha damoetrado •• integra m•• 

f*cilm•nte que el hom6logo <37>, de aqui que ahora se ineiete 

en reepetar lo m•• poeible loe elemento• de eetabilidad de la 
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columna y hacer fuaiones más cortas con un sistema de fijación 

interna que impida el ci•rr• d• los agujeros de conjunción, 

para evitar la compresión de las raicea nerviosas, y al mismo 

tiempo la aplicación masiva de injerto 6aeo autólogo de cresta 

iliaca a las cara• doraales de las apóf iais 

transversaa involucradas, donde se ha demostrado que exiate una 

mayor circulación y por lo tanto mayor posibilidad de 

int•graci6n, a dif•r•ncia d• la• ••pino••• qu• tien•n poca 

circulación, igualmente la• lámina• y dond• •xiat• •l rieago d• 

qu• •l inj•rto •e deaplac• hacia •l int•rior d•l conducto 

v•rt•bral o bi•n forma un callo óa•o hiper.trófico, situaciones 

ambas que pu•den producir una compr••i6n radicular y nuevamente 

el cuadro de Lumbociatalgia. 
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CONCLUSIONES 

l.- Se comprueban las causas de Lumbociatalgia Recidivante como 

son: 

Error Diagnó•tico Inicial. 

T•cnica Quirúrgica Deficiente. 

Fibroaia Postquirúrgica o Canal Lumbar Estrecho Poatquirúr-. 

gico. 

Infección. 

Nu•va Hernia Di•cal a Otro Nivel. 

In•atabilidad d• Columna Po•tquirúrgica. 

2.- S• d•terminaron lo• ti•mpo• d• aparición de la Recidiva. 

3.- El manejo final de la Recidiva t•rminó haciéndose una Ar

tr6de•ia •n un 85 al 90K de loa casos de•puéa de 2 cirugías 

4.- D•ntro de lo• •rror•• de diagn6•tico inicial fueron por ni

v•l .de dis•ctomia, •n lugar d• canal Lumbar estrecho deg•

n•rativo. 

s.- Por técnica quirúrgica d•fici•nte,•l d•jar r••toa discales, 

d•jar una columna inestabl•• ya •ea por di•ectomias a va

rios niv•l•• o por lamin•ctomia• sin fuai6n,inatrum•ntacio

n•• defici•nt••· 
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6.- La fibrosis posquirúrgica en el 90X de los pacientes se ob

servó, tal vez por manejo agresivo de tejidos blandos o 

reacción propia de cada paciente. 

7.- Infección, tema tan rebatido y temido por todos los ciruja

nos d•l mundo, en nuestro medio encontramos una prevalencia 

del 13X, que ea realmente baja o está al nivel de la lite

ratura reportada en el mundo. 

a.- Las hernias discalsa recidivantes o a nivel nuevo es otra 

cauaa de Lumbociatalgia Recidivante¡ las primeraa tal vez 

desde la primera cirugia ya tenian patologia da degenera

ción discal y es por sato qua al efectuar una diaectomia 

primaria la columna •• precipita a una artroaia franca, 

dando como reaultado que el disco degenere y se protruya 

máa rápidamente. En cuanto a la aegunda, ae tiene reportado 

como t•cnica quirúrgica deficiente, que obviamente termina

rá en una nusva cirugia. 

9.- La inestabilidad de columna, tambi•n en frecuencia compite 

con la fibrosia poatquirúrgica ya que el 90X de todos loa 

pacientes reoperados terminaron en artródeais e instrumen

tación con ftarco de Luque o Luque Galveaton. 
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10.-Pensamoa finalmente, que todo paciente que ae sometiera a 

una cirugia de columna debe forsozamente cumplir con un -

protocolo de e•tudio bien establecido, saber con exactitud 

la hiatoria natural d• la d•g•neraci6n discal y que en el 

momento oportuno se artrodeae la columna para evitar la a

parici6n de nuevaa herniaa discales o llegar a una columna 

ineatable, tambi•n el manejo gentil de lo• téjidos deben ·· 

ser obligadamente tomado• en cuenta. 
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