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INTRODUCCION

El Tratamiento Quirurgico de la Lumbociatalgia con alguna
frecuencia fracasa, presentandose recidivas del cuadro clinico,
las que son un reto diagnéstico, pronédéstico y de tratamiento;
para el cirujano de columna, quien debe tener una amplia
experiencia en el reconocimiento y manejo de estos problemas.

Sé ha observado que la gran mayoria de los pacientes
presentan Lumbalgia Residual Postquirurgica, la que desaparece
al cabo de 3 a 6 meses, una vez que se ha logrado una
cicatrizacién completa. En ocaciones los enfermos intervenidos
quirurgicamente vy con excelente evolucién postoperatoria
presentan una recidiva de wsu cu;drc clinico, mucho mas
importante que antes de la cirugis, que solo puede deberse a un
proceso infeccioso. Afortunadamente la gran mayoria de las
Lumbociatalgias Recidivantes se encuentran on,qqtnn problemas,
sin embrago frecuentemente son debidos a Error diagnéstico
prequirurgico, Hipertrofias cicatriciasles, técnica —quirﬁrgic-
dc!ic?onto o apsricién de nueva hernia discal a otro nivel.
Como vemos, es un tema escabroso de lo cual no hnﬁ mucho
escrito y que nos hemos dado & la tares de esclareser los
motives de que recidiven los pacientes operados por una

Lumbociatalgia.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Seguramente la patologia.de la columna vertebral baja hace
8u aparicién dentro del marco en que aparece el hombre mismo
formando parte intima de su vida diaria, ya que el adaptarse a
caminar sobre sus pies para liberar las extremidades
superiores, se inician cambios profundos en msu ~arquitectura
corporal para adaptarse a la lucha, trabajo, vida de relacién y
comfort.

En las culturas primitivas, todo lo relacionaban con
demonios o espiritus, pero empieza a esclareserse el sintoma
Dolor con los papiros de SMITH, o, lom escritos HIPOCRATICOS;
No es sino en el Siglo XVIII en que COTONIOS atribuye el dolor
bajo de empalds al Nervio Ciatico; En 1782 un obstetra Belga
habla de una paciente con lumbociatalgia al encontrar
disminuido el conjugndo Obstétrico y relacionarlo con
espondilolistesis, otros autores por OItII' fechas también
refieren esta sintomatologia. -

Desde 1857 con los trabajos de VIRCHOW; KOCKEREN en 1896 y
TATCHER en 1911 describieron en cad4veres la ruptura del disco
intervertebral, pero no lo relacionaron con la ciatalgis.

En 1881 los estudios hechos por LASSEGUE descritos por -



FORST, determinaron clinicamente la diferencia entre dolor bajo
de egpalda y la lumbociatalgia.
En 1895 WILLIAM ROENTGEN descubre los Rayos X; y en 191t

NOLTWAIT relaciona la protrusién discal con la lumbociatalgia.

Es por esta época en que accidentalmente se deacubren las
Mielografias contratadas, cuando se inyecté una austancia
Oleosa deriveda de la Amapola en el espacio subaracnoideo para
tratar a un paciente afecto de lumbociatalgia.

Para el afio de 1932 y 34, MIXTER y BARR atribuyen el dolor
bajo la espslda a una hernia discal, posteriormente aparecen
varias técnicas quirurgicass para disectomias. (36)

En 1929 DANDY y ALOJANINE efectuaron la primera disectomia
y lo llamaron "Tumor Discal"; ésto mse efectué en una paciente

que sufria Lumbociatalgias. (14,15)

GORMLEY en 1957 describe y habla de las =é sas y multiples
cirugias en las Lumbociatalgias Postquirurgicas. (12, 24)

Para 1963 SHITH reporta sus trabajos sobre hernia discal
con "DISOLUCION ENZIMATICA". (42)

COVﬁNTRY en 1965 habla de la Lumbccintalgi- Recidivante

Postqirurgica. (12)



ROTHMAN en 1980 menciona las causas de la Lumbociatalgia
Recidivante, asi como de su tratamiento, ademdés de un método de
egtudio llamado “ALGORITMOS". (38-39)

Finalmente WIESEL en 1985 habla de los errores de
diagnéstico, técnica quirurgica deficiente, asi como de la
solucién de la Lumbalgia Recidivante Postquirurgica y hace
incapié en el apego @ un método de estudio mediante el
"ALGORITMO". (38-45)

En 1895 en que se descubren los Rayos X en Alemania por
ROENTGEN SE ABRE UNA VENTANA AL ESTUDIO DEL SISTEMA Musculo-
Esquelético y sunque accidentalmente se doicubre su utilidad en
la Mielografia contrastada en 1922 y que actualmente se emplean
substancias tanto hidrosolubles como liposclubles o aire, (1,2)

Cada dia se descubren nuevas técnicas pars el estudic de
la columna vortcbrai Y la méduls; La électnémﬁogrn!ia para
determinar @l nivel de 1la lesién entre la corteza-cerebral y
placa terminal. (9)

La Discografia se emplea desde 1940 y es hasta 1948 en que
LINDBLO describe su técnica. (8, 25)

Los TOMOGRAFOS inicisn su vida en 1572 con las Unidades -



Toshiba, con cortes .  de 3mm; deeﬁués los TOMOGRAFOQOS
COMPUTARIZADOS(TAC) con corte de 4mm; en 1977 aparece un equipo
VERSAGRAPH con cortes de hasta lmm. (S, 40)

Después aparecen los "POTENCIALES EVOCADOS" o
SOMATOSENSORIALES para detectar lesiones particulasres. (16)

Otros estudiocos con que s8se cuenta actualmente son:
DISCOGRAFIA (8,25), VENOGRAFIA LUMBAR (23,27), MIELO TAC Y
‘DISCO TAC (5); la RESONANCIA MAGNETICA (11,17,30); asi como los
TOMOGRAFQOS del <futuro: CON EMISION DE POSITRONES Y CON FOTON
UNICO (11).

Es digno de mencién los estudios que se efectiuan en el
extranjero como son: El estudio de la perasonalidad,
drogadiccién y alcoholismo cémo en "El Minesota Multiphasic
Personality Inventory". (20)

Como vemos en la actualidad =me cuénta con armas

iu!iciontc- paras el estudio de una patologis que a -gmple vista
se antoja de fecil manejo y que sin en cambio a pessr de ello

es sumamente complejo.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. - Cudles son las causas de Lumbocitalgia Redicivante
rurgica?
2.- @ué tratamientos fueron establecidos y cudl fue el

do final de los mismos?

VARIABLE INDEPENDIENTE

Lumbuciatalgia Recidivante Postquirurgica.

VARIABLE DEPENDIENTE

Causas de Lumbociatalgia Recidivante.
Tratamientos Establecidos.

Resultados.

Postqui-

resulta-



HIPOTESIS GENERAL

La Lumbocciatalgia Recidivante Postquirurgica es debido a-
un Error Diagnéstico Preoperatorio y a una Técnica Quirurgica

Deficiente en el 90% de los cascsa.
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OBJETIVOS

Determinar las causas de Lumbociatalgia Recidivante Postqui
rurgica en el Servicio de Columna del Hospital de Ortopedia
Magdalena de Las Salinas.

Tratar de Correlacionar la Etiolégia de la Lumbociatalgia
Postquirurgica con el tiempo de aparicién.

Sefialar el tratamiento realizado y sus resultados.

Comparar los resultados obtenidos en este estudio con los -

reportados en la Literaturas Mundial.
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MATERIAL Y METODOS

Este es un estudio retrospectivo y transversal de Pacientes
con Lumbociatalgia Recidivante Postquirurgica, tratados en -
el Servicio de Columna del Hospital de Ortopedia Magdalena

de Las Salinas de octubre de 1985 a octubre de 1990,

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes de cualquier edad y @exo del servico de columna -
del Hospital de Ortopedia Magdalena de Las Salinas, que -
presentaron Lumbociatalgia Postquirurgica Recidivante y que

tengan expediente clinico y radiografico completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION .

Pacientes con Lumbociatalgia Recidivante Postquirurgica, que
no sean derechohabientes del INMSS.

Lumbociatalgias Recidivantes Postquirurgicas por Neuplasias
ni Fracturas.

Pacientes con deformaciones congénitas con Lumbociatalgias

Recidivantes Postquirurgicas.
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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 @e encontré Recidiva Postquirurgica en 58 casos
(3.1%) y de éstos solo 38 reunieron loe requisitos de inclusién
Yy por lo tanto utiles para el presente estudio.

La edad de los pacientes vario de 20 a 8Q afios, con una
edad promedio de 35 a 40, en cuanto al sexo, 20 (52.6%) eran
hombres y 18 (47.4%) mujeres. (Figuras 1 y 2)

Los diagnédsticos etiolégicos fueron: Hernia Discal en 28
casos (73.6%) y canal lumbar estrecho en 10 (26.4%). El1
tratamiento realizado fué la disectomia en las primeras y la
ampliacién del conducto neural en las segundas, y solo en treas
casos de conducto lumbar estrecho se les realizé ademas
laminectomia, es decir se efectué solc en el 7.8% de la

. muestra.

Las causas de la Lumbociatalgia Recidivante fueron:

INESTABILIDRD 8....21%
FIBMSIS POSTQUINURGICA 20....52x
DISCITIS Seseelds
RESTOS DISCALES Jevee 8%
NEWNIA DISCAL A OTMO NIVEL | l.... 3%
AMCNOIMITIS AMIISIVA Leeae 3%

TOTALES: |38 108«
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FIG. 1

Relacion de pacientes segin el Sexo.
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El tiempo transcurrido entre la cirugia y la aparicién de

la Iumbociatalgia fueé:

FIBROSIS POSTQUIMRGICA DE 2 & 7 NESES
INESTABILIMD DE 5 MESKS A 5 A0S
DISCITIS DE 7 DIAS & 3 NESES
RESTOS DISCALES DE @ A 15 DIaS
HERNIA DISCAL A OTRO MIVEL (11 MESES
AMCNOIDITIS ADNESIVA @ DINS

El tiempo minimo tranascurrido entre la primera cirugis y
la de tratamiento de la Recidiva fué de € meses y el mis

prolongado en la muestra fué de S afios.

El numero de cirugias para tratar las Recidivas se reporta

como sigue:

@ CIMGINS [ 1 mcIDIE | 3x
1CINGIN (27 mcIDaKs | 78x
2CINGIAS | 5 MCIDMES | 13x
3CIMGINS | 3 MCIDES |- 8%
scimens {1 mapar | 3
5 CIMGIAS | 1 mciDNTE | 3

TOTALES: |30 MACIENTES |1e8x
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Lae técnices quirurgicas utilizadas para tratar la
Lumbociatalgia Recidivante vario de acuerdo a la etiologia de
la misma, de manera que la fibrosis postquirurgica se traté
mediante liberacién radicular, estabilizacién interna Yy
artrodesis tipo Watkins modificada en tanto que en la
inestabilidad se efectué solamente estabilizacién interna vy
artrodesis tipo Watkins modificada. En ambos casos se utilizé
injerto esponjoso autélogo de cresta Iliaca y solo en 7 casos
Homblogo de cabeza femoral. En S5 casos con Luque Galveston y 27
con Marco de Luque.

4 Discitis se trataron conservadoramente con reposo,
antibi6éticos y dieta hiperprotéica e hipercalérica. En un solo
caso se efectud liberacién radicular, desbridamiento de absceso
y splicacién de SIS por 7 dies al cabo de los cuales presenté
meningitis que requirié hospitalizacién vy tréiabiento por- el
Hospital de Infectologis de CMR. .

Tanto los restos discales como la Hernia discal que se
presenté a otro nivel se trataron mediante la reseccién de los
mismos.

La Aracnoiditis Adhesiva (3-6) no fué tratada

quirurgicamente.
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En cuanto al tiempo de

inmovilizacién interna,

en

S

pacientes se les colocéd sistema de Luque Galveston tomando dos

vértebras por arriba de la inestable,

de Luque , s@iendo aplicados

intencién en 24 pacientes

Luque Galveston.

y en

y en 27 pacientes Marco

como tratamiento de primera

3 se colocé en sustitucién de

FIBROSIS POSTQUIRURGICA

INESTABILIDAD

DISCITIS

RESTOS PISCALES

¥ NUEVA HERNIA DISCAL

ARACNOIDIIIS ADHESIVA

LIBERACION RADICULAR
ESTABILIZACION INTERNA
ARTRODESIS TIPO HALTKINS

MODIFICADA .,

ESTABILIZACION INIERNA
ARTRODESIS TIPO WALIKINS

MODIFICADA.

ANTIBIOTICOS + REPOSO

1 DESBRIDAMIENTO ¥ SIS

RESECCION DE DISCO

NINGUNO QUIRURGICO
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Tabla de evaluacién de reaultadoas.

EXCELENTE:

BUENO :
REGULAR
MALO ]

Realiza sus actividades de la vida diaria ein

requerir analgésicos.

Realiza actividades de la vida diaria, pero -

requiere de analgésicos ocasionales.

Realiza actividades de la vida diaria, pero -

requiere de analgésicos cotidianamente.

Utiliza snalgésicos cotidianamente, pero no -
realiza sus actividades de la vidad diaria en

forma regular.

En base a la tabla anterior apreciamos los siguientes re-

resultados:

DICELENTES | 9 PACIDNTES | 23%

IS 24 MCIDNTES | 63% .
REGNLARTS S MCIDNES | 14x
. NS 9 PRCIENIES | 08x

TOTALES: {30 PACIENTIS {108
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COMPLICACIONES

HEMATOMA

INFECCION DE PARTES BLANDAS
RUPTURA DE BARRAS
AFLOJAMIENTO DEL MATERIAL
PSEUDOARTROSIS

MENINGITIS

3 PACIENTES
3 PACLENIES
2 PACIENTES
3 PACIENTES
10 PACIENTES

1 PACIENIE

TOTAL 22 COMPLICACIONES EN 10 PACIENTES.
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DISCUSION

De 1860 pacientes tratados en el gervico de columna del
HOMS con Lumbociatalgias consecutivas a Hernias discales vy
conducto Lumbar estrecho, solo 58 (3.1%) presentaron Recidiva
de su cuadro clinico, 1lo que consideramos sea un indice muy
bajo comparado con (19) Finneggan. W. J. que Treporta una
incidencia de --------- .

En cuanto al sexo no encontrames una diferencia
significativa entre uno y otro, asi como la edad de 20 a 80
afios es natural ya que manejamos dos diagnésticos que son
propiocs de esta etapa de la vida, es decir la hernia discal en
al juyentud Yy que fue la que prevalecidé ya que el promedio de
edad fué de 35 afios y el conducto lumbar estrecho propio de la
madurez y la senectud. Fueron 28 enfermos con hernias discales
Y 10 con conducto lumbar estrecho.

Estas patologias por si miamas producoﬁ'éierto grado de
inestabilidad, de tipo retrolistética, la hernia digcal (22) y
el conducto lumbar estrecho degenerativo en su grado II de
DENNIS (Spine 1985) y @i a ella le agregamos que durante la
cirugia se resecan elementos de estabilidad din4emica como son

los ligamentos amarillos y en ocacicnes de tipo estético, o6seo,
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sobre todo cuando se realizan laminectomias, no es dificil que
estas columnas vayan a la inestabilidad, la que generalmente se
presenta en forma tardia como se aprecia en este estudio
{minimo S meses, y hasta 5 afios) aunque hemos apreciado casos
en que ella se presenta diez afios después de la laminectomia,
efectuada en otro servicio (12) (Coventry).

El problema m&és comunmente encontrado fué la fibrosis
postquirurgica cuyo origen tiene multiples factores, desde un
mal manejo q. los tejidos, presencia de hematomas, liberacién
radicular insuficiente, sobre tode deficiente reseccién del
ligamento amarillo, inestabilidad, etc. que permite un edema
local que a la vez facilita el depésito de fibroblastos y el
desarrollo de tejido fibroso abundante que produce un conducto
lumbar estrecho postquirurgico, con la consecuente compregidn
de elementos neurolégicos y recidiva de la uinﬁdmltologil. Este
proceso se va hacer aparente cuando termina el pegicdo de al
cicatrizacién normal, es decir, después del primer mes de la
cirugia, como lo apreciamos en este estudio en cuya casuistica,
el caso més tempranc se presento a los 2 meses y el més tardio

a los 7 meses.
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La Discitis es uno de los padecimientos mas temido por los
cirujanos Ortopédicos y solo 8e registraron S5 casos (0.3%) de
las 1860Q0 cirugias revisadas. Su tiempo de aparicién es como
todas las infecciones postquirtirgicas entre la primera y la
segunda semana de evolucidén, 8in embargo a un paciente se le
presenté 3 meses més tarde, aunque consideramos que éste mds
bién se debié a wuna diseminacién hematégena a través de los
plexos venosos de BATSON que a su inoculacién durante el acto
quirurgico.

Tanto la recidiva debida a la presencia de restos discales
como @ la aracnoiditis el dolor continué de inmediato después
de la cirugia, ya que no se eliminé la causa del miesmo, podemos
decir que el no haber resecado bien el nucleo pulposo y no
haber liberado en forma correcta la raiz es una falla de la
técnica quirurgica, sin embargo en el caso de ‘ls aracnoiditis
fué error de diagnéstico, ya que éste se -o-p;cho .; encontrar
la duramadre engrosads y dura. (6 Benoist Ficat) (6, Burton)

La Hernia discal que se presenté a otro nivel puede
desarrollarse tanto en la primera semana de postquirurgico,

como varios afios después.
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Lag probabilidades de éxito de tratamiento quirurgico de
la Lumbociatalgia va diominuyenao en relacidén directa al numero
de cirugias, por lo que es de vital importancia hacer una
evaluacién cuidadosa de cada caso antes de pensar en unha nueva
(18 Frager,C.A) (12 Coventry) (38, 45) cirugia. En el servicio
de columna se tiene el concepto de no realizar ninguna cirugia
antes de 6 meses de la primers, precisamente para dar la
oprtunidad al paciente a recibir un tratamiento conservador a
base de medicamentos, reposo y medicina fisica para remitir su
sintomatologia, ya gque hemos observado que muchos pacientes,
seguramente por procesos cicatriciales, persisten con lumbalgia
y ciatalgia ocacional, que ae exacerban durante los proceson.
febriles, en los primeros 3 a 6 mese de la cirugia y que
tienden a desaparecer después de este periodo. ' -

Ahora bien, una vez pasado este periddo se hace una
evaluacién clinica integral cuidadosa del p-ciento; estudios
radiogréficos simples en AP, Lateral, Oblicuas y Dindmicas en
Flexién y Extensién de la columna lumbosacra en Bipedestacién,
Electromiografias y msi es necegario Potenciales evocados

Somatosensoriales, Radiculografia y Tomografis Axial Computari-
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-zada para precisar el diagnéstico. Uno de los problemas que se
nos presenta con frecuencia e8 el hacer el diagnéstico
- diferencial entre fibrosis postquirurgica y hernia discal,
hecho fundamentalmente para poder establecer un pronéstico y un
plan de tratamiento, pues es ‘bien sabido que la fibrosis
postquirurgica responde solamente en un 60% al tratamiento
quirurgico y que el 40% restante tiende a agravarse, en tanto
que la hernia discal si responde bien a la cirugia. Hasta el
momento un método con mayor posibilidad de positividad real ea
la Disco-Tac, o en su defecto la Discografia convensional puede
ser de gran ayuda. Nos es en vano insistir que la clinica es la
base de un buen diagnéstico y que los estudios restantes no
serén de gran utilidad si no son gcngru.nten con la clinica. (1
Astely y Nachemson) (2 Barrow) (5 Burton) (8 Butﬁ,V.P.) (16, 25)
Los examenes de laboratorio nos -yud-rté.i determinar la
presencis de una diabetes o alteraciones del metabolismo que
sean causa del cuadro clinico, o bien un proceso 1n!6=eio.o.

sobre todo en la Discitis.
Es de interés sefialar que 28 pacientes (71%) requirieron

de una @ola cirugis para resolver su recidivas, y que S enfermos
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(13.1%4) necesité de 2 cirugias, lo que nos demuestra que una
vez establecido el diagnéstico correcto podemos establecer un
plan de tratamiento adecuado que beneficie a nuestros enfermos.
Desde luego, que la paciente de 42 afio8 con aracnoiditis
adhesiva no 8e intervino puesto que se ha demostrado que la
cirugia va a agravar @l cuadro casi al 100% de los casoa y por
desgracia tiende hacia la progresién. (Benoist 3, Burton 6)

En 5 pacientes requirijeron de 3 cirugias y hasta S
cirugias, ea de notarse que los tres ae trataron de su
inestabilidad mediante barra de Luque Galveston amplia de por
lo mencs 3 a 4 cuerpos lﬁmbare- y el sacro y aporte 6seo masivo
autélogo de cresta iliaca posterosuperior en 3 cirugias. En
otro paciente se cambio de sistema por Marco de Luque y aporte
éseo autdlogo de cresta iliaca y en la tercera cirugia se
corrigié su problema. Un caso de Luque Gnlveéioh a requerido
de 4 cirugias para resolver su pseudoartrogis y aun presenta
dolor que controla con medicamentos, aunque ella es
autosuficiente en sus actividades de la vida diaria. (29, 32, 34)

Finalmente un paciente de 45 afioe de edad con inestabilidad

postquirurgica a presentado alteraciones del metabolismo del -
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calcic que a necesitado tratamiento y control en la Unidad
Metabdlica del Centro Médico la Raza, e'incluao aporte ¢seo de
cregta iliaca de gus dos hijoce, siendo la ultima hace 8 meses y
ahora después de 4 afios de tratamiento se encuentra
integrandose a sus actividades normales, (en la actualidad en
el aervicio se esta empleando el Marco de Luque en la
inestabilidad no mayor de 2 segmentos funcicnales) lag técnicas
quirurgicas utilizadas para el tratamiento de estos problemas
ve @ variar de acuerdo con el diagndéstico etiolégico, de manera
que la inestabilidad pura efectusremos instrumentacién con
Marco de Lugque y Artrodesis tipo Watkine modificada, en el
conducto lumbar estrecho por {£fibrosis e realizd ademas una
laminectomia y liberacién radicular, cubriende el area denudada
del saco con grasa interfacia para tratar de evitar la
-fibromis. (Spine 19390 Songer y Cols). Esta .piiéacibn de grasa
de interfascis se utilizs actualmente en el aervicio en todas
lam cirugiss en que se¢ degcubre la duramadre, ademés se realiza
una liberacién cuidadosa y evitar el sangrado hasta donde sea
pomsible. (33, 39)

La Discitis se a tratado en forma conservadora con exce-
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lentes resgultados a largo plazo, es decir al cabo de 3 a 4
meses. Esta conducta la hemos continuado degpués de la mala
experiencia del caso mencionado que 8e tratd quirurgicamente y
que presentd una meningitis severa.

La presencia de reetos discales y una nueva hernia discal
a otro nivel fueron tratados mediante reseccién gquirurgica sin
complicaciones mayores.

En cuanto a los resultados del tratamiento de la
Lumbocistalgisa Recidivante Posquirurgica el 86% son buenos
resultados y excelentes ya que los pacientes se encuentran
asintomaticos o ‘la mayoria de ellos todavia requieren de algun
analgésico, pero desarrollan una vida dentro de lo normal,
aunque como todos los enfermos postoperados de columna no
levantan objetos que excedan de 10Kg y el estar un tiempo
prolongado en una scola posicién, ya sea nentadé.d parado les es
molesto. -

Solo un 14% (S casos) requieren del apoyo diaric de
analgésicos, de medicina fisica, pero reslizan sus actividades
de la vida diaria, aunque con cierta dificultad.

Ningun paciente se encuentra encamado o con imposibilidad
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para la marcha, por lo que congideramegs que no tenemos
resultados malos.

En cuanto a las complicaciones, son las propias de los
enfermos multioperados, como fueron los 3 hematomas y las 3
infecciones de partes blandas que fueron resueltos mediante
antibidticos y SIS.

La ruptura de las barras en dos pacientes y el
aflojamiento en 3 mas, se debieron a la. presencia de
Pseudoartrosis, que llevo en los casos primeros a la fatiga del
material, resolviéndolo en 2 casos con aporte 6seo y los 3
restantes mediante el cambio de las mismas por un sistema de
fijacién més corto, como es el Marco de Luque.

White y Panjabi han descrito que el riesgo de la
Pseudoartrosis es mayor entre mayor sea el numero de vértebras
involucradas y eso lo corroboramos en los 5:'6--0- de Luque
Galveston en que las fusiones fueron mas largas y por lo tanto
mayor movilidad 'y la necesidad de una gran cantidad de aporte
émeo0 autédlogo, el cusl se ha demostrado se integra més
facilmente que el homélogo (37), de aqui que ahora ae insiste

en respetar lo mas posible los elementos de estabilidad de la
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columna y hacer fusiones mas cortas con un sistema de fijacién
interna que impida el cierre de 1los agujeros de conjuncién,
para evitar la compresién de las raices nerviosas, y al miamo
tiempo la aplicacién masiva de injerto éseo autélogo de cresta
) ilisca a nivel de las caras dorsales de las apéfisis
transversas involucradas, donde se ha demostrado que existe una
mayor circulacidén y por lo tanto mayu; posibilidad de
integracién, a diferencia de las espinosas que tienen poca
circulacién, igualmente las léminas y donde exiete el riesgo de
que @1 injerto se desplace hacia el interior del conducto
vertebral o bién forma un callo éseo hipertréfico, situaciones
ambas que pueden producir una compresién radicular y nuevamente

el cuadro de Lumbociatalgia.
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CONCLUSIONES

Se comprueban las causas de Lumbociatalgia Recidivante como
son:

Error Diagnéstico Inicial.

Técnica Quirurgica Deficiente.

Fibrosis Postquirurgica o Canal Lumbar Estrecho Postquirﬁr-_
gico.

Infeccién.

Nueva Hernia Discal a Otro Nivel.

Inestabilidad de Columna Postquirurgica.

Se determinaron los tiempos de aparicién de la Recidiva.

El manejo final de la Recidiva termind haciéndose una Ar-
trédesis en un 85 al 90% de lose casos después de 2 cirugias
Dentro de los errores Be diagnéstico inicial fueron por ni-
vel de disectomia, en lugar de canal Lumbar Aeltrecho dege-

nerativo. s

Por técnica quirurgica deficiente,el dejar restos discales,
dejar una columna inestables ya sea por disectomias a va-

rios niveles o por laminectomias sin fuweién, instrumentacio-

nes deficientes.
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La fibroszis posquirurgica en el 90% de loa pacientes se ob-
servé, tal vez por manejo agresivo de tejidos blandos o -
reaccién propia de cada paciente.

Infeccién, tema tan rebatidoc y temido por todoa los ciruja-
nos del mundo, en nuestro medio encontramos una prevalencia
del 13%, que eﬂvreolmente baja o estd al nivel de la lite-
ratura reportada en el munda.

Las hernias discales recidivantes o a nivel nuevo es8 otra
causa de Lumbociatalgia Recidivante; las primeras tal vez
desde la primera cirugia ya tenian patologia de degenera-
cién discal y es por esto que al efectuar una disectomia
primaria la columna se precipita a una artroseis franca,
dando como resultado que el di-cd degenere y se protruya
més répidamente. En cuanto a la segunda, se tiene reportado
como técnica quirurgica deficiente, que ob;i;mente termina-
ré en una nueva cirugia.

La inestabilidad de coclumna, también en frecuencia compite

con la fibrosis postquirurgica ya que el 50% de todos los

pacientes reoperados terminaron en artroéodesis e instrumen-

tacién con Marco de Luque o Luque Galveston.
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10. -Fensamos finalmente, que todo paciente que se gometiera a
una cirugia de columna debe forsozamente cumplir con un .
protocolo de estudio bien establecido, saber con exactitud
la historia natural de la degeneracién discal y que en el
momento oportuno se artrodese la columna para evitar la a-
paricién de nuevas hernias discales o llegar a una columna
inestable, también el manejo gentil de los téjidos deben -

ser obligadamente tomados en cuenta.
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