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RESUMEN: Presentamos 100 pacientes operados
nuevamente de la columna lumbosacra a causa de fra-
casos de una o varias cirugias previas por cuadros
compresivos radiculares de origen presuntivo discal.
Analizamos las causas del fracaso, la metodologia
diagndstica por seguir en dichos pacientesy los resul-
tados de la cirugia de revison (especialmente, neces-
dad o no de una fusion). Entre las causas de fracaso,
hallamos. 5% con un error diagnéstico (otra patolo-
gia), 32% con hernias discales (recidivas u otro nivel),
20% con compresiones por recesos laterales estre-
chos, y 43% con inestabilidad vertebral. L ogramos un
buen resultado con la cirugia de revisén en € 50% de
los casos, pero pudimos obtener alguna mejoria en €
84%. Los resultados fueron mejores cuando realiza-
mos liberacién sin fusion (61,7%) que cuando efectua-
mos fusion (39,2%). En € caso de la fusion, obtuvimos
mejores resultados cuando utilizamos instrumenta-
cion (42,5%) que cuando no la utilizamos (27,2%).

PALABRASCLAVE: Disco lumbar. Hernia de disco
lumbar. Cirugia fallida dela her nia de disco.

REVISION SURGERY IN LUMBAR DISC HERNIATION

ABSTRACT: One hundred patients required reop-
eration in the lumbosacral spine due to one or more
failed surgical managements of radicular compres
sions presumably secondary to disc herniation. The
reasons of failure, the most appropriate diagnosis
approach for these patients and the outcomes of revi-
sion surgery (particularly whether or not fusion was
needed) were analyzed. The reasons of failure were:
diagnostic error (another pathology in 5%), disc her-
niation (recurrences or another level in 32%), com-
pression dueto narrow lateral recessesin 20%, and
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vertebral instability in 43%. Revison surgery had a
good outcome in 50% of patients; however, some im-
provement was achieved in 84%. Outcomes wer e bet-
ter when release did not require fusion (61.7%) as
compared to when it did (39.2%). When fusion was
needed, outcomes were superior with instrumentation
(42.5%) as compared with no instrumentation
(27.2%).

KEY WORDS: Lumbar disc. Lumbar disc herniation.
Failed surgery in lumbar disc herniation.

El fracaso en la cirugia por compresion radicular lum-
bar es una situacion coman. De acuerdo con Fritsch, oscila
entred 5y @ 33%, segin la técnica quirdrgica y la se-
leccion ddl paciente™” Algunos estudios establecen que. entre
e 3y d 14% de | os pacientes sometidos a una cirugia por
hernia de disco lumbar, padecen sintomatologia recidivante
y deben s intervenidos nuevamente.® 232 Segiin De PAlma
y Rothman, € 29% de los pacientes que operaron por
compresion radicular lumbar ya habia sido intervenidos.’
El éxito de la cirugia de revisdn lumbar es variable en la
literatura, se registran buenos resultados que oscilan entred
25y d 86%3!721242730% oo mendionan mltiples factores
como causas de fracaso: error de nive, error de diagndsti-
co, mala técnica quirdrgica, fibrogs, problemas laboraes,
alteraciones psicol 6gicas, etcétera 3%

El objetivo de este trabgjo es: 1) andizar cudes son las
causas de fracaso en la cirugia por compresion radicular
lumbar, 2) anaizar la metodol ogia diagndstica por utilizar
en estos pacientes y 3) evaluar nuestros resultados en la ci-
rugiaderevison.

Material y método

Analizamos, en forma retrospectiva, 100 pacientes que fueron
sometidos a otra cirugia de la columna lumbosacra entre mayo de
1987 y mayo de 1999 (12 afios), 48 hombres y 52 mujeres, con una
edad mediade 51,8 afios al momento de la operacion (rango: de 23 a
79 afios). Todos los pacientes tenian entre 1 y 4 operaciones previas,



que habian intentado solucionar e problema de dolor lumbar y/o ra-
dicular, con diagndstico inicial de radiculalgia por compresién radi-
cular discal.

Evaluamos los estudios complementarios que utilizamos para
llegar al diagndstico preoperatorio: radiografias simples en 100 casos,
radiografias dindmicas en 27 casos, tomografia axial computarizada
(TAC) en 29 casos, radiculografia en 40 casos, radiculografia con
TAC en 24 casos, resonancia magnética (RM) en 56 casos y centello-
grama 6seo en 6 casos.

La intervencion quirdrgica consistio en discectomia simple (27
casos), discectomia y fusion (8 casos), liberacion del receso lateral (o
de todos €ellos) (18 casos), liberacién de los recesos laterales y fusion
(27 casos), liberacion de los recesos laterales y reparacion de seu-
doartrosis (3 casos), fusién pura (10 casos) y reparacion de seudoar-
trosis sin liberacion (3 casos). En dos oportunidades, se redlizaron
abordajes anteriores (tumores) y, en otras 2, reseccion de neurinomas.
De acuerdo con la intervencion quirdrgica realizada, agrupamos a los
pacientes en 2 tipos de tratamiento: a) gesto de liberacion sin artrode-
sis: 47 casos y b) gesto de liberacion con artrodesis o artrodesis: 53
casos (42 con instrumentacion y 11 artrodesis posterolateral sin ins-
trumentacion).

El dolor fue evaluado segun los criterios definidos por Spang-
fort™ en tres grados: Grado 1: pacientes sin dolor; Grado 2: pacientes
con dolores ocasionales que desaparecen con cortos periodos de re-
poso y/o medicacion; y Grado 3: pacientes con dolor lumbar y/o ra-
dicular muy incapacitante que requieren reposo prolongado, gran
cantidad de medicamentos y otros tratamientos. Analizamos los re-
sultados globales de la serie y luego los resultados de acuerdo con €
sexo, la situacion laboral, la patologia diagnosticada, € tratamiento
realizado, el tiempo transcurrido desde la Ultima cirugia, € nimero
de intervenciones previas.

La calidad de vida o € nivel de actividad fueron evaluados se-
gun la escala de Kim: Tipo I: pacientes con actividad ilimitada. Los
pacientes de esta categoria participan en actividades recreativas (de-
portes) y no tienen problemas en sus trabajos y tareas diarias. Tipo Il:
pacientes con problemas para las actividades recreativas y marchas
prolongadas, pueden trabajar, pero con inconvenientes esporadicos
(taress livianas). Tipo I1: pacientes con incapacidad severa, periodos
prolongados en cama y dificultad para realizar simples tareas en €
hogar.

Resultados

En los 100 casos que decidimos volver a operar, |o hi-
cimos convencidos de un diagnéstico que nos pareci6 cla-
ro. No indicamos cirugia en aquell os pacientes emocional -
mente labiles, en los cuales la consulta psicol égica nos ge-
neraba dudas sobre larea sintomatol ogia referida.

Sobre la base ddl andlisis clinico, los estudios comple-
mentarios y € hallazgo intraoperatorio, agrupamos a los
pacientes en uno de los siguientes item (Tabla 1): a) otro
diagnéstico, es decir, otra patologia (5 casos); b) hernia
discal (32 casos). A su vez, los dividimos en: 1) mismo ni-
vel (18 casos) y 2) otro nivel (14 casos); ¢) compresion a
nivel del receso lateral (20 casos); d) inestabilidad como
causa principal (43 casos). A los pacientes con diagndstico
de inestabilidad los dividimos en tres grupos: 1) inestabili-
dad pura en los pacientes con clinica de inestabilidad ver-
tebral originada posiblemente en un gesto de reseccién
6se0 y/o discal importante (10 casos); 2) inestabilidad y es-
coliosis, situacion de descompensacion vertebral que se

presentd en los pacientes con pequeiias curvas previas (7
casos); 3) inestabilidad y compresion en uno o varios nive-
les, Stuacion presente en columnas multioperadas con
signos claros de inestabilidad y de compresién neurolo-
gica (26 casos).

El seguimiento medio posoperatorio fue de 30,5 me-
Ses, con una minima de 8 meses y una maxima de 144
meses. El nimero de dirugias previas fue de 1 a 4, con
una media de 1,4 por paciente. Setenta y cinco pacientes
fueron sometidos a una segunda intervencién y 25, a una
tercera; cuarta o quinta crugia (Fig.). El tiempo medio
desde la cirugia previa fue de 62,6 meses, con un rango
de 1 mes a 360 meses.

Con respecto a dolor, consideramaos un buen resulta-
do posoperatorio a los pacientes ubicados en Grado 1 de
Spangfort (sin dolor); de 100 pacientes, 92 estaban en €
Grado 3 en € preoperatorio. En € posoperatorio, 50 esta-
ban en Grado 1; y 39, en Grado 2. Ochenta'y cuatro pacien-
tes tuvieron dgunamejoria (Tabla 2).

En los varones, obtuvimos mejores resultados que en
lasmujeres (Tabla 3).

Veintis ete paci entes tenian problemas laborales (car-
petas prolongadas, accidentes de trabgjo, indemnizaciones
etc.) y los resultados fueron peores que en d resto de la
srie(Tabla4).

Los resultados variaron segin d diagnéstico (Tabla
5y € gesto quirdrgico (Tabla6).

El tiempo transcurrido entre la dltima cirugia y la
nueva intervencion vario € resultado (Tabla 7); ademas,
hubo diferencia en los resultados al considerar d nimero
de operaciones previas (Tabla 8).

El nive funcional (calidad de vida) prey posoperato-
rio evoluciond segiin laTabla 9.

Hubo 22 complicaciones en 100 pacientes. 7 infec-
ciones supaficiales y 4 profundas; 6 lesones del saco
dural 2 de las cuales evolucionaron hacia figtulas de
liquido cefalorraguideo que debieron ser operadas nuevar
mente; 3 casos de hematomas y 2 pacientes sufrieron
cuadros de confusén mental, probablemente relaciona
dos alasugtitucion analgésica

Tabla 1. Causas de fracaso. Etiologiaquellevaauna
nuevaintervencion

A) Otro diagndéstico (otra patol ogia) 5
*Mismo nivel 18

B) Hernia discal (32)

*Otro nivel 14

C) Estenosisreceso lateral 20
*Pura 10

D) Inestabilidad (43) *Escoliosis 7
*Compreson 26




2da dra 4ta Sta

Figura. Nimero de cirugia por redlizar: 75 casos,
2da. operacion, 25 casos, 3ra. 4ta. o 5ta. operacion.

Tabla 2. Resultados de dolor (100 casos)

Grado Preop. Posop.
1 1 50 (50%)
2 7 39
3 92 11

Detalle
3 a 3 11
3 a 2 35
3 a 1 46
2 a 2 4
2 a 1 3
1 a 1 1

Algunamejoria 84 casos. Sin cambios 16 casos.

Tabla 3. Evolucion del dolor segiin  sexo

Masculino (48) Femenino (52)

Preop. Posop. Preop. Posop.
11 30 (62,5%) 0 19 (36,5%)
2 6 13 1 25
3 41 5 51 8

Discusion

Entre los 100 pacientes evaluados seguin |a escala de do-
lor,** 7 estaban ubicados en & Grado 2 'y 92, en & Grado 3
en d preoperatorio; solo 50 casos pueden ser considerados
como buen resultado posoperatorio y corresponden a los
pacientes en € Grado 1 posoperatorio. Esta cifra es in-
termedia entre | os resultados publicados en la literatura, que
oscilan entre € 25 y e 86% en cuanto a buenos resulta-
dos. 31722427303 Racientemente, Kim y Michdsen,® en

Tabla 4. Evolucion ddl dolor seguin situacién laboral: con
conflicto laboral osin él

Conflicto (27) Sin conflicto (73)

Preop. Posop. Preop. Posop.
1 0 6 (22,2%) 1 43 (58,9%)
2 3 15 4 24
3 24 6 68 6

una serie similar de 50 pacientes, publican un 60% de bue-
nos resultados y Pineda comunica un 86% de buenos resul-
tados en una serie de 44 casos.® En nuestra serie, siguiendo
la evolucion del dolor® en cada caso, observamos que hay
pacientes que pueden lograr alguna mejoriasin llegar aun
Grado 1 (buen resultado); en esta serie, logramos cierta
mejoria posoperatoria en 84 de 100 pacientes. El tiempo
puede deteriorar los resultados, como publicd Fritsch sobre
182 revisiones; obtuvo un 80% de buenos resultados a corto
plazo, esta cifra disminuy6 al 20% entre los 2 y 27 afios de
seguimiento.”’

Finnegan™* hace referencia a la diferente evolucion se-
gun la condicién laboral; en nuestro caso, hallamos que, de
27 pacientes con conflictos laborales, sblo se lograron bue-
nos resultados en 6 casos (22,2%) y de los 73 pacientes sin
conflictos laborales, @ resultado fue bueno en 43 casos
(58,9%).

Los estudios complementarios muchas veces resultan
dificiles de valorar. La correlacién con la clinica (interro-
gatorio y examen fisico) es fundamental. Con frecuencia,
observamos estudios francamente patol égicos en pacientes
asintomaticos o practicamente asintomaticos que nunca
llegan a una cirugia. En 1992, De Lauche Cavallier y cols.™*
publicaron un trabajo en el que realizan un estudio sobre
21 pacientes con diagndstico certero de hernia discal con-
firmada con TAC, francamente patolégica y coincidente.
Luego del tratamiento médico-ortopédico y la resolucion
clinica del cuadro, en 14 casos, se observaron cambios del
tamario de la hernia al control con TAC: desaparicion en 5
casos, franca disminucion del tamafio en otros 5 casos y
moderada disminucion en 4 casos. Jensen y cols. * redliza-
ron un estudio de control con TAC simples en 60 operados
por hernia discal a los 3 meses de la cirugia; observaron
que, en € 88% de los casos, la TAC mostré signos de fibro-
sisy, en @ 9%, signos francos de una hernia persistente. Lo
[lamativo fue que estos hallazgos no tenian una relacién
con € buen resultado clinico. Recientemente, se presenta-
ron estudios con RM posoperatoria que muestran imagenes
persistentes patolégicas no coincidentes con la evolucion
clinica. Rons estudié 30 pacientes y, a los 8 meses del
posoperatorio, detectd imagen de seudohernia en 12 casos
y seudodiscitis en 3 casos.”® Yukawa evalub 28 casos pos-
cirugia de hernia discal, con RM con gadolinio; no comu-
nica imagenes de seudohernias, refiere realce y engrasa-
miento radicular en € 32% y 37%, respectivamente, alos



Tabla 5. A) Evolucién dd dolor segin d diagnostico (excluidos 5 pacientes con otros diagnosticos)

Hernias (€] Receso (20) Inestab. (43)
Preop. Posop. Preop. Posop. Preop. Posop.
1 0 23(71,8%) 1 9 (45,0%) 0 16(37,2%)
2 1 8 2 8 4 20
3 31 1 17 3 39 7
Tabla 5. B) Hernia discal (32): evolucion segin localiza-
cién. Mismo nivel u otro nivel
Mismo (18) Otro (14)
Preop. Posop, Preop. Posop.
1 0 12 (66,6%) 0 11(785%)
2 0 5 1 3
3 18 1 13 0
Tabla 5. C) Inestahilidad (43): evolucidn segln d tipo deinestabilidad: pura, con escoliossy con compresion
Pura (10) Escoliosis (7) Compres. (26)
Preop. Posop. Preop. Posop. Preop. Posop.
1 0 5 (50,0%) 0 2(285%) 0 9(34,6%)
1 4 0 4 3 12
3 9 1 7 1 23 5

Tabla 6. A) Evolucién seguin € gesto quirdrgico: sin
fusién y con fusion. Dos casos excluidos (vias anteriores)

Sin (47) Con (59)

Preop. Posop. Preop. Posop.
1 1 29(61,7%) 0 20 (39,2%)
2 3 15 4 23
3 43 3 47 8

Tabla 6. B) Evolucion de los pacientes en los que se
realizo fusién. Con instrumentacion o sin ela

Con (40) Sin (11)
Preop. Posop. Preop. Posop.
1 0 17 (42,5%) 0 3 (27,2%)
2 1 19 3 4
3 39 4 8 4

6 meses de la cirugia y, en estos pacientes, detectd los
peores resultados.®’

Creemos que € método complementario de diag-
néstico més eficaz en los casos de recidiva dolorosa
depende de la patol ogia que sospechamos:. @) En caso de

Tabla 7. Evolucién segun d tiempo transcurrido
desdelacirugiaprevia

-2 afios (46) +2 afios (54

Preop. Posop. Preop. Posop.
1 1 26(56,5%) O 24 (44,4%)
2 2 16 5 23
3 43 4 49 7

Tabla 8. Evolucién segin € ndmero de operacio-

nes previas
Una (75) +deuna (25)
Preop. Posop. Preop. Posop.
1 1 42 (56,0%) 0 8 (32,0%)
2 5 28 2 11
3 69 5 23 6

hernias discales en d mismo u otro nivel, la RM nos
pareciéo € mejo método. En cuanto a la diferenciacion
entre una herniarecidivada (tejido avascular) o una even-
tual fibrosis (tgjido vascular), la RM con gadolinio fue
mas Util que la TAC con: contraste endovenoso y quela



Tabla 9. Calidad de vida (100 casos)

Preop. Posop.
1 0 43
2 33 49
3 67 8

radiculografia.* b) Cuando sospechamos una compresion a
nivel de los recesos laterales, la TAC nos permite visualizar
mej ores imagenes 6seas, ¢) En casos de inestabilidad verte-
bral, la clinica nos parece de extrema importancia. En pa-
cientes en los que sospechamos inestabilidad pura y/o
inestabilidad escoliosis, las radiografias simples arrojan,
muchas veces, signos claros; sobre todo, los que [lamamaos
signos estéticos: resecciones amplias articulares, espondilo-
listesis, retrolistesis, dislocaciones rotatorias, amplio angu-
lo discal. El significado de las radiografias dinamicas no
nos parece de facil interpretacion, ya que la correlacién con
las manifestaciones clinicas, muchas veces, resulta discor-
dante. Tanz* no hall6 diferencia en e rango de movilidad
radiol6gica entre sujetos con antecedentes de dolor o sin
elos. Sin embargo, Dvorak™ detectd disminucion de la
movilidad en pacientes con dolor lumbar a compararlos con
pacientes sin este dolor; no encontré diferencias entre dis-
tintos tipos de patologia y concluy6é en que no parece im-
portante este tipo de estudio para determinar niveles de
fusion. En los casos de inestabilidad y compresion, las
radiografias simples revelan también |os signos de i nestabi-
lidad; si la compresion es fija, laRM y/o la TAC nos pare-
cen Utiles; en casos de compresiéon dindmica, la radiculo-
grafia continGa brindando informacion. Los cambios en
los platillos vertebrales visibles con la RM parecen pro-
porcionar informacién adicional sobre la inestabilidad
intervertebral .>* Aun aqui creemos que € examen clinico es
capital, ya que no es infrecuente encontrar pacientes con
imagen Modic tipo | (inflamatorio) asintométicos™®

El diagndstico pre e intraoperatorio parece condicio-
nar € resultado final (Tabla 5). Los mejores resultados se
obtuvieron en casos de hernias discales (error de nivel, re-
cidiva en e mismo u otro nivel, €tc.), ya que logramos bue-
nos resultados en 23 de 32 casos (71,8%). Si consideramaos
las hernias en otro nivel (horizontal o vertical), tuvimos 11
buenos resultados (78,5%) en 14 casos; porcentaje un poco
inferior al que obtuvimos en cirugia discal primaria (128
buenos resultados sobre 151 casos, 84,8%).° En los 20
paci entes con diagnéstico de compresion en € receso o los
recesos laterales, s6lo 9 tuvieron un buen resultado
(45,0%) y 8, un resultado regular. Si bien logramos una
buena liberacion en | os recesos laterales, los resultados son
inferiores a los de los pacientes con hernias discales, tal vez
la fisiopatologia del cuadro compresivo sea distintay € en-
trampamiento en € receso lleve a alguna alteracion de la
misma raiz. En 43 casos, consideramos € factor inestabili-
dad como componente importante de la sintomatol ogia, de

ellos s6lo 16 pacientes tuvieron un buen resultado (37,2%).
En este grupo, obtuvimos los peores resultados, llama la
atencién que de 17 pacientes que catalogamos como ines-
tabilidad pura o inestabilidad escoliosis, sdlo 2 no pudieron
ser mejorados; y 10 de 26 casos no mejoraron cuando se
trat6 de inestabilidad méas compresion.

Los resultados variaron segin € hallazgo operatorio,
como publico Lehman;?’ Kim® obtuvo 13 buenos resultados
sobre 15 pacientes cuando se traté de hernias al mismo u
otro nivel y 20 buenos resultados en 35 pacientes en caso de
otros diagndsticos.

En cinco pacientes, observamos que la cirugia habia si-
do realizada con un eror diagndstico: dos casos corres-
pondian a pacientes jévenes con neurinomas de quinta raiz,
gue resolvieron a extirparlos. El tercer caso era una pa-
ciente operada con diagndstico de hernia sobre receso es-
trecho, se envi6 € material 6seo a patologia, porque llamé
la atencién su aspecto y fue informado como hueso normal;
al afio la paciente sufre un cuadro de compresion recidivante
y, en los estudios, se comprueba una masa compresiva de
origen en € cuerpo vertebral. Se realizé una corporectomia
y € resultado anatomopatol égico fue un linfoma. El cuarto
caso se trat6 de un paciente operado un mes antes, con dia-
gnéstico de hernia discal LIV-LV; ante la mala evolucién
clinica se realiz6 una nueva RM que reafirmé una imagen
tumoral sobre LIV que ya era visible en la RM inicial. El
quinto caso era una paciente de 67 afios que también habia
sido operada un mes antes, con diagndéstico de hernia discal
(radiculografia), mala evolucién y una RM mostré que se
trataba de un secundarismo primario oculto.

Como fue evaluado por Finnegam,** en nuestro caso,
también detectamos peores resultados, a medida que € nu-
mero de operaciones aumentaba. De 75 pacientes con una
segunda operacion, sélo 5 estaban en € Grado 3 posope-
ratorio (6,6%) y 42, en e Grado 1 (56,0%). En los 25 casos
con mas de 2 operaciones, 6 casos se ubicaron en Grado 3
posoperatorio (24,0%) y 8, en d Grado 1 (32,0%).

La artrodesis lumbosacra parece tener megor resultado
en laindicacion sobre una columna virgen que en aquellaen
que se realiz6 discectomia previa. Segin Bermldez,' en €
andlisis de 321 artrodesis lumbosacras, se observaron peores
resultados en los 63 pacientes que habian sido sometidos a
discectomia previa Komblatt y cols.? hallaron un ato
grado de correlacion entre € buen resultado clinico y €
éxito de una fusion. También, Correa’ observ correlacion
entre buen resultado y solida fusién posterolateral o circun-
ferencial en 40 casos. De Palma y Rothman® no hallaron
diferencia en los resultados clinicos entre 39 pacientes que
desarrollaron seudoartrosis y 39 pacientes que tuvieron una
solida fusion. Segin Kim,* & 81% de los pacientes con una
sdlida fusién obtiene un buen resultado (13 sobre 16 casos), y
s6lo 23% tiene este resultado en caso de no obtener la fusion
deseada (3 sobre 13 casos); este autor concluye en que la
fusién es  principal factor de éxito en la cirugia de revision.
Entre nuestros 100 pacientes, 47 no fueron sometidos a artro-
dess y, en 53 casos, redlizamos este procedimiento



(2 vias anteriores excluidas). Es indispensable analizar cada
caso en particular para discutir si es necesaria una artrodesis.
Entre los 47 casos sin fusidn, 29 tuvieron un buen resultado
(61,7%). De los 53 casos en |os que realizamos artrodesis, 20
tuvieron un buen resultado (39,2%); es decir, que observamos
mejores resultados cuando no realizamos la fusion, por su-
puesto, debe estar relacionado a la patologia en cuestion.
Entre los 53 casos en los que realizamos fusion, en los 11
casos de artrodesis posterolateral sin instrumentacion, obtu-
vimos sblo 3 buenos resultados (27,2%) vy, de los 40 casos
con instrumentacion, 17 buenos resultados (42,5%). La deci-
sién de redizar una artrodesis depende de la patologia por
tratar y/o del gesto quirdrgico que puede resultar desestabili-
zante. En 1991, Rosen™ presenta un trabajo en € queinforma
sobre dolor residual por fracturas dd istmo secundarias a
liberaciones extendidas y recomienda agunos limites de
seguridad. Kunogi® comenta sobre la necesidad de recons-
truccion o fijacion segmentaria al redlizar la liberacién en
algunos casos de compresiones radiculares foraminades o
extra-foraminales.

El éxito de una artrodesis parece estar relacionado con
el megor resultado; sin embargo, hay varios autores que co-
munican seudoartrosis asintométicas.”®*** En espondilo-
listesis, un andlisis de 40 pacientes en los que realizamos
una artrodesis posterolateral informé una movilidad residual
en casi todos los casos, independientemente del resultado
clinico.?® En esta serie de 100 casos, obtuvimos un 39,2% y
un 61,7% de buenos resultados en |os casos con artrodesis o
sin dla, respectivamente. Cuando realizamos artrodesis, si
utilizamos instrumentacion, hallamos mejores resultados
(42,5%y 27,2%).

En laactualidad, creemos que, en la cirugia derevisiéon

lumbar, existen dos posibilidades: 1) casos en los que la pa-
tologia en si no requiere estabilizacién y € gesto quirdrgico
no es desestabilizante, como hernias de disco en € mismo u
otro nivel, algunos casos de compresién en los recesos late-
rales; y 2) casos en los que la patologia ya muestra i nestabi-
lidad y/o € gesto quirdrgico es claramente desestabilizante,
como franca inestabilidad discal, dislocacion rotatoria,
espondilalistesis; a nuestro entender, en estas situaciones,
debe realizarse una artrodesis y debe ser instrumentada.

El hallazgo intraoperatorio, en ocasiones, nos define pa-
ra realizar una fijacién (hipermovilidad segmentaria). Eba-
ra® efecta una medicion intraoperatoria utilizando un
distractor interespinoso, lo correlaciona con los hallazgos
radiolégicos y la RM. Graff'® también realiza maniobras
manual es para determinar inestabilidad intraoperatoria.

Con respecto al tiempo de evolucion de la cirugia pre-
via, hallamos mejores resultados en los pacientes que habian
sido operados hasta 2 afios antes; esto difiere de los hallaz-
gos de otros autores que publican mejores resultados cuando
ha transcurrido més tiempo de evolucién.®

Lalesién del saco dural es una situacion posible en la
cirugia de revisién, con una incidencia aproximada del
8%.%* En nuestros pacientes, detectamos 6 casos (6,0%), 2
delos cuales fistulizaron.

Varios autores**** catalogan a la aracnoiditis y a la fi-
brosis peridural corno dos causas no mecanicas de dolor en
pacientes operados. En nuestro caso, no decidimos operar a
ningun paciente con estos diagndsticos preoperatorios. Por
supuesto, hallamos tejido cicatrizal peridural en las opera-
ciones, cuya liberacién resulta més o menos dificultosa.
Algunos autores® avalan € empleo de injerto graso en €
lecho operatorio peridural, como prevencion de este feno-
meno fibrético; nosotros utilizamos |aminas de spongostan.
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