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CIRUGIA DE REVISION EN CIATICA DISCAL
EVALUACION DE 64 CASOS REOPERADOS

J. Lambre, N. Fiore, M. Platas, W. Isasi

Centro Oncolégico de Excelencia - Hospital Espanol - La Plata

RESUMEN

Se presenta una serie de 64 pacientes reintervenidos quirtirgicamente de afecciones
que comprometian la regiéon lumbosacra.

Las patologias halladas y que motivaron reoperaciones fueron a) lesiones neoplasi-
cas en 4 casos; b) persistencia de hernia discal en el mismo nivel en 9 casos o en otro
nivel en 6 casos; c) compresion en elrecesolateralen 15 casos y d) inestabilidad vertebral

en 30 casos.

Los autores destacan la importancia del cuadro clinico para adoptar una conducta
quirtrgica conjuntamente con la IRMpara las hernias de disco, la TAC para los casos de
estenosis del receso lateral y la radiologia simple en casos de inestabilidad espinal.
Palabras clave: cirugia espinal, lumbociatalgia, hernia de disco lumbar.

ABSTRACT

This paper describes the results of reoperation on 64 patients affected of lumbosacral

disorders.

The pathological entities disclosed at surgery were a) neoplasic lesions in 4 cases; b)
persistence of disk herniation at the same level in 9 cases or at another level in 6 cases;
¢) lateral recessus compression in 15 cases and d) spinal unstability in 30 cases.

The authors highlight the association of the clinical picture together with MRI for
diagnosis of disk herniation, with CT scan for lateral recessus stenosis and with spine
X-Ray for evaluation of spinal stability.

Key words: lumbar disc herniation, lumbosciatic pain, spinal surgery.

INTRODUCCION

El fracaso en la cirugia lumbar por compresion
radicular es una situacion comun. Algunos estu-
dios establecen que entre un 3 y un 14% de
pacientes sometidos a una cirugia por hernia de
disco lumbar, padecen una sintomatologia recidi-
vantey deben ser intervenidos nuevamente4:22.25,
Segun De Palma y Rothman el 29% de los pacien-
tes que operaron por compresion radicular lum-

Correspondencia: Calle 45 N° 408 (1900) La Plata.

bar estaban intervenidos previamente6. El éxito
de la cirugia de revision lumbar es variable, en-
contrando en la literatura buenos resultados que
oscilan entre un 25 y un 80%15.18,.21.28  Varios
factores se mencionan como causales de fracaso:
error de nivel, error de diagndstico, mala técnica
quirurgica, fibrosis peridural, problemas labora-
les y psicologicos, etc.11.26.28,

El objetivo de este trabajo es analizar cuales son
las causas de fracaso en la cirugia de la lumbocia-
tica por compresion radicular, establecer la meto-
dologia diagnostica de las mismas y evaluar nues-
tros resultados en la cirugia de revision.




VOL 10, 1996

MATERIAL Y METODOS

Se analizan 64 pacientes que fueron reopera-
dos de su columna lumbosacra en el periodo
comprendido entre mayo de 1987 y febrero de
1994. Todos los pacientes tenian entre 1 y 4
operaciones previas que habian intentado solu-
cionar su problema de dolor lumbar y ciatico, con
diagnostico preoperatorio de lumbociatica por
compresion radicular discal.

Evaluamos los estudios complementarios que
utilizamos para llegar al diagnéstico preoperato-
rio: radiografias simples en 64 casos, radiografias
dinamicas en 22 casos, TAC en 21 casos, radicu-
lografia en 40 casos, radiculografia con TAC en 24
casos, IRM en 20 casos y centellografia en 5 casos.

Basandonos en el analisis clinico, los estudios
complementarios y el hallazgo intraoperatorio
agrupamos a los pacientes en uno de los siguien-
tes items (Graf. 1): otro diagnostico, 4 casos (A);
hernia discal en el mismo nivel, 9 casos {B), en otro
nivel vertical u horizontal ,6 casos (C); compresion
en el receso lateral, 15 casos (D); inestabilidad
vertebral como causa principal, 30 casos, dividi-
dos en: pura, 8 casos (E), inestabilidad asociada a
escoliosis, 4 casos (F), inestabilidad con compre-
sién en uno o varios sectores, 18 casos (G).

Graf. 1. Diagnoéstico de 64 casos

Graf. 2. Intervencion quirtrgica, 64 casos
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La intervencion quirargica (Graf. 2) consistio
en una discectomia simple, 11 casos (A); discecto-
mia y fusion, 6 casos (B); liberacion del o de los
recesos laterales, 14 casos (C); liberacion de los
recesos laterales y fusion, 18 casos (D); liberaciéon
de los recesos laterales y reparacion de pseudoar-
trosis, 3 casos (E); fusion pura, 6 casos (F) y
reparacion de pseudoartrosis sin liberacion 3
casos (G). En dos oportunidades se realizo una via
anterior (H) y en una oportunidad la reseccién de
un neurinoma {f).

En 38 oportunidades se realiz6 fusion: 28 con
instrumentacion (2 vias anteriores) y 10 artrode-
sis poOsterolaterales sin implantes.

La evaluacion del dolor la hicimos siguiendo los
criterios definidos por Spangfort en 1972 en tres
grados?5: Grado I: pacientes sin dolor. Grado II:
pacientes con dolores ocasionales que desapare-
cen con cortos periodos de reposo y/o analgésicos.
Grado III: pacientes con dolor lumbar y/o ciatico
muy incapacitante que requieren gran cantidad
de medicamentos y otros tipos de tratamientos.

Analizamos los resultados globales de la serie
y luego en forma puntual de acuerdo al sexo, a la
situacion laboral de los pacientes, a la patologia
encontrada, a si fue o no realizada una artrodesis
(con o sin instrumentacioén), al tiempo transcurri-
do desde la ultima cirugia {menos y mas de dos
anos) y al niumero de operaciones previas (2 o mas
cirugias).

Independientemente del dolor nos parecio inte-
resante evaluar en el pre y postoperatorio la
calidad de vida o nivel de actividad para lo cual
utilizamos también tres gradosl!4. Grado I: pa-
cientes con actividad ilimitada. Los pacientes de
esta categoria participan de actividades deporti-
vas (recreativas) y no presentan problemas para
su trabajo o tarea diaria. Grado 1I: pacientes con
problemas para realizar deportes y marchas pro-
longadas, pueden trabajar pero con inconvenien-
tes esporadicos (tareas livianas). Grado III: pa-
cientes con incapacidad severa, periodos prolon-
gados en cama y dificultad para simples tareas en
el hogar.

RESULTADOS

Tratamos 28 hombres y 36 mujeres con una
edad media de 49 anos al momento de la cirugia,
con un rango entre 30 y 79 anos.

El seguimiento medio postoperatorio fue de 34
meses con unaminimade 12 meses y una maxima
de 72 meses. El numero de cirugias previas fue de
una a cuatro con una media de 1,40 por paciente.
A 48 pacientes se le realiz6 una segunda interven-
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Tabla 1. Dolor pre y postquirargico
segiin sexo en 64 pacientes

Varones Mujeres
Pre Post Pre Post
1 18 0 15
53.6% 41,6%
I 2 8 1 13
I 25 5 35 8

Tabla 2. Dolor en pacientes con y sin
problemas laborales

Con problemas Sin problemas
Pre Post Pre Post
0 4 1 26
22,2% 56.5%
I 1 8 2 14
11 17 6 43 6

Tabla 3. Dolor pre y postoperatorio
segun patologia
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ci6n, a los 16 restantes una tercera, cuarta o
quinta operacion)

El tiempo medio desde la cirugia previa fue de
42,5 meses con un rango entre unoy 240 meses.

En los resultados globales respecto al dolor de
64 pacientes, 60 estaban en el grado IIl en el
preoperatorio; en el postoperatorio 31 estaban en
el grado 1 y 22 en el grado II. En los varones
tuvimos mejores resultados que en las mujeres.
(Tabla 1).

Dieciocho pacientes tenian problemas labora-
les (carpetas prolongadas, accidentes de trabajo,
indemnizaciones, etc.) y los resultados fueron
peores que en el resto de la serie. (Tabla 2).

Los resultados variaron segun el diagnostico
intraoperatorio como puede verse en la tabla 3.

De los 64 casos, en dos oportunidades realiza-
mos vias anteriores (otros diagnoésticos): un caso
de una metastasis (primitivo desconocido) y otro
paciente con un linfoma. De los 62 restantes
observamos variacion de resultados entre los pa-
cientes si no se realizaba artrodesis (PSA=26
casos), si se realizaba una artrodesis posterolate-
ral aislada (APL=10 casos), o si a la artrodesis
posterolateral se le asociaba alguna forma de
instrumentacion (APL+INST=26 casos). (Tabla 4).

El tiempo transcurrido entre la ultima cirugia
previa y la reintervencion vario el resultado como
puede verse en la tabla 5; tuvimos ademas dife-
rencias en los resultados al considerar el namero
de operaciones previas como se ve en la tabla 6.

El nivel funcional (calidad de vida) pre y post

Tabla 4. Dolor pre y postoperatorio

PSA APL APL+INST.
Pre Post Pre Post Pre Post
1 16 0 2 0 12
6115%77 200 | 461%
11 1 7 2 4 0 10
111 24 3 8 4 26 4

Tabla 5. Dolor pre y postoperatorio
en relacion al tiempo

Hernia de diseo Hernia de disco
(mismo nivel) (otro nivel)
Pre Post Pre Post
0 6 0 6
66,6% 100%
11 0 2 0 0
111 9 1 6 0
Recesos Inestabilidad
laterales pura
1 6 0 4
40% 50%
11 1 6 1 3
111 13 3 7 1
Inestabilidad Inestabilidad
escoliosis compresion
0 2 0 6
50% 33,4%
1T 0 1 1 7
111 4 1 17 5
Otro diagnostico
Pre | Post
o ‘
1T 0 3
I 4 0

Menos de 2 anos mas de 2 anos

Pre Post Pre Post

1 17 0 14
11 11 2 11
111 30 4 30 7
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Tabla 6. Dolor pre y postoperatorio
segin el namero de operaciones

2 operaciones mas de 2 operaciones
Pre Post Pre Post
1 25 0 6
52,1% 37,5%
I 3 18 0 4
11 44 5 16 6

Tabla 7. Calidad de vida

Pre Post
I 0 27
I 29 29
11 35 8

operatorio evolucioné segun segraficaenlatabla 7.
Complicaciones

Tuvimos 8 complicaciones en 64 reoperaciones
(12,5%): 3 infecciones superficiales; lesion del
saco dural en 4 oportunidades. Un paciente sufrié
cuadro de confusiéon mental postoperatorio posi-
blemente relacionado al manejo sustitutivo de
drogas analgésicas a los que estaban habituados
a ingerir.
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DISCUSION

De los 64 pacientes evaluados siguiendo la
escala de dolor25 propuesta por Spangfort 3 esta-
ban ubicados en el grado 11 y 60 en grado Ill en el
preoperatorio; solo 31 casos (48,43%) podemos
considerarlos como buenos resultados que co-
rresponden a los pacientes en grado I postopera-
torio (Graf. 3). Esta cifra es intermedia entre los
resultados que se encuentran en la literatura, que
van de un 25% a un 80% de buenos resulta-
dos15.18.21,28 Recientemente Kimy Michelsen!5,
sobre una serie similar de 50 pacientes publican
un 66% de buenos resultados.

Se pudo observar que 50 pacientes (78,12%)
mejoraron su condicion preoperatoria y 14 pa-
cientes (21,87%) no variaron en nada su estado
preoperatorio.

Finnegan!! hace referencia a la diferente evolu-
cion obtenida relacionada a la condicion laboral
preoperatoria; nosotros encontramos que de 18
pacientes con conflictos laborales so6lo en 4 casos
(22,22%) tuvimos un buen resultado y de los 46
pacientes sin problemas laborales en 26 casos el
resultado fue bueno (56,52%). La mejoria respecto
a su condicion preoperatoria fue en 12 casos de los
18 con problemas laborales (66,6%) y en 38 de los 46
sin problemas laborales (82,6%) (Graf. 4 y Tabla 8).

B—

Graf. 4. Comparacion de resultados
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Graf 3. Evolucién pre y postoperatoria

Tabla 8. Comparacién de resultados entre
pacientes con y sin problemas laborales

Con problemas

Sin problemas

II-1
1I-11
II-111
II-1
-1
I-1

OO U~ L

24
13
6

1
1
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Un punto sumamente dificil de valorar son los
estudios complementarios. La correlacion con la
clinica es fundamental, vemos frecuentemente
estudios francamente patoldgicos en pacientes
asintomaticos o casi asintomaticos (que nunca
llegan a una cirugia).

Delauche-Cavalliery colaboradores® presenta-
ron en 1992 un trabajo donde hacen un estudio
sobre 21 pacientes con diagnostico certero de
hernia discal y con TAC francamente positiva.
Luego del tratamiento médico y resolucion en 14
de estos casos se observaron cambios del tamario
de la hernia al control de TAC: desaparicion en 5
casos, franca disminucién en otros 5 y moderada
disminucion en 4.

T.T. Jensen y colaboradores!3 hacen un estu-
dio de control con TAC simples en 60 operados por
hernia discal tres meses después de la cirugia
observando que en un 88% de los casos la TAC
mostroé signos de fibrosis radicular o duraly en un
9% signos francos de una hernia persistente. Lo
llamativo es que estos hallazgos no tenian una
relacion con el buen resultado clinico.

Creemos que el método de diagnoéstico mas
efectivo en los casos de cirugia de revision depen-
de de la patologia en cuestion. En caso de hernias
discales en el mismo u otro nivel (inclusive extra-
foraminal) la IRM nos parece el mejor método. En
cuanto a la diferenciacion entre una hernia reci-
divada (tejido avascular) o una eventual fibrosis
(tejido vascular), la IRM con Gadolinio parece ser
mas util que la TAC con contraste E.V. y que la
radiculografial. Cuando sospechamos una com-
presion en los recesos laterales la TAC, si es
posible con contraste, es el método de eleccion.

En caso de inestabilidad pura o inestabilidad y
escoliosis la radiografia simple arroja los signos
mas claros, asociada siempre a la clinica. Nos
parecen utiles los que llamamos signos estaticos
de inestabilidad presentes en las radiografias
simples: resecciones articulares amplias, espon-
dilolistesis, retrolistesis, dislocaciones rotatorias
(escoliosis), amplio angulo discal. Las radiografias
dinamicas no nos parecen de facil interpretacion
y la correlacién con la clinica no es exacta. Tanz27
no encuentra diferencia en el rango de movilidad
radiolégico entre sujetos con antecedentes de
dolor o no. Sin embargo Dvorak? encuentra dismi-
nuida la movilidad en pacientes con dolor lumbar
comparandolos con pacientes sin dolor lumbar
(mas comun entre L4 y L5); no encontro diferen-
cias entre distintos tipos de patologia y concluyo
que no parece importante este tipo de estudio para
determinar niveles de fusion. En los casos de
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Graf. 5. Comparacion de resultados segtin el diagnostico

inestabilidad y compresion las radiografias nos
informan sobre los signos de inestabilidad; si la
compresion es fija la IRM o la TAC nos parecen
utiles; en caso de compresion dinamica solo la
radiculografia (eventualmente con TAC) nos pare-
ce importante.

El diagnostico pre e intraoperatorio parece
condicionar el resultado final (Graf. 5). De los 15
casos catalogados como hernias discales, 12 fue-
ron buenos resultados (80%); 6 sobre 9 cuando se
traté de hernias en el mismo nivel (66,6%) y 6
sobre 6 al tratarse de hernias en otro nivel (100%)
vertical u horizontal (extraforaminales). De los 15
pacientes con diagnostico de compresion en el
receso o los recesos laterales s6lo 6 tuvieron un
buen resultado (40%); llama la atencion que de 12
casos que catalogamos como inestabilidad pura o
inestabilidad mas escoliosis, s6lo 2 no pudieron
ser mejorados y 5 de 18 casos no mejoraron
cuando se tratoé de inestabilidad mas compresion.
Los resultados variaron segun el hallazgo opera-
torio como publicé Lehman2!; Kim!5 encontré 13
buenos resultados sobre 15 pacientes cuando se
trat6 de hernias al mismo u otro nivel y 20 buenos
resultados sobre 35 pacientes cuando se trato de
otros diagnosticos.

En 4 pacientes observamos que la cirugia habia
sido realizada con un error diagnostico: el primer
caso se trato de un paciente joven que presentaba
un neurinoma de 5a. raiz que se resolvio al extir-
parlo. El segundo caso se tratéo de una paciente
operada con diagnostico de canal estrecho lumbar,
se envié a anatomia patologica el material oseo
extraido de L3 porque llamo la atencion su aspecto
y fue informado como hueso normal; al afno la
paciente hace un cuadro recidivante de compre-
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sion bilateral y se comprobé un compromiso ante-
rior. Se realizd6 una corporectomia de L3 cuyo
resultado anatomo patologico arrojo una localiza-
cion vertebral de un linfoma. El tercer caso se trato
de un paciente operado un mes antes con diagnos-
tico de hernia discal L4-L5, la mala evolucion en el
postoperatorio inmediato llevo a realizar una IRM
que mostro una masa tumoral en 4. Se realizé una
corporectomia de L4 que la anatomopatologia in-
formo6 MTS. adenocarcinomatosa (primario no ha-
llado). El cuarto paciente se traté de una mujer de
67 anos que habia sido operada 1 mes antes con
diagnostico de compresion radicular discal (radi-
culografia); una IRM posterior demostré que se
trataba de un secundarismo con primario oculto.

Como fue evaluado por Finnegam!! nosotros
también encontramos peores resultados a medida
que el namero de operaciones aumentaba. De 48
pacientes en los cuales se trataba de una segunda
operacion so6lo 5 (10,41%) se encontraban en el
grado III en el postoperatorio y 25 (50,08%) en el
grado I. De los 16 casos en que se trataba de mas
de 2 operaciones, 6 casos (37,50%) se ubicaron en
grado III en el postoperatorio y 6 (37,50%) en
grado I (Graf. 6).

Komblatt y colaboradores!6 encontraron un
alto grado de correlacion entre el buen resultado
clinico y el éxito de una fusion. De Palma y
Rothman5 no encontraron diferencia en los resul-
tados clinicos entre 39 pacientes que desarrolla-
ron una pseudoartrosis y 39 pacientes que tuvie-
ron una solida fusiéon. Segan Kin!5 el 81% de los
pacientes que tienen una soélida fusién obtienen
un buen resultado (13 sobre 16 casos), y s6lo 23%
en caso de no obtener la fusién deseada (3 sobre
13 casos); concluye que la fusion es el principal
factor de éxito en la cirugia de revisidon. De nues-
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tros 64 pacientes en dos casos realizamos vias
anteriores; de los 62 restantes en 26 no realiza-
mos fusion y en 36 si. Es indispensable analizar
cada caso en forma individual para decidir si
necesita 0 no una artrodesis. De los 26 casos
donde no realizamos fusion 16 (61,53%) tuvieron
un buen resultado. De los 36 casos donde realiza-
mos la artrodesis 14 (38,88%) tuvieron un buen
resultado; es decir que observamos mejores resul-
tados al no realizar la fusion; por supuesto debe
estar condicionado a la patologia en cuestion. En
los 10 casos de fusion sin instrumentacion obtu-
vimos sélo 2 casos de buen resultado (20%) y de 26
casos con instrumentacion 12 buenos resultados
(46,15%). La decision o no de una artrodesis
depende de la patologia en cuestion y/o del gesto
quirargico que puede resultar desestabilizante.
Rosen?4 en 1991 presenta un trabajo donde habla
de dolor residual por fracturas del istmo (secuelas
de liberaciones extendidas) y recomienda algunos
limites de seguridad. Kunogil7 habla de la necesi-
dad de reconstruccién o fijacion segmentaria al
realizar la liberacion en algunos casos de compre-
siones radiculares foraminales o extraforaminales.

El éxito de una artrodesis parece estar relacio-
nado con el mejor resultado, sin embargo hay
varios autores que hablan de pseudoartrosis asin-
tomaticas?.5.7.14, Sobre el analisis de 40 pacien-
tes a los que les realizamos una artrodesis poste-
rolateral encontramos una movilidad residual en
casi todos los casos (independientemente del re-
sultado clinico obtenido)23. Nosotros tuvimos
46,15% de buenos resultados en los casos donde
realizamos instrumentacion, 61,53% en los casos
donde no realizamos artrodesis y solo 20% cuan-
do realizamos una artrodesis posterolateral sin
instrumentacion (Graf. 7).

48
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B BRPO*
<V 25
20 16
104 6
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* Buenos resultados postoperatorios (Grado I)

26 26
y A preoperatorio e
B BRPO*
_6
12
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2
Sin artordesis Artrod. posterolat. A.P.L. con inst.
* Buenos resultados postoperatorios (Grado I)

Graf 6. Resultados segun el nitmero de operaciones

Grdf. 7. Resultados obtenidos segiin tipo de cirugia
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En el momento actual, nos parece que en la
cirugia de revision lumbar existen dos posibilida-
des: 1) casos donde la patologia en si no requiere
estabilizacion y el gesto quirargico no es desesta-
bilizante (por ejemplo: hernias de disco en el
mismo u otro nivel, algunos casos de recesos) y 2)
casos en que la patologia ya muestra inestabilidad
y/o el gesto quirurgico es desestabilizante (clara
inestabilidad discal, dislocacion rotatoria, espon-
dilolistesis) donde a nuestro entender la artrode-
sis debe ser instrumentada.

La impresién intraoperatoria muchas veces
nos define para realizar una fijaciéon (hipermovili-
dad intervertebral). Sohei Ebaral® hace una me-
dicion intraoperatoria utilizando un distractor
interespinoso, lo correlaciona con los hallazgos
radiograficos y la IRM. Graffl2 también realiza
maniobras manuales para determinar inestabili-
dad intraoperatoria.

Con respecto al tiempo de evolucion de la
cirugia previa, encontramos mejores resultados
en aquellos pacientes en los cuales habia sido
realizada hasta 2 anos antes, en contraposicion a
algunas publicaciones que muestran mejores re-
sultados cuanto mas tiempo de evolucion han
transcurrido!4-

La lesion del saco dural es una situacion
comun en la cirugia de revision con una inciden-
cia aproximada al 8%15.18, Nosotros tuvimos 4
€asos.

Wiesel y Boden?29 catalogan a la aracnoiditis3 y
a las fibrosis peridural?® como dos causas no
mecanicas de dolor en el pacientes multioperado.
Nosotros no operamos a ningun paciente con
estos diagnésticos preoperatorios. Por supuesto
que hallamos en las operaciones tejido cicatrizal
peridural, cuya liberacién resulta mas o menos
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