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RESUMEN
Objetivo: La recurrencia de hernia del disco lumbar es un padecimiento que implica algunas dificultades en relación con el diagnóstico y trata-
miento. Es importante tratar de identificar los factores que puedan influir en la presentación de la recurrencia. Métodos: Se revisaron los casos 
de pacientes operados por hernia de disco lumbar recurrente entre los años de 2006 y 2008, buscando identificar los factores que tuvieran 
relación con dicha patología, y también se revisaron los casos de pacientes operados por hernia de disco lumbar en forma primaria. Resultados: 
Se analizaron los casos de 20 pacientes con hernia discal lumbar recurrente y de 27 con hernia discal lumbar operados en forma primaria. 
Para los pacientes con recurrencia, se encontró que el 95% de ellos presentaban algún grado de obesidad, determinado por la Fórmula de 
Quetelet basada en el Índice de Masa Corporal; se observó también que el 75% de los casos tenían protrusión, con resultados excelentes en 
35%, y buenos en 55%, el 10% presentó molestias residuales de forma grave. Para los pacientes con hernia primaria se estudiaron 27 casos, 
en los que se observó que el 92% de ellos se operaron antes de los 6 meses de iniciado el cuadro, 38% tuvieron resultados excelentes, 40% 
buenos y el 19% malos resultados. Al estudiar las variables, con el índice de Pearson, se encontró relación de la recurrencia con tabaquismo, 
trabajo, diabetes e hipertensión, y nivel de estudios, no con la obesidad. Conclusiones: es destacable que dos de los factores relacionados 
son susceptibles de modificación antes del evento quirúrgico o posteriormente a este, lo cual puede beneficiar el desenlace del mismo. 

Descriptores: Recurrencia; desplazamiento del disco intervertebral; Columna vertebral/cirugía; Procedimientos ortopédicos/efectos 
adversos; Estudios retrospectivos.

RESUMO
Objetivo: A hérnia de disco envolve algumas dificuldades com relação ao diagnóstico e tratamento. É importante identificar os fatores que podem 
influenciar a recorrência. Métodos: Foram analisados casos de pacientes operados de hérnia de disco lombar recidivante entre 2006 e 2008, 
buscando identificar os fatores que têm relação com a doença; também se analisaram os casos de pacientes submetidos à cirurgia primária de 
hérnia de disco lombar. Resultados: Foram analisados os casos de 20 pacientes com hérnia de disco lombar recidivante e 27 casos de cirurgia 
primária de hérnia de disco lombar. Para os pacientes com recorrência, constatou-se que 95% tinham algum grau de obesidade, determinada pela 
fórmula de Quetelet, baseada no Índice de Massa Corporal; e também foi observado que 75% dos casos eram protrusão do disco com excelentes 
resultados em 35% e bons em 55%; 10% tiveram problemas residual grave. Foram estudados 27 casos de pacientes com hérnia primária, nos 
quais se verificou que 92% foram operados antes dos 6 meses do início do quadro, 38% tiveram resultados excelentes, 40%, bom e 19%, resultado 
ruim. Ao considerar as variáveis com a relação de Pearson encontrou-se relação da recorrência com tabagismo, trabalho, diabetes, hipertensão 
e escolaridade, mas não com a obesidade. Conclusão: É importante ressaltar que dois dos fatores estão sujeitos a alteração antes da cirurgia ou 
depois dela, o que pode beneficiar o resultado do mesmo.

Descritores: Recidiva; Deslocamento do disco intervertebral, Coluna vertebral/cirurgia; Procedimentos ortopédicos/efeitos adversos; Estudos 
retrospectivos.

ABSTRACT
Objective: Recurrent lumbar disc herniation is a condition that involves some difficulties in relation to diagnosis and treatment. It is important to identify 
factors that may influence recurrence. Methods: We reviewed cases of patients operated for recurrent lumbar disc herniation between 2006 and 2008, 
seeking to identify the factors that have relation with this disease, and also reviewed the cases of patients that underwent primary surgery for herniated 
lumbar disc. Results: We analyzed the cases of 20 patients with recurrent lumbar disc herniation and 27. For patients with recurrence, it was found that 
95% had some degree of obesity determined by the Quetelet Index, based on Body Mass Index; it was also observed that 75% of cases were protruding 
with excellent results in 35% and good in 55%, 10% had severe residual conditions. In patients with primary hernia were studied 27 cases in which it was 
noted that 92% were operated before 6 months of the onset of the condition, 38% had excellent results, 40% good and 19% poor outcomes. Considering 
the variables with the Pearson correlation, it was found that the recurrence is related to smoking, work, diabetes and hypertension, and schooling, but 
not with obesity. Conclusions: It is remarkable that two of the factors are subject to change before or after the surgery, which can benefit the ir outcomes.

Keywords: Recurrence; Intervertebral disk displacement; Spine, Surgery; Orthopedic procedures, Adverse Effects; Retrospective studies.
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INTRODUCCIÓN
La lumbalgia ha afligido al ser humano por muchos miles de 

años. Hay descripciones de lumbalgia y ciática en la Biblia y en los 
escritos de Hipócrates. Apesar de la larga historia de este padeci-

miento, la explicación razonable y científica del origen de la lumbalgia 
y del dolor en la pierna surgió hasta 1934, con la publicación del es-
crito clásico de Mixter y Barr1. La enfermedad humana asume impor-
tancia en términos de muerte y de incapacidad, y la enfermedad de la 
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Figura 1A . Caso 1. Radiografías preoperatorias de paciente femenino de 58 años 
de edad, quien 2 años antes se había intervenido por hernia de disco L4 – L5.

a.	 Pacientes con hernia de disco lumbar a un solo nivel, con 
diagnóstico clínico y de gabinete coincidente;

b.	 Pacientes que hayan recibido tratamiento quirúrgico consis-
tente en excisión simple del disco lumbar herniado;

c.	 Pacientes que posterior a la cirugía tuvieron mejoría de los 
síntomas; 

d.	 Pacientes que tras un alivio temporal presenten diagnóstico 
de hernia de disco recurrente, tanto clínico como de gabinete.

b) Criterios de exclusión:
a.	 Pacientes con patología de columna concomitante a la patolo-

gía discal, como inestabilidad, estenosis, infecciones, tumores 
o fracturas;

b.	 Pacientes que no hayan reportado alivio del dolor tras la cirugía;
c.	 Pacientes en los cuales el diagnóstico clínico y el radiológico 

no sea coincidente y concluyente;
c) Criterios de eliminación:

a.	 Expediente clínico incompleto;

Criterios de Grupo 2, hernias primarias (Figuras 2 A, B, C y D, Caso 2):
a) Criterios de inclusión:

a.	 Pacientes con hernia de disco lumbar a un solo nivel, con 
diagnóstico clínico y de gabinete coincidente;

b.	 Pacientes que hayan recibido tratamiento quirúrgico consis-
tente en excisión simple del disco lumbar herniado;

c.	 Pacientes que posterior a la cirugía tuvieron mejoría de los 
síntomas

b) Criterios de exclusión:
a.	 Pacientes con patología de columna concomitante a la patolo-

gía discal, como inestabilidad, estenosis, infecciones, tumores 
o fracturas;

b.	 Pacientes que no hayan reportado alivio del dolor tras la cirugía;
c.	 Pacientes en los cuales el diagnóstico clínico y el radiológico 

no sea coincidente y concluyente.
c) Criterios de eliminación:

a.	 Expediente clínico incompleto;
b.	 Pacientes que durante el estudio desarrollen recurrencia de 

la hernia de disco.

Figura 1B. Caso 1. Resonancia magnética de paciente femenino de 58 años 
de edad, donde se observa la recurrencia de la hernia discal L4 – L5 derecha.

columna vertebral aunque si bien no es letal, si tiene importancia en 
cuanto al impacto en la población en relación a dolor e incapacidad2. 

Nachemson3 estimó que en algún momento de la vida adulta, el 
80% de las personas experimentará lumbalgia en grado importante, 
además mostró que solo el 35% de estos pacientes desarrollaron 
ciática, aunque se estima que solo entre el 4% y el 6% de las hernias 
discales son sintomáticas4, y que una vez que desaparece el ataque 
original de lumbalgia, hasta el 90% tuvieron recurrencia del dolor2. 

Los datos de prevalencia indican que 4.8% de los varones y 
2.5% de las mujeres mayores de 35 años experimentarán ciática. 
Se ha informado2 que 75% de estos pacientes mejoraban 10 a 30 
días después del inicio de los síntomas y que solo el 19% requería 
de tratamiento quirúrgico tarde o temprano. 

Dentro de la evolución natural de la hernia de disco lumbar se 
encontró que al año de evolución, el tratamiento quirúrgico resulto 
mejor que el tratamiento no operatorio en términos de alivio del dolor 
y recuperación funcional5, sin embargo, después de 4 años, el gru-
po tratado en forma no quirúrgica mejoró2, aún cuando estudios con 
seguimiento a 25 años y más reportan calidad de vida satisfactoria 
y mayor alivio del dolor que los pacientes no operados6. Por lo que 
es razonable la preferencia de los pacientes a aceptar el manejo 
quirúrgico una vez explicadas las alternativas7.

Estudios similares han mostrado que el tratamiento no quirúr-
gico muestra morbilidad implícita más prolongada, mejoría lenta 
pero definitiva y resultados aceptables aunque tal vez no ideales2,4.

Los resultados de cirugía primaria para hernia de disco inter-
vertebral lumbar son reportados como muy buenos por la mayoría 
de los autores, con retorno a las actividades laborales con una ca-
pacidad similar al preoperatorio hasta en un 84%8, y en diversos 
estudios se ha mostrado que entre los factores principales para la 
recuperación se encuentra el tipo de hernia, el nivel, la historia de 
dolor ciático predominante sobre el lumbar, el tabaquismo, la limita-
ción laboral y la compensación laboral previa al evento quirúrgico8-10.

Los reportes de recurrencia difieren poco en la literatura, y siem-
pre en relación al tiempo, hasta una tasa de 7.1% a los 8.5 años11, 
y posterior a este tiempo sin recurrencias demostradas. Uno de los 
factores atribuidos a la recurrencia es la cantidad de disco que es 
removida, por lo que McGirt et al.12 publican un estudio en 2009, 
donde reportan los resultados de la revisión de la literatura que 
comprende a 13,359 pacientes divididos en 2 grupos de acuerdo 
a la cantidad de disco retirado y observan que la tasa de recur-
rencia varía de 7% (con la discectomía limitada, popularizada por 
Williams13 y Sprengler14, que consta en la remoción del fragmento 
herniado, con poca invasión al espacio discal) hasta 3.5% (con la 
discectomía agresiva, popularizada por O`Connell15, que implica la 
remoción del fragmento herniado más curetaje del disco remanente.

En cuanto a los resultados de la cirugía de revisión por hernia 
discal lumbar, Papadopoulos et al.16 realizan un estudio comparan-
do sus resultados con los obtenidos en cirugías primarias y no en-
cuentra diferencias significativas entre ambos, por lo que concluye 
que la cirugía de revisión es eficaz para tratar el dolor. 

Existen diversos estudios acerca de la importancia de la correcta 
interpretación de los estudios de imagen, tanto en pacientes con 
hernia primaria o recurrente17-19.

La correcta interpretación de estos estudios de imagen asocia-
dos a los datos clínicos nos permite la selección de manejo más 
adecuado a cada uno de los casos. Aún permanece controversial 
el uso de técnicas diagnósticas como el caso de la discografía20.

Material y Métodos

Clasificación del diseño del estudio:
Sin intervención, observacional, analítico, correlacional, trans-

versal, retrospectivo.

Población de estudio
Pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico por diagnóstico 

de hernia de disco lumbar en un solo nivel, en forma primaria, en la 
UMAE No. 21, IMSS, Monterrey, N. L., México (Figura 1A y B, Caso 1).

Criterios de Grupo 1, hernias recurrentes:
a) Criterios de inclusión:
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Figura 2A. Caso 2. Masculino de 38 años, cirugía por hernia de disco 
lumbar L4 – L5 izquierda, radiografías preoperatorias.

Figura 2B. Caso 2. Resonancia magnética preoperatoria, masculino de 38 años.

MUESTRA
Población derechohabiente al IMSS, sometida a tratamiento 

quirúrgico por hernia discal lumbar a un solo nivel, durante el pe-
riodo comprendido desde el 1o. de enero 2006 hasta el 31 de 
diciembre del 2008, que incluyera criterios de inclusión descritos 
(Figura 3A y B – Caso 3).

Figura 2C. Caso 2. Radiografías preoperatorias a la cirugía de revisión, 
masculino de 38 años.

Figura 2D. Caso 2. Resonancia magnética previa a la cirugía de revisión, 
masculino de 38 años.

Figura 3A. Caso 3. Radiografías preoperatorias. Masculino de 32 años. 
Con hernia de disco L5 – S1 derecha.

Figura 3B. Caso 3. Resonancia magnética que muestra la hernia de disco 
L5 – S1 derecha.

Técnica quirúrgica
Los pacientes son operados en posición supina, con colocación 

de rollos de soporte torácico para permitir la ventilación adecuada 
y la descompresión del abdomen, con protección de puntos de 
apoyo y rostro. Se aplica una dosis de antibiótico profiláctico una 
hora previa al evento quirúrgico. Se realiza la técnica estándar para 
laminectomía y discectomía abierta con el apoyo de radiografía 
transoperatoria para confirmar nivel. El tiempo habitual del proce-
dimiento es de 40 minutos, con sangrado mínimo. En los casos 
en que se encuentran cambios inflamatorios macroscópicos en 
la raíz se aplica localmente una dosis de 80 mgrs de acetato de 
metilprednisolona. Habitualmente se coloca gelfoam sobre el es-
pacio de laminectomía. Se permite la movilización en cama desde 
el postoperatorio inmediato y a las 12 horas la deambulación, con 
egreso hospitalario a las 48 horas. El control subsecuente es a las 
2, 6 y 10 semanas del postoperatorio.

PLAN DE ANÁLISIS
Se analizaron los resultados mediante frecuencias y correlación 

de Pearson (R de Pearson). Se utilizó el software del SPSS versión 
10 (Figuras 4 a 12).

Grupo 1: Hernias recurrentes, Grupo 2: Grupo control, hernias 
primarias.

RESULTADOS

Grupo 1: 
Se encontró un total de 20 pacientes para ser incluidos en el 

estudio, cumpliendo todos los criterios de inclusión y depurando 
aquellos con criterios de exclusión o eliminación, de los cuales 
se obtuvo información para efectuar análisis de frecuencias y de 
correlación de Pearson. Los pacientes con sobrepeso u obesidad 
sumaron el 95% de los casos. Las protrusiones tuvieron el 75% de 

Coluna/Columna. 2012; 11(2): 114-9



117

Figura 4. Distribución por sexo.
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Figura 5. Distribución por edades.
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Figura 6. Distribución por tipo de trabajo.                     
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Figura 7. Distribución por nivel de escolaridad.

frecuencia. El 35% tuvo excelente resultado final, sin dolor lumbar 
o radicular residual, reintegrándose a su actividad habitual; el 55% 
de los pacientes tuvo lumbalgia residual, pero sin mayor limitación 
para las actividades de su vida diaria, solo el 10% persistió con 
molestias en forma severa, requiriendo modificaciones importantes 
en sus actividades habituales. Para los pacientes reoperados, la 
tasa de lumbalgia residual es alta (85%), pero sin casos de radi-
culopatía residual.

Grupo 2: 
Se obtuvo información de 40 pacientes seleccionados en forma 

aleatoria, usando como criterio de selección la fecha de cirugía que 
coincidiera con la de los pacientes del grupo 1, o en su defecto la 
fecha más próxima a esta.

De estos 40 pacientes se eliminaron 13 pacientes por los cri-
terios de eliminación o exclusión. Con esto, tuvimos un total de 27 
pacientes para obtener información para efectuar los análisis de 
frecuencias y de correlación de Pearson. 

El 92% de los pacientes se opera antes de los 6 meses de 
evolución, con más de 60% de protrusiones. El 38% de los pa-
cientes manifiestan un resultado excelente, 40 % satisfactorio, sin 
cambios significativos en sus actividades habituales, y en el 19% 
de los pacientes el resultado es malo, con ciática residual o por 
lo menos la incapacidad de realizar sus actividades habituales en 
forma normal, mientras que el resto de las variables estudiadas no 
mostraron diferencias de interés (Figura 8).

Al aplicar el análisis de R de Pearson a la variable recurrencia, 
se encontró lo siguiente: (Tabla 1 y Figuras 9 y 10).

Coluna/Columna. 2012; 11(2): 114-9
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Figura 8. Distribución por resultado final.
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Tabla 1. Correlación entre recurrencia y factor estudiado.

Variables Recurrencia

Edad .346

Sexo .084

Trabajo .500

Escolaridad .400

Tabaquismo .647

Peso .004

Diabetes .480

Hipertensión .369

Otras enfermedades .034

Tipo de hernia .190

Nivel de la lesión .317

Lado de lesión .328

Evolución .319

Resultado .190

Incapacidad .153

Alta del servicio .347

Alta laboral .275
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DISCUSION
El objetivo general de la investigación fue el de determinar los 

factores que influían en la presentación de recurrencia de hernia 
discal, y entre las variables estudiadas se encontraron algunas de 
ellas no reportadas en la literatura como el tabaquismo, la diabetes 
y la hipertensión arterial, el nivel de escolaridad, etc. tenían relación 
significativa con la recidiva, mientras que factores de riesgo encon-
trados en la literatura tales como el sexo, el peso y el tipo de hernia 
no se encontraron de importancia en el presente estudio21 (Tabla 1). 

En el estudio a largo plazo de Loupasis, hay un alto porcentaje 
de resultados insatisfactorios (36%), tanto por dolor lumbar residual, 
recurrencia de los síntomas radiculares o ambos. En su estudio, el 
sexo femenino fue predictivo de malos resultados, mientras que los 
factores laborales tuvieron influencia en la prevalencia de síntomas 
residuales. También encontraron que el nivel educativo se relaciono 
en forma positiva con el resultado final22. En nuestro estudio no 
observamos esta tendencia con respecto al sexo femenino, aunque 
si hubo relación con el tipo de actividad laboral.

Aunque, por otro lado, en estudios también recientes se muestra 
que los hallazgos transoperatorios como son el tipo de hernia, el 
tamaño del defecto anular y los hallazgos radiológicos preoperato-
rios como es el tamaño discal se relacionan mas a la recurrencia 
que los datos demográficos antes mencionados23.

En el estudio de Carragee et al.24 del 2003, los pacientes con 
fragmentos extruidos y mínimo daño al anillo fibroso tuvieron mejor 
resultado que aquellos con fragmentos contenidos (extruidos) y de-
fectos grandes del anillo, por su alto índice de recurrencia y reinter-
venciones, lo cual reviste importancia para nuestras observaciones, ya 
que nos indica la importancia de señalar claramente las características 
de la lesión observadas transoperatoriamente. Lo mismo podemos 
mencionar acerca del volumen retirado de disco, ya que esto tiene 
que ver con la recurrencia y con la pérdida de altura del disco. El peso 
no afecta a la recurrencia, pero si a la perdida de altura del disco25.

Yorimitsu et al.26 publican su trabajo de revisión de resultados 
a largo plazo en el que encontró que el dolor lumbar residual se 
presenta en la mayoría de los casos, aunque de intensidad discreta. 
En los pacientes con dolor severo, observo que tenían 35 años o 
menos al momento de la cirugía y que mostraron degeneración 
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Figura 9. Distribución por tabaquismo.
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Figura 10. Distribución por peso.

discal importante, por lo que en sus conclusiones recomienda la 
fusión primaria. Por otro lado, los pacientes que mantenían la altura 
discal, evolucionaban con menos dolor lumbar, pero con un mayor 
índice de recurrencia. En nuestros casos, no recomendamos la fu-
sión primaria a menos que se encuentre algún tipo de inestabilidad 
asociada a la hernia discal.

Una de las dificultades para el diagnóstico de hernia recurrente 
es la presencia de fibrosis postoperatoria, la cual puede ser la causa 
de molestias residuales o recidivantes hasta en un 5% de los casos. 
El lasegue, la incapacidad para deambular y dolor al toser son más 
característicos de hernia discal, en cambio el uso de analgésicos 
está más asociado a la fibrosis27.

Se demostró que la tasa de recurrencia aumenta con el paso 
del tiempo, Gaston y Marshall encontraron en su estudio publicado 
en el 2003 que se incrementaba desde 1.1% a un año, hasta 5.0% 
a 5 años y 7.9 % a 8 años28.

La incidencia de cirugía por hernia discal recurrente en el hospi-
tal se encontró en 5.4% para los 3 años estudiados y constituyeron 
el 2.3% de la programación de cirugías, lo cual se encuentra en los 
parámetros más bajos reportados en la literatura.

Es interesante señalar que el diagnóstico de recurrencia de her-
nia discal no tuvo diferencia significativa en relación al tiempo trans-
currido desde la presentación de los síntomas o estudios realizados 
comparándolo con las hernias primarias, lo cual habla de una eficaz 
interpretación de los datos clínicos y los hallazgos radiológicos tal 
y como se señala en estudios recientes publicados. En estos se 
menciona la presentación clínica de la recurrencia contra la sinto-
matología debida a la fibrosis peridural, así como su interpretación 
radiológica. En este último caso, es de resaltar la importancia de 
los métodos más actuales de clasificación de los hallazgos para 
la estandarización de los diagnósticos, como en la clasificación de 
la Universidad Estatal de Michigan29. Es muy importante realizar el 
diagnóstico diferencial para ofrecer la mejor opción terapéutica a los 
pacientes, pero también tiene su aspecto económico, ya que el cos-
to del manejo quirúrgico de una recurrencia se dispara comparado 
con el costo del manejo quirúrgico de una discectomía primaria30.

Los pacientes que se someten a cirugía por hernia discal recur-
rente tuvieron resultados equiparables a los pacientes con hernia 
primaria, no presentando posterior al evento ciática residual, aunque 
si lumbalgia, sin ser factor de limitación física.

Esto está de acuerdo a lo reportado en la literatura y lleva al plan-
teamiento de la necesidad de una fusión en los casos de reintervenci-
ón, sin embargo en nuestro hospital no se realiza en forma rutinaria, 
aun cuando se encuentre hernia contralateral, a excepción de los 
casos en que está demostrada una inestabilidad por cualquier causa, 
lo cual también basado en lo demostrado por diferentes estudios31-33.

Los resultados funcionales y la tasa de satisfacción de los pa-
cientes reoperados fueron similares a lo encontrado en los pacientes 
con discectomía primaria, por lo que no se recomienda la realización 
de procedimientos adicionales a la discectomía contralateral, a pe-
sar de que biomecánicamente se altera el segmento involucrado32.

A largo plazo, el dolor lumbar residual es causa de mal re-
sultado, lo que puede deberse a daño muscular por exposición 
prolongada como en el caso de la fusión. Por esto no realizamos 
la fusión de primera intención33.

De los factores observados, los dos con mayor relación a la 
recurrencia son el tabaquismo y la actividad laboral, que son fac-
tores susceptibles de modificación. Los demás factores, no están 
en condiciones de modificarse, por lo que solo queda el hacer el 
análisis de ellos que permita la toma de decisiones y el informar al 
paciente de los probables riesgos y beneficios del manejo quirúr-
gico para hernia de disco. (Figuras 11 y 12).

Los pacientes se sienten más satisfechos con el tratamiento antes 
y después de la cirugía que con la información preoperatoria dada. 
Esto, nos indica claramente que se requiere tomar un tiempo suficien-
te para explicar y asegurarnos de la comprensión de los objetivos, 
beneficios, riesgos y posibles complicaciones de los tratamientos. 
Además, se mostró que los pacientes con expectativas claras y re-
ales en relación al retorno laboral y a la recuperación del estado de 
salud se muestran más satisfechos con los resultados de la cirugía34.

En nuestro medio, no está extendido el uso de materiales o 
técnicas para reparar el defecto causado por la extracción de disco 
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o el defecto del anillo fibroso, como el caso de celulosa regenerada 
oxidizada, que provoca fibrosis en el defecto anular y que actúa 
como barrera para la recurrencia de hernia discal35.

El uso de implantes interespinosos aun continua siendo con-
troversial y faltan estudios controlados prospectivos para evaluar 
su eficacia clínica36.

CONCLUSIONES
El tratamiento quirúrgico para la hernia discal sintomática, tanto 

primaria como recurrente ofrece muy buenos resultados, resulta-
dos que superan a los obtenidos con el manejo conservador, aún 
a largo plazo. Por lo que a pesar de encontrar factores de riesgo 
para recurrencia, es prudente ofrecer como primera alternativa la 
excisión quirúrgica del disco.

Nosotros no recomendamos la fusión en caso de recurrencia, 
ya sea ipsi o contralateral, a menos de que esté demostrada la 
presencia de inestabilidad concomitante; esto debido a que se 
prolonga el tiempo de exposición quirúrgica y con ello aumenta la 
posibilidad de presentar dolor lumbar residual importante, además 
del aumento del costo económico.

Reviste mucha importancia la capacidad de detectar la presen-
cia de fibrosis postquirúrgica, así como el diagnóstico oportuno de 
recurrencia, para lo cual nos valemos de los datos clínicos y de los 
recursos de imagenología disponibles. Teniendo como principal 
grupo de pacientes a aquellos que se encuentran en la etapa más 
productiva laboralmente hablando, es muy importante realizar un 
diagnóstico precoz y la resolución temprana del problema.

Será interesante estudiar las posibles mejorías de nuestros re-
sultados con la aplicación de criterios diagnósticos más objetivos 
y de implantes tecnológicos como los dispositivos interespinosos, 
con la finalidad de disminuir a su expresión mínima los resultados 
no satisfactorios de la cirugía para hernia discal.
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Figura 11. Distribución por Diabetes mellitas.
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Figura 12. Distribución por Hipertensión arterial.

FACTORES DE RIESGO PARA LA RECURRENCIA DE HERNIA DE DISCO LUMBAR
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