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INTRODUCCIÓN 

Desde el reconocimiento de la hernia discal lumbar, como una 

condición quirúrgica tratable, millones de pacientes se bao sometido 

a cirugía de columna lumbar, en promedio 200,000 procedimientos 

por año, en Estados Unidos. Sin embargo, el 40'Ye de los pacientes 

no mejoran clínicamente después del procedimiento quirúrgico 

primario l.l.!, 

El "SÍNDROME DE COLUMNA LUMBAR FALLIDA (SCLF); 

(Failed Back Syndrome ó Failed Back Surgery Syndrome) es una 

entidad ~omún, y afecta predominantemente a aquellos que están en 

edad labor~I,. tiene efectos negativos sobre la economía y es posible 

que las personas que sufre de dolor lu:ibar postquirúrgico 

abandonen su trabajo, tomen diversos medicamentos para aliviar su 

dolor, y requieran atención médica primaria o secundaria 1.3."9. 

El dolor postquirúrgico, se refiere al complejo sintom,tico en que el 

dolor se localiza en el área de la columna lumbar, en el sitio 

intervenido y/o situado en una o ambas e:1.tremidades inferiores, con 

distribución en una o varias metámeras; esto posterior a el[cluir otra 

posible etiología del dolor, fuera del sitio inicial. 
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El Grupo de Quebec, ha definido el dolor postquirúrgico como: 

dolor agudo menor de 7 días de duración (sin dolor inicial); 

subagudo de 7 días a 3 meses de duración; dolor crónico de más de 

3 meses, y además el dolor refractario o incohersible que es aquel en 

que todo tipo de tratamiento conservador no produce resultados 

satisfactorios 3
• 

El síndrome de Columna lumbar Fallida (SCLF), consiste en 

persistencia o recurrencia de la sintomatología_ y signología 

preexistente después de una o más cirugías de columna lumbosacra, 

es decir lumbalgia y/o lumbociática intratable postquirúrgica 6
•
7
• 

Las causas del SCLF son múltiples y han sido analizados en la 

literatura por diferentes autores, las catalogan como: 

1).- Diagnóstico inapropiado. 

2).- Mala selección de p11cientes (obesidad, demandas de por 

medio, etc.) 

3).- Descompresión quirúrgica inadecuada (ejem. falla en 

reconocer estenosis de receso lateral, hernia de disco lateral 

o un fragmento de disco libre y migrado). 

4).- Hernia de disco residual, en el nivel operado inicialmente o 

nueva aparición a otros niveles. 
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5).- Inestabilidad secundaria al procedimiento quirúrgico. 

6).- Selección inadecuada del procedimiento de fijación interna 

y/o pseudoartrosis. 

7).- Aracnoiditis y fibrosis peridural, fistulas de LCR, etc. 

8).- Alteraciones psicológicas y/o psiquiátricas o que esperan una 

indemnización •.l.J • .,M. 

El propósito de éste estudio es revisar la experiencia en eJ servicio 

·de Neurocirugia del "Hospital Central Sur Alta Especialidad", 

PEMEX. De todos los pacientes que han sido sometidos a 

procedimientos quirúrgicos en la columna lumbar baja, y eJ número 

de los que de éstos, han sido diagnosticados como Sindrome de 

Columna lumbar Fallida y su manejo, con un seguimiento de 6 

meses a 7 añós; en el período comprendido de Enero de 1987 al mes 

de Julio de 1993. 
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ANTECEDENTES 

El disco intervertebral, fue ilustrado desde 1543 en la obra: De 

Humani Corporis Fabrica de Andreas Vesalius. 

La ciática fue descrita en detalle por Cotugno en una publicad ón 

monográfica en 1762, donde discute la relación del dolor en las 

extremidades inferiores y la enfermedad del nervio ciático. Virchow 

en 1857, publicó una de las primeras descripciones de herniación de 

un disco intervertebral. 

Krause resecó un disco n:trufdo por via transdural, y con 

Oppenhei~ informó el caso en 1909, ellos describieron la lesión 

como un "Encondroma", creyendo que era una neoplasia benigna. 

Goldthwaite, en 1911, informó recurrencia de la ciática en un 

paciente que babia sido operado por Cushing, pero no encontró 

lesión,. Goldthwaite, conjeturó que la causa del dolor era por 

bemiación del disco hacia el canal vertebral, B aplicó la 

esploración negativa, diciendo que el disco se babia regresado a su 

lugar, produciendo lumbalgia y lumbociitica Intermitente. 
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Una ruptura del ligamento subOavum, con compresión de la cuarta 

rafz lumbar en un paciente con ciática fue resecado por Elsberg en 

1915, con remisión postoperatoria del dolor. 

En 1929, Dandy operó 2 pacientes con discos lumbares rotos, 

consideró que el cartílago ectópico se formaba posterior a un 

trauma, sugiriendo que la ciática podía ser causada por lesión 

similar, y en esa época aún se consideraba al disco herniado como 

una neoplasia l,J.J,•. 

Posteriormente en 1930, Paul Buey publicó un artículo en el Journal 

of American Medical Anociation, donde describió la ruptura típica 

de un disco como una neoplasia, y pensó que era un "condroma". 

No fue sino hasta 1934, en q~e Mixter y Barr en su publicación 

clásica en el New England Journal of Medicine, aclararon la 

etiología de la herniación discal y su papel en la génesis de la ciática. 

Inicialmente la discoidectom ia fue realizada transduralmente previa 

laminectomía bilateral. Semmes, describió la técnica de 

hemilaminectomia parcial y la escisión extradural. En 1939, Lovel 

publicó un caso en el cual realizó·discoidectomia sin laminectomía2• 

Durante los años 40's, Scoville, desarrolló algunos instrumentos y 

técnica que son ampliamente utilizadas hasta el dia de hoy en la 

cirugia de disco i.1,•. 



En los años 50's, aparecieron los primeros informes de series de 

reoperaciones en columna lumbar por persistencia o recurrencia de 

la sintomatología. Y desde entonces se han publicado divenas series, 

en relación al tema 5
• 

En la actualidad se han desarrollado rutas criticas para el 

diagnóstico y manejo del ahora llamado "Sindrome de Columna 

Lumbar Fallida" 3·'·5.'. 

El término de "Síndrome de Columna Lumbar Fallida", ha sido 

utilizado de manera inexacta y la falla radica en la terapia aplicada 

al manejo de los pacientes, más que a la columna lumbar 1
• 

Se encontró que de 1541 pacientes admitidos en el programa de 

Qinica del dolor del Johns Bopkins, lu dos tercero partes estaban 

incapacitados por lumbalgia postquirúrgica, y los pacientes tenfan 

minimo tres cirugias de columna lumbosacra, 6 mielografíu y 11e 

habían empleado narcóticos y psicotrópicos por tiempo prolongado'. 

La cirugía en los pacientes con sindrome de columna lumbar fallida, 

es un' problema relativamente común. Rothman en su uperiencia 

quirúrgica mencionó que el 2!1% de los pacientes habfan sido 
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sometidos previamente a procedimientos en la columna lumbar. En 

el informe de Fager y Freidberg en 1976 mencionaron que les fueron 

referidos para su evaluación 105 pacientes con Síndrome de 

Columna Lumbar Fallida (SCLF), en un solo año. Diferentes series 

muestran una frecuencia de SCLF entre el 25 y 80% 4
• 

Las siguientes variables se han correlacionado con el SCLF: sexo 

femenino, obesidad, historia de ganancia secundaria, dictamen 

laboral pendiente, múltiples cirugías previas, lesiones perineurales, 

historia de problemas psicosociales, reparación de pseudoartrosis y 

falta de hallazgos objetivos preoperatorios. 

Los problemas psicológicos y/o psiquiátricos pueden ser factores 

etiológicos mayores en pacientes con lumbalgia y dichas alteraciones 

pueden conducir al fracaso por un diagnóstico diferencial 

inadecuado, se incluye a la depresión-ansiosa, esquizofrenia, 

somatización, histeria de conversión, hipocondriasis y la falta de 

reconocimiento de tales problemas causa frustración tanto en el 

paciente como el médico 3·~"'· 

Algunos autores utilizan métodos de fijación en la columna y de 

estos un número de pacientes desarrollan pseudoartrosis y el manejo 
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de la pseudoartrosis es dificil, ya que sólo el 55"• de estos se obtiene 

una fijación sólida y solamente el 78,,. tiene una evolución cllnica 

satisfactoria. 

Depalma y Rothman no pudieron detectar una diferencia clinica 

entre los pacientes que desarrollaron pseudoartrosis después de un 

intento de fijación y aquellos que desarrollaron una artrodesis 

satisfactoria. Sin embargo ellos opinan que si el paciente desarrolla 

pseudoartrosis sintomática, una artrodesis adecuada puede ser 

benéfica '. 

El Sindrome de Columna Lumbar Fallida compete al neurocirujan~ 
ya que de acuerdo a algunos informes hasta el 65 "• de los casos 

neuroquirúrgicos corresponden al manejo de la lumbalgia, y 

considerable literatura se ha desarrollado en los últimos 60 años. 

Dicho síndrome refleja la falla de la cirugia para alivio del dolor o 

para revertir déficit neurológico. Y este en cuanto a costos genera 

un egreso basta de un millón de dolares por pacientes en Estados 

Unidos de Norteamérica '·1º•11
•
11·u·". 

Ya que la cirugla de disco lumbar es uno de los procedimientos 

neuroquirúrgicos m'• comunes, considerable literatura con respecto 

a 



a este tema se ha desarrollado en los últimos 60 años, sin embargo 

existen· pocos estudios que describan los resultados económicos y 

sociales en series de los pacientes a largo plazo. En una cita 

monográfica frecuente Spangfort en 1972 realizó un análisis 

computarizado de 2504 casos de discoidectomías con período corto 

de seguimiento hasta por 4 años, encontrando una incidencia de 

35% de SCLF, siendo un período corto para detectar recurrencia de 

disco. 

Hay discrepancia en la definición de resultados con seguimiento a 

largo plazo. Weber consideró que 4 años son un periodo adecuado 

para evaluación final postoperatoria, mientras que otros autores 

mencionan que los "resultados tardíos" es de 5 a 7 años, y de 10 a 

17 años. SpÚrling y Grantham tienen un estudio de seguimiento de 

m'• de 10 años. El primer estudio en la literatura con seguimiento 

fue por William Jason Mixter en 1932, documentado hasta SO años 

de seguimiento n,ts. 

La Neurosurgical Manpower Conimission Reporten 1977, mencionó 

que 2614 neurocirujanos realizaron 117,630 discoidectomías (45 por 

cirujano) en 1974, en éste informe la proporción de falla quirúrgica 

osciló entre el 10 y el 40% 'º· 



Kane, en 1980 estimó que 250,000 americanos se someten a 

laminectomía lumbar anualmente, hasta con un 30% con resultados 

pocos satisíactorios, aunque ahora se emplean quimionucleolisis, 

nucleotomía percutánea, microdisectomía artroscópica y 

microdisectom ía láser, los resultados son variables. En 1981 un 

estudio interinstitucional Ortopédico y Neuroquirú rgico, de la 

cirugía del Síndrome de Columna Lumbar Fallida füe publicado, 

intentó definir los ractores primarios causantes de dicha falla como 

sigue: Estenosis del receso lateral 58.5°/e, Recurrencia y persistencia 

de la hernia de disco 14%, Aracnoiditis 11 %, Estenosis espinal 

central 10.5°/a, Fibrosis epidural 7o/e y otros factores en menos del 

5o/e,. Este estudio reveló datos importantes del Síndrome, siendo 

evidente que la causa del SCLF, es en ocasiones secundario a un mal 

diagnóstico, una falla en el tratamiento, y/o la creación de una 

condición patológica iatrogénica 5
• 

En 1986, Prolo realizó una Escala de resultados en cuanto a Status 

Económico y Funcional (social), con valor de 10 puntos que va desde 

la incapacidad tanto econ6mica como funcional-sodal, huta la 

completa recuperación sin incapacidad laboro-funcional, para lograr 

una uniíormidad en cuanto a los resultados de la cirugfa de columna 

lumbar a largo plazo (ver anexo). En 1992, Pappas describió a .654 
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pacientes tratados quirúrgicamente, en PhoeniI, Arizona, con un 

seguimiento de 9. 7 meses y una recurrencia del U%, utilizando 

dicha escala de Prolo, ya que sirve para comparar lu diferentes 

series. Y por otro lado Richard A. Davis en Philadelphia Peno, con 

estudio de 1959 a 1991 con un promedio de seguimiento de 10.I años 

con una recurrencía de 6% y en base a la mi1ma Escala de Prolo, 

comparando sus resultado• con Pappu determinando que la 

mayorfa de los pacientes con SCLF' eran trabajadora con reclamo 

de compensad 6n, conduyendo bueno1 resultados de acuerdo a la 

Escala de Valor de Prolo U.16•17• 

El sfndrome doloroto cr6nico es un concepto diagn6ttico que induye 

elementos todu lu categoriu de trutorno1 plico1omideo1, ya que 

101 pacientes adoptan el papel de "enfermo•" por upectoa lepla, 

financiero1, ui como pellliona '1 por lo tanto requieren otro dpo de 

ª'IUda 1',Jf,Jl,D. 

La importancia del dolor lumbar fue reconocida por Tbe Bealtb of 

tbe Nadon, en ID&laterra ea 1992, pero no 1e le dio el valor que 

tenia, 1in embargo esto fue sorprendente con base en la Escala de la 

Epidemia de Dolor lumbar que 1e detect6, en doade 1e atableci6 

que lu Amenciu a laborar por ata enfermedad: fue 52:6 milloDa 
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de dias laborales comprobados de 19111-19119 (la mayor frecuencia 

de ausencias es el 12.5% del total de ausencias por enfermedad); la 

Pérdida de producción estimada (1987-1988) es de 2,000 millones de 

libras esterlinas; Las Consultas al médico general, se calcula de 2 

millones anualmente, y consulto externas en hospital de 300,000 

anuales, y por último los .casos de pacientes internados en hospital 

se calcuJaa 100,000 (1919-1990); La proporción de incapacidad 

severa: 50-1,000 penonas en cualquier distrito de salud de 250,000 

habitantes. Lo1 cálculos (por ejemplo, pérdida de producci6n) hacen 

caso omiso de los costos de demandas y de atención mHica, así 

como de 101 tremendos efectOI en los individuos y 1u1 familiu; 

puesto q~e el dolor lumbar afecta predominantemente a aquellos en 

edad productiva que desempeñan un trabajo manual pesado, tiene 

efectos en la economía y núcleo familiar '· 

Lu primera im6genes tomoar6ficu tramvenales para evaluación 

directa de la columaa vertebral, fueron llevadas a cabo por Glen y 

uociados, con dicho método se observ6 que mú del 511% de los 

pacientes coa Síndrome de Columna Lumbar Fallida tuvieron como 

cama la estenosis del receso lateral, y que no fue diagnosticada o 

tratada adecuadamente, esto es porque la estenosis espinal lumbar 

es dificil de diaposticar con los estudios de rutina antes de la 
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introducción de la TC de columna lumbosacra y más recientemente 

la TC de alta resolución con visualización de tejidos blandos. La 

mayoria de estudios previos que eval!laron los resultados quirúrgicos 

después de reoperación en el SCLF, fueron hechos cuando los 

cirujanos no tenían los beneficios de la TC lumbosacra para llevar 

a cabo un diagnóstico preciso y por ende la selección de una técnica 

quirúrgica apropiada 4
• 

La TC de columna lumbo1acra es un estudio más preciso hasta el 

90% para detectar patologia lumbar discal, se visualizan asi mismo 

lu atructuru 6seu y blandu dentro del canal espinal y se detecta 

la presencia de un disco lateral, se observa canal espinal estrecho en 

sus diferentes variedades tales como: congénita o adq~irida y sus 

subtipos anat6mico1: esteno1ia central,, foraminal y esteno1i1 del 

receso lateral, Los segmentos más afectados son: L4-L5, L5-Sl y L3-

IA en orden decreciente de frecuencia respectivamente '4.lJ. 

La estenolis espinal (central y/o lateral) se ha documentado como 

una condici6n patol6gica desde Verbiest, quién fue el primero ea 

describirla, si por ejemplo la estenosis del receso lateral a 

encontrada como una entidad patol6gica primaria, el primer paso 

debe de ser descompresión quirúrgica radicular M, 
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Kirkaldy-Willis, ha contribuido en recientes años a aclarar esta 

entidad Kenneth HeitholT y Burton acumularon esperienda de 

18,000 TC de alta resolución y su relación con la clínica, se 

documentó la eficacia del tratamiento quirúrgico de acuerdo a los 

hallazgos de TCC en· pacientes con patologia org,nica compleja, 

además de patología psiquiátrica; tal como miedo a la medicación, 

a la actividad fúica, a las consecuenciu como pérdida del trabajo e 

incapacidad, insatisfacción laboral con demanda y compen1ación si 

el dolor continua, así como sociales sobretodo en la familia con la 

pareja, y patrones de conducta derivados del dolor, la depreaión, y 

trutornos fóbicos, y adicciones por ejemplo alcohol, tabaco, etc· 
,,.,lo,27,Jl,D. 

Sólo en la década pasada se le dio importancia la aracnoiditis 

adhesiva, y su significado en la diníca en la etiología del dolor. La 

fibrOli1 epidural y perineural es una secuela "normal" de la cirusfa 

lumbar, pero indiscutiblemente di1minuye la incidencia de la mi1ma 

fibrosis si se evita la formación de hematoma epídural 

po1tquirúrgico. 

La aracnoiditis adhesiva y la fibro1i1 epidural se han mencionado 

como causu mayorea de radiculopatia peni1tente despu& de drugia 
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lumbar, y su presencia se han asociado con hemorragia 

subaracnoidea transoperatoria, la reacción a cuerpo extraño por los 

medios de contraste liposolubles 1;1tilizados en la mielografia a 

diferencia de los hidrosolubles que han disminuido dicha 

complicación fibrótica, así como también a la manipulación 

radicular secundaria a una reexploración por proceso infeccioso y/o 

fibrótico 30.S•,n. 

Su producción por interacdón de un foco inflamatorio, sangre libre 

en el espado. subaracnoideo, presenda de cuerpos extraños, y 

respuesta autoinmune es ahora conodda •.ss. 

Por otro lado la infección en el litio de la intervención c:omo factor 

en la producción del SCLF a huta dd. 20o/e en Estados Unidos, 

aunque se ha observado una disminución importante con el uso 

prordictico de antibióticos S.S!,.H. 

En la lumbalgia crónica después de procedimientos quirúrgicos 

puede haber una relación con inestabilidad segmentaría de la 

columna. por lo que un método de ayuda para su detecdón es la 

realización de radiografías dinimicu, de acuerdo a sus hallazgos se 

considerari su manejo, ya sea con fijación externa y/o artrodesis 
JT,Ja• 
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La persistencia de lumbociática después de cirugía lumbar es m's 

común debido a disco ruidual, mientras que la lumbalgia recurrente 

con mejoría por determinado tiempo, se asocia a enfermedad 

inflamatoria o inutabilidad de la columna o bien a 

hernia discal en otros niveles diferentu al espacio intervertebral 

nplorado inicialmente t.J.J•. 

El porcentaje de correlación clínica y los hallazgos mielográficos, es 

de basta un 909/e a nivel de L4-L5; sin embargo, se han 

documentado las limitaciones a nivel de LS-Sl debido al depósito de 

grua epidural anterior, actualmente con u10 menos frecuente debido 

a 1u1 riesgos y efectos aecundarioa 1,1,1'.-. 

Algunos autoru utilizan grua en el lecho quirúrgico para evitar 

fibro1is epidural, 1in embargo ui1ten estudios recientes mediante 

TC de alta resolución, han demo1trado que el autoiajerto de grua 

a nivel del lecho quirúrgico, prevé la fibrosil epidural postquirúrpca 

que resulta de la col,gena de la 1angre acumulada 6 infección de los 

tejidos epidurales con compresión radicular crónica y conduce a 

columna lumbar fallida. Sin embargo, otras series establecen la 

presencia de compresión del 1aco y lu ralees por proliferación 

grasa. Por otro lado la fibrosis epidural ocurre en mayor o menor 
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grado en todos los pacientes postoperados, disminuye cuando la 

manipulación de los tejidos es mfnima, se lleva a cabo una 

hemostasia absoluta, y se recubre la !luramadre ellpuesta con injerto 

autógeno de grasa, aunque esto actualmente es controversia! y se 

inicia la rehabilitación en forma temprana ........ ,. •• 

El empleo de la Imagen de Resonancia Magnética (IRM) con 

Gadolinio ha sido recomendada para el diagnóstico diferencial 

usando un doble ecco en T2 ya que permite la evaluación de 

aracnoiditis, ademis de fibrosis postquirúrgica o como diagnóstico 

diferencial con disco residual, con una técnica en Tl con Gadolinio 

y para d_eterminar si ellisten cambios en relación a deaeneración del 

disco mediado por la densidad de protones tales como bi~rogeniones 

y deaaidad de la coligena contenida en. un disco en condiciones 

normales, de tal forma que el anillo pulposo y fibroso de un disco 

puede ser diferenciado en imigenes debido al contenido de agua, 

dicbo contenido disminuye con la edad, pero aún uf la IRM con 

Gadolineo, lel'ÍD Krause, informó nn 96% en precisión de .un disco 

llaerniado residual, comparado éon el 85% en la mfelograffa y/o 

MieloTC ,,._..,.,. 

Otros estudios diagn61tico1, tales como la Electromfograffá; que es 
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un procedimiento ausiliar ademis de la evidencia dfnica y 

radiográfica de compresión radicular, los estudios elec:trolisioló&icos 

son de utilidad cuando se sospecha la uociación de neuropatía 

periférica, lesión de plexo, etc :i.u. 

La IRM con Gadolineo muestra con daridad la presencia de un 

disco residual y/o librosis postquirúrgica -.u. 

Múltiples tratamientos se han utilizado para el manejo del SCLF 

desde manejo conservador, esteroides epidurala, electroestimulaci ón 

reposo en cama, fisioterapia con ingeata de anti-inOamatorio1 y 

relajantes musculares y huta placebo n,lt,Ja.». 

En d manejo quirúrgico del SCLF 1e utilizan lu ticnicu adecuada 

tomando en cuenta 101 hallazgos de imapn y ato va dade: 

ampliación del canal atrecbo, naploradón del apado 

intervertebral, dilcoidectomía, foraminotomla, y una combinad6a 

de estos procedimientOI li el wo lo requiere, aunado en alpnu 

ocasiona también 1e recomienda artrodesil con injerto autólop 

posterolateral o intenomitica y/o fijación con Técnica de Laque, 

Cottrell-Doubouet, .etc J,J,S,i..-.a.a. 
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Eo resumen, alpnos upectos prim•rios que . se uoci•n • la 

preseatad6a dd Slndrome de ColumH lumbmr F.Uid• (SCLF), son 

bien conocidos, y su preveaci6n puede ser posible.· Es 

respomabilickd del neurocirujmo el diagnóstico y el tntamiento de 

&te Sfadrome y 111 mmejo •decu•do de uuerdo • I• etiologia. C•d• 

paciente debe de ser atadi•do y eonsider•ndo 1u m•nejo de m•ner• 

i•divfdul. Se debe de mepir UD ftujograma pua el diapóstico y 

. auejo de estoa pacientes, ya que de abf depade el úito o fncuo 

de aaeltnl terapiadea qllirúr¡ica (ver mes:o) 1,2,J,5,lf,Jl,U,G.0.44. ----·---
-

-.._ •• ...__,,..,..., __ .. _.,,,_ .... _ ( 3) 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El propósito de éste estudio fue determinar alpno1 de 101 factores 

primarios que inOuyen en los resaltados postoperatorio1 en 101 

padentes sometidos a proeedlmientos quirifllcos a nivel de la 

columna lumbar baja, mediante una revili6n retrospectiva de la 

a:perienda imtitudonal desde el mes de Ellel'O de 1!117 a Jallo de 

1!1!13, con un seguimiento de 6 mees a !. dos en el servido de 

Neurodru¡fa, de todos 101 procedimientos quirúfllcos de la columna 

lumbo1acra en forma &lobal, es decir lu colllideradu como drupa 

a:itosa ya que al primer procedimiento quirifllco remid6 la 

lintomatolopa y lipol111fa preqainlfllca, y por el otro lado tenelllOI 

a los padentes collliderados como Sladrome de Columna LD•bar 

Fallida (SCLF') con pobres resaltados a peaar de DD sepado 6 

mlildples dnsfu li• obtener resaltados utilfactorios, ldentilleaado 

lu caracteri1ticu del cuadro dúüco, por recarrencia o penlateada 

del dolor, incapaddad laboro-faadonal (Elcala de Spaa&f'ort y de 

Prolo) "ª· 
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OBJETIVOS 
a): Identificar algunos factores asociados a la praentadón del 

Síndrome de Columna Lumbar Fallida (SCLF). 

b): Valorar el efecto que en diferentes niveles (econ6mico,laboro­

funcíonal) tiene la reiotervenció o de columna en el paciente 

con SCLF. 

c).- Establecer estrategiu para tener un mejor criterio de 

seleccíón de pacientes con dicbu reoperaciones. 

HIPÓTESIS 

L- La presentación del Slndrome de Columna Lumbar Fallida 

tiene ftlací6n con cierto• facto~_ de riesgo preoperatorios 

(edad, sexo, obesidad, tipo de trabajo, etc). 

b.- Cuando 101 ballazg01 dlnieo1 1e correlacionan con IOI 

amillara diagaó1tiC01 de imagenologla, y la eleccíón de una 

adecuada técnica quirúrpca,la cirugía debería de teaer hito. 

c.- El factor mú importante como cau1a de columna lumbar 

fallida, es el caaal estrecho lumbar (lateral y/o central). 
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METODOLOGÍA 

Se revisaron los expedientes en el archivo clínico con recolección de 

datos, del archivo de Rayos X, y archivo de Neurociru1ia del 

"Hospital Central Sur de Alta Especialidad" PEMEX (ver anexo 1). 

a).- DISEÑO DE LA lNVESTIGACI ÓN:Se realizó un estudio 

observacional, comparativo, lonptudinal y retrospectivo. 

b).- DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN OBJETIVO: Se 

revisaron a todos 101 pacientes sometidos a ciru1ia de 

columna lumbo11cra, y pacientes de reoperaciones (SCLF), 

desde el mes de Enero de 1917 a Julio de 19'3. 

L- CRITElUOS DE INCLUSIÓN: 

De todo• los pacientes sometidos a procedimiento• quirli..Pco• a 

nivel de la columna lumbo11cra, desde el mes de Enero de 1!117 a 

Julio de 19'3. Se comidenroa a todos los pacientes coa Sfndrome 

de Columna Lumbar Fallida (SCl.F), a decir quienes se sometieron 

a reoperadón por peni1tencia del dolor o recurreacia del mismo 

después de una o mú dru1lu. de columna lumbolacra, 

determin,adose al1uno1 de 101 factores de ria10 en 101 resultados 

quirúrpco1 en contrute con la drupa exitosa. 

22 



U.- CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

Se exduyeron los pacientes con dolor a nivel de columna lumbosacro 

no específico, producido por patol~gia tumoral y/o vascular, así 

como también traumatismo raquimedular en etapa aguda. 

e).- DEFINICIÓN DE VARIABLES: Edad, sexo, tipo de trabajo, 

atado civil, ocupaci6n, mecanismo de lesi6n directo 6 indirecto a 

nivel de la columna lumboucra, ballugos diaicos pre y 

po1toperatorio1, los atudios auxiliares diagnósticos de imagenologí a 

como son: lh 1imples/dinámico1, estudios tomográficos, 

mielográfiCOI, IRM de columna lumboucra, EMG y VCN, causu 

}' manejo quirúrgico del SCLF. 

(CRn'ERIOS DE SPANGFORTB)- Escala de dolor. 

(ESCALt\ LABORO-FUNCIONAL);- ~ivel de Actividad. 

ESCALt\ DE PROLO DE RESULTADOS FUNCIONAL (SOCIAL) 

Y ECONÓMICA Con evaluad6n pre y po1tquirúrgica. (Anexo l). 



ANEXO 1 (HOJA DE RECOLECCIÓN DE DATOS). 

1).- DATOS PERSONAIES: 

No. CASO:_ NOMBRE: __ EDAD:_ SEXO:_FICHA: 

2).- ESTADO CIVIL:SOLTERO( );CASADO( );OTROS() 

3).-TIPO TRABAJO: PESADO(); MODERADO( ); SEDENTARIO 

( );JUBIL() 

3).- MEC. LESIÓN: ESPONTANEO ( ); ESF. FÍSICO ( ); 

TRAUMA( ); OTROS( ) 

4).- SOOOMAS:AGUDO( );CRÓNICO( ); RECURRENTE ( ) 

PERSISTENTE( ). 

5).- DURACIÓN DE SOOOMAS:<l AÑO( );1-5( );6-10( );>10 

AÑOS() 

6).- CRITERIOS DE SPANGFORT (Elcala de dolor) ' 

PRE/POSTQX: 

GRADO 1 : Pacientes sin dolor.'-----------< ) 

GRADO D: Pacientes con dolor oeasional "! que cede con repolO "! 

analgésicos en forma ripida ( ) 

GRADO ID: Pacientes con dolor lncapadtante lumbar 6 

lumbodidca "! requieren narc6dco1 ( ) 

7).- NIVEL ACTIVIDAD (lncap. laboro-funciona1)(4) 

PRFJPOSTQX: 



GRADO 1 : Pacientes que no tienen incapacidad para realizar 

actividades laboro-funcionales'---------'< ) 

GRADO D :Pacientes que tienen problemas con actividades 

recreadonales, manejo prolongado e incapacidad laboral 

pardal ( ) 

GRADO m:Padentes con incapacidad severa. ______ ( ) 

ESCALA DE PROLO RESULTADOS ECONÓMICOS Y 

FUNCIONALES (SOCIALES) 

PUNTOS CRITERIO 

STATUS ECONÓMICO 

l Completamente inv6Udo. 

2 sin pnanda ocupadonal,induyendo actividades en cua-

jubilados. 

3 Habilidad para trabajar, pero no en la ocupaci6n previa. 

4 Trabajo en ocupad6n previa medio tiempo o con Umitaci6n. 

S C~pu de trabajar en ocupad6n previa 1in limitaciones. 

STATUS FUNCIONAL (SOCIAL). 

1 Incapacidad total (empeor6 m61 que la qx previa). 

2 Lambalpa y lumbod6tica moderada (mi1ma que la 

precp,permite actividades diarias 

3 Dolor leve,realiza todu lu actividades,excepto depoi;te. 
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4 Sin dolor, pero el paciente tiene una o mis recurrencia1 de 

lumbalgia y/o lumbociática. 

5 Recuperación completa, sin recurrencia de dolor y capaz de 

realizar todo1 los deportes previos 0
• 

TOTAL DE PUNTOS:( ) 

8).- TOTAL PROCEDIM.QUIR ÚRGICO: _ LOCAL( ); 

FORÁNEO() 

9).- NIVEL OPERADO: L2-L3:( ); L3-L4:( ); L4-L5:( ); L5-SI:( ) 

1 O ) • - S i N T O M A S ( P R E I P O· S T Q X ) : 

ASINTOMATICO();LUMBALGIA( ); 

LUMBALGIA+LUMBOCIATICA( ) 

· 11).-llALLAZGOS CLÍNICOS: (PRE/POSTQX): NORl\IAL( ); 

LUMBALG+DMCIT MOTOR/SENSIT( ) LUMB.+DEFICIT 

MOTOR/SENSIT.+DISM.ROT+S.DE LASAGUE ( ) 

12).-RADICULOPATIA (PRE/POSTQX):BIL( );DER( );IZQ( ); 

NORMAL() 

14).- DERMATOMAS (PRE/POSTQX): L4-SI: BIL( ); IZQ( )i~ - . 
DER( ); NORM( ) 

15).- LIMIT. PLEXOEXTENSION CADERA (PRE Y POSTQX): 

SI(); NO() 

16).- PARESIA DORSIFLEX/FLEXOPLANTARES 

(PRE/POSTQX): BIL( );DER( );IZQ( );NORMALES( ). 
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17).- CLAUDIC. NEUROGENA (PRE/POSTQX):BIL();DER( ); 

IZQ( );NORML() 

11).- MARCHA PUNTAffALON ~RE/POSTQX): BIL(); DERO; 

IZQO; NORMAL() 

19).- SALTO ALTERNO (PRE/POSTQX): BIL( ); DER( );IZQ( ); 

NORMAL() 

20).- SIGNO LASAGUE (PRE/POSTQX):BIL( );DER( );IZQ( ); 

NORMAL() 

21).- ROT(ROTULIANO/AQUU..EO) PRE/POSTQX: NORML( ); 

DISMO; ABOL() 

22).- EMG y VCN-PRE/POSTQX: NORMAL( )RADICULITIS: L4, 

L5( ); !"."• 'LS, SI( ); L5, SI( );TOTAL EMG ( ) 

23).- HALLAZGOS MIELOGRAFICOS: HDISCO( ); CLE 

(CENTRAL Y/O LATERAL( );DISQUITIS( ); 

F'IBR.EPID/ARACNOIDITIS ( ); DISQUITIS( ); 

PSEUDOMENINGOCELE( );TOTAL MIELOGRAF'IAS( ) 

24).- HALLAZGOS . TOMOGRAFÍA (PRE Y POSTQX) 

CLE.CENTRAULAT.( ); BDISCO{ ); ESPONDILOLISTESIS( ) 

DISQUITIS( ); ARACNOIDmS Y/O FmROSIS EPIDURAL( ) 

PMENINGOCELE( ); TOTAL DE TAC( ) 

25).- HALLAZGO Rx SIMPLES/DINAM. {PRE/POSTQX): 

ESTAD(); INESTAB{ ) 
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26).-HALLAZGS IRM (PRE/POSTQX): DISQUITIS( ); 

Fm.EPIDO; HD RESID( ); TOTAL IRM( ) 

27).- OBESIDAD: GRADO 1 ( ); GRADO Il( ); GRADO m ( ) 
28).- MANEJO C/CORSET DE TAYLOR (POSTQX): SI ();NO( 

) 29).-PERITAJE: NO(); ACCID.TRABAJO( )/ REHAB:SI( ) NOO 

31).- ALT.PSIC/PSIQUIAT: ANSIEDAD/DEPRESION ( ); 

SOMA TO; NINGUNA( ) 

32).- EVOLUCION (PRE/POSTQX): BUENA( ); REGULAR( ); 

POBRE ();DEFUNCIÓN ( ), (11). 

33).- DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO: CLE LUMBAR 

CENTRAIJLAT.( );HD RESIDUAL(); ESPONDILOLISTESIS( ); 

DISQUITIS( );INFECCIÓN POSTQX.C/RETIRO DE FUACIÓ NO; 

ARACNOIDITIS/FIBROSIS( ); FISTULA DE LCR 

POSTQUIRURGICA( );ESPACIO EQUIVOCADO( ) 

34).- TIPO DE CIRUGiA EN EL SÍNDROME DE COLUMNA 

LUMBAR FALLIDA (SCLF): BEMILAMINECTOMIA 

+FACETECTOMIA INTERNA BILATERAL 

+AMPLIACIÓN DE RECESO LATERAL 
+FORAMINOTOMIA:. ____________ ( ) 

DISCOIDECTOMIA: ____________ ( ) 

FUACIÓN POSTEROLATERAL: ( ) 

RESECCION DE FmROSIS + RESECCION DE FmROSIS:_o 
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CURETAJE DE BQX +RETIRO DE BARRAS 0 
CURETAJE DE ESPACIO INTERVERTEBRAL: 0 
PLASTIA DE DURAMADRE: ( ) 
l,2,J,5,14,Ja,J,,O, 
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RESULTADOS 

Una vez obtenidos los datos en la boja de recolección de datos, en 

base al registro del archivo dinico de pacientes que desde el mes de 

Enero de 1987 basta el mes de Julio de 1993 que incluia a todos 

aquellos que fueron intervenidos quirúrgicamente de la columna 

lumbosacra, se procedió al anilisis estadístico de las variables 

cuantitativas, nominales y ordinales de los pacientes de este estudio. 

De un total de 473 pacientes operados a nivel de columna 

lumbosacra por el servicio de Neurocirugia del BCSAE, desde el 

mes de Enero de 1917 al mes de Julio 1993. Se operaron un total de 

473 pacientes de los cuales 431 (!11%) pacientes con cirugía de bito 

y 42 (9%) catalogados como Slndrome de Columna Lumbar Fallida 

· (SCLF). Con seguimiento de 6 meses a 7 años, con un total de 504 

procedimientos a nivel de Columna lumbar baja, de los cuales 431 

se consideraron como ciruela esitosa y en 73 cuos con el Sfndrome 

de Columna Lumbar Fallida. Cabe mencionar que a 101 42 pacientes 

del grupo de columna lumbar fallida, se sometieron a un total de 99 

procedimientos quirúrgicos; 73 ciruglas en éste servicio y 26 fuera 

del mismo, con un promedio de 2.36 (DE 0.66) ciruglas por paciente, 
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al· 3o/o se les realizaron 4 cirugías, en 11•1. 3 cirugías y en 86% 2 

cirugías (Gráfica 1). 

Los pacientes que formaban el SCLF: (29%) eran familiares del 

trabajador y 71% trabajadores; y en los casos de cirugía exitosa 

25% eran familiares y .75% trabajadores, no hubo diferencia 

estadísticamente significativa por el tipo de paciente p< 0.62 (Gráfica 

2). 

Se observó predominio del sexo masculino en el SCLF, 57% (24 

casos) y en la drugia exitosa, 75% (325 casos), p< 0.010. 

(lrática 3). 

En cuanto a la distribud6o por grupos de edad de los pacientes 

intervenidos por SCLF se observ6 una mayor frecuencia en la 

· tercera y cuarta décadu de la vida con un promedio de 45 años (DE 

11.65) y en la cirugía de éxito con promedio de edad 42 años (DE 

11.69) y también la frecuencia fue mayor en la tercera y cuarta 

décadas de la vida. No hubo diferencia estadística en relación a la 

edad (P< 0.21) (gráfica 4). 

Las características de los pacientes de SCLF: el 520/o de ellos 

desempeñaba un trabajo pesado y 240/o moderado. El mecanismo de 
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producción de la sintomatología de lumbociática, en 52% fue 

secundario a un esfuerzo físico y 33% secundario a trauma directo 

y/o indirecto sobre la columna lumbosacra. 

El 16.6•;. de los pacientes presentó persistencia de la sintomatología 

después del segundo procedimiento quirúrgico. En 23.7'1. de los 

pacientes persistió con sintomatología por menos de tres meses, y 

59.7'1• tuvo sintomatología crónica-recurrente, es decir, con mejoría 

temporal y recurrencia de la misma, la duración mbima de éste 

tipo de sintomatología fue menor de 6 años 3
• 

El nivel operado con mayor frecuencia fue IA-LS (53%), seguido 

por LS-Sl en 31.3%. En 101 pacientes con SCLF, 11e ob11ervó 

obesidad grado U en el 36% de los pacientes y grado m, en 31% 

(Tabla 1). La intensidad del dolor de los pacientes con SCLF, fue 

valorada en base a los CRITERIOS DE SPANGFORm 4
, en el 

prequirúrgico 34 pacientes se encontraban en grado m, es decir, con 

dolor lumbar incapacitante e ingesta de analgésicos potentes en 

forma cotidiana, y 1 con un grado U, o sea con dolor posicional y 

que cede con reposo y analgésicos suaves. 

La evaluación del dolor en el postoperatorio, mostró que 35 

pacientes (13'1e) evolucionaron con remisión total del mismo, 2 
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pacientes tuvieron persistencia del dolor intenso (grado DI), y grado 

Il,dolor de moderada intensidad en 5 pacientes, P< 0.000 (Gráfica 

5). 

Para valorar el nivel de actividad preoperatoria del SCLF, se utilizó 

la ESCALA LABORO-FUNCIONAL ', se determinó, que 34 

pacientes (81%) se encontraban con una Incapacidad severa (grado 

ID) y el 19% en grado 11 con incapacidad laboro-funcional parcial. 

La valoración postquirúrgica mostró solo a 5'Ve con incapacidad 

severa (grado ID), 12,-. con incapacidad parcial (grado U), 35 

pacientes (83%) sin incapacidad (grado 1), P<0.0000. 

El lapso de tiempo entre una cirugla y otra de los pa~ientes con 

Slndrome de Columna Lumbar Fallida (SCLF), fue en promedio de 

1.8 años. 

La radiculopatla prequirúrgica, estuvo presente en todos los 

pacientes; en 18 izquierda, 11 derecha y bilateral en 13. En el 

postoperatorio 35 pacientes (83'1e), evolucionaron sin radiculopatía, 

en 4 pacientes (lO•!e) persistió del lado izquierdo, en 2 (5"•) del lado 

derecho, y en un paciente (2•/e) en forma bilateral, P< 0.00000 

(Gráfica 7). 
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Dentro de los signos neurológicos de déficit en el preoperatorio, se 

observó paresia y/o parálisis de los dorsiOe:i:ores y Oexores plantares 

de las extremidades inferiores, en 24 pacientes (57%) fue del lado 

izquierdo, seguido por el lado derecho en 14 pacientes (33%) y en 

ambos lados en 4 casos (9.5'1e) Posterior a los procedimientos 

quirúrgicos se observó mejoría en la mayoria de 101 casos, el 85% 

se recuperaron completamente, penistieroa coa cierto grado de 

déficit 7 pacientes, 4 del lado izquierdo,2 casos del lado derecho y un 

paciente de ambos lados, P< 0.000 (Gráfica 8). 

Otro de 101 componentes importantes de la siatomatologí a observado 

en estos pacientes de SCLF fue la daudicacióa neurógeaa, que 

estuvo presente ea todos los pacientes en el preoperatorio, de 

predominio izquierdo, la evolución postoperatoria fue remisión 

completa ea 35 casos (83%) y solo penisteacia coa mejoría parcial 

ea 7 casos también de predominio izquierdo, P< 0.000 (Gdfica 9). 

Se ha mencionado la limitación para realizar marcha de puntas­

talones, debido a la exacerbación de la radiculopatla, ui como la 

incapacidad para realizar el salto alterno, ea este tipo de pacientes 

y en este grupo, se observó ea el examen preoperatorio, ea todos los 

pacientes dichas limitaciones. Ea 25 casos (59%) izquierda, derecha 

34 



en 36•/o y en forma bilateral de 59/e. La evolución postoperatoria fue 

hacia la remisión en 35 pacientes (839/e), persistencia de menor 

intensidad de la limitación, del lado izquierdo en 4 pacientes (109/e), 

del lado derecho 2 casos (59/e) y un caso (3%) en ambos lados, P< 

0.000 (Gráficas 10 y 11). 

Otro de los signos de compresión radicular es el Signo de Lasague, 

se observó en 35 casos y en 7 casos (199/e) no se observó durante la 

evaluación dínica preoperatoria de los pacientes con SCF. El Signo 

de Lasague no se observó después de la cirugía en 27 pacientes y en 

11 casos persistió, p < 0.000 (Gráfica 12). 

Los reOejos (rotulianos y aquileas, también se encontraro.n alterados 

en este grupo de pacientes; disminuidos en 69%, abolidos en 31•;.. 

Y posterior a la descompresión quirúrgica, penistieron abolidos en 

2%, disminuidos en t4•/o y se normalizaron en 83•/ •• 

En el preoperatorio 10 pacientes (249/e) tuvieron clínica y 

radiológicamente datos de inestabilidad. En contrute con solo 3 

ca101 (7%) de inestabilidad en el postoperatorio, debido al retiro de 

la fijación intersegmentaria con barras de Luque por infección de la 

herida quirúrgica (Gráfica 14) • 
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En este medio posterior al tratamiento médico quirúrgico los 

pacientes deben de ser valorados por un médico perito para 

determinar su capacidad y situación laboral, sobre todo si se babia 

considerado como Accidente de Trabajo, la etiologia del mecanismo 

de lesión. En esta muestra se enviaron a peritaje a 15 pacientes 

(35.7~. de los pacientes se enviaron a peritaje, para determinar su 

situación laboral, dado que el mecanismo de lesión fue catalogado 

como accidente de trabajo. De éstos 6 casos fueron dictaminados con 

incapacidad parcial permanente y no regresaron a su trabajo y el 

resto 10 casos, se reincorporaron a una actividad diferente (trabajo 

sedentario). 

Todos los pacientes fueron enviados en el postoperatorio a 

tratamiento fisiátrico dentro del programa de rehabilitación integral. 

Cabe mencionar que en 27 casos hubo depresión ~01iosa, 4 caso1 con 

cierto grado de somatización y 11 pacientes no tuvieron alteración 

de indole psicológica y/o psiquiátrica. En un informe previo •, se 

calificó a la evolución postoperatoria como de bueoa-e:1celente, 

regular o pobre de acuerdo a la recuperación funcional y a (a 

presencia o ausencia de dolor. En este estudio todos los pacientel en 

el prequirúrgico presentaban evolución pobre (34 casos) ó regular 
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(8 pacientes), es decir sin mejoría alguna ó mejoría parcial. La 

evolución a largo plazo mostró, que en el 83% de ellos se obtuvo una 

evolución de buena a e:uelente, y solamente (5 casos) 12 % de los 

que habían sido catalogados como de evolución pobre,pasaron al 

grupo de mejoría parcial. En un caso no varió el cuadro clínico y 

finalmente, un paciente falleció por complicaciones en el 

postoperatorio, de choque séptico, P< 0.000 (Gráfica 15) 

De acuerdo a los hallazgos clínicos, 81 % de los pacientes refirieron 

lumbalgia y se observó déficit sensitivo/motor, disminución y/o 

abolición de 101 reflejos (aquilea y rotuliano), asi como signo de 

Luaaue.Y el 19% tuvieron el mi1mo cuadro clínico, excepto el signo 

de Lasague. Posterior a la intervención quirúrgica, el~% mejoró, 

el 12•;. persistió con lumbalgia y alteración sensitivo/motora, y por 

último el S"• sin mejoría del cuadro dinlco (tabla 2). 

Para el atudio de los pacientel con Sindrome de Columna Lumbar 

Fallida se llevaron a cabo ausiliarea diagnósticos tales como: 

Electromiografía y Velocidad de Conducción nerviosa (EMG y 

VCN) de los miembros inferiores, TC e IRM de columna 

lumbosacra, aunque en la actualidad los atudios mielográficos no 

se realizan al inicio de algunos de estos atudios, se les practicó 

(Tabla 3). 
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Los hallazgos mielográficos más frecuentes, fueron: Canal estrecho 

lumbar (central y/o lateral) en el 38•;., Hernia de disco en 24•;. e 

imagen sugestiva de aracnoiditis en 7•/., así como un sólo caso de 

Pseudomeningocele postquirú rgico. Otro hallazgos, en placas simples 

fue el de espondilolistesis y/o espondilolisis en 6 cuos (Tabla 4). 

En la imagen tomográfica se observó en canal estmho (central y/o 

lateral) en 38.4•/., el 24,4•¡. con hernia de disco, el 14.4•/. con 

espondilolistesis e hipertrofia facetaria, en 7% imagen compatible 

con disquitis y en otro 7•/. fibro1i1. Se corrobord el cuo de 

pseudomeningocele postquirúrgico (Tabla 5). 

El diagnóstico más frecuentemente considerado como causa del 

Sindrome de Columna Lumbar Fallida, fue: Canal Estrecho Lumbar 

(central y/o lateral) en 17 cuos (41%), Hernia dlscal residual en 8 

cuos(19•/e), espondiloliltesls, di1quitis, aracnoiditis, y el retiro de 

material de fijación por infección postquirúrgica en 7.29/e en cada 

uno de ellos. Por otro lado se encontró que en dos casos se babia 

explorado un espacio equivocado, y lbtula de LCR postqulrúrgica 

en otros dos, por último un caso de pseudomeningocele 

postquirúrgico (Tabla 6). 
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El tipo de cirugía para el manejo del SCLF que 1e llev6 rue: 

ampliación del canal estrecho (bemilaminectomfa con racetectomia 

interna bilateral, ampliación del receso lateral y roramlnotomfa) en 

17 casos (41'1e), discoidectomía en 10 pacientes (24'1e), rajación 

posterolateral con injerto autólogo de cresta ilfaca, re1eeci ón de 

fibrosis y neurolisis de lu rafees, curetaje del espacio intervertebral 

y/o de la herida quirúrgica con retiro de material de rajaci6n, uf 

como ·ptutfa de la duramadre por fistula quirúrgica, cada uno de 

ellos con un porcentaje de 7.% (Tabla 7). 
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TABLAS Y GRÁFICAS 
Tabla 1 Características de loa pacientes con SCLF 
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Tabla 3 Estudio del paciente con SCLF 

Estudio 

EMG 
TCC 
Mielografías 

Estudios por 
paciente 
2.38 ± 0.88 

1.74 ± 0.89 
1.55 ± 0.89 

Tabla 4 Hallazgos mielográficos 

Hallazgo 

Canal Lumbar Eetracho 

Hamia da Disco Raeldual 

E•pondllltls 

Dlsquitls 

Flbrosl• apldural y/o Aracnolditls 

Psaudomaningocala 

41 

Frecuencia (%) 

115 (38%) 

10 (24%) 

., (14%) 

3 (7%) 

3 (7") 

1 (2") 



ílTabla 5 Hallazgos Tomográticosj 

Hallazgo 

Canal Estrecho (Cent/Lat) 

Hernia de Disco · 

Espondllollstesls 

Dlsqultls 

Flbrosls epldural y/o AracnoldlUs 

Pseudomenlngocele postqulrúrglco 

No. (%) 

16 (38%) 

10 (24%) 

6 (14%) 

3 (7%) 

3 (7%) 

(2%) 

Tabla 8 Caus .. del Slndrome de Columna Lumbar Fallida 

DlagnósUco No.(%) 

Canal Estrecho (Cent/Lat) 17 (41%) 

Hernia da Disco Realdual 8 (19%) 

Espondllollsteals 3 (7%) 

Dlsqultls 3 (7%) 

Flbrosls epldural/Aracnoldltls 3 (7%) 

Infección Postqx.+retlro fijación 3 (7%) 

Fistula de LCR Postqx. 2 (5%) 

Nlvel equivocado 2 (5%) 

Pseudomenlngocele Lumbar Postqx 1 (2%) 
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Tabla 7 Manejo quirúrgico 
En el Sf ndrome de Columna Lumbar Falllda 

Clrugfa 
Ampllacl6n del Canal .. 1recho 

(Hemllam+Faoetectomfa+Ampllac 
Aec.lat+Foramlnotomfa 
Dlacolclfftomfa 

. Fijación Poeterolataral c/lnJ.aut61ogo 
Re-clcSn Flbroale + Neurollele 
Curataje de Herida Qx c/reUro fijación 
Cureta)e da eapaclo lntarvertebral 

Plaetfa de Duramadre 

43 

No.(") 

17 (41") 

10 (24") 
3 ('ni.) 

3 ('ni.) 

3 ('ni.) 

3 ('ni.) 

3 ('ni.) 



Griflca 1 Paciente• Intervenido• por clrugla da columna lumbar 
11U·Hll 

2 cln.igíaa 86% 

473 PACIENTES EN TOTAL SCLF 

504 procedlmlentCMI en totel 
2.H lntervanclonH en promedio (SCLF) 

Griflca 2 Tipo de paciente aagún Intervención quirúrgica 
1M7·1"3 

SCLF 

Familiar 
12 211% 

Trabajador 
30 71% 

Famlllar 
108 251' 

TrabaJador 
323 75% 

OXExltoaa 



Gráfica 3 Tipo de paciente Hgún Intervención quirúrgica ,...,_,_ 

Femenino 
111 43% 

Maecullno 
24 57% 

Femenino 
108 25% 

Maacullno 
325 75% 

SCLF ax ExltoM 
Griftca 4 Distribución por edad de los pacientes 

190 

140 .· 

120" 

j 100 ·: ..... .. 

J :: : ...... .. 
40" 

20" 

o 

lnl•rwnldae (Hl7·1 .. ) 

20-21 311-31 40-41 50-St 111-11 70-71 

Edad (lllloa) 

45 
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Gráfica 7 Evolución de la radlculopatfa 
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Gráfica 9 Claudicación Neurógena 
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Gráfica 11 Salto Alterno 
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Gráfica 13 Reflejos: Rotuliano y Aqulleo 
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DISCUSIÓN 

La cirugia de Columna lumbosacra es uno de los procedimientos 

más frecuentemente realizado en el servicio de Neurocirugía. El 

análisis realizado en este trabajo revel6 que de 473 pacientes 

intervenidos quirúrgicamente en el periodo de 1987 a 1993, con un 

seguimiento de 6 meses a 7 años, el 91 •fe con cirugia exitosa y 

· solamente el 9•;. de estos cursan con el Sindrome de Columna 

Lumbar Fallida, en la revisión de Pappas de 984 pacientes con un 

promedio de seguimiento de 10.8 años encontró una recurrenda del 

fi•fe de SCLF, Rotbman en su experiencia refiere una incidencia de 

25 al so•;. y Spangfotb inform6 el 359/e de SCLF ..,.,,,u,ts. 

El 719/e de los pacientes portadores del SCLF fueron trabajadores 

activos, del sexo masculino, con un intervalo de edad de 29-69 con 

promedio de 45 años (DE 11.65), predominantemente en edad 

laboral, el 52•1. realizaban trabajo pesado y un tercio de los mi1mos 

recibieron traumatismo directo o indirecto sobre la columna 

lumbosacra como causa de la patologia. Fager mencionó en 1976 que 

le fueron enviados 105 pacientes con SCLF para evaluaci6n y 

tuvieron como causa algún traumatismo "'· 
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Se ohlervó alta frecaatcia de ollaidad (l'lldO Il J fil en dos tercios 

· · de los padeata de SCLF, y tito •os llabla de defectos posturales 

. q.e iaduo puede prodacir mardaa iudecaada de estos pacientes. 

Se ~ó por otro qae la mitad de ._..._ pacieales mostraron 

au mejoria iatep'al de la Ütoaatologia COD recorrencia de la 

.Uaa e11 foraa iatenliteate, la duaci6a de este cuadro fue menor 

de 6 aiOL Se lla clelcrito iad- recaída Jauta de 18 años después 

de la iaterveaeió• qllirirgica illicial 1,u,u.u. 

Solo el 1'% de._.... pAcimta ·ao mostraroa mejoría del caadro 

díaico pelCl!rior al muejo qairjrgiq, y didlm padeata se 

IUletilna ea foraa teaprua a•-• protocolo de estadio tuto 

diaieo co- de i ..... (TC y/o IRM) a fill de dilllcidar la caua de 

1a pll'lilCalcia de 1a .... ...._.. .. ~ ... emblecide. alprim• 
para mueje del dolor ........ a. acratepm a larp plao Jea 

l....a p¡ewead'a '· 

r.. • ...,. medie •a ceab lá llliliadia de aardtias para el 

auejo del dolor, llia elllllorp el eapleo de -.. ......., ea 

,... c:efidj ... para alirio dela -..........Pa ea la...,.... de3' . 

..... ..... de__... a._ CRD'l!RIOS DE SPANGPORT, 
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1e encontraban en estadio m (incapadtados sevenmente por dolor) 

y en 1 padentes mas con dolor no incapadtante, los resaltados 

postquirúrgicos en relad6n al dolor fueron altamente satisfactorios 

en 35 padentes, en dos casos con penistenda de la incapacidad y en 

5 casos con dolor tolerable (grado Il de Spangf ortb) '. 

Desde el punto de vista laboral la mayoría (34 pacientes) se 

encontraban incapadtados en forma severa y el resto con 

incapaddad parcial, grado m y Il de la ESCALA LABORO. 

FUNCIONAL, respectivamente, en el postquirúrgico 1e observ6 que 

no hubo mejoría en 5% de los casos y el 12"• con incapacidad 

· parcial. Todos los pacientes refirieron en el preoperatorio datos 

diaicos de raclicnlopatía de 101 cuales el 13•,,_ (3!5 casos) cunaron 

con remiJi6n.totaJ del cuadro y en 7 casos esta penilti6 en grado 

variable ea la evaluad6n dinica postoperatoria •. 

El común eacoatrar ea estos padentes datos de dificit motor y ea 

ata serie ao rae la ucepci6a, ya que ea 24 padeates 11e obterv6 

parelia y/o. par'61U de los donillelores y tluores plantares uni 6 

bilateral, el resultado postqainlrgico comúnmente produjo mejoría 

del d8icit, ya qae solo en 7 de 101 CUOI peniltid cierto ando de 

didao Micit. Otro 1iatoma cardiul observado en ata serie rae la 



claudicación neurógena, que se observó en todos los pacientes en el 

preoperatorio, y solo persistió en 7 de ellos posterior al tratamiento 

quirúrgico. El Signo de Lasague también fue frecuente en estos casos 

y desaparecí ó como resultado de la descompresión quirúrgica en 27 

de 35 casos. 

Algunas manifestaciones psiquiátricas se presentaron en 27 casos 

con depresión ansiosa. Diferentes series mencionan que hasta el 59% 

de los pacientes admitidos en programas para tratamiento del dolor 

presentan alguna alteración psiquiátrica dentro del complejo del 

dolor M.•1• 

El estudio imagenológico (TC, Mielo e IRM)de los pacientes reveló 

como causa frecuente del SCLF: el Canal Lumbar estrecho en 17 

casos (4t•/e), de acuerdo a nuestra hipótesis, Burton mencionó en su 

serie un 69•t., otro hallazgos en el presente trabajo fue la hernia 

dlscal residual en 8 casos (19%), y según Burton el 14% en su serie 

y como otras causas que se encontnron en estos pacientes como la 

espondilolistéais (7%), infección postquirúrgica (14•t.), en la serie de 

Davis mencionó 3% otras causas primarias en esta revisión fue la 

uploración de espacio equivocado 5% y un caso de 

Pseudomeningocele (2"•) s.11
_. 



El procedimiento quirúrgico más frecuentemente como manejo del 

SCLF de acuerdo al diagnóstico, fue la Ampliación del Canal 

Estrecho en 41 % de los casos mediante hemilaminectom ia, 

facetectomía interna bilateral, con ampliación del receso lateral asi 

como también completándose con foraminotomia para una 

descompresión radicular completa,Silvers en su serie de 258 

pacientes sometidos a laminectomía como manejo de canal estrecho 

con mejoría hasta del 75% de la sintomatologia preyia, en esta 

revisión otro manejo fue la resección de disco residual en 8 casos 

(19%), Burton en su serie mencionó un 14%, en 2 casos de llevó a 

cabo fijación posterolateral con injerto autólogo d~ cresta ilíaca, y 

otros procedimientos como resección de librosis, manejo de infección 

postquirúrgica con retiro de material de fijación, y plastfa de 

duramadre; también se llevaron a cabo. El nivel mú frecuente 

operado fue L4-L5, LS-Sl y L3-L4 en orden decreciente !,25, 
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CONCLUSIONES 
1.- La incidencia de SCLF en ésta serie se aproxima a los 

últimos informes en la literatura, y para evaluar los 

resultados postquirúrgicos el seguimiento deberia de ser 

mayor de 4 años. 

2.- El SCF de columna fallida es frecuente cuando se establece 

un diagnóstico inadecuado, tratamiento quirúrgico mal 

planeado y algunas ocasiones mal realizado. 

3.- La causa más frecuente es el canal estrecho lumbar y disco 

residual. 

4.- La cirugía debería estar orientada fundamentalmente a la 

descompresión radicular sin producir inestabilidad 

secu.ndaria. 

5.- Los resultados son altamente satisfactorios, si se lleva a cabo 

una valoración integral del paciente, elección y realización de 

un tratamiento quirúrgico adecuado. 
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