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INTRODUCCI ON

Desde el reconocimiento de la hernia discal lumbar, como una
condicién quirdrgica tratable, millones de pacientes se han sometido
a cirugia de columna lumbar, en promedio 260,000 procedimiéntos
por aiio, en Estados Unidos. Sin embargo, el 40% de los pacientes

no mejoran clinicamente después del procedimiento quirirgico
primario "%,

Et "SINDROME DE COLUMNA LUMBAR FALLIDA (SCLF);
(Failed Back Syndrome 6 Failed Back Surgery Syndrome) es una
enﬁduﬂ comiin, y afecta predominantemente a aquellos que estin en
edad laboral, tiene efectos negativos sobre Ia economia ¥ es posible
que las personas que sufre de dolor lumbar postquirdrgico
abandonen su trabajo, tomen diversos medicamentos para aliviar su
dolor, y requieran atencién médica primaria o secundaria 4%,

El dolor postquirirgico, se refiere al complejo sintomstico en que el
dolor se localiza en el area de Ia columna lumbar, en ¢l sitio
intervenido y/o situado en una o ambas extremidades inferiores, con
distribucidn en una o varias metimeras; esto posterior a excluir otra

posible etiologia del dolor, fuera del sitio inicial.



E! Grupo de Quebec, ha definido el dolor postquirirgico como:
dolor agudo menor de 7 dias de duracién (sin dolor inicial);
subagudo de 7 dias a 3 meses de duracién; dolor cronico de mas de
3 meses, y ademas el dolor refractario o incohersible que es aquel en
que todo tipo de tratamiento conservador no produce resultados
satisfactorios >,

El sindrome de Columna lumbar Fallida (SCLF), consiste en
persistencia o recurrencia de la sintomatologia y signologia
preexistente después de una o mas cirugias de columna lumbosacra,

es decir lumbalgia y/o lumbocidtica intratable postquirirgica %7,

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

literatura por diferentes autores, las catalogan como:

1).- Diaguéstico inapropiado.

2)- Mala seleccién de pucientes (obesidad, demandas de por
medio, etc.) '

3).- Descompresion quinirgica 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 aparicién a otros niveles.
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5).- Inestabilidad secundaria al procedimiento quirirgico.

6).- Seleccién inadecuada del procedimiento de fijacién interna
y/o pseudoartrosis.

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

8).-  Alteraciones psicolégicas y/o psiquidtricas o que esperan una

indemnizacién 37456,

El propésito de éste estudio es revisar la experiencia en e} servicio
‘de Neurocirugia del "Hospital Central Sur Alta Especialidad",
PEMEX. De todos los pacientes que han sido sometidos a
procedimientos quirirgicos en la columna lumbar baja, y el mimerd
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 afios; en el periodo comprendido de Enero de 1987 al mes
de Julio de 1993,



AMNTECEDENTES



ANTECEDENTES

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

Humani Corporis Fabrica de Andreas Vesalius.

La cidtica fue descrita en detalle por Cotugno en una publicacién
monogrifica en 1762, donde discute la relacion del dolor en las
extremidades inferiores y la enfermedad del nervio cidtico. Virchow
en 1857, public6 una de las primeras descripciones de herniacién de

un disco intervertebral.

Krause rvesec6 un disco extruido por via transdural, y con
Oppenheim informé el caso en 1909, cllos describicron la lesién

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

Goldthwaite, en l9ll; informé recurrencia de la cidtica en un
paciente que habia sido operado por Cushing, pero no encontréd
lesién,. Goldthwaite, conjeturéd que la causa del dolor era por
herniacién del disco hacia el canal vertebral, & explicé Ia
- exploracién negativa, diciendo due ¢l disco se habia regresado a su
lugar, produciendo.lumbnlgia ¥ lumbocidtica intermitente.



Una ruptura del ligamento subflavum, con éompresi(’m de la cuarta
raiz lumbar en un paciente con ciitica fue resecado por Elsherg en

1915, con remision postoperatoria del dolor.

En 1929, Dandy operd 2 pacientes con discos lumbares rotos,
considerd que el cartilago ectépico se formaba posterior a un
trauma, sugiriendo que la cidtica podia ser causada por lesién
similar, y en esa época aiin se consideraba al disco herniade como
una neoplasia M,

Posteriormente en 1930, Paul Bucy publicé un articulo en el Journal
of American Medical Association, donde describié la ruptura tipica
de un disco como una neoplasia, y pensé que era un "condroma".
No fue sino hasta 1934, en que Mixter y Barr en su publicacidn'
clésica en el New Enginnd Journal of Medicine, aciararon la
etiologia de la herniacidn discal y su papel en 1a génesis de la cidtica.
Inicialmente 1a discoidectom fa fue realizada transduralmente previa
laminectomia bilateral. Semmes, describié la técnica de
hemilaminectom ia parcial y Ia escisién extradural. En 1939, Lovel
publicé un caso en el cual realizé -discoidectomia sin laminectomia’,
Durante los afios 40°s, Scoville, desarrollé algunos instrumentos y
técnicas que son ampliamente utilizadas hasta el dia de hoy en la
cirugia de disco ™,



En los aiios 50’s, aparecieron los primeros informes de series de
reoperaciones en columna lumbar por persistencia o recurrencia de
la sintomatologia. Y desde entonces se han publicado diversas series,

en relacién al tema 5.

En la actualidad se han desarrollado rutas criticas para el
diagnastico y manejo del ahora llamado "Sindrome de Columna
Lumbar Fallida" 34%¢,

El término de "Sindrome de Columna Lumbar Fallida", ha sido
‘utilizado de manera inexacta y la falla radica en la terapia aplicada

al manejo de los pacientes, mis que a la columna lumbar *.

Se encontré que de 1541 pacientes admitidos en el programa de
Clinica del dolor de! Johns Hopkins, las dos terceras partes estaban
incapacitados por lumbalgia postquirirgica, y los pacientes tenfan
minimo tres cirugias de columna lumbosacra, 6 mielografias y se

habian empleado narcéticos y psicotrépicos por tiempo prolongado®.

La cirugia en los pacientes con sindrome de columna lumbar fallida,
¢s un' problema relativamente comin, Rothman en su experiencia
quirirgica menciond que el 29% de los pacientes habian 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 evaluacién 105 pacientes con Sindrome de
Columna Lumbar Fallida (SCLF), en un solo ailo. Diferentes series

muestran una frecuencia de SCLF entre el 25 y 80% *.

Las siguientes variables se han correlacionado con el SCLF: sexo
femenino, obesidad, historia de ganancia secundaria, dictamen
laboral pendiente, miltiples cirugias previas, lesiones perineurales,
historia de problemas psicosociales, reparacién de pseudoartrosis y

falta de hallazgos objetivos preoperatorios.

Los prol}lemas psicolégicos y/o psiquidtricos pueden ser factores
etiolégicos mayores en pacientes con lumbalgia y dichas alteraciones
pueden conducir al fracaso por um diagnésﬁco diferencial
inadecuado, se incluye a la depresién-ansiosa, esquizofrenia,
somatizacién, histeria de conversidén, hipocondriasis y la falta de
reconocimiento de tales problemas causa frustracién tanto en el

paciente como el médico 4557,

Algunos autores utilizan métodos de fijacién en la columna y de

estos un niimero de pacientes desarrollan pseudoartrosis y el manejo
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de la pseudoartrosis es dificil, ya que sélo el 55% de estos se obtiene
una fijacién sélida y solamente el 78% tiene una evolucidn clinica

satisfactoria.

Depalma y Rothman no pudieron detectar una diferencia clinica
entre los pacientes que desarrollaron pseudoartrosis después de un
intento de fijacion y aquellos que desarrollaron una artrodesis
satisfactoria. Sin embargo ellos opinan que si el paciente desarrolla
pseudoartrosis sintomdtica, una artrodesis adecuada puede ser
benéfica 4.

El Sindrome de Columna Lumbar Fallida compete al neurocirujam;
ya que de acuerdo a algunos informes hasta el 65 % de los casos
neuioquirdrgims corresponden al manejo de Ia lumbalgia, ¥y
considerable literatura se ha desarroliado en los tiltimos 60 afios.
Dicho sindrome refleja Ia falla de Ia cirugia para alivio del dolor o
para revertir déficit neurolégico. Y este en cuanto a costos genera
un egreso hasta de un millén de dolares por pacientes en Estados
Unidos de Norteamérica >34,

Ya que la cirugia de disco lumbar es uno de los procedimientos
neuroquiriirgicos mis comunes, considerable literatura con respecto



a este tema se ha desarrollado en los ultimos 60 afos, sin embargo
existen pocos estudios que describan los resultados econémicos y
sociales en series de los pacientes a largo plazo. En una cita
monogrifica frecuente Spangfort en 1972 realizé un anilisis
computarizado de 2504 casos de discoidectomias con periodo corto‘
de seguimiento hasta por 4 aiios, encontrando una incidencia de
35% de SCLF, siendo un periodo corto para detectar recurrencia de

disco.

Hay discrepancia en la definicién de resultados con seguimiento a
largo plazo. Weber consideré que 4 afios son un periodo adecuado
para evaluacién final postoperatoria, mientras que otros autores
mencion;m que los "resultados tardios" es de 5 a 7 aitos, y de 10 a
17 aiios. Spurling y Grantham tienen un estudio de seguimiento de
mids de 10 aiios. El primer estudio en la literatura con seguimiento
fue por William Jason Mixter en 1932, documentado hasta 50 aiios

de seguimiento >,

La Neurosurgical Manpower Commission Report en 1977, mencioné
que 2614 neurocirujanos realizaron 117,630 discoidectomias (45 por
cirujano) en 1974, en éste informe la proporcién de falla quirdrgica
oscil6 entre ¢] 10 y el 40% *°,



Kane, en 1980 estimé que 250,000 americanos se someten a
laminectomia lumbar anualmente, hasta con un 30% con resultados
pocos satisfactorios, aunque ahora se emplean quimionucleolisis,
nucleotomia percutinea, microdisectomia artroscépica vy
microdisectomia laser, los resultados son variables. En 1981 un
estudio interinstitucional Ortopédico y Neuroquinirgico, de la
cirugia del Sindrome de Columna Lumbar Fallida fue publicado,
intenté definir los factores primarios causantes de dicha falla como
sigue: Estenosis del receso lateral 5§8.5%, Recurrencia y persistencia
de la hernia de disco 14%, Aracnoiditis 11%, Estenosis espinal
central 10.5%, Fibrosis epidural 7% y otros factores en menos del
5%.,. Este estudio revelé datos importantes del Sindrome, siendo
evidente que la causa del SCLF, es en ocasiones secundario a un mal
diagnéstico, una falla en el tratamiento, y/o la creacién de una
condicién patolégica iatrogénica

En 1986, Prolo realizé una Escala de resultados en cuanto a Status
Econdmico y Funcional (social), con valor de 10 puntos que va desde
Ia incapacidad tanto econémica como funcional-social, hasta l1a
completa recuperacidn sin incapacidad laboro-funcional, para lograr
una uniformidad en cuanto a los resultados de la cirugia de columna
lumbar a largo plazo (ver anexo). En 1992, Pappas describid a 654
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pacientes tratados quirdrgicamente, en Phoenix, Arizona, con un
seguimiento de 9.7 meses y una recurrencis del 11%, utilizando
dicha escala de Prolo, ya que sirve para comparar Ias diferentes
series. Y por otro lado Richard A. Davis en Philadelphia Penn, con
estudio de 1959 2 1991 con un promedio de seguimiento de 10.8 aifios
con uns recurrencia de 6% y en base a la misma Escala de Prolo,
coinparnmlo sus resuliados con Pappas determinando que Ia
mayeria de los pacientes con SCLF eran trabajadores wn-Mamo

de compensacifn, concluyendo buenos resultados de acuerdo a In
Escals de Valor de Prolo 2159,

El sindrome doloroeso crénico es un concepto diagndstico que incluye
- elementos todas laz categorias de trastornos pricosoms ticos, ya que
los pacientes adoptan el papel de "enfermos" por aspectos legales,

financieros, ssi como pensiones y por lo tanto requieren otro tipo de
ayuds U3,

La importancia del ;iolor lumbar fue reconocida por The Health of
the Nation, en Inglaterra en 1992, pero no se le dio el valor que
tenia, sin embargo esto fue sorprendente con base en Is Escala dels
Epidemia de Dolor lumbar que se detectd, en donde se estableci$
que las Ausencias a laborar por esta enfermedad: fue 52.6 millones
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de dias laborales comprobados de 1988-1989 (Ia mayor frecuencia
de ausencias es el 12.5% del total de ausencias por enfermedad); 1a
Pérdida de produccidn estimada (1987-1988) es de 2,000 millones de
libras esterlinas; Las Consultas al médico general, se calcula de 2
millones anualmente, y consultas externas en hospital de 300,000
snuales, y por iltimo los casos de pacientes internados en hospital
se calculan 100,000 (1989-1990); La proporcién de incapacidad
severa: 50-1,000 personas en cualquier distrito de salud de 250,000
habitantes. Los cilculos (por ejemplo, pérdida de produccién) hacen
caso omiso de los costos de demandas y de atencién médica, asi
como de los tremendos efectos en los individuos y sus familias;
puesto que el dolor lumbar afecta predominantemente a aquellos en
edad pr;dncﬁva que desempeidan un trabajo manual pesado, tiene
efectos en Ia economis y niicleo familiar °.

Las primeras imfgenes tomogréficas transversales para evaluacién
directa de Ia columna vertebral, fueron lievadas & cabo por Glen y
asocindos, con dicho método se observé que més del 58% de los
pacientes con Sindrome de Columna Lumbar Fallids tuvieron como
causa la estenosis del receso lateral, y que no fue diagnosticada o
tratada adecusdamente, esto s porque la estenosis espinal lumbar
es dificil de disgnosticar con los estudios de rutina antes de Ia
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introduccion de la TC de columna lumbosacra y mais recientemente
1a TC de alta resolucién con visualizacidn de tejidos blandes. La
mayoria de estudios previos que evaluaron los resultados quirirgicos
después de reoperaciin en el SCLF, fueron hechos cuando los
cirujanos no tenian los beneficios de ia TC lumbosacra para levar
a cabo un diagnéstico preciso y por ende la seleccin de una técnica
quirirgica apropiada ¢,

La TC de columna lumbosacra es un estudio mds preciso hasta el

90% para detectar patologia lumbar discal, se visuslizan asi mismo
ias estructuras 6seas y blandas dentro del canal espinal y se detecta
ia presencia de un disco Iateral, se cbserva canal espinal estrecho en
sus difeiientu variedades tales como: congénita o adquirida y sus
subtipos anatémicos; esiemosis central, foraminal y estenosis del
receso lateral. Los segmentos mis afectados son: L4-LS, L5-S1 y L3-
L4 en orden decreciente de frecuencia respectivamente ',

La estenosis espinal (central y/o Iateral) s¢ ha documentado como
uns condicién patolégica desde Verbiest, quién fue el primero en
describirla, si por ejemplo Ia estenosis del receso Iateral es
encontrada como una entidad patolégica primaria, el primer paso
debe de ser descompresién quinirgica radicular ¥,
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Kirkaldy-Willis, ha contribuido en recientes afios a aclarar esta
entidad Kenneth Heithoff y Burton acumularon experiencia de
18,000 TC de alta resolucidn y su relacién con la clinica, se
documenté la eficacia del tratamiento quinirgico de acuerdo a los
hallazgos de TCC en pacientes con patologia orgénica compleja,
ademas de patologia psiquidtrica; tal como miedo a la medicacién,
a la actividad fisica, a las consecuencias como pérdida del trabajo e
incapacidad, insatisfaccién laboral con demanda y compensacién si
el dolor continua, asi como sociales sobretodo en la familia con la
pareja, y patrones de conducta derivados del dolor, Ia depresiém, y

trastornos fébicos, y adicciones por ejemplo alcohol, tabaco, etc-
41007028

Sélo en Ia década pasada se le dio importancia la aracnoiditis
adhesiva, y su significado en Ia clinica en la etiologia del dolor. La
fibrosis epidural y perineural es una secuela "normal" de la cirugia
lumbar, pero indiscutiblemente disminuye la incidencia de 1a misma
fibrosis si se evita la formacién de hematoma epidural
postquinirgico.

La aracnoiditis adhesiva y Ia fibrosis epidural se han mencionado
como causas mayores de radiculopatia persistente después de cirugia
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lumbar, y su presencia se han asociado con hemorragia
subaracnoidea transoperatoria, 1a reaccion a cuerpo extraiio por los
medios de contraste liposolubles utilizados en ia mielografia a
diferencia de los hidrosolubles que han disminuido dicha
complicacion fibrdotica, asi como también a la manipulacién
radicular secundaria a una reexploracién por proceso infeccioso y/o
fibrético 321,

Su produccién por interaccién de un foco inflamatorio, sangre libre
en el espacio. subaracnoideo, presencia de cuerpos extraiios, y
respuests autoinmune es ahora conocida >,

Por otro 1ado la infeccién en el sitio de la intervencién como factor
en la produccién del SCLF es hasta del 20% en Estados Unidos,
aunque se ha observado una disminucién importante con el uso
profilictico de antibiéticos ***,

En la lumbalgia crénica después de procedimientos quinirgicos
puede haber una relacién con inestabilidad segmentaria de la
columna, por lo que un método de ayuda para su deteccién es la
realizacidn de radiografias dindmicas, de acuerdo a sus hallazgos se

considerari su manejo, ya sea con fijacién externa y/o nrtrodesis
3138
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La persistencia de lumbocidtica después de cirugia lumbar es mds
comin debido a disco residual, mientras que la lumbalgia recurrente
con mejoria por determinado tiempo, se asocia a enfermedad
inflamatoria o inestabilidad de la columna o bien a

hernia discal en otros niveles diferentes al espacio intervertebral

explorado inicialmente %%,

El porcentaje de correlacién clinica y los hallazgos mielogrdficos, es
de hasta un 90% a nivel de L4-LS; sin emlnrgo,_ se han
documentado las limitaciones a nivel de L5-S1 debido al depésito de
grasa epidural anterior, actualmente con uso menos frecuente debido

a sus riesgos y efectos secundarios 2%,

Algunos autores utilizan grasa en el lecho quirirgico para evitar
fibrosis epidural, sin embargo existen estudios recientes mediante
TC de alta resolucién, han demostrado que el autoinjerto de grasa
a nivel del lecho quirargico, prevé la fibrosis epidural postquirdrgica
que resulta de la colégena de Ia sangre acumulada 6 infeccién de los
tejidos epidurales con compresién radicular crénica y conduce a
columna lumbar fallida, Sin embargo, otras series establecen Ia
presencia de compresién del saco y Ias rafices por proliferacién

grasa. Por otro lado 1a fibrosis epidural ocurre en mayor o menor
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-grado en todos los pacientes postoperados, disminuye cuando la
manipulaciédn de los tejidos es minima, se lleva a cabo una
hemostasia absoluta, y se recubre la duramadre expuesta con injerto
autigeno de grasa, aunque esto actualmente es controversial y se

inicia la rehabilitacién en forma temprana *4*,

El empleo de Ia Imagen de Resonancia Magnética (IRM) con
Gadolinio ha sido recomendada para el diagnéstico diferencial
usando un doble ecco en T2 ya que permite Ia evaluacién de
aracnoiditis, ademds de fibrosis postquirirgica o como diagnéstico
diferencial con disco residual, con una técnica en T1 con Gadolinio
y para determinar si existen cambios en relacién a degeneracién del
disco m(;dildo por 1a densidad de protones tales como hidrogeniones
y densidad 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,
dicho contenido disminuye con la edad, pero aiin asi la IRM con
Gadolineo, segiin Krause, informd un 96% en precisién de un disco
berniado residual, comparado con ¢l 85% en Ia miclografia y/o
- MieloTC 44,

Otros estudios diagndsticos, tales como 1a Electromiografia; que es
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un procedimiento auxiliar adem#s de la evidencia clinica y
radiogriéfica de compresién radicular, los estudios electrofisiol gicos
son de utilidad cuando se sospecha 1a asociacién de neuropatia
periférica, lesion de plexo, etc %,

La IRM con Gadolineo muestra con claridsd la presencia de un
disco residual y/o fibrosis postquirargica %%, ’

Muiltiples tratamientos se han utilizado para el manejo del SCLF
desde manejo conservador, esteroides epidurales, electroestimulaci én
reposo en cama, fisioterapia con ingesta de anti-inflamatorios y
relajantes musculares y hasta placebo 5203433,

En ¢l manejo quirirgico del SCLF se utilizan las técnicas adecuadas
tomando en cuents los hallazgos de imagen y esto va desde:
ampliacién del canal estrecho, reexploracién del espacio
intervertebral, discoidectomia, foraminotoméa, y una combinacién
de estos procedimientos si el caso lo requiere, sunado en algunas
ocasiones también se recomienda artrodesis con injerto autélogo
posterolateral o intersomitica y/o fijacién con Técnica de Lugue,
Cottrell-Doubosset, etc 3314380460
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En resumen, algunos aspectos primarios que se asocian a Ia
presentacidn del Sindrome de Columna Jumbar Fallida (SCLF), son
bien conocidos, y su prevencién puede ser posible. Es
responabilidad del neurocirujano i disgnéstico y el tratamieato de
&ste Sindrome y su manejo adecuado de acuerdo a Is etiologia. Cada
paciente debe de ser estudiado y considerando su manejo de manera
individual. Se debe de seguir un flujograma para o diagnéstico y

. manejo de estos pacientes, ya que de ahi depeade o éxito o fracaso
de nuestra terapéutica quirirgica (ver anexo) HAAUBBAOH
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El propdsitb de éste estudio fue determinar algunos de los factores
primarios que influyen en los resultados postoperatorios en los
pacientes sometidos a procedimientos quirdrgicos a nivel de Ia
columna lumbar baja, mediante una revisidn retrospectiva de la
experiencia institucional desde el mes de Enero de 1937 a Julio de
1993, con un seguimiento de 6 meses a 5. afios en el servicio de
Neurocirugis, de todos los procedimientos quinirgicos de la columna
Iumbosacra en forma global, es decir las consideradas como cirugia
exitosa ya que al primer procedimiento quinirgico remitié Ia
sintomatologia y signologia prequirirgica, y por el otro lado tenemos
a los pacientes considerados como Sindrome de Columna Lumbar
Fallida (SCLF) con pobres resuitados a pesar de un segundo &
miltiples cirugias sin obtener resultados satisfactorios, ideatificando
las caracteristicas del cuadro dlinico, por recurrencia o persisteacia
del dolor, incapacidad laboro-funcional (Escala de Spangfort y de
* Prolo) 4%,
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OBJETIVOS

a): Identificar algunos factores asociados a la presentacién del
Sindrome de Columna Lumbar Fallida (SCLF).

b):  Valorar el efecto que en diferentes niveles (econémico,laboro-
funcional) tiene la reintervencidn de columna en el paciente
con SCLF.

c).- [Establecer estrategias para tener un mejor criterio de
seleccién de pacientes con dichas reoperaciones.

HIPOTESIS

a- La presentacién del Sindrome de Columna Lumbar Fallida
tiene relacién con ciertos factores de riesgo preoperatorios
(edad, sexo, obesidad, tipo de trabajo, etc).

b.- Cuando los hallazgos clinicos se correlacionan con los -
auxiliares diagnésticos de imagenologia, y Ia eleccién de una
adecuada técnica quinirgica,la cirugia deberia de tener &xito.

[ X El factor més importante como causa de columna lumbar

fallida, es el canal estrecho jumbar (lateral y/o central).
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METODOLOG iA

Se revisaron los expedientes en el archivo clinico con recoleccidn de
datos, del archivo de Rayos X, y archivo de Neurocirugia del
""Hospital Central Sur de Alta Especialidad" PEMEX (ver anexo 1),
a).. DISENO DE LA INVESTIGACI ON:Se realizé un estudio
observacional, comparativo, longitudinal y retrospectivo.
b)- DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO: Se
revisaron a todos los pacientes sometidos a cirugia de
columna lumbosacra, y pacientes de reoperaciones (SCLF),
desde ¢l mes de Enero de 1987 a Julio de 1993.

L- CRITERIOS DE INCLUSION:

De todos los pacientes sometidos a procedimientos quirirgicos a
nivel de [a columna lumbosacra, desde ¢l mes de Enero de 1987 a
Julio de 1993. Se consideraron a todos los pacientes con Sindrome
de Columna Lumbar Fallida (SCLF), es decir quienes se sometieron
& reoperacién por persistencia del dolor o recurrencia’ del mismo
después de una o mis cirugiu. de columna lumbosacra,
detefminindose algunos de los factores de riesgo en los resuitados
quinirgicos en contraste con la cirugia exitosa.
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IL- CRITERIOS DE EXCLUSION:
Se excluyeron los pacientes con dolor a nivel de columna lumbosacro
no especifico, 'producido por pntolpgia tumoral y/o vascular, asi

como también traumatismo raquimedular en etapa aguda.

€)- DEFINICION DE VARIABLES: Edad, sexo, tipo de trabajo,
estado civil, ocupacién, mecanismo de lesién directo 6 indirecto a
nivel de Ia columna lumbosacra, hallazgos clinicos pre y
postoperatorios, los estudios auxiliares diagnésticos de imagenologia
como son: Rx simples/dinémicos, estudios tomogrificos,
mielogrificos, IRM de columna lumbosacra, EMG y VCN, caunsas
¥ manejo quirdrgico del SCLF.

(Cill'l'ElilOS DE SPANGFORTH)- Escala de dolor.

(ESCALA LABORO-FUNCIONAL);- Nivel de Actividad.
ESCALA DE PROLO DE RESULTADOS FUNCIONAL (SOCIAL)
Y ECONOMICA Con evaluacién pre y postquirdrgica. (Anexo 1).



ANEXO 1 (HOJA DE RECOLECCIO N 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. LESION: ESPONTANEO ( ); ESF. FiSICO ( )
TRAUMA( ); OTROS( )

4).- SINTOMAS:AGUDO( );CRONICO( ); RECURRENTE ()
PERSISTENTE( ).

S).- DURACION DE SINTOMAS:<1 ANO( );1-8( );6-10( );>10
ANOS () '
6).- CRITERIOS DE SPANGFORT (Escala de dolor) *
PRE/POSTQX:

GRADO 1 : Pacientes sin dolor. ()
GRADO II: Pacientes con dolor ocasional y que cede con reposo y
" analgésicos en forma vépida ) '

GRADO INI: Pacientes con dolor incapacitante lumbar 6
‘lumbocifitica y requieren narcéticos i ()

7).~ NIVEL ACTIVIDAD (Incap. Ilaboro-funcional)(4)
PRE/POSTQX: '




GRADO 1 : Pacientes que no tienen incapacidad para realizar

actividades laboro-funcionales ()

GRADO 11 :Pacientes que tienen problemas con actividades
recrescionales, manejo prolongade e incapacidad laboral
parcial ()

GRADO III:Pacientes con incapacidad severa )

ESCALA DE PROLO RESULTADOS ECONOMICOS Y

FUNCIONALES (SOCIALES)

PUNTOS CRITERIO

STATUS ECONOMICO

1 Completamente invilido.

2 Sin ganancia ocupacionalincluyendo actividades en casa-
jubilados.

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

4 Trabajo en ocupacién previa medio tiempo o con limitacién,

5 C'lpnz de trabajar en ocupacién previa sin limitaciones.

STATUS FUNCIONAL (SOCIAL).

1 Incapacidad total (empeoré mis que la gx previa).

2 Lumbalgia y lumbocidtica moderada (misma que Ia
preqx;permite actividades diarias

3 Dolor leve,realiza todas las actividades,excepto deporte.
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4 Sin dolor, pero el paciente tiene una o mis recurrencias de
lumbalgia y/o lumbocistica.

5 Recuperaci6n completa, sin recurrencia de dolor y capaz de
realizar todos los deportes previos .

TOTAL DE PUNTOS:( )

8)- TOTAL PROCEDIM.QUIRURGICO: __ LOCAL( )

FORANEO () ‘

9).- NIVEL OPERADO: L2-L3:( ); L3-L4:( ); L4-L5:( ); LS-S1:()

10).- SINTOMAS (PRE/POSTQX):

ASINTOMATICO();LUMBALGIA( );

LUMBALGIA+LUMBOCIATICA( )

-11)-HALLAZGOS CLINICOS: (PRE/POSTQX): NORMAL( );

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

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

12).-RADICULOPATIA (FRE/POSTQX):BIL( ):DER( LBIZQ( );

NORMAL( ) ' ]

14).- DERMATOMAS (PREPOSTQX): 14-S1: BIL( ); IZQ( );'- .

~ DER(); NORM( )

15).- LIMIT. FLEXOEXTENSION 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() .

13).- MARCHA PUNTA/TALON (PRE/POSTQX): BIL(); DER(;
12Q(); NORMALQ

19).- SALTO ALTERNO (PRE/POSTQX): BIL( ); DER( };1ZQ( );
NORMALY )

20).- SIGNO LASAGUE (PRE/POSTQX):BIL( );DER( »1ZQ( );
NORMAL( )

21).- ROT(ROTULIANO/AQUILEO) PRE/POSTQX: NORMI );
DISM(; ABOL(

22).- EMG y VCN-PRE/POSTQX: NORMAL( )RADICULITIS: L4,
LS(); 14,°LS, S1(); LS, S1( ;TOTAL EMG ()

23)- HALLAZGOS MIELOGRAFICOS: HDISCO{ ); CLE
(CENTRAL Y/O LATERAL( );PISQUITIS( );
FIBR.EPID/ARACNOIDITIS ( ); PISQUITIS( );
PSEUDOMENINGOCELE( );TOTAL MIELOGRAFIAS( )

24)- HALLAZGOS TOMOGRAFIA (PRE Y POSTQX)
CLE.CENTRAL/LAT.( ); HDISCO( ); ESPONDILOLISTESIS( )
DISQUITIS( ); ARACNOIDITIS Y/0 FIBROSIS EPIDURAL( )
PMENINGOCELE( ); TOTAL DE TAC( )

25).- HALLAZGO Rx SIMPLES/DINAM. (PRE/POSTQX):
ESTAB(); INESTAB( )
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26)-HALLAZGS IRM (PRE/POSTQX): DISQUITIS( );
FIB.EPID(); HD RESID( ); TOTAL TRM( )

27).- OBESIDAD: GRADO I ( ); GRADO II( ); GRADO I ()
28).- MANEJO C/CORSET DE TAYLOR (POSTQX): SI ( ); NO(
) 29).-PERITAJE: NO( ); ACCID.TRABAJO( )/ REHAB:SK ) NO()
31)- ALT.PSIC/PSIQUIAT: ANSIEDAD/DEPRESION ( );
SOMAT(); NINGUNA( )

32).- EVOLUCION (PRE/POSTQX): BUENA( ); REGULAR( );
POBRE ( };DEFUNCION (), (11).

33)- DIAGNOSTICO POSTOPERATORIO: CLE LUMBAR
CENTRAL/LAT.( );HD RESIDUAL( ); ESPONDILOLISTESIS( );
DISQUITIS( ;INFECCIO N POSTQX.C/RETIRO DE FIJACION(Q;
ARACNOIDITIS/FIBROSIS( ); FISTULA DE LCR
POSTQUIRURGICA( );ESPACIO EQUIVOCADO( )

34).- TIPO DE CIRUGIA EN EL SINDROME DE COLUMNA
LUMBAR FALLIDA (SCLF): HEMILAMINECTOMIA
+FACETECTOMIA INTERNA BILATERAL

+AMPLIACION DE RECESO LATERAL

+FORAMINOTOMIA: ()
DISCOIDECTOMIA: ()
FLJIACION POSTEROLATERAL; ()

RESECCION DE FIBROSIS + RESECCION DE FIBROSIS:__ ()
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CURETAIJE DE HQX +RETIRO DE BARRAS
CURETAJE DE ESPACIO INTERVERTEBRAL:
PLASTIA DE DURAMADRE:

(

1235163819,

.29
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RESULTADOS



RESULTADOS

Una vez obtenidos los datos en la hoja de recoleccidn de datos, en
base al registro del archivo clinico de pacientes que desde el mes de
Enero de 1987 hasta el mes de Julio de 1993 que incluia a todos
aquellos que fueron intervenidos quirdrgicamente de Ia columna
lumbosacra, se procedié al andlisis estadistico de las variables
cuantitativas, nominales y ordinales de los pacientes de este estudio.

De un total de 473 pacientes operados a nivel de columna ‘
Iunibosacrn por el servicio de Neurocirugia del HCSAE, desde el
mes de Enero de 1987 al mes de Julio 1993, Se operaron un total de
473 pacientes de los cuales 431 (91%) pacientes con cirugia de éxito
y 42 (9%) catalogados como Sindrome de Columna Lumbar Fallida
'(SCLF). Con seguimiento de 6 meses a 7 aiios, con un total de 504
procedimientos a nivel de Columna lumbar baja, de los cuales 431
se consideraron como cirugia exitosa y en 73 casos con el Sindrome
de Columna Lumbar Fallida. Cabe mencionar que a los 42 pacientes
del grupo de columna lumbar fallida, se sometieron a un total de 99
procedimientos quiridrgicos; 73 cirugias en éste servicio y 26 fuera
del mismo, con un promedio de 2.36 (DE 0.66) cirugias por paciente,
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al 3% se les realizaron 4 cirugias, en 1% 3 cirugias' y en 86% 2

cirugias (Griifica 1).

Los pacientes que formaban el SCLF: (29%) eran familiares del
trabajador y 71% trabajadores; y en los casos de cirugia exitosa
25% eran familiares y 75% trabajadores, no hubo diferencia
estadisticamente significativa por el tipo de paciente p< 0.62 (Grifica
2).

Se observé predominio del sexo masculino en el SCLF, 57% (24
cas0s) y en la cirugia exitosa, 75% (325 casos), p< 0.010.
(gréfica 3).

En cuanto a la distribucién por grupos de edad de los pacientes
intervenidos por SCLF se observé una mayor frecuencia en Ia
" tercera y cuarta décadas de la vida con un promedio de 45 aiios (DE
11,65) y en la cirugis de éxito con promedio de edad 42 aiios (DE
11.69) y también la frecuencia fue mayor en la tercera y cuarta
décadas de la vida. No hubo dil‘e.rencin estadistica en relacién a la
edad (P< 0.21) (grifica 4).
Las caracteristicas de los pacientes de SCLF: el 52% de ellos
desemperniaba un trabsjo pesado y 24% moderado. El mecanismo de
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"produccién de la sintomatologia de lumbocidtica, en 52% fue
secundario a un esfuerzo fisico y 33% secundario a trauma directo

y/o0 indirecto sobre la columna lumbosacra.

El 16.6% de los pacientes presentd persistencia de la sintomatologia
después del segundo procedimiento quirargico. En 23.7% de los
pacientes persistié con sintomatologia por menos de tres meses, y
59.7% tuvo sintomatologia crénica-recurrente, es decir, con mejoria
temporal y recurrencia de la misma, la duracién mizima de éste
tipo de sintomatologia fue menor de 6 aiios >,

El nivel operado con mayor frecuencia fue L4-LS (53%), seguido
por L5-S1 en 31.3%. En los pacientes con SCLF, se observé
obesidad gﬁdo I en el 36% de los pacientes y grado III, en 38%
(Tabla 1). La intensidad del dolor de los pacientes con SCLF, fue
valorada en base a los CRITERIOS DE SPANGFORTH *, en el
prequinirgico 34 pacientes se encontraban en grado III, es decir, con
dolor lumbar incapacitante e ingesta de analgésicos potentes en
forma cotidiana, y 8 con un grado II, o sea con dolor posicional y
que cede con repoﬁ y analgésicos suaves.

La evaluacién del dolor en el postoperatorio, mostré que 35

pacientes (83%) evolucionaron con remisién total del mismo, 2
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bacientes tuvieron persistencia del dolor intenso (grado I), y grado
I, dolor de moderada intensidad en 5 pacientes, P< 0.000 (Grafica
5).

Para valorar el nivel de actividad preoperatoria del SCLF, se utilizé
la ESCALA LABORO-FUNCIONAL *, se determiné, que 34
pacientes (81%) se encontraban con una Incapacidad severa (grado
) y el 19% en grado II con incapacidad laboro-funcional parcial.
La valoracién postquirirgica mostré solo a 5% con incapacidad
severa (grado H), 12% con incapacidad parcial (grado W), 35
pacientes (83%) sin incapacidad (grado I), P<0.0000.

El lapso de tiempo entre una cirugia y otra de los pacientes con
Sindrome de Columna Lumbar Fallida (SCLF), fue en promedio de
1.8 aiios.

La radiculopatin prequinirgica, estuvo presente en todos los
pacientes; en 18 izquierda, 11 derecha y bilateral en 13.. En el
postoperatorio 35 pacientes (83'/.), evolucionaron sin radiculopatia,
end 'plcientu (10%) persistié del lado izquierdo, en 2 (5%) del lado
derecho, y en un paciente (2%) en forma bilateral, P< 0.00000
(Grifica 7). ’
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Dentro de los signos neuroldgicos de déficit en el preoperatorio, se

observd paresia y/o parilisis de los dorsiflexores y flexores 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%) Posterior a los procedimientos

quirdrgicos se observé mejoria en la mayoria de los casos, el 85%

se recuperaron completamente, persistieron con cierto grado de.
déficit 7 pacientes, 4 del lado izquierdo,2 casos del lado derecho y un

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

Otro delos componént importantes de la sintomatologi'a observado
en estos pacientes de SCLF fue la claudicacién neurégena, que
estuvo presente en todos los pacientes en el preoperatorio, de
predominio izquierdo, la evolucién postoperatoria fue remisién
completa en 35 casos (83%) y solo persistencia con mejoria parcial
en 7 casos también de predominio izquierdo, P< 0.000 (Gréfica 9).

Se ha mencionado la limitacién para realizar marcha de puntas-
talones, debido a Ia exacerbacién de la radiculopatia, asi como la
incapacidad para realizar el salto alterno, en este tipo de pacientes
' y en este grupo, se observé en el examen preoperatorio, en todos los

pacientes dichas limitaciones. En 25 casos (59%) izquierdl,‘derechu
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en 36% y en forma bilateral de 5%. La evolucién postoperatoria fue
hacia la remision en 35 pacientes (83%), persistencia de menor
intensidad de la limitacidn, del lado izquierdo en 4 pacientes (10%),
del lado derecho 2 casos (5%) y un caso (3%) en ambos lados, P<
0.000 (Grificas 10 y 11).

Otro de los signos de compresién radicular es el Signo de Lasague,
se observd en 35 casos y en 7 casos (19%) no se observé durante la
evaluacién clinica preoperatoria de los pacientes con SCF. El Signo
de Lasague no se observé después de 1a cirugia en 27 pacientes y en
8 casos persistié, p < 0.000 (Grifica 12).

Los reflejos (rotulianos y aquileos, también se encontraron alterados
en este grupo de pacientes; disminuidos en 69%, abolidos en 31%.
Y posterior a la descompresi6n quiriirgica, persistieron abolidos en

2%, disminuidos en 14% y se normalizaron en 83%.

En el preoperatorio 10 pacientes (24%) tuvieron clinica y
radiolégicamente datos de inuﬁbilidad. En contraste con solo 3
casos (7%) de inestabilidad en el postoperatorio, debido al retiro de
la fijacién intersegmentaria con barras de Luque por infeccién de la

herida quiriirgica (Grifica 14).
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En este medio posterior al tratamiento médico quirirgico los
pacientes deben de ser valorados por un médico perito para
determinar su capacidad y situacién laboral, sobre todo si se habfa
considerado como Accidente de Trabajo, la etiologia del mecanismo
de lesion. En esta muestra se enviaron a peritaje a 15 pacientes
(35.7% de los pacientes se enviaron a peritaje, para determinar su
situacion laboral, dado que el mecanismo de lesién 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 fisidtrico dentro del programa de rehabilitacid n integral.

Cabe mencionar que en 27 casos hubo depresién ansiosa, 4 casos con
cierto grado de somatizacién y 11 pacientes no tuvieron alteracién
de indole psicolégica y/o psiquidtrica. En un informe previo *, se
calificé a la evolucién postoperatoria como de buena-excelente,
regular o pobre de acuerdo a la recuperacién funcional y a Ia
presencia o ausencia de dolor. En este estudio todos los pacientes en
el prequirdrgico presentaban evolucidn pobre (34 casos) 6 regular
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(8 pacientes), es decir sin mejoria alguna 6 mejoria parcial. La
evolucién a largo plazo mostré, que en el 83% de ellos se obtuvo una
evolucién de buena a excelente, y solamente (5 casos) 12 % de los
que habian sido catalogados como de evolucién pobre,pasaron al
grupo de mejoria parcial. En un caso no varié el cuadro clinico y
finalmente, un paciente fallecié por complicaciones en el

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

De acuerdo a los hallazgos clinicos, 81% de los pacientes refirieron
lumbalgia y se observé déficit sensitivo/motor, disminucién y/o
aholicién de los reflejos (aquileo y rotuliano), asi como signo de
Lulgue, y el 19% tuvieron el mismo cuadro clinico, excepto el signo

de Lasague. Posterior a la intervencidn quirirgica, el 83% mejoré,

¢l 12% persistié con lumbalgia y alteracién sensitivo/motora, y por

Gltimo el 5% sin mejoria del cuadro clinico (tabla 2).

- Para el estudio de los pacientes con Sindrome de Columna Lumbar
Fallida se Uevaron a cabo auzxiliares diagndsticos tales como:
Electromiografia y Velocidad de Conduccién nerviosa (EMG y
VCN) de los miembros inferiores, TC e IRM de columna
fumbosacra, aunque en la actualidad los estudios niielogriﬁcos no

_se realizan al inicio de algunos de estos estudios, se les practicd
(Tabla 3).
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Los hallazgos mielogrificos mis frecuentes, fueron: Canal estrecho
lumbar (central y/o lateral) en el 38%, Hernia de disco en 24% e
imagen sugestiva de aracnoiditis en 7%, asi como un sélo caso de
Pseudomeningocele postquinirgico. Otro hallazgos, en placas simples
fue e} de espondilolistesis y/o espondilolisis en 6 casos (Tabla 4),

En la imagen tomogrifica se observé en canal estrecho (central y/o
lateral) en 38.4%, el 24.4% con hernia de dilco,. el 14.4% con
espondilolistesis e hipertroﬁa' facetaria, en 7% imagen compatible
con disquitis y en otro 7% fibrosis. Se corrobord el caso de
pseudomeningocele postquirirgico (Tabla S). ’

El diagnéstico mis frecuentemente considerado como causa del
Sindrome de Columna Lumbar Fallida, fue: Canal Estrecho Lumbar
(central y/o lateral) en 17 casos (41%), Hernia discal residual en 8
ca103(19%), espondilolistesis, disquitis, aracnoiditis, y el retiro de
material de fijacién por infeccién postquirirgica en 7.2% en cada
uno de ellos. Por otro 1ado se encontrd que en dos casos se¢ habia
explorado un espacio equivocado, y fistula de LCR postquirdargica
en otros dos, por iltimo un caso de pseudomeningoeelé
postquinirgico (Tabla 6).
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El tipo de cirugia para el manejo del SCLF que se llevé fue:
ampliacién del canal estrecho (hemilaminectom ia con facetectomia
interna bilateral, ampliacién del receso lateral y foraminotomia) en
‘17 casos (41%), discoidectomia en 10 pacientes (24%), fijacién
posterolateral con injerto autélogo de cresta iliaca, reseccién de
fibrosis y neurolisis de las raices, curetaje del espacio intervertebral
y/o de la herida quirirgica con retiro de material de fijacién, asi
como plastia de la duramadre por fistula quirirgica, cada uno de
ellos con un porcentaje de 7.% (Tabla 7).
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Tabla 1 Caracteristicas de ios pacientes con SCLF

Carncterintics No.(%)
TIPO DE TRARAJO

Posade 22 (62%)
Mederado 10 (24%)
MECANISMO DE LESION

Esherze 22 (62%)

Posirums 14 (33%)
NIVEL OPRRADO

Lels 7 (53%)
[T2 1] 47 (M%)
-Qres - 24 (1e%)
OBESIDAD

a4 7 (V%)
ol 18 {ae%)

a-l 16 (s4%)

Tabla 2 Hallazgos clinicos

[ Menasgon s e |
’ Normal ° 38 (83%)

Lumbalgia + Deficit motor/sensitive 8 (19%) & (12%)
- Lumbaigla + Deflcit motor/sensitivo
" + ROT + Signo de Lasague M (1%) 2 (%)

J.Neurssurg 89 Jul,88.
Spine V17 N1.92
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Tabla 3 Estudio del paciente con SCLF

Estudios por

Estudio paciente

EMG 2.38 £ 0.88

TCC 1.74 = 0.89
Mielografias 1.55 + 0.89

Tabla 4 Hallazgos mielograficos

Hallazgo Frecusncia (%)
Canal Lumbar Estrecho 16 (38%)
Hernia de Disco Residual 10 (24%)
Espondilitis 6 (149%)
Disquitis 3 (7%)
Fibrosis epidural y/o Aracnoiditis 3 (7%)
Psoudomeninﬁocolo 1 (2%)
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Tabla 5 Hallazgos Tomograficos

( Hallazgo No. (%) )
Canal Estrecho (Cent/Lat) 16 (38%)
Hernia de Disco - 10 (24%)
Espondliolistesis 6 (14%)
Disquitis 3 ([@%)
Fibrosis epidural y/o Aracnolditis 3 (%)

¥Psoudomonlngocolo postquirirgico 1 (2%) -

Tabla 6 Causas del Sindrome de Columna Lumbar F-Illdlm
\,,

( Diagnéstico No.(%)
Canal Estrecho (Cent/Lat) 17 (41%)
Hernia de Disco Residual 8 (19%)
Espondilolistesis 3 (7%)
Disquitis 3 (71%)
Fibrosis epidural/Aracnoiditis 3 (7%)
Infeccién Postqx.+retiro fijacién 3 (%)
Fistula de LCR Postqx. 2 (5%)
Nivel equivocado 2 (5%)

L Pseudomeningocele Lumbar Postqx 1 (@%)
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. Tabla 7 Manejo quirdrgico
En el Sindrome de Columna Lumbar Fallida

Cirugia No. (%) )
Ampliacién del Canal sstrecho
(Hemllam +Facetectomia+Ampliac

Rec.lat+Foraminotomia 17 (41%)
Discoidectomia 10 (24%)

. Fijaclén Posterclatsral c/in).autélogo 3 (7%)
Resecclén Fibrosls + Neurolisls 3 (%)
Curetaje de Herlda Qx c/retiro fijackén 3 (7%)
Curetaje de espacio intervertebral 3 (™)

| Plastia de Duramadre 3 (7%) )
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Grafica 11 Salto Alterno
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'DISCUSION

La cirugia de Columna lumbosacra es uno de los procedimientos
mis frecuentemente realizado en el servicio de Neurocirugia. El
anilisis realizado en este trabajo revelé que de 473 pacientes
intervenidos quirirgicamente en el periodo de 1987 a 1993, con un
seguimiento de 6 meses a 7 aiios, el 91% con cirugia exitosa y

"solamente el 9% de estos cursan con el Sindrome de Columna
Lumbar Fallida, en la revision de Pappas de 984 pacientes con un
promedio de seguimiento de 10.8 aiios encontré una recurrencia del
6% de SCLF, Rothman en su experiéncin refiere una incidencia de
25 al 80% y Spangfoth informé el 35% de SCLF 4821315,

El 71% de los pacientes portadores del SCLF fueron trabajadores
activos, del sexo masculino, con un intervalo de edad de 29-69 con
promedio de 45 aiios (DE 11.65), predominantemente en edad
laboral, el 52% realizaban trabajo pesado y un tercio de los mismos
recibieron traumatismo directo o indirecto sobre la columna
lumbosacra como causa de la patologfa. Fager mencioné en 1976 que
le'fueron enviados 105 pacientes con SCLF para evaluacién y

tuvieron como causa algin traumatismo *°.
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Se observé alta frecuencia de obesidad grado Il y HI en dos tercios
" "de los pacieates de SCLF, y esto mos habla de defectos posturales
.que incluso puede producir marcha inadecusda de estos pacientes.

Se observé por otro que In mitad de nuestros pacientes mostraron
una mejoria integral de la sintomatologia con recurrencia de la
misma en forma intermitente, la duracién de este cuadro fue menor
de 6 aiios. Se ha descrito incluso recaida hasta de 18 afios después
de 1a intervemcién quirdrgica imicial M

Solo el 16% de nuestres pacieates no mostraron mejoria dd cuadro
cinico pesterior al mawnejo quirdrgice, y dichos pacieates se
’ n-dia'o’nafmte-prmnnuvopmtoedodemdiomm
dinico come de imagea (TC y/o IRM) a fin de dilucidar la cawsa de
Ia persisiencia de Ia sintomatelogia. Se han establecide slgoritmos
para mancje del dolor lumbar con estrategias a large piazo y en
forma prevestiva .

Exn nuestro medio ne s comiin Is wtilixaciéa de narcéticss para
maneje del deler, sin cmbarge o emples de cstes analgésicos ea
forma cotidiana para slivie de Ia sintematologia cu Ia mayeria de 34
pacicates quicaes de acnerde a los CRITERIOS DE SPANGFORT,



se encontraban en estadio ITI (incapacitados severamente por dolor)
y en 8 pacientes mas con dolor no incapacitante, los resultados
postquirirgicos en relacién al dolor fueron altamente satisfactorios

- en 35 pacientes, en dos casos con persistencia de 1a incapacidad y en
5 casos con dolor tolerable (grado II de Spangforth) .

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

encontraban incapacitados en forma severa y el resto con

incapacidad parcial, grado IIl y I de la ESCALA LABORO-

* FUNCIONAL, respectivamente, en el postquinirgico se observé que
no hubo mejoria en 5% de los casos y el 12% con incapacidad
"parcial. Todos los pacientes refirieron en el preoperatorio datos
clinicos de radiculopatia de los cuales el 83% (35 casos) cursaron
con remisién total del cuadro y en 7 casos esta persistié en grado
variable en la evaluacién clinica postoperatoria *

Es comiin encontrar en estos pacientes datos de déficit motor y en
esta serie mo fue la excepcidn, ya que en 24 pacientes se observéd
paresia y/o parilisis de los dorsiflexores y ﬂexoru plantares uni é
bilateral, el resultado postquirrgico comGnmente produjo mejoria
del déficit, ya que solo en 7 de los casos persistis cierto grado de
dicho déficit. Otro sintoma cardina) observado en esta serie fue la



claudicacidn neurdgena, que se observé en todos los pacientes en el
preoperatorio, y solo persistié en 7 de ellos posterior al tratamiento
quirargico. El Signo de Lasague también fue frecuente en estos casos
y desapareci6 como resultado de la descompresion quirirgica en 27

de 35 casos.

Algunas manifestaciones psiquiitricas se presentaron en 27 casos
con depresion ansiosa. Diferentes series mencionan que hasta el 589%
de los pacientes admitidos en programas para tratamiento del dolor
presentan alguna alteracién psiquidtrica dentro del complejo del

dolor %4,

El estudio imagenolégico (TC, Mielo e IRM)de los pacientes revelé
come causa frecuente del SCLF: el Canal Lumbar estrecho en 17
casos (41%), de acuerdo a nuestra hipétesis, Burton menciond en su
serie un 69%, otro hallazgos en el presente trabajo fue la hernia
discal residual en 8 casos (19%), y segin Burton el 14% en su serie
¥ COmO Otras causas que se encontraron en estos pacientes como 1z
espondilolist ésis (7%), infeccién postquiridrgica (14%), en la serie de
Davis mencioné 3% otras causas primarias en esta revision fue la
exploracién de espacio equivocado 5% y un caso de
* Pseudomeningocele (2%) %12,
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El procedimiento quirdrgico mas frecuentemente como manejo del
SCLF de acuerdo al diagnéstico, fue ta Ampliacién del Canal
- Estrecho en 41% de los casos mediante hemilaminectomia,
facetectomia interua bilateral, con ampliacién del receso lateral asi
como también completindose con foraminotomia para una
descompresién radicular completa,Silvers en su serie de 258
pacientes sometidos a laminectomia como manejo de canal estrecho
con mejoria hasta del 75% de la sintomatologia previa, en esta
revision otro manejo fue Iz reseccidn de disco residual en 8 casos
{19%), Burton en su serie menciond un 14%, en 2 casos de llevéd a
caho fijacién posterolateral con injerto autélogo de cresta iliaca, y
otros procedimientos como reseccidn de fibrosis, manejo de infeccién
postquirdrgica con retiro de material de fijacién, y plastia de
duramadre, también se llevaron a cabo. El nivel mis frecuente
operado fue L4-LS, L5-S1 y L3-L4 en orden decreciente **,
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CONCLUSIONES

1.-

La incidencia de SCLF en ésta serie se aproxima a los
altimos informes en la literatura, y para evaluar los
resultados postquinirgicos el seguimiento deberia de ser
mayor de 4 aiios.

El SCF de columna fallida es frecuente cuando se establece
un diagnéstico inadecuado, tratamiento quiridrgico mal
pianendo y algunas ocasiones mal realizado.

La causa mis frecuente es el canal estrecho lumbar y disco
residual.

La cirugia deberia estar orientada fundamentalmente a la-
descompresién radicular sin  producir inestabilidad
seén_ndarin.

Los resultados son altamente satisfactorios, si se lleva s cabo
una valoracién integral del paciente, eleccién y realizacién de
un tratamiento quirirgico adecuado.
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