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ANTECEDENfES :

Cuando 1500 A.C., un anonlmo Eglpclo escribia en un papiro: " Si tu examinas a
un hombre que tlene una torcedura de Ia vertebra de la columna, si le extiendes
las piernas, 8l las contraera‘ EI Ias contraera ambas, inmediatamente, por el
dolor que le causa en la vertebra de su columna, de la cual padece. Teniendo
una torcedura de Ia venebra de la columna, es una enfermedad que yo trataria.

Lo colocaria postrado _en su espalda y.

De]aba asu registrado par

venebral Las epocas sigwentews fueron de oscundad y duda, como el enlgmatlcok'

fmal del escrlto ‘en.el.pap

que en el siglo XIX marcan el |n|010 ‘del

sugiere el p
responséb!e

cnatlca Desde 1857 con los trabajos de Virchow;: Kockeren en: 1‘896 y: Tatcher
en 1911 describieron en cadaveres Ia ruptur del.disco mtervertebral pero no lo
relacionan con ciatalgia. En 1881 Ios estudlos‘hechos por Lassague descritos

akpostendad la primera descripcién del dolor -

e este objeto, reahzado por Edwin Smlthk,_

lu bar y establecen que éste, provema de la”

PN



or Dlscal

Bt an una nusva

esto se ,efectuo ,en;;_ un paclente

lestromn,v recomlendan eI

En.: 1922, 1Dahdy |nterV|ene dos pactentes con c1at|ca ‘e |dent|flca camlago
orlgmado de disco mtervertebral y: determlna su . origen’ indudablemente

traumatlco 4

(8]




Iumbar estrecho,

mente el canal
S " Iamlnas vertebrales el cual

215 pacuentes su estudio clasico de
»derando la herniacién del nicleo pulposo,
mpreston de las raices lumbares y Iumbosacra,
iniciando asf Io que se ha dominado “La dinastia del disco”. 1

Esto trae consigo, la popularldad del tratamiento quirtdrgico y la dlverS|dad de
técnicas para su efecto, no suempre con los resultados esperados.

La introduccién de nuevos métodos diagndsticos, como la- ' discbgréﬁa
(Lindbloom, 1948) y la Electro miografia (She y Woods, 1955), supone una

mayor especificidad para obtener un diagnostico mas precuso 4_, 5

incapacidad fUncIon‘éI,'cf

Las lumbalgias en la mayorfa e lo cas s”son tran.»ltonas Persnsten mas de 2

meses, solo en el 10% de Ios pactentes la mayona de Ios cuales responden a

un tratamiento que comprenden Ia toma de antiinflamatorios ‘no esteroideos
(AINES), analgésicos vy. mlorela]antes musculares. reposo y . rehabilitacién. A
pesar del manejo medico no qulrurg|co, lrededor del 7% de los pacientes
siguen con dolor 6 meses despues de los pnmeros sfnt_omas. 5

En Estados Unidos, 5. 2 mullones -de. habltantes tienen Ilmltamon funcional por
fumbalgia cronlca y Ia mltad de ellos esta mmusvalia es permanente




Iglas son la causa de 67 mnllones de dfas de ba]a Iaboral;

En Inglaterfé Iés lum

o de |nva|1dez a |os anos, esta cnfra aumenta ha aumentado en 13% en. 1 ano

Los mejores resultados:quirtrgicos se. an obtenldo en aquellas lumbalgias en
“las que exlste na‘concordancia perfecta ntre los resultados dei 'examen clinico
y los® resultados de’la investigacion que permlten identificar las estructuras
anatomncas implicadas*

En la decada de los 507 el porcentaje de fracasos posquirurglcos en la cnrugra
de columna lumbar tenian una varlamon de un 5% a-un.80%, la mayorfa de los
cuales, siendo atribuidos a la recurrenma de: Ia hernia de disco pero se lnlcua

jada al fracaso

la atencién a la fibrosis posquururglca pendural
de la cirugia vertebral. :

Son Burns, Young en 1951,y Greenwood (1952 qule

casos de fracaso, establecidos postoperatorjamente desp ‘una c:rugla de
columna lumbar, por fibrosis peridural. 1.3 B ' , :
Gormley, en 1957 describe y habla. de las causas y multlple

lumbociatalgias post- quirdrgicas.

En 1955, Guill y Wouite,- determinan  los factores que conllevan hacxa una
evolucién insatisfactoria despues de cnrugla de columna establemendo como




. Langenklold 'en su expenencla clinica y quirirgica desde 1965 i

encontrando una gran acthldad f|brob|astlca a pamr del hematoma formado en Ia

profundudad de Ids musculos erectores expuestos durante Ia lamlnectomla que'
mvadlan e| cana| lumbar y realizaba compreslon del ‘saco dural y Ias raices.
nervuosas, IIama a este proceso; Membrana post- Iamlnectomla "y concluye
que es proporcuonal al tamafo de la misma. Propone el uso de material sintético

( Gelfoam, membrana de silastic) como barrera fisica, para aislar la duramadre.
TN ' ~

Covwntry en 1969, habla de lumbociatialgia recidivante posquirurgica En 1976,
Olli Klvillouto publica los resultados - del estudio experlmental reallzado en
conejos, en el que ut|hza m]eﬁo libre de grasa, para prevenir la: formaclon de -
mcatrlces epidurales, ‘ratificando los buenos resultados obtenidos por

Esta técnica lefunde y acepta rdpidamente, siendo comprobada su. efectwndad' :
en dlversos estudlos y a pesar de las referencias de compllcac:ones debndo asu
uso, ( Necrosis, quiste seroso, sindrome de cola de caballo por migraclon trasf
operatoria), sigue siendo en la actualidad, la mas aceptada,u _

productos propuestos(GeIfoam dacron, oxicel, metllmetacn

Iumbar no: suempre tenga~buenos resultados ya que Ios pactente que se hanv




' ‘Spangfort en uha revision de 2,504 pac:entes con discoldectomla realizada por
39 clru;anos ortopedlstas demostrq que la lumbalgia y la lumbociatialgia previas
a la cirugia, se presentaron en un 60% persistiendo en un 35% después de la
ciruéfa.

Weber en un estudio de 270 pacientes con cirugia del disco lumbar efectuada
por neurocirujanos observé al final del seguimiento de cuatro afios ‘que el 42%
de los pacientes persistia con lumbalgia y el 28% con ciatica, Del resto del
_grupo 15% presentaban dolor residual considerable. 11,12 ) AN
En 1991 se efectud un estudio en el Servicio de Columna de HOMS (Hospital de

'ue as prlncupales

Ortopedia Magdalena de las Salinas) en la cual se en
fallas, corresponden a fibrosis post-qunrurglca, mestabllldad. dlsqums, “restos

discales, hernia a otro nivel y aracnoiditis adheslvas

En 1995 en el HOMS reportan un seguimlento de: 182 pacnentes operados por .
hernia de disco mtervertebral lumbar; de los cuales 21 (11.6%) requirieron
cirugia de revision y se consideraron como casos de cirugia lumbar fallida. Las
causas de fracaso fueron: fibrosis: post¥quirﬁfgicé en 10 casos (47.6%),
inestabilidad post-quirtirgica en 7. (38%) flstula de liquido cefalorraquideo en
dos (9.5%), hernia de disco a otro nlvel en un caso (4 7%) y finalmente infeccion

de la herida en otro 4.7%. s
Armstrong y otros autores han -atribuido as'prlmeras causas de fracaso al

cirujano, tales como falta de hablhdad u:rurgica, falla para reconocer el nivel

afectado y falla para reallzar un dlagnostlco recnso Postenormente mencionan
las causas organicas como la Ieston de ra|z nerwosa del saco dural, de disco a

otro nivel, etc. 4,7,13




INMEDIATO
(dias a semanas)

Diagnostico incorrecto = . o -Error técnico
Tumor. - S : Error en el nivel-
lnfecmon L L descompresnon insuﬂcuente

Problemas psncosocnales -
Enfermedad metabollca
Enfermedad dlscal
Fusion de la raiz ,
Persistencia de fragmento discal
Hernia foraminal




' CORTOPLAZO
( dias a semanaé)

Infeccién Lo . : Accidente de la dura
| ‘
Discitis ’ Quiste meningeal

Absceso epidui’al
osteomielitis

MEDIANO PLAZO
(semanas a meses)
Recuyrrerncia;; T _VCOII')‘tUAS’ién delaraiz = - Aracnoiditis

De heria discal’ - nerviosa

Fibrosis epidural

_LARGO PLAZO
-+ (meses a- afios)

’ .Colapso disvvc:al B e Inestabilidad

Recurrencia de la estenosis




,|umbar de diferentes” grados dew
‘lumbociatialgi

La sintdr'natologfaf ue:presenta el paclente es dolor Iocahzado ‘en la reglon

Intensidad, ‘con o .sin Ia presencla de

El Ob]ethO primarlo en Ios pacientes que cuentan con rec rrencna de I
smtomato|ogla posqunrurglca es distinguir entre causa de dolor mecamcas y no‘

mecanicas. Las lesiones mecanicas mds comunes son Ia hernl‘ recurrente o

residual, inestabilidad esplnal (incluyendo la pseudo artrosis despues de’ la»

'stas 'entidades'

artrodesis), estenosis esplnal y discitis |ntervertebral Todar

pueden producir sfntomas. compresuon dlrecta de Ios elementos neurales e

indirectamente causa presnon por excesnvo mowmlento que arynen,tan una

cirugia.

Las entidades no mecanlcas mcluyen te]ido cncatrlzal (mtratecal / aracnoudltls/ o
extradural /fibrosis epldural), problemas psncologucos enfermedad snstemlca
medica; estas entidades no mejoran por un tnico tipo de cnrug{as 14 '

La presencia de dolor Iumbar y raxces nerviosas es multlfactorlal despues de la

descompresién qunrurg:ca y puede ser atribuido a'una de |as s:gunentes causas:
3,4,7
Hernia de dISCO recurrente

Estenosis lateral o central

Aracnoldctls
Inestablhdad Lumbar

.U':‘“S*”".—‘

Fibrosis Eerudural




DISCO INTERVERTEBRADOVHEF(NIADO
Representa del 1‘9 aI 16%. ‘ya que Ia persistencta de dolor en un sujeto puede )

presentar tres posubllldades En primer Iugar. el dlsco que produ]o los’ sfmomas
criginales puede’ ne haberse resecado de: ‘manera’ satlsfactona Esto tlende a
suceder si se descomprlme el nlvel equnvocado, st la laminectomla no “fue

intervertebral -en . el smo descompnmldo anteriorment Estos’ pactentes se

quejan de ctatlca y: tlenen datos neurologlcos. stgnos d qtensmn, y estudlos i

radiograflcos sin cambios. La caractenstica dlstlnta en stos casos consuste en .

que el ‘intervalo libre de dolor es mayor.a 6 meses En esto casos esta‘indicado
otro procedlmiento quirdrgico, en: tanto Ia"’tomograﬁa computarlzada o las
imagenes de resonancia magnética: 1ntens:flcadas con ‘contraste demuestren

material de disco herniade y no nada mas "ejl cncatnzal 4.6,13,15

Por ultimo puede ocurrir hernia de,,__d n nuvel totalmente diferente. Estos" v
pacientes suelen experimentar.un i de dolor libre de mas de 6 meses y -
refieren inicio repentino del .dol En ellos predomina la ciatica y los

signos de tensién son po go "el déficit neurolégico, si los hay 'y

los datos radlograflc é un nlvel distinto del observado, en

estudios orlglnales setida n estos pacuentes resulta beneflca

Los resultadosvyd

iva. de hernia de dlsco con’ compresnon e

igual localizacién d



Para realizar él diagnostico - de esto pactentes s
columna lumbar en proyeccion: lateral, flexlon Yo extenslon ]
anatomlco en: presencna de

embargo es dificil definir con precision el onge
inestabilidad anatémica. La guia de referencia cnada con mayor frecuencla para o
afirmar este dlagnosuco es la traslacnoh re!atlva en flexlon en el plano sagntal que

pasa de 8% de didametro antero posterlor del cuerpo vertebral o ‘la ‘rotacién

relativa en flexién en el plano: sagltal ‘de’ mas de 9% entre el segmento'm
adyacente. En el ambito de la'unién lumbosacra los criterios son ligeramente -
diferentes: tiene lmportanma la traslacién relativa en flexion de mas de 6% o la

rotacion que pasa de 1 grado. 18,19,20




FIGURA 1
METODO DE POSNER

EERSETERR

FoL L E 10 ML

El desplazamiento horizontal (DH) es e| medndo en porcentale medlante la
férmula S|guuente S - : ; e
DH%._(AOoRO/W) x 100 i

Para el desplazamlento angular se traza una linea b a la a que sea perpendicular
a ésta Gltima y. otra perpendlcular Bala A. Las lineas b y B se prolongan hasta
juntarse y formar el dngulo de desplazamiento.

Los valores normales para los segmentos son los siguientes:

TESIS CON
YALLA DE ORIGEN 12




, f’.‘DeSpIazamiento Angular
L1-2 a L4 5 ‘en flexion = (-) 4.22 +/-32
L5-S1° - en flexién = 8.22 +/- 6,52 ..

Hay poca informacion que sefiale porque algunos paclentes con mestabllldad en

segmentos desarrollan dorsalgia y otros no Io hacen. 3
Se repite, revisa u amplia una nuev ' fusmn Jumbar . cuando persnste con datos ’

de inestabilidad lumbar, pseudoanrosl

en el dorso como en las piernas. La etlologra puede ser. sec n ,é progreso
de la enfermedad raqufdea degenerativa. La exploracu stca rara vez es

concluyente, aunque puede ocurrir déficit neurologlco despues del e;erctc:o este

fenémeno se llama prueba de tensnon posmva con reprod clon de Ios sintomas

del pac:ente 4, s 171921

Las radnograffas pueden ser sugerentesky releva degeneracnon de facetas,

dlsmunumon d i ter: pedlcula reduccion delv dlametro sagital del

conducto raqundeo y degeneramon del dISCO. :




La tomograffa = computarizada demuestra invasién 6sea hacia los elementos
neurales; esto tiene utilidad especial para valorar los nichos laterales y los
foramenes intervertebrales. El canal estrecho lumbar Central sagital: un diametro
sagital inferior a 12 mm define una estrechez absoluta, entre 12 a 15 mm, una
estrechez relativa. En lateral: la abertura antero posterior de los recesos laterales
es inferior a 3 mm. Central transversal: el didmetro es inferior a 15 mm. ( Figura
2)

Flgura 2 :
A- canal estrecho lumbar sagutal
-B- canal estrecho lateral

C-- canal estrecho central

— I -
) e \\‘ K { i' “
U o vl
- P I, \ O L
sy A 4y e
L) .‘ -| 4 v ‘:.,LJ Q_I I.\J.).".' \JJ
7] {J ] L )
A B . -

En Ia mlelografla oenla resonancna magnetlca se observa compresion del

saco “dural en los mveles afectados 4 19 2034




causas las rélacﬁiona'n con dlagnostlco e indlcaclones de la cn'ugfa mcorrectas,

asi _como problemas ‘écnicos 1y aquellos relaclonados con la rehabilitacién

cicatrizal en, canndad |mpor1ante es: incierto el grado de alivio de dolor que
vpodrla lograrse. ) '

ARACNOIDITIS
Esto presenta una lncidencla de! 6 al 16%, se comenta que el tejido cicatrizal
(arcnoiditis o fibrosis epldural cjue se'presentan del 6 al 8%) y la dnscltis son
causas no mecanicas de dolor recurrente en el paciente, que se ha operado

varias ocasiones de |a columna Iumbar.

La formacién postoperatora de tejido cicatrizal se puede clasmc . dos tipos

principales segun la- Iocallzacwn anatémica. 1. - El. tejid

produce por debajo de la duramadre a menudo se conoce ‘como Aracnmdms 2 -

. También puede “formar tejido - cicatrizal . en - smo

‘extradurales 'ya“ ,s‘ea
dlrectamente sobre |a cola de caballo o alrededor de un R
wLa aracnondms se - define como la inflamacidn de a mem rana: plaracnoldea que

"frodea a Lla medula esplnal o a la cola de. caballo.

libre de dolor de uno o seis meses de duracnon sintomas en cualquner momento,, '

desde varios meses hasta un afio después de la intervencién qunrurgl Suelen
quejarse de dorsalgia, dolor en una o ambas piernas o ambas cosas. Rara vez -
se encuentran datos neurologlcosvnuevos, pero puede haber un sugno de tensién
positivo puramente basado en la formacion de tejido cicatrizal. E! trastorno se
distingue mejor de la harhia_recu\_krente de disco por medio de imagenes por

resonancia magnética intensificada con gadolinio.

TESIS CON
FALLA DE QRIGEN |




La intervenmon qu1rurglca no ha elimlnado el tejldo cncatrlzal ni reducldo en
grado lmportante eI dolor Se; han empleado medldas no operatorias como

esteroides epldurales ost] Iaclon nerviosa - transcutanea, estimulacnon de

" 'medula espinal acondiclonamiento operante, armeses 'Yy. reeducacién del

pacnente. Nlnguno'de estos metodos culmlna en curacion, pero cuando se

emplean con sensatez ofrece allVlO sintomatlco, durante periodos variables,

No se encuentr tr amiento defmmvo. la prevencion seria el mejor de los casos.

Hasta hace poco s olfa utllizar |njerto de grasa libre como membrana de

lnterposmlon para m lmlzar la formacion de tejido cicatrizal epidural después de
in: embargo el |njerto de grasa sé esta reconsiderando por el

Indrome postoperatono de cola de caballo. Una vez

la Iamlnectomla

posible mcrement

fisica - revela flebre y un sngno de tenswn ositivoi.yien otra' un absceso

syuperflcnal Sl se sospecha de duscms a ‘parnr de

hemocultlvo y radlograﬁas snmples. Est
estrechamlentohdel espac:o ‘del disco y erosion de Ia placa termmal en las etapas
i |ncnp|entes. “ila tomograffa y las: |magenes por resonancia ‘magnética con

16




contraste deben confirmar el diagnéstico, El tratamiento de esta patologia es
reposo absoluto en el perlodd agudo, con inmovilizacién de la columna lumbar.
Si experimenta dolor progresivo posterior a’la inmovilizacién se debe efectuar
aspiracion con aguja. ‘Si se identifica el microorganismo bacteriano, estad
indicado someter a un régimen de antibiético por via intravenosa durante seis

semanas, 2,4,6,14,19,20, 23

El proceso de' evaluacién para los pacientes que evolucionan a una falla de .
cirugfa de columna el manejo es multidisciplinario. No es Unico de una
especualldad el tratamlento es con apoyo psicoldgico, cirugia, rehabﬂutacnon.

control del dolor y estudlos diagnostico.

Dentro de Ias tecnlcas quirdrgicas que se describen para el manejo del srndrome
de’ columna Iumbar fallida se incluye la descompreslon mediante Iamlnectomla
parcnal o total o repetlcxon de la Iaminectomia, foramlnotomla.,y_remocmn dela

hernia-discal’ recurrente. eh g

B Iocahzar las apoflsxs espmosas y Ias Iamlnas se ;-

La Iamlnectomla cons:ste,‘
protegen la capsula ‘de Ias facetas “articulares, se diseca el Iigamento mter_ -
espinoso. desde Ia apoflsls espnnosa mas tnferior y mas superior uhllzando una»

pinza mordlente ‘se utiliza posteriormente un osteotomo para retlrar Ias apoflsis-

espinosas en bloque, se descomprime postenormente el conducto central se“'_.‘_
reseca con una pinza de Kerrison las ldminas’ desde el conducto central en

- sentido caudal o cefdlico, dependiendo la experiencia se utilizara un os;eotomo; o
para realizar la laminectomia  en bloque, y se procede a realizar . la
descompresién de las fosas laterales, parcial. 8,10,14,17,21, 23,24 il )
White recomienda la fusién posterior a los procedimientos anteriores, Ios tlpos de :
fusién dependen de varios factores,  del grado de inestabilidad o estabmd,advque'
presente la columna desc’ie‘ artrodesis posterolateral hasta el uso. de ‘tornillos -

transpediculares.



La repetncnon extensnon o reduccion de Ia fusmn esplnal esta mducada en los

casos de pseudoanrosis nnestabllldad que pueden desarrollar reabsorcnon del
hueso. 3,9

La fus:on o artrodesus que se reallzan son:

1. - Artrodesus Intersomatlca 'Anterior' Consuste en ‘:un acceso anterlor

transpentonlal una esctsuon del dlsco con Ilmpleza de Ia caras vertebrales y la

colocacmn con compresion en el espaclo intersomatico cortico esponjoso |I|aco o

arco costal (técnica de Harmon). :

2. - Artrodesis Intersomatica ° por vla posteno,‘ Wllberg b|lgo a movnhzar el

fondo de saco dural y las raices nervuosas para 'poder Ilevar acabo la escision
discal, la limpieza de las caras vertebrales y Ia.colocaqlon de |kos m]ertqs. a esta
técnica se le reprocha el riesgo de cbmplicacionés neurolégicas ligadas a la
exigencia de la exposicion del espacid intervertebral o el de la compresién de los
elementos nerviosos a causa'fdel abordaje y Vde la posible expulsién posterior
secundaria de los injertos - ' ‘

3. Artrodesls Posterolateral ( APL) ConSIste en la limpieza de los alerones del

sacro, de s mactzos articulares de las partes

segmento sano en:la’ articulac‘:non mter facetana se retlra Ia capsula amcular, se

18



segmentos conectados a Iav_varllla'paravenebral en: Lf aj oldada es por via
postenor. :Tiene la’capacidad- ‘de reduccion de la dlstracmon mfmma yvcontrol

axial 23

-Tornlllos TranpedlculareS' Es rfglda o parcnalmente rlglda. permlte dlstraccmn,
compresnon y control en rotacnon excelente Reallza una fuacmn tndlmensuonal
El sistema de fuactdn depende en gran medlda enla morfometrla de los
pediculos del paciente y de la capacidad del clrulano.. ‘En curulanos capaces y
con aplicacién adecuada es una tecnlca excelente de: fuacion del raquus y en

manos inexpertas o si la aplicacién es equivocada: entrana el potencual de

complicaciones. 23.29.30



j PLANTEAM'ENTO DEL PROBLEM

"Conocer las causas del sfndrome de columna lumbar falllda, y el tratamiento

quirdrgico en estos pacuentes, :n me]or manejo e indicar los

para establece

procedlmlentos adecuados. y comparar . mane]o, control y. resultados con

otros centros de atenmon del mlsmo nlvel que maneja esta patologra

JUSTIFICACION' =

Es conocido por la estadfstica del H -C S A E Y. en'todos Ios Centros de
- Atencion del Sistema Medico: de Petrole S Mexlcanos,que Ia patologfa de
columna y en particular la’ reglon lumbar es:la:causa’ mas importante de

incapacidad laboral prolongada 9 permanente.Frecuentem»ente;se,produce falla

desenlace de estos pac:entes Este nom nado Slndrome de

Columna Lumbar Falllda, se atlend : es necesano conocer su
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OBJETIVOS-

GENERALES :
1, - Conocer el sfndrome de columna lumbar fallida en el Hospltal Central Sur de
 Alta Especnahdad ‘ : '

PARTIQU,L.AF*E‘S -

-Descrlblr las caracterfstncas cllnicas, de Ios pacientes con sfndrome de

'columna lumbar falllda‘ L

‘yfd‘kéépué,s del manejo »,jesAtabI:eciddien el

43 DeS'criblr_el,trAaAiémrlehto qulrﬂ_rgic;p gmpqggqé.‘ B

> ‘[;MATEﬁIAL(Y',iMETODOS

DISENO DE LA INVESTIG CION : :
trasversal descnptlvo, no comparativo.

Es. un estudlo retrospect o,
: D'E#lNlClc’)N "DE LA POBLAC]ON

~—"—1"CRITERIOSDE INCLUSION R
Se incluyeron “todos . los pacnentes derechohabnentes de PEMEX, con

diagnostico de sindrome de columna lumbar falllda
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Imervenldos quururgicamente en cualquner unidad medlca‘ : ]
Que se atendleron’ en el servucno de ortopedia del Hospltal Central Sur de Alta
Especialidad : :

Con un control de m

imoy'd‘e» sjr'r'\e‘ses posteriok asu tratamiento quirﬂr'g'ié.o.‘

B CRITERIOS DE. EXC SION

. ‘,.Edad ,
~kvar|able cuantltatlva medlda en anos

tra currldo sde el naclmlento hasta el evento estudiado,

Sexo'* vanable nomlnal mascullno o femenlno :




ESCALA DE VALORACION FUNCIONAL CLINICA varlable nomlnal

TABLA 1

ESCALA DE PROLO "

DOLOR

TFUNGION

: LABORAL MEDICAMENTOS
P1: EXCESIVAMENTE - | FT:TOTAL E1: INCAPAZ  DE[MIi: 10OM TABLETAS O
DOLOROSO INCAPACIDAD REALIZAR TAREAS | MAS DE
ALREDEDOR DE LA[HIDROCODONA
CASA
P2 DOLOR SEVERO  |F2: CAPAZ DE|Ez: CAPAZ DE [ M2: 6A9 TABLETAS
REALIZAR AEALIZAR TAREAS

ACTIVIDADES EN CASA

ALREDEDOR DE LA
CASA PERO INCAPAZ

DE TRABAJAR
P3: DOLOR Fa: CAPACIDAD | £3: CAPAZ DE[M3: DE3 A 5 TABLETAS
MODERADO LIMITADA DE | TRABAJAR CON :
| REALIZARA TAREAS LIGERAS O
-:| ACTIVIDADES - FUERA | SEDENTARIAS
"|oE CcASA D
F4: DOLOA LEVE F:_ LIMITACION PARA | E4: CAPAZ DE [ M4: USO REGULAR DE
REALIZAR TRABAJAR CON[AINES = ioi 0
ACTIVIDADES ACTIVIDADES HIDHOCODONA
FORZADAS Y | MODERADAS OCACIONAL g :
DEPORTES ik Lo
5. SIN DOLOR F5: CAPACIDAD PARA|ES: CAPAZ . DE Ms NINGUNO oWa‘s"
REALIZAR TODAS LAS | TRABAJAR CON |« OCACIONALES .

ACTIVIDADES

ACTIVIDADES -
PESADAS '
OCUPACION PREVI

ESTA ESCALA SE CREA SUMANDO EL DOLO'
LABORAL Y LOS MEDICAMENTOS PARA UN.TOTAL:DE 4 'A'20 PUNTOS EN .
UN ESTADIO CLINICO;- DONDE 4 A E 2
IGUAL A LEVE DE- 13 A 16 ES lGUAL

EXCELENTE.

FUNCION EL ASPECTO

) ES IGUAL A
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sensibilidad dlstal de acuerdo

os dermatomas, en cara’ antenor de muslo“

pierna y pie, segun el nlvel afectado refle]os osteo tendlnosos en tendon

rotuliano (L4) y aquileo {S1. La fue uscular es evaluada mediante el estudio
de la marcha y en forma - separada
especificos: L2-L3-L4 (cuadnceps, Y ductores) L5 (tlblales. extensores de los

dedos y gliteo medio), y S1 (gemelos séleo y gluteo mayor. :

) Ia competencia de los ‘musculos

Electromiografia: es una variable |
Comprende la deteccion: d & tnca muscular y - el estudio de la

conduccién motora y sensltlva de os:nervio penferlcos.

Permlte diferenciar un

aprecia los grados de
0.’puede resultar de la
una : afeccion . mixta

Confuguracmn sea: _de,la olumnpa vertebra ambuen senala las panrtes

blandas en sombra o densldades dlferente densudades. - arias’ comparacnones

con la m|e|ograf|a demuestran sen5|b|||dad, d '_93% a 97% y espemﬁcndad de
7°/oa80/o. S DeEns
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b, -Anrodesis Mc. .
‘dlstraccnon de Ia zona que

esenta datos de inestabilidad, con colocacién de
injertos.” .

Descompresién del.canal Iumbar' estrecho: Es la descompresién del segmento
estenotico de la columna Iumbosacra. '

Discoidectomia: Resecc:én del disco intervertebral

Instrumentacién con tornillos transpedlculare. Es la colocacién de torillos
que se localizan en los pediculos de la columna lumbar.

(18]
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. mediante el prqg[ama SES 19

|cjail Program ;_f'orr So ial Scnences) o
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS
NOMBRE

FICHA -
ORIGINARIO.

_;'sexo F(1) M(2)
LOCAL (1) FORANEO (1)

1. -ESCALA DE PROI
DOLOR - ‘
FUNGCION .
LABORAL -

_POBRE . (1)

2. -LUMBOCIATIALGIA ~ TPOSITIVA (1)
SENSIBILIDAD "NORMAL" (1)
- FUERZA MUSCULAR - - NORMAL' (1)
LASSAGUE . POSITIVO.(2)
BRAGAT =~ . . POSITIVO (2)°

NEGATIVO (1) - -
NEGATIVO (1)

3.-ELECROMIOGRAFIA. = = cone A
ICULOP (1) POSITIVA " (2) NEGATIVA
“POSITIVA " (2) NEGATIVA

4, QRADtbGRA#IA, e
' e ESTABLE
- INESTABLE




5. -TAC DE COLUMNA =
' 1.-CANAL ESTRECHO
2. -CENTRAL (DISCO) .
a. -LATERAL (HIPERTROFIA FACETAS)

6. -RMN DE COLUMNA
1. - FIBROSIS QUIRURGICA
2. - ARACNOIDITIS
3. - HERNIA DE DISCO
4. - HERNIA RESIDUAL
5. - ENFERMEDAD DISCAL
6.~ FIBROSIS QUIRURGICA + ENFERMEDAD DISCAL

7.- GIRUGIAS REALIZADAS ;
1. - LIBERAGION RADICULAR
2-DISCOIDECTOMIA - =

3.- POSTEROLATERAL + MARCO DE LUQUE
-3, POSTEROLATERAL + MARCO DE LUQUE + TRANSPEDICULARES
4- POSTEROLATERAL + TORNILLOS TRANSPEDICULARES
5. -ARTRODESIS MC.BRIDE + LIBERACION RADICULAR
-ARTRODESIS “MC- BRIDE * DISCOIDECTOMIA

'RADICULAR : e
- 7.- POSTEROLATERAL + LIBERACION RADICULA
8. - MARCO DE LUQUE + DISCOIDECTOMIA + POSTEROLATERAL




8.- TOTAL DE PROCEDIMIENTOS REALIZADO

9. VALORACION POSTOPERATORIA AS IMESES ON: LA ESCALA DE
PROLO -

DOLQR
FUNCION

IR (1)
#UNCDN @
. LABOHAL ‘E , : B
MED|CAMENTOS MW : 5 VEXCELENTE SN




RESULTADOS

Se incluyeron :v39V pacientes'con sindrome de columna lumbar fallida de los
cuales fueronb tratados ' quirdrgicamente en este hospital, en el periodo
correspondiente de enero de 1997 a diciembre del 2001. Revisandose 28,
siendo el 73.6 %, desechando a 11 por no cumplir. con los criterios de inclusion,
La edad promedio fuevde 50, 39+ '12.99 DS( 30— 70 "afios)

Se encontraron 5T pactentes del sexo femenlno ( 53 6%) y 13 del sexo

nds fréCUépteS es de la

reéiéﬁf&é" Puebl

‘ TABLA NO. 1

LUGAR DE RESIDENCIA DE LOS PACIENTES
LUGAR DE[NUMERO = . .. |PORCENTAJE
ORIGEN ERRE e Pl
LOCAL 7 25 %
VILLA HERMOSA |2 71 %
GUAYMAS, SON. |1 35 %

CD. MADERO |1 35 %
PUEBLA 5 78%
ENSENADA, BC |1 35 %
OAXACA 2 71 %
COAHUILA 1 71 %
SALAMANCA 3 10.7 %
VERACRUZ 4 142%
CUERNAVACA |1 71 %
TOTAL 28 100 %
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pac:entes presentaron pobres resultados, y 2 Ieve (graflca 1)

GRAFICA i N :
VALORACION PREOPERATORIA CON LA ESCALA DE PROLO

Escala Prolo preoperatoria

O Pobre
ClLeve
Bueno
ElExcelente

. 1. .
Valoracion Clinica funcional

La presencia de lumbociatalgia, se encontré en 26 pacientes (92 %) y solo 2 (
7.1) -no. la refirieron, también se les valoré la fuerza muscular de las
extremldades pelvncas en ‘23 (82.1%), presentaban alteracion y 5 ( 17.8%)

normal, en cuanto a 'sensibilidad 23 (82.1)con alteracién y 5 (17.8%) normales,

la pre}sencna_kdehyslgnq de lassague 20(71.4%) positivos y 8 ( 28.5%) negativos, el
signo de bragat 18 (64.28%) pacientes negativo y 10 (35%) positivo. Ver tabla 2
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Tabla no. 2
VALORACION CLINICA PREOPERATOHIO T ST
- |PACIENTES i .| PORCENTAJE

LUMBOCIATALGIA FRE =
POSITIVO' 26 92 %,
NEGATIVO 2 T 1A%

FUERZA MUSCULAR R
ALTERADA 23 - . 821 %
NORMAL 5 178 %

SENSIBILIDAD

ALTERADA

NORMAL

LASSAGUE

POSITIVO

NEGATIVO

BRAGAT

POSITIVO

NEGATIVO

Se. les realuzo electro raffa:de frniembrbs pélvicos a los 28 pacientes, es

lmportante mencnonar que 27 pacientes presentaron anormalidad en el estudio,

21 con: radlculopatfa posmva, con radlcuhtls y solo uno sin alteraciones en el

estudlo Y
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Dentro de los estudios preoper.

los 28 pacientes de los cuales 27. (96.4%), reportaron datos de - inestabilidad
lumbosacra y 1 (3.5%) sin .dato’s'de"rinest’abilldad. Vertabla 3 k

TABLA 3 , L e

REPORTE DE LAS RADIOGRAFIAS LUMBOSCARAS
RADIOGRAFIA PACIENTES _ PORCENTAJE
ESTABLE I 357 %
INESTABLE 27 o 96.43%
TOTAL 28 ' 100%

Solo a 9 pacientes se les realizé Tomografia Axial Computarizada de |a columna

lumbar, reportandose 10s 9 pacientes con canal estrecho lumbar,’

Se les realizé Resonancia Magnética Nuclear a_24 p'aéiéhtgs,;de’ los cuales nos
reportaron que 13 tenian fibrosis ppsquirl.’lrgica,“a hearhia;regidtixa_l;j_‘ e_n:f':ewrinjke‘;dad
discal, 7 enfermedad discal y fibrosis postquirugica, Ver érarfivcié 2. FE
GRAFICA 2 e
REPORTE DE LA RESONANCIA MAGNETICA LUMBOSCARA

Reporte de la Resonancia Magnetica
lumbosacra

G Fibrosis quirurgica
M Hernia Residual

A Enfermedad Discal
54%

Enfermedad discal y
fibrosis quirurgica

Las cirugias que se realizaron en los pacientes fueron: 1 (3.6%) paciente
liberacion radicular, a 3 (10.7%) pacientes colocacion de marco de Luque con

TESIS CON 32
FALLA DE ORIGEN

atorlos que se les realizaron fueron, radiografias'a '



~ 'su cirugia.

N T B M,

artrodesis.posterolateral, a 4 (14-3%)'759 les ‘Instrumento con céiocaclén de
tornillos transpediculares, mas marco de Luque y artrodesis posterolateral con
“liberacién radicular. a 14 (50%) pacnentes Artrodesus tipo Mc.Bride in situ mas
; Iribke_racién radicular, a 4. (14.3)" artrodesus Mc Bride mas discoidectomia y
~ liberacion  radicular, - 1- (336%) paciente artrodesis posterolateral insitu y
. liberacidén radicular, a 1 (3.6%) ;paciente posterolateral mas discoidectomia . Ver
- grafica 3 ' e
GRAFICO 3 .
TIPOS DE CIRUG[AS REALIZADA A LOS PACIENTES

‘Tipos de cirugias realizadas

4z 4% 4%

O Liberacion radicusr "
O APLmarco de luqus
0APLmaco de Luquay Iranspedicularss

- 2\ 14%)
0 Afirodests McBrlde con adicul

0 Arttodesis McBride con liberacion radicular y
discoldectoma

O APLY liberacton

O APLy marco da Lugue mas discoidectomia

49%

A todos los pacientes se les dio un seguumlento a los 2 4 y 6 meses posterlor a

La valoracién.de Prolo postoperatona a Ios 6" meses reporto que 20 (71% )

pacientes tenian una evolucnon exce!ente, 2 (7.1%) buena, 4(14 13%) leve y
2(7 10%) pobre. Ver graflca 4.
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GRAFICA 4

VALORACION PREOPERATORIA A LOS 6 MESES CON LA ESCALA DE
PROLO

Valoracion Prolo postoperatoria a 6
meses

100% 1" .

50% 1

0% .

Pobre Leve Bueno Excelente

Valoracion clinica funcional

Solo a 22 pacientes, se les dio seguimiento a un afo de los cuales 18 (64.3)
continuaba con una evolucién excelente, 1 (3.6%) buena, 2(7.1%) leve y 1 (8.6%)
pobra. - : '

Se realizé .una comparacién de los pacientes con la escala’ de Prolo
préopératorio y postoperatoria a los 6 meses, donde podemos apreciar que el
71% de nuestros pacientes tenian una evolucion excelente. ver grafica 5
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GRAFICA 5

VALORACION PREOPERATORIA Y POSTOPERATORIA CON LA ESCALA
DE PROLO. '

Valoracion preoperatoria de Prolo y
postoperatoria a los 6 meses

OPROLO 1

OPROLO 2

ol

POBRE LEVE BUENO EXCELENTE

El numero de cirugfas totales que se realizé a estos pacientes fueron un minimo .

de 2 y un maximo de 9. vertabla 4

TABLA 4
RELACION DE PACIENTES Y EL NUMERO DE cmuefAs HEALIZADAS
NUMERO DE CIRUGIAS PACIENTES

2 - 3 23

4 - 6 3

7- 9 2

TOTAL . |28,

De acuerdd al 'tikbb:de '6irugfa que se les realizé a los pacientes en esta unidad,

en. el servicio . de or’toped|a con sindrome de columna lumbar fallida y la
valorac;on cllnlca funcional de Prolo posquirirgica a 6 meses se reportd lo




siguiente: 1 pac:ente con I|berac n. raducular (con evolucion buena) 3 pacnentes 5

con artrodesis posterolateral y ma

' d :Luque uno evolucuon pobre (1levey-

otro excelente), a 4. posterola'

(1 bueno y 13 excelente), rtrodesis’ tlpo M‘c Bnde y discoidectomia mas .

liberacion radicular (1 Ieve,, 1,1 con artrodesis posterolalateral y
fliberacién radicular ( leve),
resultados). Vertabla 5

TABLA &

CIRUGIAS REALIZADA Y- VALORACIOIN ESCALA DE F’ROLO A LOS 6,

MESES POSTOPERATORIOS -

CIRUGIAS REALIZADAS

LIBERACION RADICULAR

APL+ MARCO LUQUE

APL+MARCO RE
LUQUE+TRANSPEDICULARE

ARTRODESIS
MC.BRIDE+LIBERACION
RADICULAR

‘de Luque y tomillos transpediculares .
(1 leve, 3 excelente), 14 paciente con artrodeslsMc Bride y liberacién radlcular '

sterolateral mas discoidectomia (pobres

ARTRODESIS
MC.BRIDE+LIBERACION
RADICULARDISCIDESCTOMI |

APL+LIBERACION
RADICULAR

APL+ DISCOIDECTOMIA .0
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bueno y 2 excelente 7 con s te er

segunda c1rug|a 1 pobre 2 Iev

TABLA G S
VALORACIOND '
" EN RELACION CON E

EXCELENTE [TOTAL _ DE

N IZ_)E

CIRUGIAS =L | PACIENTES
2 T 16
3 7
4 3.
8 - T
9 T 1
2 28

JRGICA A LOS 6 MESES

37




DISCUSION ‘

La-. clrugla de columna Iumbosacra,‘es uno, de Ios procedlmlentos mas

comunmente realizados por neurocwujano y onopednstas

El smdrome de columna Iu bar, eSeﬁté' s'eguh un estudio realizado

por - Sparngfor (as) en un»

’ mtervenldos qunrurgucamente por neurocnrulanos y solo 6 por onopednstas

En nuestro estudlo realizado en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad en
el penodo de's anos (1997-2001). un total de 239 cirugias de columna lumbar
por diferentes patologias; de. las cuales as pacientes que representan el 22%
‘contabavn con el diagnostico de sindrome de columna-lumbar fallida; mientras
Boden (14) estima que se realizan en los Estados Unidos cerca de 300 000
nuevas laminectomias anualmente y que. 15% de los pacientes continuaban
con-dolor fecurrente e incapacitados; y Papagelopoulos(is), reporta que.- la
persistencia: de dolor, cidtica posterior a una cirugia de columna lumbar, se




presenta en'un 40% de Ios pacnentes, reﬂere que representa un serio problema
para el snstema de salud. : - S

P Cherubio (13), menclona que . en Ia c»rugra de descompresnon lumbar, la
persnstenma de sfntomas en los pacientes vanas de’ 5 a 50% con un promedio
del 15%. Sterwart (10) menciona en un estudio de 166 pacientes que el 33% a
los que se les realizo artrodesis yel37 % dlscoidectomla evolucionaron a “un
sindrome de columna lumbar fallida. ;

La smtomatologfa que nuestros paclentes refineron fue la per5|stenc1a |gua| oen
mayor intensidad de: Iumbalgla. lumbocnatalgia y en. algunos pacnentes con
alteracién sensibilidad. u-mot és’ o la combmaclon de ambas La smtomatologla .
coincide con la mayorla de Ioé paclentes Al lgual Laus: (9). reporta que ia

: os paclentes es dolor en reglon Iumbar con

extremldades mferlores

A'los’ pacuentes con sindrome de columna lumbar falhda de nuestro estudlo se
les realizo Tomografia Axial computanzada (TC), a 9 de ellos sin medlo de
contrasten a pesar de que, D. Pestanburgo (13), nos dlce que, el . TAC con medio

de contraste es un método mas s19nmcat|v ra'el dlagnosnco de estenosis
lumbar causado por descompresnon |nsuf|c ' ig aI que es capaz de revelar
la recurrencia discal. Mientras Bod 7 ’ que con el uso de TAC
do'y.m _un 43 a 60% de los
ue -:al realizarse el TAC

"'erj’t'a‘ a78 ~90% de los

simple se puede distingui
pacientes con smdrome d

con medio de contraste e
casos. ; :
En nuestros pacnentes P e 'c'dlurjn ’a_ilumbaffall‘idévsje les”
realizé a 24 (85. 71%), Resona cIa_Ma étic - Lur

ar-Lumbar con medio de
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conlraste. donde D Pestanburgo (1:). reflere que Ia Resonancna Magnetlca es un'
estudio con una senslblllda ?elevada para la reaccion lnflamatona. y Boden
S.D.(14) nos mencuonav que la Resonancla Magnetica simple tiene una precision
de 76 a 89% con'el-uso.de’ medlo de contraste én'ila |magen se acerca ag96y

aracnondms 16%{ ‘fibr
mestabllldad se o

Atribuyéndose : lal presentacuon de

inestabilidad de'_vlak column estro estudlo fueron el tipo de cirugfa

que sele “realiz pacuentes, ‘como fue - las * laminectomias,

hemilaminectomias Vamlnotomlas ampllas. . uni' © bllaterales de las
estru'cturas' |Limb:é"fe' ,:cbn la reseccion del ligamento supraesplnoso e
lnfraesplnoso y en: algunos casos reseccién de las apdfisis espmosa como parte
del tratamlento de ‘la de hernia discal; reahzandoseles a estos: pacnentes( B

dnscoudectomla y en algunos casos se incluyeron dos nlveles 1o que aumento el

grado de mestablludad de las estructuras lumbares. Esto se. desc e en un‘e;' .
estudio reallzado por Hanley (29), donde encontrd que biomec' i e un

andlisis reporto que el sacrificio del 50% de las facetas arhcul
producen perdlda significativa de la integridad” mecanlca de a
La. escisién del disco en conjuncién con decompre si
inestabilidad. En  la literatura sugleren. que cuando son r
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17% de los pacnente

discal se encue tra.d

errores “en . la ‘técnica qu1rurg|ca' factores que

Ia . fusion‘ prevna, caracterfsucas‘

os

pac:entes con ehferme ad pswolognca y :tras,pat‘ollfokgfas,‘adlrcidnélés. }3. -
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que representa el 3. 6% n‘o presentaba datos de: inestabmdad lumbar solo se le
realizo descompresnon radlcular. En.14.3% de Ios pamentes se estabilizo la

columna ' con’’ tornlllos transpedlculares, marco de *Luque, y. .arrodesis

posterolateral mas exploraclon y liberacién de rafces nerwosas ‘con reseccidén de
la fibrosis, ya que:no se contaba con la lntegndad de Ias facetas y en algunos
casos el arco neural estaba ausente, la anatomia se encontraba alterada porla o

las ciruglas anteriores . esto relacionado con’ fas "mpllas hemilaminectomias,
laminectomias y foraminotomias. En 10. 7% de los pacuentes ‘'se realizo artrodesis
posterolateral con  marco - de Luque, -en los demas pacnentes artrodesis

posterolateral mas liberacion, anrodesis_posterolateral mas discoidectomia y
marco de Luque. ‘ ' B

En todos'los pacnentes se les real:zo exploraclon_y Iberacnén de raiz o. ralces .




comenta que 45 paclentes presentaron sfndrome de. columna Iumbar falllda a

los cuales se les realizo descompresnon. exploraclon neural y: fusion lateral.
Colemont J; en sfndrome postlamlnectom|a con establllzacmn de la columna
lumbosacra con tornillos - transpoednculares y fusién dorsoventral reportando
resultados excelentes en' 84% vy buenos'a 3 6 meses, con- disminucion a 1-2
. afios de evolucion en un 56%. Reportando como comphcacnon la alteracion de la
anatom(a de la’columna, muchos factores psncologlcos y soctales que modifican
los resultados de salvamento de los procedlmlentos quirdrgicos.

En.g5 paclentes con sindrome de columna-lumbar fallida, Laus M; (s), se les
realizaron-a 70 de descornpreslon 25 “fusion posterolateral vertebral con
resultados la’ reintervencién los ﬂgunentes 83% de buenos en donde habia
repeticién de ' la hernia discal, 83% resultados positivos de los 25 pacientes a los
que sekrealyizovla_ fusion, obteniéndose fvusivévn en 96%.

En el caso de estenosns Iumbar el tratamiento quxrurglco con descompresion es

a extensas |amlnecto' ay. facetectomlas producen la adecuada

descompreslon de a esténosns central y Iateral pero la integridad der la

mecanica’ espmal se ve severamente afectada. (25)

de’ la curugla postenor a hernla de dlSCO recurrente, mlentras que en pacuentes
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de un 17 a 38% de buenos resultados. Biondi Ji (35), en'nos d[ce que de 45
pacientes tratados, 47% tenfan buenos resultados - 22% ]ustos y 31% pobres
Dentro de los pobres resultados. correlacuo 51l

evolucién era de pobre a leve ver graflca 6
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CQNCLUSIONES

La mcudencta del smdrome de columna Iumbar falllda en nuestra serie es snm:lar

La cirugia de ‘correccién, anrodeS|s tlpo Mc Bnde con: liberacién radlculark

realizada en el 50% de los casos,  fue Ia que presento mejor. porcentaje de

éxito.
Se requiere de un estudio prospectivo para evaluar la mej ]
nuestros pacientes, aun cuando parece ser, que la artrodesis tlpo Mc. Brlde es |a i

mas adecuada.
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