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ANTECEDENTES 

Cuando 1500 A.C., un an.ónlmo Egipcio escribía en un papiro: ·· SI tu examinas a 

un hombre que tiene una torcedura de la vértebra de la columna, si le extiendes 

las piernas, él las contraera;'.ÉI las contraerá ambas, inmediatamente, por el 

dolor que le causa en J~·vértebra de su columna, de la cual padece. Teniendo 

una torcedura ~e la vért~bra de la columna, es una enfermedad que yo trataría. 

Lo colocaría postrado ~n su espalda y: .... · 

Dejaba así registrado. para la pÓste~idad, la primera descripción del dolor 

vertebral. La~ épÓcas'iig~Íé'~i~~ fueron de oscuridad y duda, como el enigmático 

final del escrit~ e~. é1 p~p,ir~'.>i)i :, " 
.. -. .-,<~;,: ·::.:'.-:'.;~ -~"'- . .,~~,-_,.:; .... 

CoincidendalmentS,'~{d~icÜb~ml~ntO de este objeto, realizado por Edwin. Smith 

en 1862, es c;o'nt~~~p-rá'r3';6 ~·:~os Idea~ q~e en el siglo XIX marcan el inicio del 

::~~~~:.:01~;~·~ih~i~Jfüj¿f :ti~::s~ry establecen que éste, pro~~nía de la 

-· .,:,. .;'·:~;_;; .. ., ~;:;"·':·.;;v.,, 
·:;: '"---:.· --~;';.>".'" -:""''-~-~: ~~&~>"",<~..J -

En 1828, ·Bro0m/'uhimé'é!1cé{'Jiíglés; escribe acerca de la irritación vertebral,· 
_./-, :':'· ... ':.'"'_;:,;~\':':~:;~; ,: .. ~·:::r-~:s'~::::--,,.~_~-'.: .. - :·.-~ - .. . ,, . 

sugiere el princlpio;';qúe-;la ~~lumna_vertebral y el.sistema nervioso, podrían ser 

:~::~::~~;.! :i~~~I~,~~~ir;füi~~~1~~:,~~l~:; ::tJ:: .. :~,:~ 
Uo fí•ico ltaliaoo, Domeolco Cotog:~. i~i'~il1·~¡¿o ,;;::.Ori~},¿; clá~ioa .do 

ciática. Desde 1857, con los trabajo~ dÉt~1;¿¡,~~t~:5~~~rek ~~·18s6 y .Tatcher 
" '·' ·' .. ·.·:.-•'' ... ; ,_.:., ;.!•"•' _._ .. ,, ,. ' .. 

en 1911 describieron en cadáveres la n.iptura del.disco 'inieíVertebral, pero no lo 
~ < - •• • ••• _-.-:e., .. - ., ·- ., .. :--'' .-

relacionan con clatalgía. En 18B1 los estuc!iÓs ti~ch6s pÓrLassague, descritos 



por Forst, determinan clínicamente h:J. dlferencia eritre d~lor b~j~ de esp~ld~ y 

lumbociatalgía. 1,3 · 

El advenlmle~to;de la R~voluciónlndustrlal,'.con el aumento subsigui~nte de las 

::;~:;;f ;~~f Í~J~~j~j~i~f ~~~~¡~1,Tf~r~;~'~ ~"".;,:~.;":~: 
En 1911; Joel Goldthwalti;pública i.iri articulo·:.' donde describe un caso de ciática 

.·_:;.: ,·' .:>.;"''.-{~:.:.;\:.~:~_:·)::.~\/<: .. ·,·.;, :.: <-·: ""·~:::-';· ;-: ~·: "': ;. '.-;·~·'.:;.: ,,..,. .. ~ .. ->_,'<··; ~ .:'. ·( ;:'.-· .·-:·: <·-.> -. ~:-·:. 
y paraplejiat;;en;\u~.'i¡ Pélplente .:con; despléliarniento), p°,s.te~ior .,del.••·· disco ínter 

vertebrado. de/'í.i'fartÍ~Ü1aci1ó~ ;lu;;,boi~c~a y ~~gl~.r~ \{¿l/ei' d~splazamlerito es el 

respons~b1~)1~j~;,~i~t~rri~tol<?gr~:·1 ,',' .· ·' .·· ... · '/ .. ·., •·. · · .;;.< 

En 1900,, ~~~~~·3 :;.F~~~ke;, n~tifican. el ·~1s() t': .~n .·ia~lente con dolor 
'."¡. 

lumbosacro/ ' eil ':; cual .'es . aliviad~ mediante . , lamlnectomía, . advirtiendo el 

engrosan~i~~io ~·e 1á lámina .. 

-· .' ','.~ ~{-~;_ ; . . ---' .: -_ ·.: - - -. - -

Walter Da~dy,. y_J~ci~s H~pikin, ·en 1929, efectuaron la'prim'sra· disectomia y lo 

llamáron· ·: ~Tuhior .Discal, esto se efectúo en. un paciente que sufría 

lumbociatalgíá. 
- - ' ~:·'._': :_ • o ; ' - : - -

En 1916, El~berg, evidencia quirúrgicamente, compresión de la c~I~ d¿ caballo 
- . . . . . . . ' ,. , ·. :.··. . --·,, ~·-

por un matedal fibrocartilaginosó, que supone originado por cambios neÓplásicos 

del fibrocartíl~go o'de células embrionarias de la noto corda·:~<>< ((;_' .. 

En 1931, A~n~ll >Y uc:lstr6mn, recomiendan el .. us~ d~ ,s~iú~iÓ~ soluble 

contrastada, la_;s,uma de la ~línica ·y, ·radiografías simples; par.i'~stablecer la 
;·:: ~ 

localización del nivel'afeétado en la región lumbar. 

En 1922, Dandy,.: i~terviene dos pacientes con ciática, e identifica cartílago 

originado de disccf in,Íervertebral, y determiri~ · su origen indudablemente 

traumático.· 1,4 
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En 1925, Partker y Ads~n •. des~riben cl~ramente ·el canal .lumbar estrecho, 

estableciendo, c~mo~:causa; ~~~ 1Ílpertr6fia de laslámlnas vertebrales, el cual 

mejora consld~r~bl~~ent~ con la lamin~ctorniá. ' 
.. "/,~ ·--:~;,;:;.-::--'·.- i ~-> ~,.:·,~:~~:~::-· ··.:.; 

En 1933, Mixer y Barr;;: r~all~aron • • ~~ .•·· 15 pacientes, su estudio clásico de 

correlación clfni~o ~-~uirÚrgl~o; considerando la herniación del núcleo pulposo, 

como la caüsa más común'de compresión de las raíces lumbares y lumbosacra, 

iniciando así, lo.que ~e ha doml~ado "La dinastía del disco". 1 

Esto trae consigo, la popularidad del tratamiento quirúrgico y la diversidad de 

técnicas para su efecto, no siempre con los resultados esperados. 

La introducción de nuevos métodos diagnósticos, como la di.scografía 

(Lindbloom, 1948) y la Electro miografía (She y Woods, 1955),, supone una 

mayor especificidad para obtener un diagnostico mas preciso. 4. · 

En la actualidad, 2 de cada .1 O personas pasaran su vida sin dplor raqu~deo, las 

lumbalgias representan la patología crónica que producen con'rn'ayor frecuencia 

una limitación de la actividad en la población de mas di 4S aAos . · y entre las 

personas comprenclictai entre los 45 y 64 año~.<s~n '.ta. t~rcerél causa de 

incapacidad funclon~I crónica. s ; 

Las lumbalgias en la may~rfa ~~ l~s 'casos son t~ansitorias. Persisten mas de 2 

meses, solo en el 10% de los p~cientes, la mayoría de los cuales resporiden a 

un tratamiento que comprenden la toma. de· antiinflamatorlos no esteroideos 

(AINES), analgésicos y. míorelajantes musculares, reposo y rehabilitación. A 

pesar del manejo medico no quirúrgico, alrededor del 7% de los pacientes 

siguen con dolor 6 meses después de. los primé ros síntomas. s 

En Estados Unidos, 5.2 millones de habitantes tienen limitación funcional por 

lumbalgia crónica, y la mitad dé ellos esta minusvalrá. es permanente. 

3 
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En Inglaterra, las lumbalgias son la causa d~ 67 millones de días de baja l~b~-ral 
o de invalidez a los'años; esta ~ifra a~menta ha aumentado en 13% en 1 año. 

En México, en 19~8, ~11 estudió reali;ado por Dutto, reporta qu~ el 80% de los . '-··' ··- , ___ ' ·' . ' - .,,.; . 

seres humanos en páfses industrializados - presentan lumbalgia, de diferente -

intensidad, duración\e Incapacidad, ocupando en nuesfro país- un dugar 

importante de~tro' de' lascin~oprimeras cau~as 'qúe 111()uván la aten~ídn médica 

en los difereri°tein1;~{es de atención;,siencio ;. su·• priric1~~1é:auka'1()~.pr~bl~mas 
mecano pos~~{~1e~,ª~ Gn so0Ía. a •• : ;;; ~)i ~--i -- . ¡: -

- • ';: ' • ' .~--'. ' ~- "¡ ; ~. :;¡· -

La cirugíá del rfiqúis'lumpar solaíri~ntS est~;lndi'~ad~ en el 1 % al 2%, de los 

pacientes 'qu~_~o~resp~nden_al tr;ianíi~ntb Mé~ic~? 
Los mejor~s 'r~s-últ~d()~iquirÚ;g1ci()~ ~~- h'~A obtenido en aquellas lumbalgias en 

las que exl~te'tn'il~o~~ordan~ia p~rfect~·~ntre los resultados dei'examen clínico 

y los re~~Ua~~s\'4~fta)í~~~~ti~abió~ 'q'ue permiten identificar las estructuras 

anatómicás irnplic:~das' ;. · -----

En la décadá de l~s-~o·, el por~erÍtaje de fracasos posquirúrgicos en la cirugía 

de columna lumbar tenían una variación de un 5% a un 80%, la mayoría de los 

cuales, siendo atribuidos a la recurrencia _de la hernia de disco, pero se inicia 

la atención a la fibrosis posqÚirúrgica peridural, como 'causa_asociada al fracaso 

de la cirugía vertebral. :•': ·· '" 

Son Burns, Young en 1951, y Greenwood (1952); quienes ~6tifican los primeros 

casos de fracaso, establecidos postoperato~iam~nte de,spJé~ el~ una cirugía de 

columna lumbar, por fibrosis peridural. 1,3 - ,(· .·, .. 

Gormley, en 1957 describe y habla de las causas y múltiple~ ~irugías en las 

lumbociatalgías post- quirúrgicas. 

En 1955, Guill y Wuite, determinan los factores .que conllevan hacia Una 

evolución insatisfactoria después de cirugía de columna, estableciendo como 
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uno de ellos, la formación dé fibrosls e~ la región quiÍÚrgica:; h~~ho ~orro.borado 
por Reynolds en 1 SS7. ·. ·.. .. . < . ··. . . · . 

~~º;;., mall;a u~ e;tudlo• •<perimentalen peno•, 

encontrando Gná. gran abtividad fibroblástléa a partir d~I ~émaíom~ forrnado en la .. , - .', . . ; •. -. ' . . . 
profundidad de los músculos erectores expuestos durante la laminectomía, que 

invadían el canal lumbar Y. realizaba compresión del saco dural y las raíces 

nerviosas, llama a este proceso; .. Membrana post- laminectomía .. y concluye 

que es proporcional al tamaño de la misma. Propone el uso de material sintético 

( Gelfoam, membrana de silastic) como barrera física, para aislar la duramadre. 
1,3 

Covwntry en 1969, habla de lumbociatialgía recidivante posquirúrgica. En 1976, 

Olli Kivlllouto publica los resultados del estudio experimental realizado en 

conejos, en. el que utiliza inj~rto libre de grasa, para prevenir la formación de 

cicatrices epldurales, ratificando los buenos resultados . obtenidos por 
-- - . 

Langenklold, en su experiencia clínica y quirúrgica desde 1965. 

Esta técnica·se difunde y acepta rápidamente, siendo comp~obada süefectividad 

en diversos estudios y a pesar de las referencias de complicaciones debi.do ª. su 

uso, ( Necrosis, quiste seroso, síndrome de cola de caballo· por migración. tras 

operatoria), sigue siendo en la actualidad, la mas aceptada, ~uperior;a ·~Iros 
productos propuestos(Gelfoam, dacron, oxicel, metilmetacrilato.. á.c:i~o poli 

láctico, corticoides, material heparinizado, injerto zenodérmlco), muchos de los 

cuales se han . abandonado o no tienen aun ~uficlente • •. v'a.1o~~blórt clínica 

suficiente. 
. ·,'"·>· •,.·;. 

. ·.: ":.· ~ '. --,_·:. 

A pesar de los progresos en el diagnóstico por imágene~, I~ ni~jo·~~. de las 

técnicas quirúrgicas i y<la formación de cirujanos, . los tra6~sos d~ lá· ci¡ugía 

discovertebra,I de bid~. a i.J~~ IÚrnbo~iati~a presenta una Incidencia' d~ 1 ¿ ~ 20~/o y 

el porcentaje de ~uevasirÍter'lendones luego de la resec~ión''qulrúrgi~aci'e1 disco 

es de orden d~ ·5·a:11g%·:··p'o~· lo que es lamentable que la ci~~9(a da·1~t()1¿mna 
lumbar no siemp~e tengá b~enos resultados ya que los .. ¡:ia'cie'rites qu~ se han 
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sometido a una o más operaciones - del dors,o y siguen _ padeciendo 

sintomatología Importante, son esta convirtiendo en ,'un pfoblern:a- cada_ vez 

mayor. 7,e,9 _-

Según Waddell, (19B7);. en un estudio realizado reporta que en Estados Unidos 

se estima que se efectúan cada año cerca de' 300 000 nuevas laminectomias y 

que el 15% de~stos individuos continuarán incapacitados. 

Spangfort, e-n 'una revisión de 2,504 pacientes con dlscoldectomia realizada por 

39 cirujanos ortopedistas demostró que la lumbalgia y la lumbociatialgia previas 

a la cirugía, se presentaron en un 60% persistiendo en un 35% después de la 

cirugía. 

Weber en un estudio de 270 pacientes con cirugía del disco lumbar efectuada 

por neurocirujanos observó al final· del seguimiento de cuatro años -que el 42% 

de los pacientes persistía con lumbalgla y el 28% con ciática. Del resto del 

grupo 15% presentaban dolor residual considerable. 11;12 

En 1991 se efectuó un estudio en el Servicio de Columna de HOMS (Hospital de 

Ortopedia Magdalena de las Salinas) en_ la cual se enco~tró -que ~as principales 

fallas, corresponden a fibrosis post-quirúrgica, inéstabilidad, disqultis, restos 

dlscales, hernia a otro nivel y aracnoiditis adhesivas. 

En 1995 en el HOMS, reportan un seguimiento de 182 pacientes operados por 

hernia de disco intervertebral lumbar, de los cuales 21 (11.6%) requirieron 

cirugía de revisión y se consideraron como casos de cirugía lumbar falllda. Las 

causas de fracaso fueron: fibrosis post-quirúrgica en 10 casos (47.6%), 

inestabilidad post-quirúrgica en 7 _ (38%), fístula de líquido cefalorraquídeo en 

dos (9.5%), hernia de disco a otro nivel en un caso (4.7%) y finalmente infección 

de la herida en otro 4.7%. s 

Armstrong y otros autores han,atribulp();Í!l~ primeras causas de fracaso al 

cirujano, tales como falta de habii!dad ,quiru'rglca, falla para reconocer el nivel 

afectado y falla para realizar un diagnósticp ~reci~o. Posteriormente mencionan 

las causas orgánicas como la le~iÓ11 dé r~íz , ~erviósa, del saco dural, de disco a 

otro nivel, etc. 4,1.13 
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La complejidad.hÍhererite de estos caS()S req~ierede un método de soluciÓndel 
problema que· se~' preciso y justlflq~e. los c'ostos/' .. . . . . .. . .. 

La mejor soluCión , posibl~ para, los · sínto;:rias,. recürre~tes después de. las 

operaciones illaºpr~piadas de la colymria vertebral es prevenir,al máximo 

operacio~es inapropi~das. ~· e~ y: ,:, .. :,, ';''. ;::;/ :·•:<.:' .'.;• . 
Finnegan, identifica 4 tipo_s de síndrome de coíu'mria'!~mb~r ,fallida eón relación 

al tiempo en el .cual ocurre 'ei¡'c:loíor:dlstinglÍl~-ri-dós~ é,ntré'1.its .. for~as inmediatas 

y las que se presentan en un ct:lrto; meclia~o y -l~rgo plázo; ~: 1~.1~ 

INMEDIATO 

( días a semanas) 

Tumor 

Infección 

/ 
Diagnostico incorrecto 

Problemas psicosoCiales 

Enfermedad metabólica 

Enfermedad discal 

--Error técnico 

1 
Error en el nivel 

descompresión insuficiente 

Fusión de la raíz 

Persistencia de fragmento discal 

Hernia foraminal 
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CORTO PLAZO 

( días a semanas) ----Infección 

Discitis 

Absceso epidural 

osteomielitis 

Recurrencia 

De hernia discal 

MEDIANO PLAZO 

(semanas a meses) 

Contusión de la raíz 

nerviosa 

·-------

Fibrosis epldural 

LARGO PLAZO 

(meses a años) 

Colapso discal 

Recurrencia de la estenosis 

Accidente de la dura 

1 
Quiste menlngeal 

Aracnoiditis 

---------Inestabilidad 
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El síndrome de columna lumbar fallida ( Failed Back Syndrome ó Failed back 

Surgery Syndrome)/ consist~ en I~ persistencia .. o recurrencia de la 

sintomatología o i:i:gr~V~mi~ntci de 1ó~ signos y· síntoíllas pl"eexist~nte~ ·después 
".: •, '~ ', ' -.,, "'.', -·· _-_,' . . . _- .' ., ·- -·- : .. - : , ·. ·.-_" _. __ . . 

de una o más cirÜgf¡:i$' de' la colúmna luml:iosacra. (3.4,1,s: 19,23,24) 

---:~',~~ <;:.:: ,~:~;:~ll;~;~::}::·- ·,:;~,- ·:··-~ ~ ·-;·:_,i:-, ... , .. · 

La sintomatoiÓ,gía' qúe p'~;~~~ta el paciente es dolor localizado en la región 

lumbar d~)difere~Í~s iira.~65 d~· Intensidad, con o sin la presencia de 

lumbociatialgia 

El objetivo primario en· los pacientes que cuentan con recurrencia de.·· la 

sintomatología posquirúrglca es distinguir entre causa dei dolor mecánicas y no 

mecánicas. Las lesiones mecánicas más comunes son la hernla·recu;rente o 

residual, inestabilidad espinal (incluyendo la pseudó a'itrósis después de la 

artrodesis), estenosis espinal y discitis. intervertebral .. Toda~ esta~ 'entidades 

pueden producir síntomas, compresión directa de ·los. elementos , neúrales e 

indirectamente causa presión por excesivo moviílliento que ameritan una 

cirugía. 

Las entidades no mecánicas in~lúyen: tejido cicatriza! (intratec'~¡ /aracnoidltisi o 

extradural /fibrosis epldural), problemas psicológicos · enfermedad sistémica 

medica; estas entidades no mejoran por un único tipo de cirugías. 14 

La presencia de dolor lumbar i¡ ráíces nerviosas es multifactorial después de la 

descompresión quirúrgica y puede ser atribuido a una de las siguientes causas: 
3,4,7 

1. Hernia de disco rec'urrente 

2. Estenosis lateral o central 

3. Aracnolditis 

4. Inestabilidad Lumbar 

5. Fibrosis Peridural 
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DISCO INTERVERTEBRADO HERNIADO 

Representa del· 12 al 16%, ya que la persistencia de dolor en i.m sujeto puede 

presentar tres posibilidades .. En. primer lugar, el disco que produjo los ~íntomas 

originales puede no haberse resecado de; manera. satisfactoria:. ·Esto tiende a 

suceder si se descomprime el nivel. eqúivocado, si la lamlnectó~ia . no fue 

suficiente para liberar los ~l~mento~ ne~rológlcos o si se dejo -~nfragmento de 

material de disco~· E~tos pác"ien.tes contÍnúan experimentando dolor a;causa de 

presión mecánica; e irrita~iÓ~·· de la misma raíz nerviosa que •producía sus 

síntomas. Refiere~ "do1~/ predominantemente de una 'pierna: y . datos 

neurológicos; 16~ signos de ten~ión y los patrones radiográÍicos'~e'C:o'n~S"rvan sin .· ·. -. . ·- . · .... ;.- ... ,._., 

cambios con relación al proceso preoperatcirio. );·: \.ii; · • i.'.•· 

El aspecto c1a:v~. es que no informa de un intervalo libr~•cie::d~lór;(déspiérta 
>: :-~- '..'.'-'.~,'.7".:·;:iJ'..;"'::::~·~-:'.-/_; .. :,.:/:.·-:-'>: -

quejándose del mismo dolor preoperatorio. Los pacientes ene~,t~ grupo.'. pueden 

beneficiarse de una laminectomia. 

Una segunda posibilidad es que haya ocurrido hernia ·recurrente del. disco 

intervertebral en el sitio descomprimido anteriormente:." Estos ~ paC:ientes se 

quejan de ciática y. tienen datos neurológicos, si_gnos, de tensión, y ·estudios 

radiográficos sin cambios. La característica distinta en.estos casos consiste en 

que el· intervalo libre de dolor es mayor a 6 meses:· Enasto, casos esta· indicado 

otro procedimiento quirúrgico, en tanto la tomografía computarizada, o las 

imágenes de resonancia magnética. intensificádas con contraste demuestren 

material de disco herniado y no nada mas.tejid:o cicatriza!. 4,6, 13,15 

Por último puede ocurrir hernia de.disco 0.'•ún·nivel totalmente diferente. Estos 

pacientes suelen experimentar Un lnt~~alo dedolor libre de mas de 6 meses y . 

refieren inicio repentino del dolor%i:~;;9nte. En ellos predomina la ciática y los · ._, -,"' .... , ·-

signos de tensión son positiv~s~' SI.~ embargo; el déficit neurológico, si los hay i¡ 
los datos radiográficos ~·~:·é'~cJe~tran .e un nivel distinto del observado en 

• ' ' - '· ' -" > '-~- - • ) " ·: -- • " . - ' - . ' . 

estudios originales:.Laoperacilon repetida en estos pacientes resulta benéfica. 

Los resultados de ~na'C:ir~~jr~.~or3~eC:idiva de hernia de disco con compresión e 
;~· . •. , ~- •. '., :-~,. - .. '," '· . • -- - • '¡ - • 

igual localización dE;¡ lél tiérnia presenta del 70 y 80% de buenos resultados. 5,1e 
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Mas de 30% de los pacientes,•quese les realizo lamiriectomla presentaron falla 

con estenosis . espinal por hernia d~ dÍscclrecurrerite, y ~n padentes ~ q~I;~ se 

les realizó lamlríectomla c~~ fuslÓri solo el8º/o de~arrollo est~nosl~ espinal por 
herniadedisC:o.rec~rr~nt8;2 · ...• < ::·· ... , ' 

INESTABILIDAD L~~BAr i;' , •. ••••• ··· ~ ¡ '' • 2 .· 
Es el trástorno que produce' d.~10/6orí, ba~e mec~~lca'. en él. paciente que se ha 

operado en v~rias 'cic~~i«~~0~.~p;~s-ent~t;~~·¡~~1dS-Íiciádel : s%: 

La Inestabilidad es un movÍml¿;,;~·~h~f,~~tJ'aiC:~~ivÓ de una vértebra sobre otra 

que origina dolor. Las causas pueden'ser. enferrn~dades Intrínsecas del dorso o 

una lamlnectomia bilateral exceslv~rA~~ie'~~~lia; Se i~cluye en esta categoría a 

la pseudo artrosis con una lncidenci~~del~·ao/o, r~sult~rite ··de· la fusión raq~ídea 
fallida, ya que el dolor pUede deber~~:ª· inestabillclad creada en el ámbito, de 
esta fusión. 2,J,4, 11 . }. •: · •. ·. . . . . . , . ·; • , ~· ' .· 

La pseudoartrosis se presenta por debajÓ de.· esta hlpe~rotiél. dé''1a):ic~friz. con· 

tejida cicatriz importante ª nive1 ~pidura1 qua püeda'.cius<~·rLúraéi:ión º 
compresión de las raíces produciendo ciatialgla agrégad~'~I dAlot'. ~é ~reseri,ta 
pinzamiento del hueso en formá anormal produclerídÓ Úna' ~~t~~b~is :·espinal ' 

; •· .. ,"·;··~ . , ·-~ .. ;"· 

iatrogénica con comprensión. a,11 ',;,· · • ·•:,.:. ·:;L · 
Los pacientes se quejan de dorsalgia y la exploración físk:a p'uecle sernegativa. 

Para realizar él diagnostico de esto pacientes se to;n~l'l\.i~cJ@1r~fia~: de la 

columna lumbar en proyección lateral, flexión 'y exten~ióríJ("diríámicas) sin 

embargo es difícil definir con precisión el origen a~atÓmi~o en pr~sencia de 

inestabilidad anatómica. La guia de referencia citada C:on. mayor frecuencia para 

afirmar este diagnostico es la traslación relativa.en flexión en el plano sagital que 

pasa de 8% de diámetro antera posterior del cuerpo vertebral o la rotación . 

relativa en flexión en el plano sagital de mas de 9% entre el segmento 

adyacente. En el ámbito. de· 1a unión lumbosacra los criterios son ligeramente 

diferentes: tiene importancia la traslación relativa en flexión de más de 6% o la 

rotación que pasa de 1 grado. 1a,19,20 
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Con el método de Posner: Se traza una línea que une en la vért~bra°Superior las 

apófisis uncinadas remanentes (línea a), se repite con l¡;i vértebra inferior. (línea 

A). De la parte inferior de la vértebra superior se.traza una {línea C) paralela a la 
• • - ·"' •-,- '•' L 

(línea A). La distancia entre la línea A y C nos da el espáció~AO ·para la 

anterolistesis y la RO para la retrollstesis. Posterio'm;~nte se·m'ár~á.con Uf1a 

(linea c) que corresponde a la unión antero superiory a~tel'o i~f~rior de ~uerpo y 

por último una (línea W) que es la distancia entre la línea c y á. (figura 1) 

FIGURA 1 

METODO DE POSNER 

f -. 

.-

El desplazamiento horizontal (DH) es el medido en porcentaje mediante la 

fórmula siguiente: 

DH.% = ( AO ó RONo/) x 100 

Para el desplazamiento angular se traza una línea b a la a que sea perpendicular 

a ésta última y otra perpendicular B a la A. Las líneas b y B se prolongan hasta 

juntarse y formar el ángulo de desplazamiento. 

Los valores normales para los segmentos son los siguientes: 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 12 



Desplazamiento Horizontal 

L 1-L5 en flexión•· ·-= 5.4% +/- 2% 

L5-S 1 en flexión · = 3.9% +/- 4.5% 

L5-S1 en'extenslón = 5.2 % +/- 2.5% 

• De;pi~zamiento Angular 

L 1-2 a L4-5 en flexión = (-) 4.22 +/- 32 

L5-S1 en flexión= 8.2g +/- 6.52 

Hay poca información que señale porque algunos pac~entes con inestabilidad en 

segmentos desarrollan dorsalgia y otros no lo hacen. 35 

Se repite, revisa u amplia una nueva fusión,lllrnb~r cua11cio per~iste con datos 

de inestabilidad lumbar, pseudoartrosls: Y;(en :, ;eí • caso de · presentar 

espondllolistesis iatrogénlca se reallz~:~'ia:~stci~m~~clÓn. ·•' 
_'':'..~:.'' {:';··. ·-·'\::· 

. ,,,__ .:>{·~,.: ----~~ 

ESTENOSIS RAQUÍDEA .,, · ,''•" :);:: •· ::f; 
La estenosis lumbar es un síndr6;:ri'¡,/81 C:u'ai ibs 'síntbrnas y signos es causado 

por insuficiencia del condllct6)atjuíde;~ l~;;,b·~;en_:algllna,Cl v~rias dirT)ensiones, 

se clasifica en tres tipos: Central, del, ~~ceso late~¡I y fo~amÍnal, ~sta últÚna se 

subdivide en tres: Estenosis del orificio d~ e~tradá, ~edio /ctel ~~Ítici.o ·de salida. 

La estenosis lateral es el 58% o central en un7 a 14%'en un'~~ci~nt~ que se ha 

operado en varias ocasiones puede producir dolor de'm~n~r~ m~cánica, tanto 

en el dorso como en las piernas. La etiología puede sei s~c~ndciria, a progreso 

de la enfermedad raquídea degenerativa. La exploració'n físi~'á rara vez es 

concluyente, aunque puede ocurrir déficit neurológico despué,sdel ejercicio, este 

fenómeno se llama prueba de tensión positiva con reprodl.iccÍÓ~ 'de los síntomas 

del paciente. 4,S,17.1Ú1 

La. iadiogcáfía~ p;ed;n '•' eugerentei y cele'•ac 'l~J~;;;:dron de faoet.,, 
disminución cle;·1~idiit~ncla í~ter;pedicúlár .• redudción ci~i' diámetro sagital del 

·_, .. · . __ (. <~··-~····-.~· ~'- -, ,,,. ·-·--· .. '·'·.·-·,,.-

conducto raquídeo y degeneración de,i, disco.', 
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La tomografía computarizada demuestra invasión ósea hacia los elementos 

neurales; esto tiene utilidad especial para valorar los nichos laterales y los 

forámenes intervertebrales. El canal estrecho lumbar Central sagital: un diámetro 

sagital inferior a 12 mm define una estrechez absoluta, entre 12 a 15 mm, una 

estrechez relativa. En lateral: la abertura antera posterior de los recesos laterales 

es· inferior a 3 mm. Central transversal: el diámetro es inferior a 15 mm. ( Figura 

2) 

l 
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Figura 2 

A- canal estrecho lumbar sagital 

8- canal estrecho lateral 

C- canal estrecho central 

En la mlelografía o en la resonancia magnética se observa compresión del 

saco dura! en los niveles afectados. 4,i9.20,34 .; . ·. •· · · ·. 

Cabe esperar buenos resultados en el fo°lo de l~s ~~cl~11tes. ·seleccionados de 

la manera apropiada; los que se.~h¿n{sciITieÚdo -~--l~H:íi~eé:tomías y fusión 
... - :·: ·:-_ -~h::. :.- >:':·~·~·>•):-:f!:->::~T< ;._,~;':~ .. :c:-.?:_,:~;J\ --~,-~··t--··-~' ,--et·-, 

raquídea previa tienen resultados'j'ménos i apropiados;;~¡ hay .. pruebas de 

compresión esta indicado la l:~i~:~~t~t?:~'..~'f,If '.f:~'s~'\~~7'~~f~t;,~~teiid6; 4 

En la cirugía de descompre~ió~. i~\;pe~sÍ~i~-~~i:··d~'.·í¿','~Í~to~~t~iogía va de 5 al 

50%, con un prom~dio dej¿"/o'[~,E~t~s}~~~i~clClres~d~~~~~~~;~e los diferentes 

criterios utili.zados para évatÚ~r:~tixitÓ•:.i:lé la dr~gia,{~Ll'pat:o1Ógía, et tipo de 

cirugía efectuada, inclusive. el ni~ei"socioculturál del paciente. Las principales 
,.:.<.' 
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causas las relacionan con undiagnostico e Indicaciones de la cirugía incorrectas, 

así como problemas técni66s y. áqu~llos relaci6nados con la rehabilitación 

cicatriza! en cantidad importante; 'Els Incierto el grado de alivio de dolor que 

podría lograrse, 

ARACNOIDITIS 
. . . ,· ' 

Esto presenta una incidencia del .6 'al 16%, se comenta que el tejido cicatriza! 

(arcnoiditis o fibrosis epldural que .~e presentan del 6 al 8%) y la discltls son 

causas no mecánicas de dolor recurrente en el paciente, que se ha operado 

varias ocasiones de.la columna lumbar. 

La formación postoperatoria de tejido cicatriza! se puede clasifü:af;,en dos tipos 

principales según la localización anatómica. 1. - El tejido cicatrfzal que se 

produce por debajo de la duramadre a menudo se conoce co~~_Ar~6nbiditis. 2. -

También puede formar tejido cicatriza! en sitiós .e,~ira~uralé~ ~ya s.ea 

directamente sobre la cola de caballo o alrededor de uná raiz ríe¡Víosa~'' 
La aracnoiditis se define como la inflamación de la m~rhb;~ri~'pl~raénoidéa que 

.rodea a la médula espinal o a la cola de. caballo. j;E~no~t6ai¿s igr~IJe~O la 
' '· - . . . . .. _.·- -~. ;·'·:-._;',_!.;.·-\::-~;·,~~-o~-2.;~~-; ,·:~;;-::·:,:,_.-•.;'· :~---

retracción cicatriza! puede obliterar el espacio subar'ac11olcjeo.f bloquear el Jiu jo 
.,, :. - -. . ,;·:r--,.. ,,~: ,.-.~-" ··:·_, .; :-.:;:. - :-, 

de los agentes de contraste. < ; '>{X · <;~·.c.+\ \~< , . 
Este trastorno se ha atribuido a muchas causas/las opé'raéioné's'cle la columna 

y las inyecciones previas de material de contrá~te>3:;4,1g ' · '< >''':~ ' >; · 
No hay presentación clínica uniforme de la aracnoldltls: Desd~ el -~~nt~ d~ ~ista · 

estadístico, la historia clínica revela mas de una operación previa y urfint~rvalo 
libre de dolor de uno o seis meses de duración síntomas en cualquier momento, 

desde varios meses hasta un año después de la intervención quirúrgica. S~ei~n 
quejarse de dorsalgia, dolor en una o ambas piernas o ambas cosas.· Rara vez 

se encuentran datos neurológicos nuevos, pero puede haber un signo de tensión 

positivo puramente basado en la formación de tejido cicatriza!. El trastorno se 

distingue mejor de la hernia recu,rrente de disco por medio de imágenes por 

resonancia magnética intensificada con gadolinio. 

TESIS CON 
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La intervención quirúrgi6a no ha eliminado el t~jido ci~atri~al'¡,¡ reducido en 

grado Importante el ·do.lar.·· Se han. empleado medidas no operatorias como 

asteroides 'epidurales, estlm.ulaCión nerviosa transcutánea, estlmulación de 

medula espinal,· 8.con'didónamlento operant~. arneses y reeducación del 

paciente. Nlng~rÍó el~ ~stcis: métodos culmina en curación, pero cuando se 
,. ,· '··' ,·, 

emplean con sensatez ofrece' alivio sintomático, durante periodos variables. 

No se encuentra trat~·ml~nto definitivo, la prevención sería el mejor de los casos. 

Hasta hace poco·s~solía utilizar injerto de grasa libre como membrana de 

interposidón para ll1inirri'i~ar la formación de tejido clcatrizal epidural después de 

la lamlnectornía.··si~.~111bargo, el injerto de grasa sé esta reconsiderando por el 

posible increm~~io ~e: síndrome postoperatorio de c~la de caballo. Una vez 

formada una cicatriz, la\inte~ención quirúrgica carece de buenos resultados. El 

programad~ tratamie~tó deb~ sér igual que la aracnoiditis. 1s.22 

- . :·_. ·:; ' , \~-~.~-·_: ~:,·.,,:\,: .. : 
:)::: ~ ~:~ .?., ~-?~~:.;.: :~~:«'¡" '· ~ "· ' ~ . '• 

~~:ci:~fecciopes .. clel .••• e~pabi:~~-.~~ • d;:~c~_···_despu:és.··.,de x~ls~~_tomía _lumbar han 

ocurridO descie/19:34': ~ño ~n el q~e MÍster{Biírr d~~c~ibi~ri:>n por primera vez I~ 
hernia de: dlico lurn6ar y 

0

su tr~;~miento quirÚ;916a;S;f• 'fr\.:: " .•· .. · .. • ·· ·.· . . . . 
Se ha informado que ocurre disicitis d~spué~d~,l~dí~6~grafí~;•con ~riatasa de 
1.3% por espacio de disco. ·· ·. <':; ·J,¡;,{\ • . -~,L > · · . . · 
La discitis es debilitante, de las operaé:ion~s d·e·~¡·¿¿¡j;iht~¡@~,.t~·br~ll~rnbai. Se 

' . .-, -, ·:;··<.•.:;·:·-··-:·.,; '•''· 'i¡.·c'.Y , ;., ·•,: • 

ha postulado que la patogénesis es la inocul~ción,direé:ta'.f,d~l·espacio' del disco 

avascular, pero no se ha podido aclarar si e~ é~f~ ;:·~¡ ·g~'5()YE1 i~i~io de los 

síntomas puede ocurrir varias semanas despu,és 1 d~¡.1~Xo~ef~b16n) y la mayoría 

de los pacientes se queja de dorsalgia intens'ci./Ei, 1 ó~a~lo~e'~ la exploración 

física revela fiebre y un signo de tensión ··pci;fií~ói;~,.~.~·-.•~fras un absceso 

superficial. ·Si se . sospecha de dis~Úis · a· p~rtir}cie\;1a { tlist~ria. clínica y la 

exploración física, se deben ordenar estudiÓs'd~~·s~dirri°¿nticióh eritrocítaria, 

hemoculiivo T y.· .. radiografías simples, E~tas '·. últi~~s pueden demostrar 

estrechamiento del espacio del disco y erosión de la placa terminal en las etapas 

incipientes. La tomografía y las imágenes por reson~ncla magnética con 
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contraste deben confirmar el diagnóstico. El tratamiento de esta patología es 

reposo absoluto en el periodo agudo, con inmovilización de la columna lumbar. 

SI experimenta dolor progresivo posterior a la Inmovilización se debe efectuar 

aspiración con aguja. SI se identifica el microorganismo bacteriano, está 

indicado someter a un régimen de antibiótico por vía intravenosa durante seis 

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

El proceso de evaluación para los pacientes que evolucionan a una falla de 

cirugía de colum,na el manejo es multidisciplinario. No es único de una 

especialidad, el tratamiento es con apoyo psicológico, cirugía, rehabilitación, 

control del dolor y estudios diagnostico. 

Dentro de las técnicas quirúrgicas que se describen para el manejo del síndrome 

de columna lumbar. fallida se Incluye la descompresión mediante laminectomia 

parcial o total o repetición .de la lamlnectomla, foramlnotomia. y. remoción de la 

herniá'discal recurrente. 

La laminectomia. consiste' en· localizar ,las apófisisespinosas.ylas láminas, se 

protegen la cápsula de las f~ce¡as articulares, se dls~ca· el llgaITlento ínter 

espinoso desde la apófisis espinosa más inferior y más superior utilizando' una·. 

pinza mordiente, se utiliza posteriormente un osteotomo para retirar.las apófisis 

espinosas en bloque, se descomprime posteriormente el conducto central, 'se' 

reseca con una pinza de Kerrison las láminas desde el conducto celltrál en 

sentido caudal o cefálico, dependiendo la experiencia se utilizara un osteótomo 

para realizar la laminectomía en bloque, y se procede a realizar.· la 

descompresión de las fosas laterales, parcial. 9,10.14,11, 21. 23,24 

White recomienda la fusión posterior a los procedimientos anteriores, los tipos'de 

fusión dependen de varios factores, del grado de inestabilidad o estabilidad que 

presente la columna desde artrodesis posterolateral hasta el uso de tornillos 

transpediculares. 
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La repetición; extensión o ~~ducción de la f~sión ~~pina! 'esta ¡.:¡dicada en los 

casos de pseudoartrosis, inestabilidad, que pueden desarrollar reabsorción del 

hueso. 3,9 

La fusión o artrodesis que se real,izan son: 

1. - Artrodesis lntersomatica, Anterior; Consiste en un acceso anterior 

transperitonial, una escisión deldisc6 con U~pie~a d~ las ~aras vertebrales y la 

colocación con compresión en el espado intersomáticci c6rti~o ~~ponjoso iliaco o 

arco costal (técnica de Harmon). • • ;, ;::·' 

2. - Artrodesis intersomatlca por' vía' posterior;' Wiib~~g ()~l,lgo a movilizar el 

fondo de saco dural y las raíces nerviosas parap6derllevar ai:abo la escisión 

discal, la limpieza de las caras vertebrales y la colocación de los injertos, a esta 

técnica se le reprocha el riesgo de complicaciones neurológicas ligadas a la 

exigencia de la exposición del espació intervertebral o el de la compresión de los 

elementos nerviosos a causa del abordaje y de la posible expulsión posterior 

secundaria de los injertos 

3. - Artrodesis Posterolateral ( APL); Consiste en la limpieza de los alerones del 

sacro, de las apófisis~transversa~, de los macizos articulares de las partes 

adyacentes de la ~órclón p~sterior de loscUerpos vertebrales y, a continuación, 

la colocacióncl~ lnJ~rtocor1ic6~~~6~j?sÓ tomado de la cresta iliaca, en contacto 

con las zo;,as óséas U~pÍas'..'Est~
1

artrodesis, ,situada en un plano de relativa 

neutralidad de '1~s'Tovi~le~ló~Zci~'.1,1~xión ~xtensión del raquis y en la zona con 

:"::::~:~~i::~r~f I~~,.1~[L::·::.::.:~ ª"''"·'·~··· •• m.,,,. 
distracción ,·d~ to's 'proc~sosesplnosósi:'.observánd~se en 'caso .• d9c: inestabilidad 

un , incr~inénto. ~~·'ta rri~Jiticiad d~,·~s~~~~nto ~elacio~~cl~ ai ri;·6~·¡n:,i~nto. 'de ~n 
segmento san~, e~·¡~ irúdí.J1~8fÓ;, ínt~{ta~~tarí~ se~reil~a I~ cá~s~la articular, se 
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retira el ligamento amarillo y tejido fibroso, se coloca el separador en los 

procesos espinosos para ~orregir la. di~tan~ia entré las facetas. Se r~aliza una 

excavación circular de •. un octavo . d~ pr~fundlclad, hebh~ enel ·P~~ceso .articular 

con una trifina, entre: 1.as faceias y se e~ti~nd~ eri la larnlri~ inferibr?se remueve 

el cartílago,. ~I injerto~ a~··t~ITiaa~'.d~ ·Í~~ :espi~~séls o.li ~r~~ta IÚ;~a de ~aldea y 

~:rv~:~oacsay :: 1·.~~jc}~fi!~il~~¡~tdf ~a'.~:;~~2teff ·. :··:1a\é~~.loraÓióri' .cÍ~ raíces 

---·.;'.:_ ."'\. ·, ':0,~;~:~::--:_{;, .o'.-/;_;\'.·': ¡·_.f; ,.__,,-. 

•;~:~:·;~.: ;.~.MJ':. ,-,,,•,; 'c,'yo 

Para decidir ei métod,o de"iri~trJmeritféió~ p~~ vía posterior, el cirujano r~curre a· .. 
un arsenal ~onstitÚI~~ por ~Úl~Ípí~{~ist~~as y técnicas en los que se emplea 

. . . ' ·"-' ,- -· .. - ' .. .'-,., -."o · .•.. - ;-.'- .;' .. ,:. ·-."- ... ·' . ·- .' . 

alambres nada mas~o' la ccimblriac.lón c611varillas o tornillos o bien con placas o 
. ' ,.-;,.,.,.: -·-;.:·.-.é.,·· .•··•" .. , , 

varillas, gancho~ en combinación con varillas. En el proceso de selección, el 

cirujano deb~. d~ lcle~tÍfi~~;;.~~¡¡'~¡· paciente requiere un slstem~· :rfgldo o 

parcialment~ rí~lcfo 63.si.·~~;~l~~"ITÍ~¡~;ar la anatómía quirúrgica partic~l~i con el 

empleo de fijación con gagch~s:'aláml:>res o tornillos. 21,26,29 .· ' > . e 
' ' -,- ,· _;: . ;-~:»-·. ·, ,_;_, .. , - . ;.--, ._,, ··: .... -. 

;,.-_.. -->~y,_·}¿~,-: . -~::~~.:- ~'~~x- '~ ~').' ·- ' ~ -; ~ ·-,~-)~~~ :.: \·. 

.. ,.-

l~~in8~:t;~~i~~t~'.~~;11A~~,f~1:1~i~~~a1~:r~::i1~ª~¡p;reií!~~M0,:~~'.l~ºZ;!cl:~· 
necesaria .en la qolurrina toracolumbar o lumbar .. 2.4 . . ;,'' , • , 

•,-:~· •. -. ' -' !- , ,_, '. t: -._:) . --; '.·¡~ : ., . ;. :, " : ... ; : ' . " ,: . . . ' . . . . -: ' • . . . . . ' ; ! - .- : - • .. • ' : '. '.' '> 

2. - Marco :de-'Luque:;fue:;el primero· en ut11izar·alambres. sublaminares en 

segmento.s .'¿~n~~t~dos: ~· la _varilla· paravertebral ·en ·L./ amoldada,·. e; por vía 

posteÍior. Tie~e Ía cápa6idad dé reducción de la distracciÓn mí~fma control 
axial 2·,3 ' .'• : • : . . . ':, : ' ·. - - - . . , . 

3. -TÓrnillos Í-ranpedicUiare~: Es rígida o parcialmente rígida; permite distracción, 

compresión y control· en rotac.ió~. excelente. Realiza u~a fija'ciÓ~ tfidimensional. 

El sistema de fijación depende en gran medida· en la morfÓmetría de los .. 
pedículos del paciente y de la capacidad del cirujano. En cirujanos capaces y 

con aplicación adecuada es una técnica excelente de. fijación del raquis, y en 

manos inexpertas o si la aplicación es equivocada· entraña el potencial de 

complicaciones. 23,29,30 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Conocer las causas del síndrome de co.lumna lumbarJallida, y el tratamiento 

quir!-lrgico en estos pacientes, para· establecer.. u~: mejor manejo e indicar los 

procedimientos adecuados; y -compara~;~! rh~nejo,control y resultados con 

otros centros de atención del mismo nivel que maneja ~sta patología. 

JUSTIFICACIÓN 

Es conocido por la estadística del. H .. C. S. A. E.· y ·en·· todos los Centros de 

Atención del Sistema Medico de Petról~Ó~ · Mexica~~s que la : patología de 

columna y en particular la reglón l~mbkr ~s !~\causa más importante de 

incapacidad laboral prolongada o per.:n~~~ht\t"f:r~~Ü~hterÍ"le~te se produce falla 

en forma posterior a la " correcció~" d~ l~~¡~;,;~~·d~·e'~ta región, siendo la 

discoidectomia la cirugía que con ~ayor:~ún1~ro·d~·;6~u~~s llevaa falla en el 
' ' ., " '·-·. ,.-.,~, ·- ' ¡ - :·.o, -·- - - . . . ' 

desenlace ·de estos pacientes. Este .fallo!Hamhién "denominado Síndrome de - - ,.·. , .. :..,- ..... ,;-- ,-\ .. _' ·. 

Columna Lumbar Fallida, se atiende en el H.c:s.A.E~ y es neéesario conocer su 

etiología, forma de corrección, evolución y pronostic"o. 
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OBJETIVOS 

GENERALES 

1. • Conocer el síndrome de columna lumbar fallida en el Hospital Central Sur de 

Alta Especialidad. . 

PARTICULARES 

1. -Describir , las características .clínicas, de los pacientes. c.on síndrome de 

·columnaiÜmb~r fallida.· 

2. ·~ Comparar ~u ~s;a~o; funcional ant~s y después del manejo es;ablecido en el .. "· . ., ' ,- -. . . -'. . ' ~ " '·_ - . ,- : .. --
.. síndrome de columna ÍÜmb'ar'faUida. 

: ~!"' " '. -, 

.1·· 

3. - Describir el tratamiento quirúrgico emplead~ . 

. MATERIAL.Y METODOS 

DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

Es 1.m estudio retrosp~cti~o:tr~sv~rsal, de~criptivo, no comparativo. 

DEFINICIÓN DE LA POBLACIÓN 

CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

Se incluyeron todos Jos pacientes derechohabientes de PEMEX, con 

diagnostico de síndrome de columna lumbar fallida. 
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Intervenidos quirúrgicament~ en cualquier unidad medica 

Que se ate.ndieiron en el servicio de ortopedia del Hospital Central Sur de Alta 

Especialidad .. ·. 

Con un control de mínimo de 6 meses posterior a su tratamiento quirúrgico. 

CRITERIOS D~ EXC~~SIÓN' 
Pacientes; cori slfidicime de columna 1.umbar fallida que no siguieron las 

indicacion~s e~tabl~~idas .·· 
Que no_ co~pletarÓ~ su tie~po de su seguimiento posterior a su tratamiento 

quirúrgico: 

Los·pacienteiqu~ ~o se ~Acuentre.la información completa. 

DÉFINIÓIÓN DE VARi~BlES • .. -• 

.. Edad tiempo· transcúrrldo desde el nacimiento hasta el evento estudiado, 

variable cu~ntitativa' ~~dida én años. · 

Sexo · variable' nominal, masculino o femenino 
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ESCALA DE VALORACIÓN FUNCIONAL CUNICA, variable n~;,,in~I. 
. - . . -. ·' 

TABLA 1 

ESCALA DE PROLO 

DOLOR FUNCION LABORAL MEDICAMENTOS 

P1: EXCESIVAMENTE F1:TOTAL E1: INCAPAZ DE M1: 10M TABLETAS O 

DOLOROSO INCAPACIDAD REALIZAR TAREAS MÁS DE 

ALREDEDOR DE LA HIDROCODONA 

CASA 

P2: DOLOR SEVERO F2: CAPAZ DE E2: CAPAZ DE M2: 6A9 TABLETAS 

REALIZAR REALIZAR TAREAS 

ACTIVIDADES EN CASA ALREDEDOR DE LA 

CASA PERO INCAPAZ 

DETRABAJAR 

P3: DOLOR F3: CAPACIDAD E3: CAPAZ DE M3: DE 3 A 5 TABLETAS 

MODERADO LIMITADA DE TRABAJAR CON 

REALIZARA TAREAS LIGERAS o 
ACTIVIDADES FUERA SEDENTARIAS 

DE CASA 

P4: DOLOR LEVE F: LIMITACIDN PARA E4: CAPAZ DE M4: USO REGULAR DE 

REALIZAR TRABAJAR CON AINES o 
ACTIVIDADES ACTIVIDADES HIDROCODONA 

FORZADAS y MODERADAS OCACIONAL 

DEPORTES :.· .•·· 
PS: SIN DOLOR FS: CAPACIDAD PARA ES: CAPAZ DE MS: NINGUNO O AINES 

' .. '.; . 
REALIZAR TODAS LAS TRABAJAR CON OCACIONALES .. .. 
ACTIVIDADES ACTIVIDADES 

,. -": . 
: "· ·• ·:>, 

PESADAS . O: .,:SU 
-~--.,"º'.._<·-

:-->·, ~,:,'.<.· 
OCUPACIÓNPREVIÁ' ;:'.-,.,;':· . : 

,!·:-· . - ~---; -_\<.::. ;·,:, .. -;·L ::·. ':· 
~-;:'· ... '! :-.~-. ·~---

ESTA ESCALA SE CREA SUMANDO EL DÓLOFl, [A;FÜNffó¡;f·ELASPECTO 

LABORAL y LOS MEDICAMENTOS. PARA:UNHoT'..\l.oE ~~2oPUNTOS EN 

UN ESTADIO CLINICO,· DONDEA'A siE:si'i'c3'ÚAC1A~OB~;E:·oE ~A 12· ES 

IGUAL A LEVE, DE 13 A 16 ES IGUAL A BUÉNO;'{DE 17A 2.Ó ES IGUAL A 

EXCELENTE. .· 
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,., . ' . 
'----·--·- ... ' 

Se realizo una modificación.·. en medtcám~ntos y~ . que '~o s~ man~jo ningún 

paciente . con hldrocodona pero se Incluyeron . a los pacientes que son 

manejados con ()tn:> tlpÓ de oploidés como dextropropoxifeno, nalbulfi11a. 

Lumborradl~ulalgta o lunit:l'cl~iatálgia: es u~á variabl~ ri~minal. . 

Consiste o fndi~a el ~tÍopaml~rlto ~adicuiar. S~ ~~lora tambiérl alteraciones de la 

sensibilidad distal de ~cuerdo a 1<:ls :de~rT1at~nÍas; . en cara anteriorde muslo 

pierna y pie, según el nivel. afectado/y IOsr~flejos osteo-tendinosos en tendón 

rotuliano (L4) y aquilea (S1. La f~erza rn~~c~l~r es evaJuada medlanté el.estudio 

de la marcha y en forma ·separad.a c<:lri ·la i::ompetericla de los músculos 

específicos: L2-L3-L4 (cuadriceps, y.~duCtor~s), L.:s (tiblales, extensores de los 

dedos y glúteo medio), y S1 (g~melo~ 0 sÓle6 y glúteo mayor. 
'.-'..;··:·- ·,_ '.> 

Electromiografía: es una variable n~rnfr1a1'. > .. .. 
Comprende la detección dela~cti~lclad<élé~trica muscular y el estudio de la 

conducción motora y sensitiva' ¿¡~' l~s 'ner\ii~s; perÍfért'cos. Permite diferenciar un 
.- ·. --. ; .¡.· _,,.- .:~ •• .. >' .. ' ... ;··· - _-... · 

proceso miógeno de otro neÚrógeno; agudo·o cr?niC::o,faprecla los grados de 

severidad, y su evolución.;; Ei:;~r~l:é~~¿ ~~GrÓge~ó)~uede resultar de la 

desmielinización, de la degeñ~raC::iÓn ; ~xonaq:() de ; una afección mixta 

axonomielíca. . ·./.:'. .,, ',;,;<>• ···. · i ;j• 'F ;: 
'r.- '"'··;·· • .;,· '.~~'..·,;'.?'.~':·· -· • '-,-"7; 

·;,·. 

Radiografías: Es una variable 'íiomin~ly cualiÍaÚvá; 
·, • .'•.·.;,-._ - "·'e;•_.;.;••"·.•··• ,·' 

Ya que se valoro si's·~.realizarono no ~uantificand6 de acuerdo a la escala de 
: ,·· .. ,:",' . .; .. '-·""-----.- .. ·· ... , .... - . •; ,' .. ; ' .. 

Posner con proyecciones.laterales dtnámtC:as~ ... , • 
. ; X<~',.: '/_~_:;·<' },:_,:. -,:. '-., .-.;···_ ./' -:"'--~-·; ... '.-,,. ~ \:.(./:> .'-:'._>· 

Tomografía· Axlal t~mp~·f;rlz~~a:: es u'na. variabf~ '.no~inal y cualitativa. 

Configura~iórl •Ós~á de. 18.:.~~lun1na .~ert~b~a1;'~i;r10,{á~bién señala las partes 

blandas en somi:li~ ~''cierisld~d~s dife~erit~~ densld~d~s;.varias·~omparaciones 
con la· mielografía de~uestran sensi~ilidad d~ 9S% a .97% y especificidad de 

97% a so%: 
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Resonancia Magnética Nuclear: Es un~ variable nomiÍ1al y cualitativa 

Es la mejo~ modalidad de image~ par~ ~I dlagnosti~() de d~generación del disco 

vertebral, la degeneraCión discal se ha~~ . riianiflest~ como un descenso de la 

intensidad c:lé1 nÚélElO pulpa_s8 El~ ¡~· fas~ T2 en SElCU~ncla de Imágenes, tiene 

mejor resolÚcióniiSúpéra a·'1~:miei?graffa ·~ lg~al a la TAC, algunos autores 

refierenull 93% decerteza diagnostica~ \.: .•.. 
(~.; 

_,~, ;~ ', ~. ,, 

Tip~s de' Cirugías '· Es un~ v~rf~bl~'~d~inal. 
LOs parámetros Útilizacfos fuero~: 
Fusión Lumbar: 

a.-Artrodesis posterolateral: c,cori~I~te ~d: una limpieza bilateral de los alerones 

del sacro, de las apófisis iníertacetari¡;¡s·tral"lsvefSas, de los macizos articulares y ········. -" ,,. .,, .. , ·,-., . - . 
de las partes adyacente~ deLla porción posierió1<de.ios cuérpos vertebrales y, a 

continuación a la.colocaciÓn,;~ó'1i.~/~6.~~c)JJlci~~s~¡~J;%º:·~/ ·::. } . 
·/~~~. ,,';~ .. _,- ,··_. 

b.-Artrodesis Me. Brida: Esta se; refiere .a i un'a fu~lón interfacetaria, previa 

distracción de Ja zona qlJ~ pres~ríi~·d~tC>s de inestabilidad, con colocación de 
- - . ·--.- '" -·· - -. . 

injertos. 

Descompresión del. canal lumbar estrecho: Es la descompresión del segmento 

estenotico de la columna lumbosacra. 

Discoidectomia: Resección del disco intervertebral 

Instrumentación con tornillos transpedicuiare: Es la colocación de tornillos 

que se localizan en los pedícúlos de la columna lumbar. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTIC0° 

Se efectuó un a~áiisfs d~scripúvo con promediosy d~sviaclc{~es<estándar y e~ 
caso de ser• posible se comparara~ subgrupos de·. aéu~rdo ·a. sú desenlace 

mediante el program~ SPSS 10.0 ( sÍalical Pr~gram for SÓ~ial Scie~ces): 
. . ' ;_::· . . ···',}-, '~. ::-

HOJA DE RECOLECCION D~D~~os . 

NOMBRE 

FICHA 

ORIGINARIO 
.· ED.AD .•. :< SEXO F (1) 
· LOCAL (1) FORÁNEO (1) 

M(2) 

- :...:·.-. -:-.?~~-:·; .. -
• e• : ' •, •' '. ' • ', • ' -- C ' ' • • ~ • ' 

1. -ESCALA DE PROLO f;'REOPERATORIA 

DOLOR : P1 ~ ·~2'{::: ¡:>3:~ P4- PS 

FUNCION 

LABORAL 

FJ~; i=(-F3~ F4" FS 
E1 ~'E:2~ Es:. E4 ;:És ; • 

2. -LUMBOCIATIALGIA 

SENSIBILIDAD 

FUERZA MUSCULAR 

LASSAGUE 

BRAGAT 

3. -ELECROMIOGRAFIA 

A.- RADICUÍ..OPATIA 

B.- RADICUÜTIS . 

4. -RADIOGRAFIA 

1. -.. ESTABLE 

2. - INESTABLE 

(1) 

(1) 

POSITIVO (2) .. 

POSITIVA 

POSITIVA 

POBRE 

LEVE 

BUENO 

(2) NEGATIVA 

(2) NEGATIVA 
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5. -TAC DE COLUMNA 

1. ·CANAL ESTRECHO 

2. -CENTRAL ( DISCO) 

3. -LATERAL (HIPERTROFIA FACETAS) 

4. - MIXTO 

6. -RMN DE COLUMNA 

1. - FIBRÓSIS auiRúRGICA 

2. - ARACNOIDITIS 

3. ~ HERNIA DE DISCO 

4. - HERNIA RESIDUAL 

5. - ENFERMEDAD DISCAL 

6. - FIBROSIS QUIRÚRGICA+ ENFERMEDAD DISCAL 

7.- CIRUGÍAS REALIZADAS 

1. - LIBERACIÓN RADICULAR 

2- DISCOIDECTOMIA 

3. - POSTEROLATERAL +MARCO DE LUQUE 

3. -POSTEROLATERAL +MARCO DE LUQUE + TRANSPEDICULARES 

4- POSTEROLATERAL +TORNILLOS TRANSPEDICULARES 

5. -ARTRODESIS MC.BRIDE +LIBERACIÓN RAÓICULAR 
,• · .. ) ·, .. :· ... -.· ··-. 

6. -ARTRODESIS . MC-BRIDE . + DISCQIDECTOMIA + LIBERACIÓN 

RADICULAR 

7. - POSTEROLATERAL +LIBERACIÓN RADICULAR. . . .. 

8. - MARCO DE LUQUE + DISCOIDECTOMIA + POSTEROLATERAL 
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8.- TOTAL DE PROCEDIMIENTOS REALIZADOS 

9.- VALORACIÓN POSTOPERATORIAA 6 , MESES CON LA ESCALA DE 
' ·- ' ': 

PROLO . ... . ... 

DoLoR P1 : P2 ~ P3 ~·~~4>ps tf>o~RE : · 
FUNCION . f:1'-'r2ff:3f f=4/f=5 ¡;tEVE 
LABORAL E1-:'E2~Eá?•:E:4<"É:s~i/süE'Nd ·•·.·· 

MEDICAMENTOS/.;·. M1 .. ~·M·2~Má:~M4(~5SEXCELE~~E 

. (1) 

(2) 

(3) 

(4) 

. . . , . . . ,';,(: . -.~ ~.;.~ '~1~~ .r:(!::;j~;~>.;ti': ~:~1; '·:·~:. .Y .. + 
10. -VALORAClóN'POSTOPERATORIAA':1 'AÑOS CON LA ESCALA DE 

PRO LO
. :.· · )~·n. · _.:~t ; •. •:: :;~'.,' :'< <:e; 

~ '''.;·\·.·~ ':> .: .. _.~·<.'··: ,·_.,,:. "'~ ~'.. ~----~·,; 

~~~~1~N :11 .'.~~.:ti::::··:i~t·l{:!~Jg·E · 
LABORAL. 

MEDICAMENTOS M1 . M2 tv13 M4 M5 EXCELENTE 

(1) 

(2) 

(3) 

(4) 

28 



RESULTADOS 

Se Incluyeron 39 pacientes con síndrome de columna lumbar fallida de los 

cuales fueron tratados quirúrgicamente en este hospital, en el periodo 

correspondiente de enero de 1997 a diciembre del 2001. Revisándose 28, 

siendo el 73.6 %, desechando a 11 por no cumplir con los criterios de inclusión. 

La edad promedio fue de 50,39 ± 12.99 OS( 30 - 70 años) 

Se encontraron 15 pacientes . del sexo femenino ( 53.6%) y 13 del sexo 

masculino {46:4%) .. El.lugarde origen de esto~ pacientes fue. 7 locales y 21 

foráneo. Ver tabla n·o:J · 

ua,.;,and6 1a ·~¡~riB1·ó;,·~,u~\e1 íu9ar de ór19~n cie envió, mas trecuentes es de 1a 

reglóndePG~blai{::;··~,:·:'. ·>'· ,; •. •·; · ~\· .. · 

TABLAN0 . .1 
LUGAR DE RESIDENCIA DE LOSPACIENTES 

LUGAR DE NUMERO PORCENTAJE 

ORIGEN 

LOCAL 7 25 % 

VILLA HERMOSA 2 7.1 % 

GUAYMAS, SON. 1 3.5 .% 

CD. MADERO 1 3.5 % 

PUEBLA 5 17.8 % 

ENSENADA,BC 1 3.5 % 

OAXACA 2 7.1 % 

COAHUILA 1 7.1 % 

SALAMANCA 3 10.7 % 

VERACRUZ 4 14.2 % 

CUERNAVACA 1 7.1 % 

TOTAL 28 100 % 
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Se realizó una valoración pr~opeir~tori~ ~6~ I~ e~~~la d~ Pral~, en la cual 26 

pacientes presentaron pobr~~ ~esult'ados, y 2 le~e. (grafica 1) 

GRAFICA 1 

VALORACIÓN PREOPERATORIA CON LA ESCALA DE PROLO 

Escala Prolo preoperatoria 

100% 
80% 
60% 
40% 
20% 

0% 

Valoracion c11nica funcional 

DPobre ¡\ 

GLeve ·· 
O Bueno 11 

O Excelente 

La presencia de lumbociatalgia, se encontró en 26 pacientes (92 %) y solo 2 ( 

7.1) no . la refirieron, también se les valoró la fuerza muscular de las 

extremidades· pélvicas. en 23 (82.1 %), presentaban alteración y 5 ( 17.8%) 

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

la presencia desig~o de lassague 20(71.4%) positivos y 8 ( 28.5%) negativos, el 

signo de bragat 18 (64.28%) pacientes negativo y 1 O (35%) positivo. Ver tabla 2 

¡-

TESIS CON 1 

FALLA DE ORIGEN J 
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Tabla no. 2 

VALORACIÓN CLINICA PREOPERATORIO 

PACIENTES PORCENTAJE 

LUMBOCIATALGIA 

POSITIVOº 26 92. % 

NEGATIVO 2 7.1 % 

FUERZA MUSCULAR 

ALTERADA 23 82.1 % 

NORMAL 5 17.8% 

SENSIBILIDAD 

ALTERADA 

NORMAL 

LASSAGUE 

POSITIVO 

NEGATIVO 

BRAGAT 

POSITIVO 

NEGATIVO 

Se les realizó. electromiografía de miembros pélvicos a los 28 pacientes, es 

importante mencion~r que 2'7 pa6ient~~ presentaron anormalidad en el estudio, 

21 con radiC~lópátra positiv~. 6 con radiculitis y solo uno sin alteraciones en el 

estudio. 
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Dentro de los estudios-p~eoperatorlos que se les realizaron fuer~n. ;~di~~rafí~s ~ -
los 28 padentes de los cuale~ Ú (96.4%), reportaron datos de inestabilidad 

lumbosacra y 1 (3.5%) sin datos· de lnestabllldad. Ver tabla 3 

TABLAS 

REPORTE DE LAS RADIOGRAFIAS LUMBOSCARAS 

RADIOGRAFIA PACIENTES PORCENTAJE 

ESTABLE 1 3.57 % 

INESTABLE 27 96.43% 

TOTAL 28 100% 

Solo a 9 pacientes se les realizó Tomografía Axial Computarizada de la_ coi~mna 
lumbar, reportándose los 9 pacientes con canal estrecho lumbar. 

Se les realizó Resonancia Magnética Nuclear a . 24 pa~ientes, .de los cual~s nos 

reportaron que 13 tenían fibrosis posquirúrgica, 3 herni~ ~~~Íidu~I; lenfermedad 

discal, 7 enfermedad disca_I y fibrosis postquirugica, Ver grafica 2 

GRAFICA2 

REPORTE DE LA RESONANCIA MAGNETICA LUMBOSCARA 

Reporte de la Resonancia Magnetica 
lumbosacra 

G Fibrosis quirurgica 

111 Hernia Residual 

l!il Enfermedad Discai 
54%1 

Las cirugías que se realizaron en los pacientes fueron: 1 (3.6%) paciente 

liberación radicular, a 3 (10.7%) pacientes colocación de marco de Luque con 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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artrodesis. posterolateral, a 4 (14-3%) se les instrumento con colocación de 

tornillos transpediculares, mas marco de Luque y artrodesis posterolateral con 

liberación radicular, a 14 (50%) pacientes Artrodesis tipo Me.Brida in situ mas 

liberación radicular, a 4 (14.3) artrodesis Me.Brida mas discoidectomia y 

liberación radicular, 1 (3.6%) paciente artrodesis posterolateral insitu y 

liberación radicular, a 1 (3.6%) paciente posterolateral mas discoidectomia . Ver 

grafica 3 

GRAFiCO 3 

TIPOS DE CIRUGÍAS REAL.IZADAA Los PACIENTES 

..... ,. 
· Tipos de cirugias realizadas 

a LJb•aclon radlcUar 

a APL maco de luq1.111 y lrMIPtdlcUar• 

Q AIUOdesls M cBrlde con llberllCIOn rldlcUar 

a Attrod•i• M cBrld• con Hber.:lon raclicUar y 
dlacoldectomi• 

QAPl.yliberacton 

a APL y mateo d• luQue mu d1te0idectomi.1 

·6~ ... 
~ 

49% 

. 
. 

. 

A todos los pacientes se les dio un seguimiento a los 2,4 y 6 meses posterior a 

su cirugía. . 

La valoración de Prole postoperatoria a los 6 meses reportó que 20 (71%) 

pacientes tenían una evolución excelente, 2 (7.1%) buena, 4(14.13%) leve y 

2(7 .10%) pobre. Ver gr~fica 4 . · 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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GRAFICA 4 

VALORACIÓN PREOPERATORIA A LOS 6 MESES CON LA ESCALA DE 

PRO LO 

Valoracion Prolo postoperatoria a 6 
meses 

Pobre Leve Bueno Excelente 

Valoracion clinica funcional 

Solo a 22 pacientes, se les dio seguimiento a un año de los cuales 18 (64.3) 

continuaba con una evolución excelente, 1 (3.6%) buena, 2(7.1 %) leve y 1 (3.6%) 

pobre. 

Se realizó una comparación de los pacientes con la escala de Prole 

preoperatorio y postoperatoria a los 6 meses, donde podemos apreciar que el 

71 % de nuestros pacientes tenían una evolución excelente. ver grafica 5 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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GRAFICA 5 

VALORACIÓN PREOPERATORIA Y POSTOPERATORIA CON LA ESCALA 

DE PROLO. 

Valoracion preoperatoria de Prolo y 
postoperatoria a los 6 meses 

POBRE LEVE BUENO EXCELENTE 

aPROLO 1 
aPROLO 2 

El numero de cirugías totales que se realizó a estos pacientes fueron un mínimo 

de 2 y un máximo de 9. ver tabla 4 

TABLA4 

RELACION DE PACIENTES Y ÉL NUMERO DE CIRUGÍAS REALIZADAS 

NUMERO DE CIRUGIAS 

2 - 3 

4 6 

7 9 

TOTAL 

De acuerdoaLtipo,de cirugía que se les realizó a los pacientes en esta unidad, 

en el servi6i6' de ortopedia con síndrome de columna lumbar fallida y la 

valoración ,clínica funcional de Prole posquirúrgica a 6 meses se reportó lo 

I 
TESIS CON 1 

FALLA DE ORIGEN 1 
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- - ·-- -- - ---,- --<-----.• -;o ·.: .. -c. _ _ 

siguiente: 1 paciente con libe~aclón radicular (con evolución buena), 3 pacientes 

con artrodesis posterolateral 'y marco .de Luque Úno evolución pobre (1 leve y 

otro .excelente), a 4 poster61ateral, ~arco d~ Luque y tornillos transpediculares 

(1 leve, 3 excelente), 14 paól~nt~'~ ~~h~rtrádeslsMc. Brida y liberación radicular 

(1 bueno y 13 excelente),.4 c~n,art~~d~~istip~ Mc.Brid~ y discoidectomia mas 

liberación radicular (1 leve' y·s/excell:inte), 1 con artrodesis posteroialateral y 

liberación radicular ( leve), y 1 ~()Í) po~Í~r~lateral mas discoidectomia (pobres 

resultados). Ver tabla 5 

TABLA 5 

CIRUGÍAS REALIZADA Y VALORACIOIN ESCALA DE PROLO A LOS 6 

MESES POSTOPERATORIOS 

CIRUGIAS REALIZADAS 

LIBERACION RADICULAR 

APL+ MARCO LUQUE 

APL+MARCO 

LUQUE+ TRANSPEDICULARE 

s 
ARTRODESIS 

MC.BRIDE+LIBERACIÓN 

RADICULAR 

ARTRODESIS 

MC.BRIDE+LIBERACIÓN 

RADICULARDISCIDESCTOMI 

A 

APL+LIBERACION 

RADICULAR 

APL+ DISCOIDECTOMIA 

PROL 

o 
POBR 

4 

14 . 

4 

28 

36 



Él numero totales de cirugías realizadas. en: cádá uno de los. pacientes y la 

valoración postoperatoria a 6 meses con la. escala de' Prole; se observo Jo 
.· ' . ' 

siguiente el paciente que cursaba con su cirugía numero 9 la evolución fue 

pobre, uno con B cirugías excele~tes,:3 'p~ci~~tei1;c6n4 cirugías resultados 1 
_.__ - . , - ·_'., :.··~- ~<"..·· .··-~·'··'· --=~,~.··. ·.· -

bueno y 2 excelente, 7 con su tercera'cirúgía:2 leV~ y s:.excelente, 16 con su 

segunda cirugía 1 pobre, 2 leve, 1 b.u~r.?:ii~.2'~;~º~.l~ní~.\ier tabla .6 

.,;,j: .. -.. ':c·~ ;~,_ ·:.\~'. '.',·:-·''/'.'- :'.~~;'· .. ::>_ ··;:·, 
-X~~> ,,~.;" -~-, !:;,~;:~/';.(i? r~ ·:_'.: 

TABLA 6 • ·.•. ; /•'..' '•,e;~: \'\~)~)º'{?·;;.¡; ;:·~.: { , .f :·· .• ·• • \ . 
VALORACION DE LA ESCALADE,PROLO POSQUIRURGICA A LOS 6 MESES 

EN RELACION. cON É:~ l'l'UME~o'í5E''ciR'úG\Asj 
.. '; .. ' '\8~(:{,''•;••: ;.: . 

NO. DE TOTAL DE 

CIRUGIAS PACIENTES 

2 16 

3 7 

4 3 

8 

9 

28 
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DISCUSIÓN 

. . 

La· cirugía de columna lumbÓsacra_ es un.o de los procedimientos mas 

comúnmente realizados porhe~rocirujanos {ortopedistas. 

El síndrome de columna lurnbaréfélifl'da}e presentó según un estudio realizado 

pOr -Sparngfor (3a), ,en 'una' té~lsÍón d~.2.~o4· pacientes con discoidectomia 

realizada por cirujanos· ortopedi~tas, ~e~sl~t_f~n con lumbalgla y lumbociatialgia 

35% después de 1a cirugía. ,webaf.(1i) refiere·en210 pacientes operados por 

neurocirujanos con cirugía .d~ di~C:o lwnbal' a'i.in seguimiento a 4. años, ·.que el 

42% de los pacientes persistía c6ri 'd~lor l~mbar y 28 % con ciatialgla y 1_5% con 

dolor residual posquirúrgico. 
:·.. , .. , 

Nosotros encontramos ; datos similares: a los anterior, ya que de los 28 

pacientes portadores deÍ síndrórne de columna lumbar fallida, 22 (75%) fueron 

. intérvenldos quiri.írgi~amente por neu~ocirujan~s y solo 6 p~rortopedi~tas. 
• -· • ' • - •,• ; > 

En nuestro estudio realizado en el Hospital Central Sur de Alta Especialidad en 

el periodo de 5 años (1997-2001), un total de 239 cirugías de columna lumbar 

por diferentes patologías; de las cuales 38 pacientes que representan el 22% 

contaban con él diagnostico de síndrome 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 recurrente e incapacitados; y Papagelopoulos(1a), reporta que la 

persistencia de dolor, ciática posterior a una cirugía ·de columna lumbar, se 
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presenta en un 40% de los pacientes, refiere que representa un serio problema 
' ' 

para el sistema de salud. 

~· Cherubio (13), menciona que en la cirugía de descompresión lumbar, la 

persistencia ,de síntomas en los pacientes varias 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 y el 37 % discoldectomia evolucionaron a un 

síndrome de columna lumbar fallida. 

La sintomatología que nuestros pacientes refirieron fue la persistencia igual o en 
' ' 

mayor intensidad de lumbalgia, lumbociatalgla y en algunos pacientes con 

alteración sensibilidad u motoras, o la combinación de ambas. La sintomatoiogía 

coincide con la mayoría• de,;'105 pacientes. Al igual Laus (e), ,reportá que la 

sintomatologfa que >refiel'r~~; los pacientes es dolor en región lumbar con 

ciátialgia. Long (s), ~~t~dla'~ 78 pacientes que fueron tratados por dolor crónico 

posterior tratamient6"~ui;Úrgico. Al Igual que en un estudio de 706 pacientes 

donde su si~tomatología era dolor en la_ región baja de la espalda y 

extremidades inferiores. 

A los pacientes con síndrome de columna lumbar fallida • de nuestro estudio se 

les realizo Tomografía Axial computarizada (TC), a 9 de ellos sin medio de 

contrasten a pesar de que, D. Pestanburgo (13), nos,dice que, el TAC c¡;m medio 

de contraste es un método más significativo para él diagnostico de estenosis 

lumbar causado por descompresión insuficie~te;,aligu~I que es capaz de revelar 

la recurrencia discal. Mientras Bode~ s:6.C14),'repori~ que con el uso de TAC 
' •"a~-~;·•-.~' .\~.•. • 

simple se puede distinguir tejic!o: Y;mat~rial(fe'disco en un 43 a 60% de los 

pacientes con síndrome de column~:)ufüt:J~ffall,icÍa y que al realizarse el TAC 

con medio de contraste él diágri~stté~,~s é:6ri:~8t~\' aumenta a 78 -90% de los 
casos ',.<: ,,,, ;',,;;:~:.,.,;'.'¿,y)~,-~·~" 

. '~ ,,,,-,",• •::. :f•':,;:,,~-:";-¿,::,;::-, ';; ,'" 
En nuestros pacientes pOrtadores:c!e síndro,me de c~iumna lumbar fallida se les 

realizó a 24 (85.71%), Rescinancia Magnética'NÚclear Lumbar con medio de, 
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contraste, donde_ D.Pestanburgo (13), refiere que la Resonancia Magnética; es un 

estudio con una s_enslbiiidad -elevada para la •reacción Inflamatoria, y Boden 

S.D.( 14) nos mencio'na que la Resonancia Magnética simple tiene una precisión 

de 76 a a90;º. ~orí el Uso' d~ medio de contraste en ·la imagen se acerca a 96 y 
100%. ..!·y ~-' ' •,,. ' . ' . ,• ' ' 

El síndromi3 de: coldmria: lumbar Íalllcla es< multifactorial. En .. nuestro estudio 

~~:::~f*~{~l~1~~~~;~~f !&~~~:~~:~~::~::::,:~::::::: 
constituye ;lél te~ce¡.a caú~a,del;'.síndromejdecolumna lumbar fallida ·con una 

:::~32~i~~~t~~f ~f t~!i!1Ji~¿~:~::::o~~od:o:::: ::::~: 
lumbar fallida· corresp~~d~{ A· h~iní~.B~ di~~~;re~~rrente 16º/~,··.estenosis 58%, 

:::,:~:,:~d ::~~~=~~~g¡~~tf ;~~~~~!12,j•ócio ·· dotis %. Dood• '' 
Atribuyéndose q~e, / la~-;~~ ~~u::s :·~~e'.: • . co-~llevaron ·,/la presentación de 

inestabilidad de la c~lum~~· 1u'~bar, en nUestro estudio, fueron el tipo de cirugía 

que se le ·realizó ai~st6~ • pa~ientes; c~mo fue las laminectomfas, 

hemilaminectomias . Y 'f~rarT1in~torT1ias amplias; uní ·o bilaterales de las 

estructuras lumbares, con la resección del ligamento supraespinoso e 

infraespinoso y en algunos casos resección de las apófisis espinosa como parte 

del tratamiento cie . la de hernia discal; realizándoselas a estos pacientes. 

discoidectomia y en algunos casos se incluyeron dos niveles. lo que aumento el 

grado de inestabilidad de las estructuras lumbares. Esto se describe en un• 

estudio r~alizado por Hanley (29), donde encontró que blo~ecánic~me11te .un 

análisis re~ortó que el sacrificio del 50% de las facetas. articul~re{reincividas 
producen perdida significativa de la integridad mecánica de la C()lp'J]Íl_Cl'lumbar. 

La escisión del disco en conjunción con decomp'rensión, i.nc~e;menta la 

inestabilidad. En la literatura sugieren, que cuando son removid·a~ 'él mas del 
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50% de las facetas Interarticulares y en : su 'totalidad, se ·indica ·la fUsión 

profiláctica. Aunque en un estudio realizado p~r~~zlett y Klnn~rd(23); reportaron 

a 33 pacientes con remoción ªe las facetas articulars po~ decompren~ióll y 

;~:~~=~~;~c:d~:::a~olo 4 · paCiéntes :/ p~~s~~t~r:n' ~igríos \t°:~~~Pt;rntorios ·de · 

~;~·,~:~:, '~:::.::.:·;;1~i~~~~;~¡~~~f ~~Íi1~~J~~ii;~~~~i¡~,:~:: ·. 
discal se encuentra. d~ntrojdejlá.s ;,primeras.:c:ausas?co111o';'Jo··~es~ribier6n · 

:,::::: ~e.~~~mr~~ti~~~t~f !:¡~2~~~2f :i,~1,l~~F~tra't"· · 
La fibrosis posquirurgica(ené::Ontrada en··e1100% .. de;llüestros'casOs se relacionó 

,., ·,; ·: :<., >;'~.-+ ;·e;:,,.,\·,...,.·,\ '.(j'!_i,'.:- '.;":i·J:c.V;?•l2.' '.;·~~.'~~·¡:,· •<·;::~~;···~:·.¡:"f;·:·i_,, .. . t)"~: .. J-~'.;<;:\J',:,:,;-;.,: .. ;:_j;·~{:,·}2'':'1:~::.·:·\: ,;:-;;>·¡ · · .. : 
como causa secu~dari~él(' l,a pr~sentación,dela. inestabiUdadlufT1ba~;;y no como 

uunnaasccaauussaaps:º .•. e}n.s8,Cº(~º··~.:.· .. 1 .. _·.~ ••.. '. ... • ... :,:?.~.--.~--.~tré~fa.\~.1:~~?~~lZ-~~--~~~~~'.,('~j,'~.·.:~.--::.:.•.· ...... e.:• .... : •.• .ia:r~~()rt~. ~6rl1o· 
/( '-~ 1\,;··.> - -,·:, J~:':(::.:,{':·'J~>~<;-t: - ;::> 

,".:'.~::.~;-.::~.:/ -·~·-·~~ ~.;·,}_ ... ¡~::/:"~:_;::.:·_-' ,_.-, ·."···,>~ ,.-,::. ~:;:-./.' .''.·). '·''.t~:·:/•: .. ¡·•'- ·,·':·;:: .-¡ 

~:,:~°':~,·~~~~~~rb~~~~i~rz~Ü~~it~~:ff j&~ii~~fü:~~:~:: 
a la artrode~i~ ¡Jrfi~~;,·Y~:que com~ lo describe La Rocca (~;); resume que los 

factores ~¿:;:¡~t1J~e~ ~~:la presentación de síndrome de éolumna lumbar fallida y 

que infl~irá~':Sr{'.'í65·'resultados son; La selección inapropiada del paciente, 

tratamie~to :>·¡~a~rdpÍado, errores en la técnica quirúrgica; factores que 

posiblerri~nt~· i~fÍ~~~¡, .serían nuevas hernia discal o una nueva localización, 

repetir cirJgías' despué~ de ¿n largo intervalo as.intomático. Factores negativos 

incluyen. radi~~iop~tía crónica, falla .en la _fusión previa, características 

psicológicas ~~~atil/~1~. ••·· · 

K. Yong:Hlng,'·(;));e~ le Univer~idacÍ .• r¡o~pitai. R,oyal,;en ,ca~adá;Reporta.que las 

~~;::.~;·;. f~~;~~Jf ¿~~1~1~~;~¡;:C,rltt{~Í,f€~(j'~ti' ~~~~: ,: 
pacientes con ··• enf~~me~ad ·•psicológica. y·.·. ~tr~s • patoi'ogí~~ . adicionales, . 3. -
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incompleta descompresión; 4. -emisión de fusión ell pacientes con datos de 

inestabilidad lumbar, 'en fa~etect6in1~s completas, así como otras causas que 

incluyen pseudo artrosis, re~urr~n~iá o ~ueva hernia c:flscal. ·-
.' .. ,-'.'"," . <.·.~::> 

'~V:~: ... ·~ .z·\ . . ; :~r .~ '· . , 

Las cirugías q~e. ~.e le,~ re~IÍz1~ E!~e,sto~-;f~ci~nt~s : dependen de los. hallazgos 

encont.radÓSe~'los dife"l'E!~tesÉ3st~dlos',' c:f~~d~-:i. l~descompre,sión, ·resección _del 

:i~co~~~:¡¡(~J~~~~~~:~·¿~·l~~i\¡~;¿~~t¡i:i~i:iót~éj~c~=··columria.·lumb~~acra 
con difeireniestécn.ica,s .. ci~irú~~iC'~~-:. En. su r:nayoría la artrodesis lnterfacetaria 

tipo Me.Brida en Ún•so·~/ocl~ los p~ci~ntes, con •exploración y liberación de las 
- :. ·- . ;', - . ; "·'·· ,. : _: ... ' - .... ' ., .... :-: . .· - ~ : . . -

raíces comprimidás;/á~ficorií6 reiseé:clón de la fibrosls'. En - 14.3 % de los 

pacientes se realizó la inisma~técnica quirúrgica solo que en ~stos p~cientes a 

diferencia de los.anterior~~~~ ll~~a acabo discoldectomia. 'solea un paciente 

que representa ~r3.6~io no ~resentaba datos de. inestabiÍidad lumbar solo se le 
- ·, ·: . . . ··. ' ,·_ .:-

realizo descompresión· radicular. En 14.3% .de los pacientes se estabilizo la 
. . ' ~ 

columna con tornillos transpediculares, marco , de Lu9ue, y artrodesis 

posterolateral mas exploración y liberación de raícesner\iiosas con resección de 

la fibrosis, ya que no se contaba con la Integridad de las facetas y en algunos 

casos el arco neural estaba ausente, la anatomía se en_contraba alterada por la o 

las cirugías anteriores esto relacionado con las amplias hemilaminectomias, 

laminectomias y foraminotomias. En 10.7% de los pacientes se realizo artrodesis 

posterolateral con marco de Luque, en 1.os de111ás pacientes artrodesis 

posterolateral mas liberación, artrodesis posterolateral _mas discoidectomia y 

marco de Luque. , - _:., . : · .• -. . -

En todos los pacientes se. les realizó ex¡ilor~ción y;Jlberación de raíz o raíces 

dependiendo el resuÍtado de. la eleétror;,i6~r~ií~;'>cbn resección de la fibrosis 
\·,;.._.<e >e:. 

postquiorurgica. · · ., ' -:•r "' 
Los niveles de artrode5:1s realizados en su. mayorf~ eri_~dos segmentos lumbares, 

por la presencia de. inesiabilidad infra o- sú~r~ ;dy~~~~te:d~I sk~mento lumbar 

donde se realizo la discoidectomia. En el esÍudio de.BiÓ~di .í.<Gre'enber B.J; (3s), 
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comenta que 45 pa~ientes prese~ta~orl síndron1~ de. co1ún1n~ '1Gn1t;~~ f~llid~ ~ 
los cuales se les realizo descompresión, exploración neuiat y fu~fón lateral. 

Colemont J; en síndrome postláminectomia con estabilización de la columna 

lumbosacra con tornillos transpoediculares y fusión dorsoventral, reportando 

resultados excelentes en' 84% y buenos· a 3-6 meses, con disminución a 1-2 

. años de evolución en un 56%. Reportando como complicación la alteración de la 

anatomía de la columna, muchos factores psicológicos y sociales, que modifican 

los resultados de salvamento de los procedimientos quirúrgicos. 

En 95 pacientes con síndrome de columna lumbar fallida, Laus M; (9), se les 

realizaron a 70 de descompresión, 25 fusión posterolateral vertebral con 

resultados la reintervención los siguientes; 83% de buenos en donde había 

repetición de la hernia dlscal, 83% resultados positivos de los 25 pacientes a los 

que se realizo_la fusión, obteniéndose fusión en 96%. 

En el caso de estenosis lumbar el tratamiento quirúrgico con descompresión es 

adecuado.· La- extensas laminectomia y .facetectomias producen la adecuada 

descompre~ión de I~ estenosis central y lateral, pero la integridad de la 
- , ,_ ,.·. "' ' - .- ;"" - -· -- -__ , ' .- - ~ - -~ ~· --- . - .. 

mecániéa espinal se V,e ~e\/eraménte afectada. (2s) 

Herko.,.;it~:~ ~~~',(2~).~i;¡, úri.estudio prospectivo concluyeron que una leve 

desconÍp;~~iÓll :.66r'ribr~a;ctiC~Í1 artrodesis, da buenos resultados .. 
-·:~ ~;-,.-.::;.e~·~::};(:,;~(.~:~~~ _--~~~:~--. . 

A nuestro~ ·p-~1~i~~:;~~·~e les dio un seguimiento postoperatorÍo a l~s 6 meses 

donde s~ pres~~i~rci~' ~~a excelente evolución en i1°1~~c:!~\~5:pacientes, leve 

en 14.:3°1~~,¿¡~:icis páéie.ntes de' acuerdo a· 1a escala cie .vaior~C:iÓn C:1rríida funcional 

de. Pro"1'0'_.·,::: · '~ ,,~>e-:: :,,, · .. . ' ·\·:· ·(;_'. · " 
. }'•'. -~·-,!;': -·;:¡{~·-:·.\:~ J" ., " 

Se meri'cip~a1,que~latevojudón 1 ·postoperatoria de.lo~. paclerites/c~& síndrome 

de col~~íl·~· i~M~'i~i;;{.if~~{di,fi~re:su, r,esultado .de~(3~~i-~rÍ·~~::,;~~'e:f :nt~ quirúrgI~o 
realizado';\/ ,en·, e¡i;cas.o de·. resecci,ón_·.· del disc.o .·recurrente. _present~ 'resultados 

buenos .-.E3~), d~_~_ui·.~ ~-~z~;-~, ~Oº{<dE! )o_s·;?ª.~~s,; ~7g~~ ·'%?-~~;~~i;;~~):&J. Randy 
Jinkkes (25), · e¡n sú e¡studio, re¡alizado 'repórtaron r:nejóría.de;60 ~:.,82°(o, después 

de la cirugía posterior a ¡,ernia .de disco recurrente, mientras que eri pacientes 
'." .,·,·, 
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con tejido cicatrizal peridural la proporción del éxito -~e la reint~rvenclón es baja 

de un · 17 a 38% de buenos resultados. Blondl .J. (3s), .·en• nos. dice que de 45 

pacientes tratados, 47% tenían buenos resultado~, 22% just~~ y 31 % pobres. 

Dentro de los pobres resultados, correlacionó aquellos 'que tenían pendiente 
• ' - . • ·~ •. ' • ¡ 

una compensación laboral, que fueran del se'xo'ma~cúllrw, con menos de 6 

meses de intervalo de dolor prevl~ d~)~1;clrugí8.; hi¡¡toriá de enfermedad 

siquiátrica y predominio de fibrosls po~;~l~ú~9;i.~r~pldlir~1;: • / 

Aunque en nuestros paclentes .• n.~ sél~s•re~Íl~a·~·n.ai0al~racfon p~IC,()lógica, o 

psiquiatrica, ·Yen~ (7),' reporta· Aue l~s f ~ctci;es/psi;;~ló91co~: 'son'. élementos 

importantes de un ~uen próno~tl~o/Así'co.'.rio ~·I d¿ .s1?~ci1J:r~1a.Cicm~j~s'pobres 
resultados con enfer,:n~'da'.d. 'psl.g~latrica; ' · ', •? ;~i .. ;' ,;>' ''' ·.;; - - ·· ' 

·¡e,: ~:,.:·/ ·-: .. ,.,·· .. ·¡~;~·~~ -::;·fri:~·~ -~i~{V: .. :·~;·.·.\, 
··;~.>·, .. :>·.~·;> -~ ·'' '\<~;·:. ::.!~-;··· .:\<~:: .. _,, ·.·; "<\{· '. !¡',; ':·.//~~;: :·, 

La Rocca {37),< reporiaqu.e ~ntre mas cirugía~ . se Í~?'~eallben·~ ~ri·'paclen!e, los 

resultados serán ·.pó'bres -~ ÍlmitB.dos:· Ef1 eí')e~~1í~ci6:·á~ ·nµe~fro.'e~Íudio se• 

presento que los pB.cienie¡¡ ci~e c_~lltabari :~orÍ un '~u:in~~~~ -'. rr;~yorde cirUgías su 

evolución era de pobre .a.leve, ver.grafica 6'. 
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CONCLUSIONES 

La incidencia del síndrome de columna lumbar fallida en nuestra serie es similar 

a la reportada en la" literatura: siendd mayor .en cirugías realizadas por 
''., ',·.·,''.·· -,,.r' '· .. - ; ., ' 

neurocirujanos. :~,,~_;· ,--f, /~<·-;., 

La inestabilidad lumbar fue la pririclpalca\.Jsa probable del síndrome de columna 

lumbar fallida en el 96.43% de lascases'.' ::_ .•. ';'~ ·/,.'•• l . 

Los pacientes con más de 3 cin.igías'. tefrnin'an ;eón "liria evolución poco 
' ·--<---·-·-·-. -,_-·:~ ~',--,~_-,,,·.:'\-~>·" '·-·' . 

satisfactoria. « · 
Se observo mejoría en el 71 % de los ca~os 

1

i~t~~~~i~~,~·~~i·~~;e hospital de a - - . _.,' .,. ·:.:· -

cuerdo con la escala de valoración clínicafuncionalde Pr610: ' 
La cirugía de 'corrección, artrodesis ti~~ ~<Brida c6~ libe~~ciÓ~ radicular 

realizada en el 50% de los casos, fue la que p~es~ntc; ;; ÍTl~jor pÓr¿entaje de 
; - -º~ ; . : 

éxito. 

Se requiere de un estudio prospectivo para ev~luar la mejb~tébnica q~irúrgic~ en 

nuestros pacientes, aun cuando parece ser, que la artr6desis.tipo Me. B~ide es la 

más adecuada. 
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