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RESUMEN

INTRODUCCION: EI sindrome de columna fallida lumbar es un padecimiento multifactorial,
representa un problema de salud de dificil control, hasta 80% de pacientes con seguimiento a 10
afios presentan sintomatologia compatible con dicho sindrome.De las causas mas comunes se
encuentran cirugia compleja de columna lumbar, conducto lumbar estrecho, re intervenciones con
justificacion incompleta. De los factores de riesgo se encuentran sobrepeso, trastornos
psiquiatricos o psicologicos, diagnostico inadecuado, incidentes transquirurgicos, mayor numero de
cirugias posteriores; Es por esto que la identificacion de los casos potenciales de sindrome de
columna lumbar fallida es de gran importancia para prevencion a favor del paciente y del sistema
de salud, en especifico para los derechohabientes del ISSSTE. OBJETIVO: Identificar la
prevalencia y los factores de riesgo asociados al sindrome de columna fallida en los pacientes del
departamento de cirugia de columna del servicio de neurocirugia del hospital licenciado Adolfo
Lépez Mateos en un periodo de 5 afios. METODOLOGIA Y DISENO: Estudio Analitico,
Observacional tipo casos y controles, tomando los datos de expediente y archivo de todos los
pacientesen un periodo de 5 afios 2012-2017, de 271 pacientes en total se compararon 35
pacientes del grupo que presenta sindrome de columna fallida con el grupo control de 62 pacientes
sin sindrome de columna fallida, con los siguientes criterios de inclusion:rango de edad entre 20 y
75 afios con cirugia de columna lumbar, sin enfermedades crénicas conocidas con tratamiento
quirdrgico y seguimiento en la unidad de columna del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez
Mateos. Tomando como criterios de exclusion: Pacientes con antecedentes quirdrgicos
biomecanicos diversos agregados, diagndsticos de patologia de columna agregados y diferentes al
sindrome de columna fallida. Y teniendo criterio de eliminacion: Pacientes con expediente
incompleto. Se utilizaron como variables de estudio: Edad, sexo, IMC, diagnostico pre y
postquirurgico, sangrado, complicaciones trans y postquirurgicas. Se realizé una base de datos en
el programa estadistico Wizard y se efectud un andlisis estadistico descriptivo de cada una de las
variables estudiadas,cuantitativas con medidas de tendencia central y dispersién, cualitativas
frecuencias y porcentajes. Para la comparacion entre los grupos se empleé prueba de chi
cuadrada para determinar la diferencia respecto a la variable principal, igualmente se utilizé prueba
de Correlacion Rank, Correlacion de Pearson y #T-student. Considerando un valor de p <0.05
estadisticamente significativo para las dos pruebas. RESULTADOS: La correlacion que presento
significancia estadistica fue sangrado y complicaciones postquirirgicas. correlacion positiva con
significancia estadistica entre las complicaciones postquirurgicas y el grupo de casos. Dentro del
grupo de casos se encontrd correlacion positiva en que los pacientes masculinos tienen mayores
complicaciones; entre menor tiempo quirurgico se presenten menos complicaciones. Se encontro
relacion entre las complicaciones postquirurigcas y un mayor sangrado en la cirugia. Resulto
correlacion positiva a un mayor sangrado con instrumentacion lumbar y la variable de complicacion
por colocacion inadecuada de material de instrumentacion. Se encontrd significancia estadistica en
los casos de pacientes que no tuvieron complicaciones y el sangrado menor a 1000 ml. No se
encontrd significancia estadistica en la comparacion del resto de variables. CONCLUSION: EI
sindrome de columna fallida se presenta como uno de los padecimientos de gran importancia
social, economica y de salud en los pacientes con cirugia de columna, 1 de cada 10 pacientes en
esta unidad desarrolla el sindrome y los factores encontrados mas alla de la literatura fueron el
sangrado y las complicaciones postquirurgicas, asi como lo que conlleva cada uno de ellas. Los
factores encontrados mas lo referido en la literatura crean un espectro de pacientes que pueden
ser catalogados previamente al evento quirurgico como potenciales sindromes de columna fallida y
asi tomar acciones de prevencion. Igualmente se requiere de estudios neuro psicologicos como
complemento de las valoraciones pre quirurgicas de los pacientes con patologia lumbar. De
acuerdo a los resultados sera posible iniciar con medidas y esquemas de prevencion y tratamiento
de los pacientes afectados, sin embargo es necesario realizar mas estudios a largo plazo y con un
mayor numero de variables, asociando tambien las variables ya conocidas en la literatura.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Failed lumbar spine syndrome is a multifactorial condition that represents a
health problem that is difficult to control in post-operated patients of diverse surgery of the lumbar
spine, having records in the literature of up to 80% of patients with 10-year follow-up with
symptomatology compatible with this syndrome. Among the most common causes are complex
surgery of the lumbar spine, narrow lumbar duct of various etiologies, re interventions with
incomplete justification. Of the known risk factors are overweight, psychiatric or psychological
disorders, inadequate diagnosis, trans-surgical incidents, greater number of later surgeries among
others; That is why the identification of the potential cases of unsuccessful lumbar spine syndrome
is of great importance for prevention in favor of the patient and the health system, specifically for
the beneficiaries of ISSSTE. OBJECTIVE: To identify the prevalence and risk factors associated
with the syndrome of failed lumbar spine in the patients of the spine surgery department of the
neurosurgery service of the Adolfo Lopez Mateos hospital over a period of 5 years.
METHODOLOGY AND DESIGN: Analytical, longitudinal, observational and retrospective study
taking the file and file data of all lumbar spine surgery patients of the Neurosurgery Service of the
Lic. Adolfo Lopez Mateos Hospital in a 5 year period 2012-2017, of 271 In total, 35 patients from
the group with failed spinal syndrome were compared with the control group of 62 patients without
failed spinal syndrome, with the following inclusion criteria: age range between 20 and 75 years
with lumbar spine surgery, without known chronic diseases with surgical treatment and follow-up in
the column unit of the Adolfo Lopez Mateos Hospital. Taking as criteria for exclusion: Patients with
a biomechanical surgical history, various aggregates, diagnoses of spinal pathologies that are
aggregated and different from the failed column syndrome. And having elimination criteria: Patients
with incomplete file. The following were used as study variables: Age, sex, BMI, pre and post-
surgical diagnosis, bleeding, trans and post-surgical complications. A database was made in the
Wizard statistical program and a descriptive statistical analysis was made of each of the variables
studied, quantitative with measures of central tendency and dispersion, qualitative frequencies and
percentages. For the comparison between the groups, a chi-square test was used to determine the
difference with respect to the main variable. Likewise, Correlation Rank, Pearson Correlation and #
T-student test were used. Considering a value of p <0.05 statistically significant for the two tests.
RESULTS: The variables that represented statistical significance were bleeding and postsurgical
complications with positive correlation with statistical significance between postsurgical
complications and the group of cases. Within the group of cases positive correlation was found to
that patients with male sex have greater complications. Statistical significance was found to positive
correlation in that less surgical time less complications occur. A relationship was found between the
post-surgical complications and a greater bleeding in the surgery. A positive correlation was found
to a greater bleeding with lumbar instrumentation and the variable of complication due to
inadequate placement of instrumentation material. Statistical significance was found in the cases of
patients who had no complications and bleeding less than 1000 ml. No statistical significance was
found in the comparison of the other variables. CONCLUSION:The failed lumbar syndrome is
presented as one of the diseases of great social, economic and health in patients with spinal
surgery, 1 in 10 patients in this unit develops the syndrome and the factors found beyond the
literature were bleeding and post-surgical complications, as well as what each of them entails. The
factors found most in the literature create a spectrum of patients that can be cataloged prior to the
surgical event as potential failed column syndromes and thus take preventive actions. Neuro-
psychological studies are also required as a complement to the pre-surgical assessments of
patients with lumbar pathology. According to the results it will be possible to start with measures
and prevention and treatment schemes of affected patients, however it is necessary to carry out
more long-term studies and with a greater number of variables, also associating the variables
already known in the literature.
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INTRODUCCION

Conocido tambien como el sindrome de columna multioperada , sindrome postlaminectomia,
sindrome de cirugia lumbar fallida y definido por dolor lumbar o sindrome neurologico (radicular)
lumbar persistentedespués de una o mas cirugias realizadas para tratar algun padecimiento
neuroquirurgico lumbar especifico (tumor, vascular, 0seo, complejo disco-ligamento). Donde se
tiene un indice de reintervencionentre 5 y 18% en cirugia convencional y hasta 30% en cirugias
percutaneas, observandose datos en Estados Unidos de 250,000 pacientes con cirugia lumbar y
37,500 reintervenciones dentro de los cuales con seguimiento hasta de 10 afios presentan un 80%
con datos sugerentes del sindrome de columna fallida. La etiologia del sindrome es multiple, dentro
de los elementos quirurgicos se encuentran estenosis de conducto, hernia de disco, espondilo
listesis, quiste sinovial, vascular, artrosis, entre otros, de los elementos no quirurgicos se
encuentran fibrosis, degeneracion discal, sindrome facetario, aracnoiditis, psicologico, idiopatico.
De dificil diagnostico, es necesario reconocer y comprender que estructura es la causante del
problema y aplicar el tratamiento adecuado. La combinacion diagnostica entre clinica y estudios de
imagen (Resoancia magnética de columna lumbar contrastada y tomografia simple y contrastada
de columna lumbar), ofrecen elementos para diangostico del sindrome. Dentro de los factores de
riesgo descritos en la literatura se encuentran diagnostico incorrecto, seleccion inadecuada de
paciente, descompresion incompleta o inadecuada, inestabilidad no determinada, fibrosis, tiempos
quirurgicos alargados, sangrados o complicaciones transquirurgicas, peso,diabetes, alteraciones
autoinmunes, alteraciones vasculares previas, tabaquismo. El sindrome de columna fallida
representa un reto de tratamiento para el cirujano, especialistas del dolor, terapeutas y familiares
del paciente. Convirtiendose en una entidad que merma la calidad de vida y el ambiente laboral del
paciente, consume recursos y requiere de atencion especializada.El tratamiento esta encaminado
a manejo farmacologico adecuado del dolor, terapia fisica y de rehabilitacion y en ocasiones
reintervencion quirurgica. Es necesario prevenir y tratar de manera temprana el sindrome de
columna fallida asi como crear esquemas de manejo para la poblacion de esta Unidad Hospitalaria.
En la actualidad no se tiene un conocimiento de la prevalencia ni los factores de riesgo en el
servicio de Neurocirugia del Hospital Regional “Lic. Adolfo Lopez Mateos” del ISSSTE, por lo que
este estudio pretende determinar la prevalencia y factores de riesgo en la poblacion
derechohabiente eliminando los factores ya conocidos y estudiados en la literatura, enfocandose
en los diagnosticos y hallazgos transquirurgicos de los eventos presentados.



OBJETIVO GENERAL

Identificar la prevalencia y los factores de riesgo asociados al sindrome de columna fallida en los
pacientes del departamento de cirugia de columna del servicio de neurocirugia del hospital
licenciado Adolfo Lopez Mateos en un periodo de 5 afios.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Identificar los diferentes factores de riesgo asociados al sindrome de columna fallida.

e Determinar patrones recurrentes en el sindrome de columna fallida en esta unidad
Hospitalaria.

* Generar acciones de prevencion en relacion a los resultados obtenidos de este estudio.

- Dar seguimiento a los resultados y derivados de la informacion obtenida de este estudio.

- Establecer las caracteristicas epidemioldgicas de la poblacién estudiada.
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JUSTIFICACION

Al conocer la prevalencia del sindrome de columna fallida en esta unidad , asi como los factores de
riesgo para el desarrollo del mismo se podran integrar estrategias de prevencion y tratamiento
multidisciplinario que reduzcan costos y mejoren la calidad de vida del paciente. Tiene relevancia a
mediano y largo plazo ya que mas del 60% de la consulta externa y programacion quirdrgica es
referente a cirugia de columna y de estos mas del 45 % se limitan a columna lumbar , al no contar
con datos estadisticos del padecimiento en esta unidad es necesario iniciar la documentacién de
los elementos antes comentados.
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MARCO TEORICO

ANATOMIA BASICA DE COLUMNA LUMBAR Y ANEXOS.
Estructura 6sea de vértebras lumbares:

El cuerpo humano tiene 5 vértebras lumbares en las cuales el cuerpo vertebral es el elemento mas
grande, con un diametro transverso mayor que el anteroposterior. Se encuentran pediculos cortos
y gruesos que nacen de la cara lateral del cuerpo. Las apdfisis transversas nacen de la union del
pediculo con la lamina. Las apdfisis articulares superiores nacen de la unién del pediculo con la
lamina con carillas dirigidas hacia atras y medial. Las apdfisis articulares inferiores nacen desde las
laminas dirigidas hacia abajo y afuera. Las apdfisis espinosas nacen de la parte posterior de las
laminas y son cuadrilateras. En algunos casos con apofisis transversas exageradamente largas se
produce sacralizacion de la quinta lumbar.

Un segmento movil se considera como dos vértebras conectadas entre si mediante 3 articulaciones

Articulaciones: Producidas entre los cuerpos vertebrales y entre las apdfisis articulares. L as
articulaciones interapofisiarias son sinoviales, poseen capsula y en el caso de las lumbares son de
tipo trocoides.

Discos intervertebrales: forman una cuarta parte de la longitud de la columna vertebral, de forma
bi convexa adaptados a los platillos vertebrales. Los discos intervertebrales lumbares son los mas
altos de la economia para soportar una mayor carga, modifican continuamente su forma al
presentar deshidratacidon durante la actividad y re hidratacion durante el reposo. Formados por 3
elementos : anillo fibroso, disco pulposo y platillo terminal. Sobre el anillo fibroso se inserta el
ligamento vertebral comun anterior y posterior. El disco pulposo esta formado por un gel de
proteoglicanos. El platillo terminal es una zona de transicién entre el disco y el cuerpo vertebral,
forman una interface semi permeable que permite el paso de agua y sales y evita la pérdida de
proteoglicanos. El disco intervertebral es avascular a partir de los 10 afios.

Ligamentos: Los ligamentos mas importantes dentro del segmento moévil son longitudinal anterior,
longitudinal posterior, ligamento amarillo, ligamento supra espinoso e inter espinoso

Tejidos blandos y vasculares:
Region toraco lumbar posterior: Posee 3 planos musculares.

Plano profundo: musculos de la masa comun de los musculos paravertebrales: iliocostal,
longuisimo toracico y espinoso toracico.

Plano intermedio: compuesto por los musculos semiespinoso, inter espinoso, inter
transverso, rotadores.

Plano superficial: dorsal ancho, trapecio, serrato postero superior, serrato postero inferior,
romboideo mayor, romboideo menor

Region toraco lumbar lateral: Presenta elementos diversos como el musculo psoas, aorta
abdominal, arterias iliacas, venas iliacas y vena cava inferior
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Médula espinal, nervios raquideos y conducto lumbar:

Médula espinal lumbar:La sustancia gris se encuentra muy desarrollada debido a la presencia de
células de los nervios que conformaran el plexo lumbar y sacro coccigeo. Este aumento se
denomina ensanchamiento lumbar o ensanchamiento del plexo lumbar. La médula termina en el
borde inferior de L1 o superior de L2, continuandose con el filum terminale.

Los nervios lumbares reciben el orden numérico de la vértebra supra yacente, por lo que existen 5
pares de nervios raquideos que salen por el foramen de conjuncién, con su elemento motor ventral
y sensitivo dorsal.

El conducto raquideo puede dividirse anatdmicamente en 4 sectores: Retrodiscal, parapedicular,
foraminal y extraforaminal.

Los limites de foramen de conjuncién son:
Arriba: Borde inferior de pediculo de vertebra supra yacente
Abajo: Borde superior de pediculo de vertebra subyacente

Adelante: Borde posterior de cuerpo vertebral, ligamento longitudinal posterior, elementos
de disco y plataforma

Atras: ligamento amarillo, capsulas articulares.

El elemento comprendido entre las apofisis articulares superiores y el cuerpo vertebral se
denomina receso lateral, sitio frecuente de compresién
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BIOMECANICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL

La primer descripcién de biomecanica fue realizada por Giovanni Alfonso Borelli en su obra “De
Motu Animalium” en 1680. En la década de los 80, Panjabi y White postularon que la biomecanica
es el nombre dado a las consecuencias de la interaccion de la anatomia con las fuerzas vy
movimientos de un segmento. La columna soporta las cargas y a su vez permite libertad de
movimiento dentro de los limites fisiologicos manteniendo su estabilidad.

Las funciones de la columna vertebral son estabilidad, alineaciéon, movilidad y proteccion del
sistema nervioso.

Respecto al cuerpo vertebral, estd compuesto por hueso esponjoso rodeado de hueso compacto,
la pérdida ésea es la mayor causa de pérdida de resistencia vertebral.

ESTABILIDAD: Las cargas de torsién y de inclinacion son las que provocan mayor lesion al disco
intervertebral. Durante la flexion, extensién e inclinacion el disco forma una protuberancia en el
lado céncavo de la curvatura y se estira en el lado convexo. Con la columna flexionada el disco se
estira en el borde posterior, reduciendo el potencial de impacto sobre la médula espinal. En flexion
hay un aumento en las cargas discales y disminucion de las cargas facetarias asi como un
aumento en el diametro foraminal. Las cargas de cizalla repercuten mas en la periferia del disco,
son generadas sobre el disco inclinado o flexionado cuando se va levantando peso. En estudios
recientes se demuestra que la falla del disco representa mas de un mecanismo de fuerzas o
combinacion de las mismas. Nachemson y Morris en 1964 describieron la variacién de la presion
intradiscal lumbar de acuerdo a la posicion del individuo.

* En sedestacion las presiones mas altas demostradas fueron de 10-15 kg/cm2, reduciendo
cerca de un 30% en ortostatismo y 50 % en decubito lateral.
* Las cargas soportadas por los discos lumbares distales son hasta de 175 kg en sedestacion,
y 120 kg de pie.
* Las fuerzas de tension (6-8 kg/cm2), existen en la porcion posterior del anillo fibroso, lo que
favorece las teorias de rupturas posteriores.
Se ha demostrado también que una ligera extension de la columna en posicién de sedestacion
reduce la presién a niveles similares que en bipedestacion en reposo, ademas de que la presion
intradiscal al despertar puede ser hasta 240% mayor que al iniciar en la noche el suefio, debido al
nivel de hidratacion del disco durante el suefo

PRESION INTRADISCAL EN VARIAS ACTIVIDADES

~
U

NORMALIZADO A DE PIE EM %

Nachemson, 1975 Wilke, 1999
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Ligamentos Espinales: Son estructuras que soportan las fuerzas de extension pero pierden su
rigidez a la compresion. En situaciones de estrés el dislocamiento debe ser restringido y la alta
energia aplicada debe ser absorbida y disipada. Existen 7 ligamentos que realizan estas
funciones:

* Ligamento longitudinal anterior,
* Ligamento longitudinal posterior,
* Ligamento inter transverso,

* Ligamento intra capsular,

* Ligamento inter espinoso,

* Ligamento supraespinoso,

* Ligamento amarillo.

Particularidades del ligamento amarillo: presenta una pretensién basal de aproximadamente el
15% cuando la columna estd en posicidon neutra. Esta caracteristica impide que, durante una
extension total, cuando el ligamento esta relajado y acortado cerca de un 10%, haya una protrusién
del mismo para dentro del conducto. Esta pretension varia con la edad, siendo de
aproximadamente 18 N en los jovenes y de 5 N en los adultos. En una situacion de flexion
completa, el ligamento amarillo aumenta en un 35% su tensién. Un aumento adicional de un 20%,
en una situacion de trauma, resultaria en la ruptura del mismo.

El apartado de alineacién y proteccion de sistema nervioso se dara a conocer dentro de cinematica
de columna vertebral
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CINEMATICA DE LA COLUMNA VERTEBRAL.

La cinematica es la division de la mecanica que estudia el movimiento de los cuerpos rigidos sin
considerar las fuerzas involucradas.

El siguiente cuadro muestra la amplitud de los distintos movimientos por sectores.

FLEXOEXTENSION INCLINACION LATERAL ROTACION AXIAL

Los movimientos realizados por las unidades vertebrales en los diferentes ejes son los siguientes:

* Rotacion: el movimiento se da sobre las particulas de una determinada linea, con
velocidad cero en relacién con un determinado punto.

e Traslaciéon: en un determinado momento, todas las particulas de un cuerpo tienen la
misma direccion en relacion con un punto fijo.

* Arco de movimiento: es la diferencia entre los dos extremos fisiolégicos en el movimiento
de un elemento.

* Eje Instantaneo de Rotacién (EIR): para todo movimiento de un segmento corporal en un
plano, hay una linea que no sufre desplazamiento en el plano en cuestion.

* Acoplamiento: se refiere al movimiento en el cual la rotacion o traslacion estan
fuertemente asociadas con la rotacién o traslacion en otro eje.

Los patrones de acoplamiento en la mecanica de la columna dependen, entre otros factores, de la
forma, las orientaciones y la posicion de las facetas articulares.

ALINEACION: Es el concepto en el que se relaciona el balance sagital y el balance coronal. La
alineacioén ideal en el plano coronal ocurre cuando el centro de gravedad esta situado entre el
centro de ambas caderas. En el plano sagital, ocurre cuando esta alineado verticalmente al centro
de las caderas.

La columna lumbar, a través de sus parametros espino pélvicos, debe tener la capacidad de
compensar este desequilibrio y mantener a la columna en un eje correcto. Esta capacidad es
representada por los siguientes indices:
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angulacion sacra (SS, por sus siglas en inglés Sacral Slope) con relacion al eje
horizontal;

inclinacion pélvica (PT, por sus siglas en inglés Pelvic Tilt) con relacion al eje
vertical

lordosis lumbar;

incidencia pélvica (PI, por sus siglas en inglés Pelvic Incidence).

ss  Angulacién sacra
PT  Inclinacié
Pl Inc
VRL Ve
HRL Hc

SITUACION | PT RETROVERSION
NORMAL Pl PELVIAN:

| = >T La Pl es un pardmetro fijo que
Pl S5+ PT obedece a la relacién Pl =SS + PT.

PROTECCION DEL SISTEMA NERVIOSO.
La médula esta protegida y estabilizada por distintas estructuras blandas:

e piamadre

* ligamento dentado

* espacios submeningeos con liquido cefalorraquideo
* duramadre.

La curva de carga y deslizamiento de la médula posee dos fases: una inicial donde se alcanza un
gran deslizamiento con pequefas fuerzas, y una segunda fase donde grandes fuerzas son
necesarias para producir pequefias deformaciones.

El mecanismo de flexidn-extension medular es responsable del 70% al 75% de la variacion del
espacio ocupado por la médula en el conducto vertebral. El resto de la variacion alcanzada en la
movilidad fisiolégica extrema es conseguido por la deformacion elastica de la médula.

La médula esta suspendida dentro de su estuche dural por los ligamentos dentados, la posicidn
central en el conducto proporciona maxima protecciéon contra el impacto 6seo o el choque en
situaciones de trauma.
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CONDUCTO LUMBAR ESTRECHO.

Las primeras descripciones bien documentadas de estenosis lumbar se encuentran a partir de
1893 por Lane al descubrir un sindrome de cola de caballo. En 1954 Verbiest, describié los
sintomas de claudicacion intermitente y los relacion6 con la imagen de bloqueo en la
radiculografia.

Con un enfoque funcional, la estenosis raquidea degenerativa lumbar puede entenderse como una
situacion de desbalance en la relacion contenido-continente a nivel del conducto vertebral. Es
decir, entre el volumen que ocupa el tejido vasculonervioso y el continente que le proveen las
estructuras 6seas y blandas para alojarlo.

Clinicamente, se observa en estos pacientes un sindrome caracterizado por el padecimiento de los
siguientes sintomas, originados por trastornos neuro ortopédicos en la columna vertebral:

* lumbalgias
« radiculalgias
« claudicacion intermitente de los miembros inferiores.

Habitualmente, la degeneracion discal es la responsable de iniciar la cadena de alteraciones que
llevaran a la estenosis. El disco pierde la capacidad para trasladar y distribuir cargas en forma
adecuada y condiciona asi cambios por sobrecarga en el complejo posterior. Esta sobrecarga lleva
al engrosamiento del ligamento amarillo y a cambios degenerativos en el cartilago de las
articulaciones interfacetarias. Este hecho estd acompafiado de sinovitis, y finalmente aparecen
alteraciones del hueso subcondral.

Normalmente el didmetro sagital del conducto raquideo lumbar oscila entre los 16 mmy 18 mm. La
disminucion por debajo de 11 mm a 12 mm es considerada significativa para la estrechez. La
estrechez central del conducto raquideo, vinculada principalmente con hipertrofia de laminas,
ligamento amarillo y medializacién de apdfisis articulares, se manifiesta generalmente por la
claudicacion intermitente en la marcha. En cambio, la estenosis en los recesos laterales o foraminal
estan relacionadas con las apdfisis articulares superiores y son causa de radiculalgias.

La inestabilidad segmentaria originada por los cambios degenerativos discales y la alteracion de
las articulaciones postero laterales conduce a la espondilolistesis degenerativa que provoca
lumbalgias y radiculalgias cronicas y recidivantes. Asimismo, existen condiciones patolégicas que
predisponen la inestabilidad intervertebral como la escoliosis y la espondilolisis.

Diagnéstico por imagen: El uso de tomografia permite una precisa visualizacion de las
estructuras Oseas, en especial sobre la afectacion facetaria. En cortes delgados y correctamente
orientados, se pueden efectuar las siguientes observaciones: evaluar la luz articular, identificar la
afectacion subcondral, determinar la orientacion de la interlinea articular en el plano axial.
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La RMN es el estudio de eleccién para confirmar y evaluar la estenosis cuando el interrogatorio, el
examen clinico y las radiografias orientan hacia este diagndstico. La combinacion de los cortes
basales y sagitales permite seguir el recorrido de las raices por el receso y el foramen.

La RMN es indicada a todo paciente que sera sometido a una intervencion quirdrgica.

SINDROME DE COLUMNA FALLIDA LUMBAR

El sindrome de columna fallida es una entidad que proviene de multiples causas relacionadas con
la cirugia inicial desde seleccion inadecuada del paciente, alteraciones trans quirurgicas,
procedimiento inadecuado para la patologia del paciente, expectativas irreales de los resultados,
iatrogenia, asi como las causas no relacionadas al procedimiento inicial. Significa un gran impacto
social, financiero (alrededor de 15,000 ddlares cada mes por paciente) y psicoldgico en el paciente
y las instituciones. Es un problema mundial estimado en 9.4% de la incidencia global, creando
mayor discapacidad que ningun otro problema médico en el mundo. Se estima que en los Estados
Unidos en los ultimos 5 afios se ha incrementado en mas del 64% la poblaciéon con dolor lumbar
cronico, en edades promedio de 51 afios, asociando a estas cifras un numero mayor de eventos
quirurgicos relacionados con esta patologia. La mayor dificultad se presenta en el hecho de los
limites no establecidos en tiempo para la decisiéon de un evento quirurgico cuando el dolor es la
principal manifestacion clinica. La Sociedad Internacional para el estudio del dolor lo define como:
Dolor lumbar de cualquier origen que persiste a pesar de un procedimiento quirargico o que
aparece después de un procedimiento quirirgico para correccién de dolor lumbar en la misma
topografia original. Se presentan con sintomas no resueltos o con aparicién de sintomatologia
similar después de cirugia de descompresién por conducto lumbar estrecho, instrumentacion o
disectomia.

En algunos centros de atencién neuro quirtrgica se presenta entre 20 y 40% de pacientes que
requieren mas de una intervencion asociada a dolor lumbar persistente.

Factores predisponentes

De los factores predisponentes en la literatura, se pueden dividir en pre quirurgicos, trans
quirdrgicos y post quirurgicos.

Factores pre operatorios: Inestabilidad previa, falta de correlacion clinica-imagen, causas no
quirdrgicas de neuropatia, radiculopatia y agregados.

Factores trans operatorios: como descompresién inadecuada, agresiva, pérdida del nivel o
cirugia de otro nivel, patologia no reconocida o no valorada previamente, sangrado, tiempo
quirargico, compresion por material hemostatico, uso de metil metacrilato, entre otros.

Factores postquirurgicos: Hematoma, infeccion, fibrosis epidural, pseudo artrosis, pseudo
meningocele, aracnoiditis secundaria, inestabilidad secundaria, pérdida del espacio intervertebral
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con compresion subsecuente, hernias de disco recurrentes, dolor miofascial
Etiologia:

Seleccion inadecuada de pacientes: Es la causa mas comun del sindrome de columna fallida,
asociada a factores intrinsecos psicoldgicos. Documentado en diversos estudios mediante la
escala de Minesota, y que representan pobres resultados en el postquirirgico. Los factores
predisponentes mas comunes son histeria, depresidén e hipocondriasis. Los peores resultados se
muestran en pacientes con dolor anormalmente alto y no relacionado con los cambios organicos
demostrados por estudios de imagen, asi como pacientes con depresion, ansiedad o que buscan
compensacion econdémica o laboral de algun tipo en relacién al padecimiento o al evento quirirgico
en si. En algunos estudios los analisis psicologicos demuestran hasta en 85% un factor predictivo
para resultados.

Diagnéstico Incorrecto o Incompleto: Una causa comun es pasar por alto algun detalle del
diagnéstico o sobre diagnosticar algin elemento de la patologia intra raquidea. Donde el dolor
suele atribuirse erréneamente a alguna alteracién presente como disco, osteofito, cambios
degenerativos, listesis entre otras cosas, los cuales son en un inicio asintomaticos. Al no
relacionarse la clinica del paciente, los estudios de imagen y la exploracion fisica se tiene un alto
grado de error. Asi también el diagndstico equivocado del nivel sintomatico o en la localizacién
axial de la lesion en el conducto raquideo predisponen a la persistencia de la sintomatologia.

Procedimiento incorrecto: El error mas comudn en la cirugia es operar un nivel incorrecto,
algunos otros son descompresion incompleta (cirugia de menos niveles de los requeridos
realmente). La via de abordaje es otra causa, en el caso de requerir abordajes lateral, anterior,
posterior o combinaciones de los mismos.

Técnica inadecuada: Descompresién incompleta, inestabilidad iatrogénica, instrumentacion fallida,
fistula de liquido cefalorraquideo entre otras son las consecuencias de una técnica poco depurada.

Logros no establecidos de la cirugia: Los pacientes pueden cursar con mejoria pero presentan
recidiva de sintomatologia al presentarse consecuencias no tomadas en cuenta en el plan inicial,
como parte de la cirugia o como parte de la evolucién natural de la enfermedad.

Enfermedad Progresiva: Pacientes con enfermedades degenerativas con progresion
independiente del tratamiento o asociada al mismo. La hernia de disco recurrente se da entre 5 al
15% de los casos. Las raices nerviosas pueden quedar atrapadas por los cambios producidos por
la cirugia o fibrosis. La estabilidad quirirgica de un segmento puede continuarse con la
inestabilidad del adyacente, asi como la degeneracién del disco, este fendbmeno ocurre en una
cuarta parte de los pacientes que se operan de columna cervical a 10 afios de su cirugia. En
columna lumbar la estadistica a 5 afios alcanza 31 al 83%.

Clasificacion
Se clasifican de acuerdo al tiempo de aparicién de sintomatologia en inmediatas dentro de las
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primeras 3 semanas, intermedias entre 1 y 6 meses y tardias en mas de 6 meses.
Evaluacioén clinica del paciente

Exploracién neuroldgica dirigida para elementos nerviosos, mielopaticos o radiculares. Algunos de
estos elementos son valorados mediante escala de Waddell.

Estudios auxiliares y complementos: desde el uso de radiografias biplanares y tomografia para
evaluacién de elementos Oseos, hasta valoracion de tejido nervioso mediante resonancia
Magnética, ademas del uso de estudios electrofisiolégicos, laboratorios que ayuden a determinar el
origen de la patologia en curso. También debe de valorarse el estado psicoldgico del paciente
previo al procedimiento quirtrgico, diagnosticar un trastorno psicolégico o psiquiatrico permite
mejores resultados en el postquirargico.

Tratamiento: Inicia con manejo médico conservador o minimamente invasivo, teniendo como base
la terapia fisica y de rehabilitacién que optimicen la postura, la fuerza y la funcion fisica, Analgesia
adecuada y personalizada apoyada con especialistas en dolor tanto de AINES, esteroides,
moduladores de dolor neuropatico entre otros. Terapia psicoldgica-psiquiatrica para aquellos casos
que asi lo ameriten. Terapia minimamente invasiva como acupuntura, bloqueos e infiltraciones por
las 3 vias mas aceptadas: transforaminal, interlaminar o caudal. También esta descrito
adherenciolisis con acido hialuronico y reseccion de fibrosis como procedimientos de menor
invasion, ya que pueden generar hasta un tercio de las causas de sindrome de columna fallida
(Nivel de Evidencia Il). Otros procedimientos descritos son Ablacion por radiofrecuencia, Neuro
modulacién.

Consideraciones para revisién quirurgica
Incluyen indicaciones absolutas y relativas.

* Indicaciones absolutas: Pérdida de control de esfinteres, déficit motor grave y progresivo
a pesar de postracion en cama completa.

* Indicaciones Relativas: Dolor radicular persistente después de 4 semanas de tratamiento
conservador, periodos recurrentes de radiculalgia incapacitante, pseudo artrosis o
inestabilidad, problemas asociados a material de instrumentacion.

Se ha demostrado que posterior a instrumentacion a 15 meses con persistencia de sintomas, el
éxito de una nueva cirugia comprende 35% de los casos, por lo que los resultados tan pobres
mantienen como ultima linea de tratamiento una re intervencion.

Prevencién: EI mejor manejo para el paciente es la prevencion, y la prevencidon mas eficiente es
el abordaje pre quirargico adecuado.

Complicaciones: Incluyen incremento en la morbi-mortalidad del paciente, aumento de sangrado ,
infecciones, complicaciones asociadas a ventilacion mecanica, aumento de estancia
intrahospitalaria y costos , asi también persistencia de sintomas o0 aumento de la sintomatologia.
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MATERIALES Y METODOS

Material

Archivo Clinico del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lopez Mateos

Expediente fisico y electronico de los pacientes con cirugia de columna lumbar del servicio
de Neurocirugia del Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos

Hoja Quirdrgica del Sistema Electrénico “SIMEF”

Sistema electrénico Excel y SPSS para manejo de base de datos

Métodos

Recoleccion de datos mediante revision de expedientes, hoja quirdrgica y notas médicas
agregadas

Registro de datos en sistema Excel y SPSS para formar la base de andlisis de datos

Analisis Estadistico con sistema SPSS
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RECURSOS

HUMANOS

* Investigador principal Médico Residente de Neurocirugia del 5 afio.
* Investigador asesor Médico Especialista de Neurocirugia.

* Investigador asesor Doctor en Ciencias.

* Personal de archivo clinico.

Fisicos

* Consultorio en el servicio de Neurocirugia

MATERIALES

* Expedientes clinicos de los pacientes pertenecientes al estudio
* Hoja de Cirugia

* Material de papeleria (hojas, boligrafos)

e Computadora portatil personal

e Equipo de computo del servicio de Neurocirugia.
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CONSIDERACIONES ETICAS

Se recolectaran los datos necesarios provenientes del expediente clinico respetando los criterios
de confidencialidad de los pacientes y lo establecido en la Norma Oficial Mexicana NOM-168-
SSA1-1998, del Expediente Clinico.
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DISENO METODOLOGICO

Disefio del estudio:

Tipo de estudio: Analitico, tipo casos y controles.
Participacion del Investigador: Observacional
Universo:

Todos los casos de cirugia de columna lumbar del servicio de Neurocirugia en el periodo de tiempo
establecido de 5 afios: 271 pacientes en total

Tamano de la muestra:

Todos los casos de sindrome de columna fallida que cumplan criterios de inclusiéon en el periodo
de 5 afos correspondiente a 2012-2017: 35 Pacientes en total

Definiciéon de las unidades de observacion

Base de datos y hoja de recoleccion con informacion estadistica de registro del hospital licenciado
Adolfo Lopez Mateos, expediente y notas clinicas de los pacientes que tienen cirugias de columna
lumbar incluyendo los pacientes con criterios de sindrome de columna fallida.

Definicion del grupo control

Todos los casos de cirugia de columna lumbar que cumplan criterios de inclusién sin sindrome de
columna fallida en el periodo de 5 afos correspondiente a 2012-2017: 62 Pacientes en total.

Criterios de inclusién
Pacientes con rango de edad entre 20 y 75 afios con cirugia de columna lumbar
Pacientes sin enfermedades cronicas conocidas (Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial)

Pacientes con tratamiento quirtrgico y seguimiento en la unidad de columna del Hospital Regional
Licenciado Adolfo Lépez Mateos

Criterios de exclusién

Pacientes con antecedentes quirirgicos biomecanicos diversos agregados

Diagnésticos de patologia de columna agregados y diferentes al sindrome de columna fallida
Criterios de eliminacion.

Pacientes con expediente incompleto

Definicion de variables y unidades de medida.
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Cuadro de Variables.

DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERATIVA

'VARIABLE

) o _

i - _

Mc o -
DIAGNOSTICO DE

B | ON -
DIAGNOSTICO DE ACUERDO A

POST

- - Cos -
EVENTOS ADVERSOS DURANTE LA

COMPLICACIONES TRANS QX CIRUGIA QUE COMPROMETAN LA
EVOLUCION DEL PACIENTE
EVENTOS ADVERSOS QUE
CCOMPROMETAN LA EVOLUCION

CCOMPLICACIONES POST QX DEL PACIENTE POSTERIOR AL
EVENTO QUIRURGICO EN PLAZO
DE 30 DIAS
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SANGRADO

TIEMPO QUIRURGICO

SX DE COLUMNA FALLIDA

SANGRADO

TIEMPO EFECTIVO DE CIRUGIA

SINDROME POSTQUIRURGICO DE
COLUMNA LUMBAR CON
'PERSISTENCIA DE SINTOMAS
'NEUROLOGICOS
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HIPOTESIS

e La Prevalencia del sindrome de columna fallida en El Hospital Regional Licenciado Adolfo
Lopez Mateos es mayor que lo reportado en la literatura mundial.

e El sindrome de columna fallida en el Hospital Regional Licenciado Adolfo Lépez Mateos
comparte los factores de riesgo presentados en la literatura mundial
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ESTADISTICA

Se realizé una base de datos en el programa estadistico Wizard y se efectudé un andlisis
estadistico descriptivo de cada una de las variables estudiadas.

Para las variables cuantitativas se emplearon medidas de tendencia central y dispersion de
acuerdo a la distribucion de datos.

Para las variables cualitativas se emplearon frecuencias y porcentajes.

Para la comparacion entre los grupos se empled prueba de chi cuadrada para determinar la
diferencia respecto a la variable principal, igualmente se utilizé prueba de Correlacion Rank,
Correlacion de Pearson y #T-student

Considerando un valor de p <0.05 estadisticamente significativo para las dos pruebas.
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RESULTADOS

De los registros en expediente y notas clinicas, se obtuvo un total de 271 pacientes con cirugia de
columna lumbar en el servicio de columna del Hospital Licenciado Adolfo Lopez Mateos en un
periodo de 5 afos, comprendido entre 2012 a 2017, con diversas etiologias, de ellos fueron
descartados 174 pacientes por expediente incompleto, ausente o con numeros de registro que no
permitian la localizacién del expediente o que no contaban con criterios de inclusion para grupo
control. Teniendo un total de 97 pacientes con cirugia de columna lumbar con criterios de inclusion,
formandose 2 grupos, el grupo control sin sindrome de columna fallida con un total de 62 pacientes
y un grupo de 35 pacientes con sindrome de columna fallida. Se tiene una prevalencia del
sindrome de columna fallida en 12.9% de la poblacion con cirugia de columna lumbar. La
comparacion de grupos en si es estadisticamente significativa por lo que los resultados adquieren
validez de acuerdo a las pruebas estadisticas realizadas para cada una de las variables. En el
grupo de pacientes sin sindrome de columna fallida se tuvo 43.5% de pacientes masculinos y 56%
de pacientes femeninos, el indice de masa corporal mas frecuente se encontraba en el grupo de
26-30 con 42 de los 62 pacientes, el rango de edad se encuentra entre 23 y 75 afios, con un
promedio de edad de 55 afios, y una moda en 61 afos, el diagnéstico mas comudn pre quirdrgico
comprendia padecimientos mixtos que ocasionan conducto lumbar estrecho tanto de elementos
anteriores como de elementos posteriores en 51.6%, seguidos por hernia de disco con 24.2%,
listesis con 21% y fracturas y traumatismos con 3.2%. En los diagndsticos postquirirgicos se
mantiene la relacion de los pre quirdrgicos, los valores ya han sido representados en la tabla
correspondiente. Respecto al sangrado se identificéd 74.2% de los pacientes en el grupo con menos
de 500 ml por cirugia y solo 3 pacientes presentaron sangrado superior a 1000 ml. El tiempo
quirdrgico se encontré casi a la par con 29 casos con menos de 3 horas y 33 con mas de 3 horas.
Solo se presentaron 7 complicaciones transquirurgicas relacionadas en 8.1% con desgarros
durales, 3 se repararon con puntos de sutura no absorbible, 2 con sustituto dural y sellador de
fibrina, El resto de las complicaciones fueron por sangrado profuso. De las complicaciones
postquirdrgicas se tuvo solo 1 paciente con fistula de liquido cefalorraquideo que requirié de
drenaje lumbar por 5 dias, sin evidencia de gasto posterior a este tiempo. El grupo de pacientes
con sindrome de columna fallida representa el 12.9% de los casos de pacientes con cirugia de
columna lumbar en esta unidad, se tuvo 42.9% de pacientes masculinos y 57.1% de pacientes
femeninos, el indice de masa corporal mas frecuente se encontrd en el grupo de 26-30 con 45.7%,
mientras que el segundo grupo mas frecuente fue el mayor a 30 con 37.1%, el rango de edad se
encuentra entre 38 y 75 afios, con un promedio de edad de 60.2 afos, y una moda en 60 afos, el
diagnéstico mas comun pre quirtrgico comprendia padecimientos mixtos que ocasionan conducto
lumbar estrecho tanto de elementos anteriores como de elementos posteriores en 65.7%, seguidos
por listesis con 20%, hernia de disco con 11.4% y neoplasias en solo 1 paciente. No se registraron
pacientes con cirugia de trauma o por fracturas urgentes en este grupo al inicio. En los
diagnésticos postquirdrgicos El patrén mixto se mantiene como dominante con 23 casos, , se
presentaron 3 casos con hernia de disco, 7 con listesis, 1 paciente con fractura de cuerpos
vertebrales y 1 con neoplasia. Respecto al sangrado se identifico 51.4% de los pacientes en el
grupo con menos de 500 ml por cirugia, 45.7% en el grupo de 500 a 1000 ml y solo 1 paciente
supero los 1000 ml. En el tiempo quirdrgico se encontré el 57.1% de los pacientes con cirugias
mayores a 3 horas, asi como el 42.9% en el grupo de menos de 3 horas. Se presentaron
complicaciones transquirurgicas en 14 % de los pacientes, representadas en 4 pacientes con
desgarros durales y 1 con cambio de plan quirdrgico, ésta ultima requiriendo instrumentacién por
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inestabilidad secundaria. En las complicaciones postquirirgicas se presentaron 5 pacientes, que
representan el 14.4% de los casos, 3 de ellos con colocacion inadecuada de material de
instrumentacion, 1 con infeccién profunda de sitio quirdrgico y 1 con infeccién mas fistula de liquido
cefalorraquideo que requirid de aseo quirurgico, drenaje de absceso y cierre de fistula.

Del analisis del grupo control como base del estudio para comparacion con el grupo de casos se
encontrd significancia estadistica para el hecho de que los pacientes masculinos tienen un mayor
riesgo de presentar hernia de disco como diagnostico, asi tambien se concluyo que los pacientes
del sexo masculino tienen menor riesgo de listesis y por lo tanto de instrumentacion lumbar. Estos
datos son contrarios al sexo femenino donde se presentan menos diagnosticos de hernia de disco
y presentan mayor riesgo de listesis

En la comparacion de grupos las variables que represetaron significancia estadistica fueron
sangrado y complicaciones postquirurgicas, en la primera existe una correlacion positiva entre el
sangrado y los casos positivos con sindrome de columna fallida, asi como una correlacion negativa
entre el sangrado y los controles, ambas con significancia estadistica. En la segunda existe una
correlacion positiva con significancia estadistica entre las complicaciones postquirurgicas y el grupo
de casos. No se encontrd significancia estadistica para tiempo quirugico y complicaciones
transquirurgicas. Dentro del grupo de casos se encontrd correlacion positiva a que los pacientes
con sexo masculino tengan mayores complicaciones, asi como los pacientes del sexo femenino
tengan una correlacion negativa a que no tengan complicaciones. Se encontrd significancia
estadistica a correlacion positiva en que a menor tiempo quirurgico se presenten menos
complicaciones. Se encontrd relacion entre las complicaciones postquirurigcas y un mayor
sangrado en la cirugia. Se encontro correlacion positiva a un mayor sangrado con instrumentacion
lumbar y la variable de complicacion por colocacion inadecuada de material de instrumentacion. Se
encontrd significancia estadistica en los casos de pacientes que no tuvieron complicaciones y el
sangrado menor a 1000 ml. No se encontrd significancia estadistica en la comparacion del resto de
variables.
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DISCUSION

El sindrome de columna fallida es una entidad multifactorial que presenta una gran dificultad de
diagnostico y tratamiento para el clinico, asi como diversas implicaciones de salud y economicas
para el paciente, en este proyecto se ha realizado el estudio de variables diferentes a las ya
conocidas que se sabe producen un efecto sobre el paciente con cirugia de columna y que
permiten el desarrollo de sindrome de columna fallida. Se encontrd una prevalencia de 12.9% del
sindrome de columna fallida en los pacientes con cirugia de columna del Hospital Licenciado
Adlofo Lopez Mateos en el periodo de 5 afios comprendido entre 2012 y 2017, que contrasta con lo
reportado en la literatura como promedio de 20%, sin embargo los diversos datos encontrados
refieren un rango entre 10 y 40%. Por lo tanto nuestra unidad en el caso de pacientes con
sindrome de columna fallida presenta una baja prevalencia en comparacion con lo referido a nivel
mundial. Se encontraron datos con significancia estadistica entre los diferentes grupos estudiados
(control y casos), dentro de los cuales, las variables representativas para el desarrollo de sindrome
de columna fallida fueron el sangrado y las complicaciones postquirurgicas, de las cuales se
encontrd correlacion positiva. El sexo masculino fue el mas afectado respecto a las variables, ya
que se presentd mayor numero de complicaciones postquirurgicas en ellos, sin embargo el sexo
femenino es el predominante en el numero de casos con sindrome de columna fallida. Se encontro
relacion de mayor sangrado en los pacientes con instrumentacion de columna lumbar, no asi en el
tiempo quirurgico. Respecto a lo reportado en la literatura sobre el IMC , la edad y la diferencia
entre diagnostico pre y postquirurgico, no se encontro significancia estadistica en este estudio.
Cabe mencionar que un aspecto importante reportado es el factor psicologico y psiquiatrico
del paciente con sindrome de columna fallida, sin embargo en los expedientes revisados no se
encontrd evaluacion neuro psicologica para ninguno de los pacientes, lo cual favorece la
intervencion de pacientes con alguna patologia respectiva y que presentaran seguramente
sindrome de columna fallida. Asi también hay que mencionar que este estudio estuvo orientado al
paciente que no presenta mayores co morbilidades, sin embargo no es lo comun, se disefio asi
para tratar de identificar los factores de riesgo que fueran considerados como prevenibles por
ambas partes del binomio médico-paciente y los inherentes de importancia. En los pacientes con
sindrome de columna fallida que presentan co morbilidades como diabetes, hipertension, cirugias
diversas de otros segmentos de columna o de elementos de estabilidad biomecanica general
tendran probablemente mayor prevalencia. El hecho de encontrar significancia estadistica entre el
sangrado, complicaciones y sindrome de columna fallida, obliga al cirujano a promover y mejorar el
manejo de los tejidos en el transquirurgico, asi como un seguimiento estrecho del paciente en el
postquirurgico inmediato. No es posible eliminar por completo las complicaciones o el sangrado
pero si es posible reducir el numero de casos con las caracteristicas ilustradas en este documento,
se tendra que investigar las consecuencias del sangrado profuso como acidosis, respuesta
metabolica al trauma aumentada, uso de drenajes (y con ello favorecer una via de entrada para
elementos infecciosos), trasfusion, mayor tiempo de estancia intrahospitalaria entre otros, al igual
que con las complicaciones postquirurgicas, en especifico las relacionadas con fistulas de liquido
cefalorraquideo. Con cada intervencion quirurgica aumenta mas la posibilidad de complicaciones y
disminuye el éxito de los resultados. Por lo que la relacion del sindrome de columna fallida es
directamente proporcional al numero de cirugias realizadas. Por el momento el tipo de estudio
realizado es favorable para el desarrollo de conocimiento sobre el sindrome de columna fallida, ya
que el mayor numero de estudios no es selectivo de factores o de poblacion, por lo que este
estudio representa un avance para el diagnostico, manejo y prevencion del sindrome de columna
fallida en el derechohabiente de esta Unidad.
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CONCLUSION

El sindrome de columna fallida se presenta como uno de los padecimientos de gran importancia
social, economica y de salud en los pacientes con cirugia de columna, 1 de cada 10 pacientes en
esta unidad desarrolla el sindrome y los factores encontrados mas alla de la literatura fueron el
sangrado y las complicaciones postquirurgicas, asi como lo que conlleva cada uno de ellas. Los
factores encontrados mas lo referido en la literatura crean un espectro de pacientes que pueden
ser catalogados previamente al evento quirurgico como potenciales sindromes de columna fallida y
asi tomar acciones de prevencion. Igualmente se requiere de estudios neuro psicologicos como
complemento de las valoraciones pre quirurgicas de los pacientes con patologia lumbar. De
acuerdo a los resultados sera posible iniciar con medidas y esquemas de prevencion y tratamiento
de los pacientes afectados, sin embargo es necesario realizar mas estudios a largo plazo y con un
mayor numero de variables, asociando tambien las variables ya conocidas en la literatura.
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ANEXOS

TABLAS DE ESTADISTICA

TABLA1. TABLA INICIAL
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TABLA 2. COMPARACION ENTRE GRUPOS

VARIABLE CASOS CONTROLES

SANGRADO 70212 70212

100-499 mL p=0.037" p=0.037"

500-1000 mL

>1000 mL

TIEMPO QUIRURGICO

<3 HORAS 0038 0.038
p=0.713 p=0.713

>3 HORAS 0038 0038
p=0.713 p=0.713

COMPLICACIONES

TRANSQUIRURGICAS ~0.089 ~0.089
-NINGUNO p=0.388 p=0.388
-SANGRADO

-DESGARRO DURAL

-CAMBIO DE PLAN QUIRURGICO
COMPLICACIONES
POSTQUIRURGICAS

-NINGUNO +9.805 +9.805
-INFECCION p=0.044"* p=0.086
-COLOCACION INADECUADA DE
MATERIAL DE INSTRUMENTACION
-FISTULA DE LCR

-MAS DE 1 COMPLICACION

TABLA 3. COMPARACION ENTRE VARIABLES INDEPENDIENTEMENTE DE LOS GRUPOS

VARIABLES PRUEBA ESTADISTICA p
Chi cuadraca
COMPLICACIONES 5.31 0.257
POSTQUIRURGICAS Y TIEMPO
QUIRURGICO
COMPLICACIONES 12177 0.143
POSTQUIRURGICAS Y SANGRADO
COMPLICACIONES 9.051 0.338

POSTQUIRURGICAS Y
DIAGNOSTICO PREQUIRURGICO
COMPLICACIONES 15.421 0.051
POSTQUIRURGICAS Y
DIAGNOSTICO POSTQUIRURGICO

COMPLICACIONES 6.05 0185
POSTQUIRURGICAS E IMC

COMPLICACIONES 22123 0.334
POSTQUIRURGICAS Y EDAD

COMPLICACIONES 3511 0476

POSTQUIRURGICAS Y SEXO
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TABLA 4. ANALISIS POR GRUPO CASOS

ACorrelacion Rank

+Chi cuadrada

*Correlacion de Pearson

#T-student

**Significancia estadistica
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VARIABLES PRUEBA ESTADISTICA D COMENTARIO
SEXO MASCULINO Y "0.354 0.037 CORRELACION
NINGUNA CQMPLICACION POSITIVA A QUE
TRANSQUIRURGICA LOS MASCULINOS
SI TENGAN
COMPLICACIONES.
SEXO FEMENINO Y NINGUNA A.0.354 0.037™ CORRELACION
COMPLICACION NEGATIVA A QUE
TRANSQUIRURGICA LAS MUJERES NO
TENGAN NINGUNA
COMPLICACION.
COMPLICACIONES +13.473 0.036" LAS
POSTQUIRURGICAS Y COMPLICACIONES
SANGRADO POSTQUIRURGICAS
FAVORECEN EL
SANGRADO.
TIEMPO QUIRURGICO Y "0.354 0.037™ CORRELACION
NINGUNA COMPLICACION POSITIVA A MENOR
TIEMPO
QUIRURGICO
NINGUNA
COMPLICACION.
COLOCACION INADECUADA ~0.560 <0.001** CORRELACION
DE MATERIAL DE POSITIVA A MAYOR
INSTRUMENTACION Y EL SANGRADO.
SANGRADO MAYOR DE 1000
mL
NINGUNA COMPLICACION Y A.0.420 0.012 NINGUNA
SANGRADO MENOR A 1000 COMPLICACION
mL CON UN
SANGRADO MENOR
DE 1000 mL
TABLA 5. ANALISIS POR GRUPO CONTROLES
VARIABLES PRUEBA ESTADISTICA p COMENTARIO
MASCULINOS Y HERNIA A0.381 0.002* LOS MASCULINOS
DE DISCO TIENEN MAS RIESGO DE
PRESENTAR HERNIA DE
DISCO.
MASCULINOS Y LISTESIS | *-0.266 0.037* LOS MASCULINOS
TIENEN MENOR RIESGO
DE LISTESIS.
FEMENINOS Y HERNIA A.0.381 0.002" LOS FEMENINOS TIENEN
DE DISCO MENOS RIESGO DE
PRESENTAR HERNIA DE
DISCO.
FEMENINOS Y LISTESIS ~0.266 0.037™ LOS FEMENINOS TIENEN
MAYOR RIESGO DE
LISTESIS.
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