-

P
brought to you byl CORE

View metadata, citation and similar papers at_core.ac.uk

provided by Repositori d'Objectes Digitals per a 'Ensenyament la Recerca i la Cultura

Cirugia de revision de la columna lumbar.
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Revision surgery of the lumbar spine.
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Resumen.

Objetivo: Analizar las causas del fracaso de la cirugia en el
raquis lumbar y los resultados obtenidos en la cirugia de
revision.

Pacientes: Entre 1995 y 1998 un total de 39 pacientes fueron
remitidos a nuestra Unidad de Columna para revision de la ciru-
gia de su raquis lumbar. Los diagnésticos mas frecuentes en la
revision fueron la estenosis de canal y la fibrosis perirradicular.
El tratamiento empleado en la mayoria de los casos fue una
descompresion radicular, y una osteosintesis y artrodesis ver-
tebral. El seguimiento minimo fue de 12 meses.

Resultados: Realizamos una valoracion econdmico-funcional
con la escala modificada de Prolo, observando un aumento de
05 puntos en la vertiente econémica, y de 15 puntos en la fun-
cional, lo que se interpreté como una capacidad de los pacien-
tes de reincorporarse a su entorno laboral y poder realizar la
practica totalidad de sus actividades cotidianas excepto las
deportivas. El 72% de los pacientes estaban satisfechos o muy
satisfechos con los resultados.

Conclusiones: El éxito de la cirugia de revision radica en reali-
zar un correcto diagnéstico del fracaso de la cirugia inicial. Los
peores resultados de la cirugia de revision han sido aquellos en
los que el motivo de la misma fue una fibrosis perirradicular,
mientras que los mejores resultados se dieron en las recidivas
herniarias.

Summary.

Objective: To analyse the causes of failure in lumbar surgery
and the results with revision surgery.

Patients: Between 1995-1998, 39 patients were seen in our
Spine Unit for a revision of their lumbar spine surgery. Most
common diagnosis of the revision were spinal stenosis and
peridural fibrosis. The principal treatment employed was nerve
decompression and instrumentation with vertebral fusion.
Minimum follow up: 12months.

Results: We did an economic-functional evaluation with the
maodified scale of Prolo, and noticed an increase of 0.5 points at
the economic side and of 15 points at the functional side; which
meant that the patients could return to their usual work and do
all the diary activities except sports. 72% of the patients were
satisfied or very satisfied with the results.

Conclusions: The succes of the revision surgery is based on an
accurate analysis of the failure of the first surgery. The worst
results of the revision surgery were caused by treatment of
peridural fibrosis, while the best results were found in reoccu-
rrence of discal herniation.

Correspondencia:

Introduccién. La expreson "Sindrome

del fracaso de lacirugia de espalda’ fue acu-

fiada para describir le persistencia del dolor
en la espada y piernas tras repetidas inter-
venciones de columna (1,2). Se trata de un
problema relativamente frecuente. Rothman
refiere que e 29% de los pacientes de su serie
quirdrgica de ragquis lumbar habian sido in-
tervenidos previamente (3). En nuestra expe-
riencia, el porcentaje de pacientes que son re-

operados de la columna lumbar ocupa €
25% de todas las intervenciones redlizadas en
este segmento (4). Los resultados de la ciru-
gia de revisdn son muy variables segin los
datos aportados por las diferentes series que
encontramos en la bibliografia, variando €
porcentaje de buenos resultados entre el 25%
y e 80% (5-9). Algunos factores se han iden-
tificado como de riesgo o de mal prondstico
para la consecuciéon de unos buenos resulta-
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Figura 1A y B. Radiografias antero-posterior y lateral de un caso de espondilolistesis L5-S1 e inestabilidad asociada tratada con artrode-
sis L5-S1. La paciente sufrié una recidiva de la clinica y a los 35 afios de la cirugia hubo una movilizacién de la osteosintesis. En la revi-
sion se constat6 una pseudoartrosis lineal en la zona de artrodesis.

dos, entre los que cabe citar: sexo femenino,
historia de compensacién econdmica, litigios
pendientes, multiples intervenciones previas,
fibrosis perirradicular, historia de problemas
psico-sociaes, tratamiento de pseudoartrosis
previay ausencia de hallazgos preoperatorios
objetivos (6,10).

El prop6sito dd presente trabgjo es anali-
zar los resultados obtenidos en la cirugia de
revison del raquis lumbar en base a nuestra
experiencia, valorando la mejoria obtenida
por los pacientes tanto en € &mbito econd-
mico como funcional, asi como la saisfac-
cién que los mismos muestran con los resul-
tados de la reintervencion.

Material y métodos. Presentamos una
serie de 39 pacientes (20 mujeresy 19 hom-
bres) que tras ser intervenidos de raquis lum-
bar, precisaron de una cirugia de revision,
siendo tratados en la Unidad de Columna del
Servicio de Ortopedia y Traumatologia del
Hospital Universitario "La Fe' de Vaencia
El periodo de estudio comprende los 3 afios
transcurridos entre 1995 y 1998. Se andiza-
ron las distintas causas que motivaron larevi-

sién, asi como & procedimiento quirdrgico
realizado, y los pacientes fueron seguidos du-
rante un periodo minimo de 12 meses. Se ex-
cluyeron aguellos pacientes en los que la ci-
rugia de revision se rediz6 como consecuen-
ciade unainfecciéon. La edad media del gru-
po de estudio fue de 47 afios (rango:22-68).
De los 39 pacientes de la serie, 19 desarrolla
ban un trabgjo intenso antes de la cirugia pri-
mariay 20 redlizaban tareas habituales.

Se recogi6é la clinica que cada paciente
presentaba en el momento delarevision, y en
base a la sintomatologia predominante se es-
tablecieron 3 grandes grupos, encontrando
gue en 18 casos predominaba la lumbalgia,
en 4 laciatalgiay en los 17 restantes una cli-
nica mixta de lumbo-ciatalgia (Tabla 1).
Veinticinco pacientes presentaban un dolor
que interferia el suefio nocturno, y 30 de los
39 casos precisaban la toma de anagésicos de
forma continua para €l divio del mismo. La
capacidad para la marcha estaba limitada en
34 pacientes de los cuaes 29 presentaban
claudicacién intermitente, quedando limita-
da su autonomia funcional para redizar las
tareas habituales.
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Se rediz6 una valoracién neurolégica de
todos los pacientes previamente a la cirugia
de revision, encontrando en 15 casos agun
déficit sensitivo y en 10 un déficit motor de
tipo radicular considerado en 2 casos de gra-
do 2, en 7 degrado 3y en 1 de grado 4 so-
bre 5. En 13 casos se aprecié una ateracion
de los reflgos osteotendinosos patelar o aqui-
leo, y lamaniobra de Lasegue result6 positiva
en un total de 18 pacientes.

Se registraron € tipo de pruebas com-
plementarias practicadas en el momento de
la revisién gque fueron necesarias para llegar
a conseguir un diagnéstico definitivo. En
todos los casos se realizaron radiografias
simples convencionales del segmento lum-
bosacro, incluyendo la préctica de una pro-
yeccion lateral de todo el raguis en un cha
sis de 30x90; siendo €l estudio completado
en e 87% de los casos con Tomografia
Axia Computarizada (TAC) y en el 96%
con Resonancia Magnética Nuclear
(RMN), de modo que ambas pruebas fue-
ron realizadas en la mayoria de los pacien-
tes. En un 54% de los casos se rediz6 estu-
dio electromiogréfico, para valorar € grado
de lesion radicular. Esta prueba fue de espe-
cia interés en los pacientes mencionados en
gue se encontré algun déficit sensitivo-mo-
tor o ateracién de los reflgos durante la ex-
ploracion neurolégica practicada. Otras
pruebas que se realizaron de modo ocasio-
nal fueron la discografia que se practicoé en
2 casos para estudiar €l disco charnela, y la
mielografia con TAC (mieloTAC) que se
empled en 3 casos paraver € estado dd ca
nal raguideo. También se rediz6 un estudio
urodindmico en un paciente para vaorar la
integridad neurolégica del sistema esfinte-
riano, y un estudio gammagréfico en otro
paciente en e que persistia la duda de un
proceso inflamatorio intercurrente en la
zona lumbosacra.

Los pacientes de nuestra serie, previamen-
te a la revision sufrieron una media de 1.38
intervenciones (rango: 1-3), siendo el tiem-
po medio transcurrido desde la dltima inter-
vencion a la cirugia de revison de 52 meses
(rango: 1-264 meses).

Con €l objetivo de sintetizar los diagnés-

Tabla 1.
Refleja los grupos establecidos en base
a la clinica predominante

Predominio lumbalgia no irradiada 18 casos

Predominio ciatalgia 4 casos

Clinica mixta: asocia lumbalgia

y ciatalgia 17 casos
Tabla 2.

Recoge los diferentes diagnésticos encontrados
en la cirugia de revision

N° de casos
Estenosis de canal {incluye
espondilolistesis degenerativas) 18
Fibrosis perirradicular 16
Inestabilidad vertebral
Recidiva de hernia o protrusion discal

9
9
Pseudoartrosis vertebral 9
Fracaso de la osteosintesis 4
Diagndstico inicial erréneo 2

1

Fracaso del disco chamela

Tabla 3.
Recoge los diferentes tratamientos realizados
en la cirugia de revision

N° de casos
Recalibraje del canal
y agujeros de conjuncion 31
Osteosintesis 32
Artrodesis vertebral 34
Discectomia 9
Extraccion del material
de osteosintesis 9

ticos que motivaron la cirugia de revision, asi
como los procedimientos terapéuticos reali-
zados, se desarrollaron unas tablas finitas de
contingencia en las que quedaron incluidos
todos los juicios diagndsticos y tratamientos
gue se desarrollaron en los pacientes ddl estu-
dio. Los diagndsticos encontrados consistie-
ron en: 18 estenosis de canal (entre las que se
incluyeron las espondilolistesis degenerati-
vas), 16 fibrosis perirradiculares, 9 inestabili-
dades vertebrales, 9 recidivas de herniadiscal,
9 pseudoartrosis, 4 fracasos de la osteosinte-
sis, 2 diagnésticos iniciales erréneosy 1 fra
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Figura 2: Imagen de TAC de la misma paciente, que muestra la
invasion del canal por el tornillo del pediculo S1 derecho.

caso del disco charnela (Tabla 2). Asi pues las
causas maés frecuentes que motivaron la ciru-
gia de revison fueron la estenosis de cand y
lafibrosis perirradicular, siendo habitual € so-
lapamiento en un mismo paciente de distin-
tas entidades diagnosticas (Fig. 1y 2).

El tratamiento redlizado consistio en 31
ocasiones en un recalibrado del cana y aguje-
ros de conjuncién, descomprimiendo con di-
chos gestos las raices nerviosas, en 32 casos se
colocd una nueva osteosintesis, y en 34 selle-
v6 a cabo una artrodesis vertebral, siendo fre-
cuente la asociacién de los procedimientos
mencionados (Fig. 3A 'y B). En 9 ocasiones se
practicd una discectomia, pero nunca como
gesto aidado. Por ultimo, en 9 casos se prac-
ticd la extraccion dd material de osteosintesis,
en 6 de los cuaes se asocié agun otro gesto
terapéutico de los enumerados previamente
(Tabla 3).

El periodo de seguimiento minimo fue de
12 meses, siendo € tiempo medio de segui-
miento de 33 (rango: 12-79).

Resultados. Para la interpretacion de los
resultados, realizamos una valoraciéon eco-

némico-funcional de todos los pacientes,
empleando para €lo la escala de Prolo mo-
dificada por nosotros (4). Se trata de unaes
cala gradativa creciente que consta de 5 ni-
veles tanto en su vertiente econdmica como
funcional, y en laque e 1 representaria una
invalidez o incapacidad completay € 5 €
estado de normalidad (Tabla 4). La valora-
cion se practico antes de la reintervencion y
en larecogida de datos, lo cual nos permitié
conocer el grado de incapacidad que pre-
sentaban los pacientes previamente a la ci-
rugia y la mejoria obtenida con la misma
En la valoracion econdémica practicada an-
tes de la cirugia, se obtuvo una puntuacién
media de 1.94, lo que se interpreté como
gue los pacientes en término medio podian
reglizar ocupaciones no remuneradas. Tras
lacirugia, la puntuacién media fue de 2.41,
lo que reflgd una ganancia media de cas
medio punto y que se tradujo como €l he-
cho de que mas de la mitad de los pacientes
pudiesen incorporarse a su entorno laboral,
aunque precisaran un cambio en el puesto
de trabajo. En €l aspecto funcional, la pun-
tuacion preoperatoria media fue de 1.87, lo
gue significd que por término medio estos
pacientes presentaban una marcada incapa-
cidad con lumbalgia o ciatalgia de modo
cas continuo. Tras la intervencion e nivel
medio subié a 3.25, lo que significd una
mejorade cas 1.5 puntosy que se interpre-
té como un bgo nivel de dolor, de modo
gue podian llevar a cabo practicamente
cualquier tipo de actividad cotidiana excep-
to las deportivas.

Sevaloré ademas € grado de satisfaccion
gue los pacientes mostraron con los resulta-
dos obtenidos en la cirugia mediante una
escala subjetiva (Tabla 5). Los resultados de
esta valoracion indicaron que el 72% de los
pacientes se mostraban satisfechos o muy
satisfechos con la cirugia, afirmando que
volverian a reintervenirse. Sélo hubo 6 ca
s0s que no estaban satisfechos con los resul-
tados, y 5 pacientes que no encontraron
mejoria clinica tras la revision. Pudimos
apreciar que los pacientes que habian teni-
do una menor ganancia en la escala de valo-
racion econdmico-funcional coincidian con
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aquellos que se mostraban como insatisfe-
chos o sin mejoria clinica en la valoracién
subjetiva que recogimos de los resultados.
Ademas, encontramos una asociacion con
aquellos pacientes que presentaron peores
resultados y los que la causa de la cirugia de
revision fue una fibrosis perirradicular o en
los que el diagnéstico era incierto.

Se estudiaron las complicaciones deriva
das de la cirugia de revision, y se encontré
gue en 11 de los 39 casos aparecio agun tipo
de complicacién (Tabla 6). En 4 casos se en-
contré una infeccion supeficia de partes
blandas, siendo € cultivo positivo parad es
tafilococo coagulasa negativo. Todas las infec-
ciones se resolvieron con tratamiento anti-
biético. En 4 casos hubo persistencia de do-
lor lumbar que seguia un ritmo mecanico. En
un paciente se encontré un fdlo de la osteo-
sintesis ocasionado por la mala colocacion de
un tornillo, el cua no dio clinica neuroldgica
alguna. También encontramos un caso de ce-
fdea postoperatoria que se resolvié con trata-
miento sintomatico y un paciente que pre-
sentd pérdida de fuerza bilateral en € territo-
rio dependiente de laraiz S1.

Discusion. La cirugia de revision de la co-
lumna lumbar es un problema creciente de-
bido a aumento de intervenciones realizadas
en las Ultimas décadas en este segmento del
raquis. Esto ha hecho que en la préactica dia-
riase haya producido un cambio en € tipo de
enfermos que son atendidos en nuestra uni-
dad de columna, siendo mucho mayor €l
porcentaje de pacientes previamente interve-
nidos de raquis lumbar, y que entran a for-
mar parte del grupo de enfermos con "Sin-
drome dd fracaso de la cirugia de espalda’,
llegando en la actualidad a representar e
25% de los pacientes tratados por patologia
de este segmento de la columna.

Uno de los pilares del éxito de la cirugia
de revision lumbar, radicaen llegar aun diag-
nostico correcto de la causa del fracaso de la
cirugiainicial. En nuestra opinién, la historia
clinicaes esencia parasaber s € paciente pa-
dece un nuevo proceso 0 S sus molestias son
continuidad de la patologia de origen. Esim-
portante determinar el intervalo de tiempo

Tabla 4.

Sistemas de valoracién econédmico funcional

VALORACION ECONOMICA
El Invalidez completa.

E2 Ocupacion no remunerada (trabajo doméstico, jubilacion, I.L.T*.).

E3  Trabaja, pero precisa cambio de trabajo.
E4  Capaz de trabajar en su ocupacién habitual.
E5 Ningun grado de invalidez.

VALORACION FUNCIONAL
F1 Incapacidad total.
F2 Moderada incapacidad con dolor o ciatica.

F3 Bajo nivel de dolor. Realiza toda actividad excepto deportes.

F4 No dolor habitual, pero lumbalgia o ciatalgia ocasional.

F5 Recuperacién completa. No dolor. Realiza todo tipo de deportes.

*.L.T.: Incapacidad Laboral Transitoria

Tabla 5.
Valoracién subjetiva de los resultados obtenidos
en la cirugia de revision

1. No satisfecho con los resultados. No volveria a
reintervenirse
2. No mejoria clinica con la cirugia
3. Satisfecho. Volveria a intervenirse
4. Muy satisfecho, mejoria clinica notable
Tabla 6.

Listado de complicaciones encontradas
tras la cirugia de revisién

4 infecciones superficiales de partes blandas

4 casos de persistencia de lumbalgia de ritmo
mecanico
fallo de la osteosintesis

1 caso de cefalea post-intervencion

1 caso de pérdida de fuerza bilateral en la raiz S1

sin dolor transcurrido desde la intervencion
hasta la aparicion de los nuevos sintomas.
Igualmente conviene discernir s e dolor es
de predominio lumbar, irradiado o una com-
binacion de ambos; y en caso de irradiacion
debe estudiarse la posible afectacion radicu-
lar. Debe también indagarse si € tipo de do-
lor es similar o diferente a inicid y algunos
aspectos del mismo como las maniobras con
las que dlivia 0 empeora, S precisa de latoma
de andgésicos y s llega a interferir € suefio
nocturno. Por Ultimo, la historia debe com-
pletarse con una exploracion neuroldgica que
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TAC.

Figura 3 Ay B: Radiografias antero-posterior y lateral a los 12 meses de la cirugia de revisiéon, donde se aprecia la buena colocacion de
la osteosintesis y la consecucion de la artrodesis.

Nivel 1  Radiologia convencional + Radiografia lateral 30x90

'

Electromiografia

/

R.MN.

Discografia DiscoTAC MieloTAC Gammagrafia Estudio Urodinamico

ponga de manifiesto los posibles déficits mo-
tores 0 sensitivos, asi como la integridad de
los reflgos osteotendinosos que indican lain-
demnidad o afectacion del arco neurolégico a
nivel metamérico.

El estudio por imagen nos ayuda a diag-
nosticar la causa del fracaso de la cirugia.
En todos los casos es imprescindible iniciar
el mismo con unas radiografias convencio-
nales de la zona lumbo-sacra, a la que afa-
dimos una proyeccion lateral de 30 x 90
para una visualizacion completa de la co-
lumna en el plano sagital. Este estudio de
base es completado con una T.A.C., una
R.M.N. con gadolinio 0 ambas. Mientras la
primera permite un buen estudio de los ele-
mentos 0seos, la resonancia nos aporta gran
informacion acerca de las partes blandas,

siendo crucial en el diagnéstico de recidiva
hemiariay de fibrosis perirradicular. Ambas
pruebas se sitlian en un segundo escalén del
algoritmo diagnéstico, y la préctica de una
u otra esta en funcién del diagnéstico ini-
cia y laclinicade paciente. La electromio-
grafia se practic6 en més de la mitad de los
casos y es una prueba de especial interés en
los casos en los que la clinica muestra algun
déficit sensitivo-motor o ateracion en los
reflejos osteo-tendinosos. Por Gltimo, en un
tercer escaldén de algoritmo diagnéstico
guedarian otras pruebas que realizamos de
modo ocasional cuando sospechamos una
causa etioldgica determinada o para perfilar
la estrategia quirurgica. Entre estas pruebas
figuran: la discografia, la discoTAC, lamie-
lo TAC, lagammagrafia, y €l estudio urodi-
namico. Las 2 primeras son utilizadas para
el estudio del disco charnela; la mielografia
asociada alaTAC valora e estado del cand
lumbar; y la gammagrafia nos permite des-
cartar procesos inflamatorios o infecciosos
asociados. El estudio urodindmico nos per-
mite valorar la integridad neurolégica de
los nervios que integran el sistema vesico-
esfinteriano (Fig. 4).
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La aplicacion de una escala econdémico-
funcional, nos hapermitido realizar unava
loracién objetiva de los resultados obteni-
dos con lacirugia, pudiendo analizar cuales
fueron las entidades nosol 6gicas que moti-
varon larevisidn y que originaron los peo-
res resultados. Algunos autores (11,10,12)
apuntan que los peores resultados con laci-
rugia de revision se derivan del tratamiento
de la pseudoartrosis. En nuestra experien-
cia, los peores resultados se han obtenido
con la cirugia de revision de aquellos casos
gue presentaban unafibrosis perirradicular
y que habian sido previamente intervenidos
en multiples ocasiones (13,14,15). Tam-
bién hemos podido constatar la importan-
cia que juega €l hecho de existir una com-
pensacion subyacente, pues los pacientes
con litigios pendientes mostraron una me-
joria menor, aunque €l grado de satisfac-
cion con los resultados obtenidos de la ci-
rugia no diferia de los mostrados por € gru-
po de estudio en su conjunto. Por otra par-
te, aguellos pacientes que presentaron un
mejor resultado clinico y unamayor ganan-
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