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Sindrome de la columna

Dr. *J. Antonio Aldrete

vertebral fallida:
¢Posible evolucion deteriorante
de algunas lumbalgias?

Introduccién

La lumbalgia es uno de los precios que la especie hominis
erectus paga por la ventaja de caminar erecto, siendo que
un porcentaje elevado —60 al 70%— de los humanos que
pasan de la edad del medio siglo la sufren, con una inten-
sidad de dolor y un grado de invalidez variables.

El acceso diagnostico-terapéutico-quirirgico a la colum-
na vertebral ha abierto la entrada a uno de los érganos mas
delicados y sensibles del cuerpo humano, empezando con
la primera puncion lumbar para extraer liquido cefalo-
rraquideo (LCR) realizada por Quincke en 1885. Fue segui-
da unos meses después por la administracion de cocaina en
el espacio subaracnoideo por Corning y en el espacio
peridural por Bier en 1899. Anteriormente, el neurélogo
francés Charcott habia descrito dos casos de aracnomielitis
y radiculitis tuberculosa en 1869, pero fue el cirujano brita-
nico Victor Horsley quien describié varios casos de arac-
noiditis cronica (ARC) descubiertos en ocasion de la cirugia,
causados por infecciones como la tuberculosis o la sifilis,
denominandola “meningitis espinal cronica”. La investiga-
cion del intersanctum de los secretos in vivo del créneoy de
la columna vertebral fue iniciada por Dandy en 1919 al in-
yectar aire para realizar un neumoencefalograma. Posterior-
mente, Jacobeus insufl6 aire dentro del canal vertebral en
1921, y Sicard y Forrestier observaron en imagenes la mé-
dula espinal y sus raices al inyectar el medio de contraste
lipiodol, que por ser liposoluble y de alta viscosidad era di-
ficil de manejar'.

Otros medios de contraste 6leo-solubles se introdujeron
después, todos los cuales causaban irritacién del tejido ner-
vioso y meninges, resultando en numerosos casos de ARC.
Las observaciones de Mixter y Barr en 1934 relacionando la
mayoria de los casos de ciatalgia a hernias de discos
intervertebrales herniados (D.I.H.) promovieron el acceso
quirdrgico de la columna lumbar, que fue seguido por una
cascada de intervenciones disefiadas para extraer la porcion
herniada del disco, incrementando la necesidad de diagnés-
tico a través de la mielografia'~.

Irénicamente, la confirmacién de la patologia discal s6lo
se podia demostrar inyectando un medio de contraste que
per se tenia altas probabilidades de producir mielo-
radiculitis. La radioopacidad y visibilidad de contraste del
etidiodofenil undecilato (Pantopaque®™), introducido en
1944, permitian una mejor visualizacion de las estructu-
ras intradurales, pero su lenta absorcion hacia la circula-
cion (0.5 ml/afo) y sus caracteristicas fisicoquimicas cau-
saron miles de casos de ARC?; finalmente, en 1986 fue
discontinuado por la F.D.A. Ya en 1952, se identificaron
las causas de la falla de las operaciones dirigidas al trata-
miento de D.I.H.

Desde entonces, cirujanos y clinicos se encontraron en
una encrucijada sin saber cual era la causa de los desas-
trosos resultados subsecuentes a algunas intervenciones
quirdrgicas de la columna vertebral®>. No obstante los ex-
traordinarios avances de la cirugia de la columna vertebral
en los Ultimos 50 afios, tal progreso ha sido acompafnado
de una morbilidad importante que ha causado preocupa-
cion®,

La secuencia después de una laminectomia que no ali-
via el cuadro doloroso es usualmente otra laminectomia,
que es mas extensa y con menor probabilidad de éxito
que la primera, extendiéndola hacia otro nivel. Si ademas
se requiere una facetectomia y exploracién de los
fordmenes laterales, estas intervenciones son mas difici-
les por la presencia de tejido cicatrizal y fibrosis extradural;
por lo tanto, dependiendo del grado de reseccién del tren
posterior vertebral, el resultado de la intervencion pue-
de ser una columna inestable, empeorando la sinto-
matologia e invalidez de los pacientes. Lo aparentemen-
te l6gico a seguir es una fusion, que es dificil y cruenta
en estos casos®. Con variaciones obvias en cada pacien-
te, esta secuencia ha llevado al dilema del “sindrome de
la columna vertebral fallida” (SCVF) o “sindrome postla-
minectomia”, cuya incidencia y probabilidad de ocurrir
son desconocidas, pero cuya magnitud ya no se pueden
ocultar ni negar®, siendo necesario estudiar mas profun-
damente este fenébmeno.
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Nomenclatura

La denominacién asignada a este sindrome es quizas una
mala representacion de los sucesos porque implica que algo
fallé, sugiriendo que fue la espalda del paciente, aunque en
realidad la que fall6 fue la metodologia diagnéstico-tera-
péutica que prevalece en la actualidad y que probablemen-
te necesite ser modificada para reducir la frecuencia de este
sindrome terminal. Y cuando se habla de “sindrome termi-
nal”, no es con el criterio de “mortalidad”, sino con el de la
imposibilidad de una curacion completa, obligando al pa-
ciente a aceptar un destino miserable de dolor severo, inva-
lidez fisica, alteraciones de las funciones vesical, rectal y
sexual, sin esperanza de mejoria con las modalidades tera-
péuticas disponibles actualmente.

Definicion y prevalencia

En primer lugar, debemos aceptar que la definicion del
SCVF es imprecisa y confusa; Wilkinson” la definié como la
condicion resultante después de una o mas intervenciones
quirurgicas que obtienen un resultado desastroso con per-
sistencia del dolor de espalda y exacerbacién de los sinto-
mas previos, caracterizada por una constelacion de sinto-
mas que incluye dolor en las extremidades inferiores,
disfuncién esfinteriana y alteraciones psicoldgicas represen-
tativas de enfermedad de la columna vertebral. Debemos
recordar que los pacientes acuden al cirujano usualmente
quejandose de dolor, de tal forma que cualquier operacion
—ya sea laminectomia o fusién— por mas perfecta que sea
su técnica, si no alivia ese dolor, debe considerarse un fra-
caso, independientemente de que la porcién herniada del
disco se haya extraido exitosamente o que la fusién cicatri-
ce sélidamente. Estos comentarios implican la necesidad de
redefinir los objetivos de estas intervenciones, esto es, en-
focarse a aliviar el dolor.

Aracnoiditis

Una vez mencionada, es implicito definir a la ARC como
un proceso inflamatorio iniciado por la entrada de un agente
quimico, bacteriano o viral al compartimiento dural, que
afecta primero la capa intermedia de la aracnoides tra-
becular; si este proceso inflamatorio no es tratado o modi-
ficado, eventualmente evoluciona hacia una fase proli-
ferativa en la cual la fibrosis, las adherencias y la cicatriz
envuelven las raices nerviosas y las meninges. Tal reaccién
puede ser sutil, subclinica o severa, culminando en lesiones
neurotisulares permanentes.

Respecto a la erradicaciéon del SCVF, la prevencién es de
mayor importancia que cualquier otra medida terapéutica
que se pueda idear. Por ello, se ha tratado de identificar
aquellos factores preexistentes que puedan predisponer a

ciertos pacientes a ser mas susceptibles a desarrollar mayo-
res sintomas de lumbalgia en presencia de lesiones organi-
cas minimas, intento que eventualmente puede resultar en
fracaso. Estos factores estan enlistados en el Cuadro |.

Cuando estas intervenciones no producen la mejoria es-
perada, se suele recurrir a otros servicios con la esperanza
de que mejoren a los pacientes al proveerles la rehabilita-
cién deseada; entre ellos se encuentran la terapia fisica en
todas sus variedades, con la que se espera readquirir las
funciones musculoesqueléticas perdidas. Para el manejo del
dolor, se han integrado las unidades de algiologia (clinicas
de dolor) con la esperanza de controlar precisamente el sin-
toma que motivd a los pacientes a la consulta inicial.

Reconociendo que la definicion del SCVF es obtusa y ne-
bulosa, aceptamos que los cuadros de estos pacientes son
producto de decisiones diagnosticas y/o terapéuticas que no
fueron atinadas, habiéndolos dejado con secuelas perma-
nentes que les afectan significativamente su calidad de vida,
con disfunciéon de varios sistemas y sin probabilidad de
mejoria.

Debemos aclarar que no todos los pacientes con estos
factores sufrirdn SCVF; tampoco todos los que lo padecen
tuvieron necesariamente uno o mas de estos factores, pero
si su mayoria. Los jévenes que sufren accidentes deportivos,
automouvilisticos o laborales y padecen uno o mas de los
factores predisponentes mencionados tienen una mayor
probabilidad de desarrollarlo, conforme los cambios
degenerativos etarios empiezan a aparecer en la edad me-
diana (Cuadro I1).

Actualmente, mas de 900.000 pacientes se operan anual-
mente de laminectomias lumbares en EE.UU., y dependien-
do del criterio y definicion para aceptar el SCVF, se ha esti-
mado que ocurre en 13 a 60% de estos pacientes. Tal dis-
paridad también ha sido informada respecto de laminec-
tomias decompresivas y Unicas, variando su ocurrencia en-
tre un 5%y un 50%, con un promedio del 15%. De acuer-

CUADRO |
Diagnéstico diferencial del déficit neurolégico
postlaminectomia

- Dolor subito, severo, una o dos semanas después, uno o
dos niveles por abajo = fragmento discal suelto

- Dolor lumbar al mismo nivel con radiculopatia = hernia
discal recurrente

- Dolor que aparece gradualmente seis meses después de la
cirugia = fibrosis peridural

- Dolor y adormecimiento en el primer mes y/o pie caido
= lesién radicular quirlrgica

- Dolor ardiente severo, de inmediato a dos semanas
después de la cirugia, con o sin disestesia y disfuncion de
esfinteres = aracnoiditis
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CUADRO I
Cuantificacion pronéstica de los factores
predisponentes

Factor determinante Puntaje

Diagnéstico inicial incorrecto
Anos sin dolor postlaminectomia
Sesiones de terapia fisica
Mielogramas

Laminectomias

Fusiones con hueso

Fusiones ferromagnéticas (Figura 4)
Décadas de tabaquismo

Obesidad (un punto por cada 10% de exceso
del peso ideal)

Espondilolistesis (I a 1V)

Espondilosis

Factor(es) congénito(s)

Radiculopatia (1 o 2 miembros inferiores)
Cefalea postoperatoria

Fuga de LCR por la herida

Depresion

Dolor ardiente o quemante

Total

- Mas de 5 puntos, el prondstico es serio
- Mas de 10 puntos, el prondstico es reservado
- Mas de 15 puntos, el pronostico es desesperado

do con Wilkinson’, estudios que mencionan un 95% de
éxitos no representan veridicamente los resultados finales
de estas operaciones de columna, ya que un 15% de los
pacientes intervenidos eventualmente tiene otra lami-
nectomia en los préximos 2 afios, un 25% no regresa a tra-
bajar y un 10% queda permanentemente inhabilitado. Es-
tas lamentables estadisticas dependen del seguimiento de
los pacientes y de su edad, siendo menores en jovenes y
mayores en pacientes ancianos.

Ademés, Deyo y colaboradores® han llamado la atencién
sobre el rapido incremento del nimero de fusiones verte-
brales con instrumentacion ferromagnética —mas de
240.000- llevadas a cabo anualmente, con resultados des-
alentadores y un aumento exagerado de los costos por es-
tas intervenciones.

Diagnéstico

Respecto de la primera intervencion, debe sospecharse
ARC i el paciente despierta de la anestesia con dolor ardien-

Sindrome de la columna
vertebral fallida

te, severo y de diferentes caracteristicas al inicial que origi-
né la consulta; si, por otra parte, el paciente empieza a te-
ner dolor 2 0 3 meses después, se tiene que hacer una in-
vestigacion retrospectiva para definir si el diagnéstico ini-
cial fue incorrecto o incompleto; si se hizo una seleccion
inadecuada de la operacion para ese paciente en particu-
lar; si la exposicion quirdrgica fue inadecuada, con lo cual
puede haber herniacion residual que no fue resecada, o si
hay un fragmento de disco suelto en el canal vertebral (Cua-
dro I).

Silos sintomas predominantes son radiculares y aparecen
después de seis meses, pueden indicar la aparicién de fibrosis
y cicatriz alrededor de la raiz correspondiente. Estas, a su
vez, también pueden ser causadas por presion radicular
residual a la entrada de los foramenes por osteofitos no
resecados o por una reseccion discal incompleta. Si se rea-
liz6 una decomprension parcial, los pacientes tendran sin-
tomas de estenosis vertebral, virtual 4 a 6 meses después
cuando el tejido cicatrizal aparece, que ejerce una accién
constrictiva sobre la raiz correspondiente.

Una de las causas més frecuentes de fracaso de las
discectomias Unicas es el diagnostico incorrecto o incom-
pleto de la condicion total de la columna vertebral. Si la
herniacion de un disco mide menos de 4 mm y es central,
la probabilidad de que se resuelva sélo con tratamiento
conservador es mas alta que si es lateral, anchay mide 4 mm
0 mas, en cuyo caso la posibilidad de requerir cirugia es
mayor, ya que los sintomas de radiculopatia son mas ob-
vios. Por otra parte, si hay lumbarizacién de S1 o sacra-
lizacion de L, el paciente va a tener desde el principio
sintomatologia leve de inestabilidad y las probabilidades de
éxito van a ser reducidas. La presencia de pediculos cortos
disminuye significativamente la capacidad del canal verte-
bral, siendo los sintomas de radiculopatia mas exagerados,
aun cuando haya soélo un disco levemente abombado. Ex-
tensas laminectomias, laminotomias (Figura 1) y forami-
nectomias tienden a descompensar los segmentos por arri-
ba y por debajo del nivel intervertebral operado, eventual-
mente volviendo inestable a la columna lumbosacra.

Si hubo cefalea en el postoperatorio inmediato, se pue-
de sospechar rasgadura de la duramadre con fuga de liqui-
do cefalorraquideo (LCR). El adormecimiento en un area de
los miembros inferiores con distribucidon dermatémica, o
“pie caido”, después de la intervencion, sugiere una lesion
anatémica de la raiz nerviosa correspondiente.

Se considera que “areas blandas” en una fusién después
de dos afos implica una pseudoartrosis que se puede con-
firmar tomando placas simples de la columna lumbosacra
en extension y flexion o por fluoroscopia activa, confirman-
dose en tomografia o resonancia magnética. Dos o tres afos
después de una artrodesis, el disco de arriba y el de abajo
usualmente empiezan a tener evidencia de degeneracion
debido a su extenso uso y a que reciben un mayor peso del
tronco, resultando eventualmente en una franca inestabili-
dad. Debe sospecharse ARC si ha habido sangre en el LCR
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Fig. 1.— Tomografia computarizada a nivel L3-L4 de-
mostrando aglomeracion de raices nerviosas en el saco
dural; disco intervertebral y espacio peridural posterior
normales. Nétese un clavo vertical implantado.

durante un mielograma o una puncioén subaracnoidea, y
también si se realizaron multiples mielogramas, inyecciones
epidurales de esteroides o bloqueos algioldgicos.
Tomando en cuenta los factores individuales que pueden
influenciar la evolucion de un paciente perfilandose hacia
un SCVF, se propone una valoraciéon que le da cierto valor
cuantitativo pronéstico, como sigue (Cuadro 11).

Patologia concomitante

Los resultados de una laminectomia en un paciente joven
son muy diferentes a los de un anciano, en el cual hay
osteoartritis degenerativa generalizada con hipertrofia de
facetas, osteofitos en los foramenes laterales y quizés cier-
to grado de estenosis del canal en algln nivel. La presencia
de escoliosis, ademés de presentar las dificultades anatomi-
cas de esperar, frecuentemente produce rotacion de las
vértebras y no rara vez aplastamiento unilateral de las pla-
cas superiores de un cuerpo vertebral, resultando en un
espacio asimétrico que dificulta el acceso al canal vertebral,
asi como llevar a cabo cualquier puncién para bloqueos
subaracnoideos o peridurales. La presencia de hipertension,
diabetes mellitus y tabaquismo, sobre todo, acarrean una
posibilidad mayor de complicaciones postquirtrgicas (Cua-
dro 111).

Sintomas

La semiologia de un SCVF es relativamente semejante a
ARG; sin embargo, la incidencia de ARC en estos pacientes
no se ha establecido, pero es obvio que un paciente rotula-
do con el diagnostico de SCVF tiene mayores probabilida-
des de adquirir ARC cuanto mas intervenciones diagnosticas
o quirurgicas se lleven a cabo. Ademas del dolor ardiente y

CUADRO I
Factores predisponentes al sindrome
de la columna fallida

Congénitos

- Pediculos cortos

- Lumbarizacién de S1

- Sacralizacién de L5

- Escoliosis

- Vejez prematura osificante

Adquiridos

- Osteoporosis
- Lipomatosis
- Psicosis

- Ansiedad

Laborales

- Atletas

- Obreros

- Personal de la construccién

- Compensacién por lesiones laborales

Habitos

- Tabaquismo

- Drogadiccion

- Alcoholismo

- Inactividad Fisica

severo que caracteriza a la ARC (Cuadro 1), los pacientes
refieren dificultad para permanecer sentados, y una necesi-
dad incontrolable de cambiar de posicion de sentado a
parado y apoyarse en la pared o en algiin mueble, lo cual
implica inestabilidad lumbosacra. A veces tienen una nece-
sidad implicita de acostarse en el suelo, independientemente
de donde se encuentren. Generalmente demuestran una
marcha antalgica. Si presentan una claudicacion neurologica
- el dolor no cesa después de caminar -, generalmente indi-
ca la presencia de estenosis vertebral. La presencia de lor-
dosis sugiere espondilolistesis y/o una fractura en cuia de
uno o0 mas cuerpos vertebrales.

Para evaluar cuantitativamente la evolucion de pacientes
con SCVF hemos utilizado el esquema asesor del progreso
del dolor (Pain Progress Score), que no solo lo mide por vi-
sualizacion analoga en un puntaje de 0 (sin dolor) a 10 (el
dolor mas severo), sino también la actividad fisica de los
pacientes, asi como la ingesta de opiaceos y otros medica-
mentos adyuvantes®. Esta escala otorga puntos de 0 a 2 por
cada uno de los 5 parametros, los que se suman para for-
mar un total que indica una mejoria o0 un empeoramiento;
asi también brinda informacién sobre las ventajas de un
nuevo tratamiento o de un medicamento con cierta objeti-
vidad, ya que permite hacer una comparacién funcional con
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el estado del paciente a un mes o un afo, antes o después
(Cuadro V).

Entre otros signos, puede haber hiperreflexia en la etapa
temprana, o ausencia de reflejos patelares y aquileanos tar-
diamente, aunque en general estos trastornos estan relacio-
nados con lesiones concomitantes como discopatias o im-
presién sobre raices dirigiéndose hacia los foramenes late-
rales, no causadas por ARC, los cuales deberan confirmarse
por estudios radioldgicos. Respecto a los habitos persona-
les de los pacientes, el tabaquismo es el mas detrimente, a
tal punto que algunos cirujanos no operan a menos que los
pacientes hayan terminado con este habito por lo menos
durante tres meses.

De acuerdo con la revision clinica de los sintomas presen-
tes en 70 pacientes diagnosticados con ARC, el dolor inten-
so, ardiente y quemante en la regién lumbar y/o en las ex-
tremidades inferiores es el sintoma mas tipico de dolor
neuropatico usualmente observado, acompafnado de alte-
raciones que pueden incluir hiperalgesia (13%), alodinia
(17%) y disestesia (17%), distribuidas en parches, sin seguir
la distribucion en dermatoma tipica de una ciatica; sin em-
bargo, estos signos se sobreponen cuando ambas entida-
des estan presentes. También hay espasmos musculares en
las mismas regiones®. Respecto a habitos personales, se
encontré tabaquismo en el 80% e invalidez completa en el
83%.

Sistematicamente, los pacientes se quejan de diaforesis
profusa (80%), febricula (70%), cefalea (80%), insomnio
(82%) y constipacion (64%). De los sintomas urinarios, la

Sindrome de la columna
vertebral fallida

incontinencia prevalecié en mujeres (65%), y la dificultad
para vaciar completamente la vejiga (64%) en hombres.
Sintomas de disfuncién sexual se enumeran en el Cuadro
V.

Como es de esperar, se encontré una considerable fre-
cuencia de depresion (92%), ansiedad (41%) e ideas suici-
das, todos los cuales se presentan en pacientes con dolor
crénico, progresivo e incurable. Para determinar la grave-
dad —vale la palabra— de los pacientes, se ha usado un
puntaje que da un valor numérico a los diferentes factores
prondsticos que pueden afectar la evolucion de la condicion
limitante del enfermo, el cual se muestra en el Cuadro Il.

Examen fisico

Deben examinarse las limitaciones de movimiento de ex-
tension y flexion de la columna vertebral, asi como la aduc-
cion y abduccion de las articulaciones de las extremidades
inferiores; ademas, el rango de flexiéon frontal y laterales, la
extension de columna lumbar y la elevacion de las piernas
individualmente con el paciente sentado y acostado pare-
cen ser las mejores maniobras para evaluar el grado de
radiculopatia, asi como una guia para estimar mejoria o
empeoramiento subsecuentemente. También se puede se-
guir el grado de desplazamiento de las dos extremidades
inferiores juntas hacia arriba cuando el paciente est4 en
decubito dorsal, y una por una cuando esta en declbito
ventral.

CUADRO IV
Esquema de Aldrete de “progreso del sindrome doloroso”

Parametro Graduacion

12 visita 22 visita 32 visita 42 yisita 52 visita

= Nivel de 8 a 10

= Nivel de 5 a 7

= Nivel de 0 a 3

= Impedida por dolor

= Levemente limitada

= Hace todas las actividades
= Severamente deprimido,

Intensidad del dolor

Actividad fisica

Actitud emocional

Ingesta de analgésicos = Opioide parenteral

= Opiode oral

= AINES u otro analgésico

= Hipnoticos, tranquilizantes
= Relajantes + antidepresivos
= Relajantes musculares

Otros farmacos adyuvantes

N 2 ON—-=ON—=O0ON—=0ON =0
Il

Puntaje total

Ansioso o con depresion leve
= Capaz de adaptarse al estrés

De Aldrete JA: The Pain Progress Score: a tool to measure therapeutic progress. Reg Anesth 1995:20:Suppl 57.
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El examen neurolégico debera incluir determinaciones de
los reflejos patelar y aquileano, asi como medir objetiva o
subjetivamente la fuerza de flexion y extension de cada una
de las extremidades. Finalmente, se explorara la sensibilidad
cutanea del abdomen, periné y extremidades inferiores,
determinando por dermatoma la sensibilidad al tacto, al
dolory a los cambios de temperatura.

Los estudios radiograficos deben incluir placas simples de
la regién lumbosacra y tomografia computarizada, si bien
es preferible una resonancia magnética, ya que provee da-
tos mas completos, sobre todo en vistas axiales, sagitales y
antero-posteriores de la columna, mostrando su contenido,
los tejidos adyacentes y las estructuras intradurales'. La
electromiografia, la velocidad de conduccién nerviosa y los
potenciales evocados seran Utiles si hay radiculopatia o si
se sospecha que también haya polineuropatia periférica;
para que sean de utilidad, deberan llevarse a cabo 3 0 4
semanas después de la lesién inicial (Figura 2)'.

En general, pero no siempre, los sintomas de ARC pue-
den correlacionarse con las lesiones notadas en image-
nologia, localizadas sobre todo en el nivel donde se llevé a
cabo la laminectomia o fue inyectada la sustancia irritante;
dependiendo del volumen de sangre o de sustancia irritan-
te, en los niveles adyacentes también se encontraran
adherencias de raices entre si y al saco dural. Puede haber
cierta correlacion en la lateralizacion de la conglomeracién
de raices donde se refieren los sintomas. Sin embargo, como
las lesiones son difusas, frecuentemente se encuentran en
forma bilateral, aunque no son necesariamente simétricas.
Estas lesiones también pueden coincidir con el espacio
intervertebral donde hay un disco recurrente (Figura 1), un

Fig. 2.- Tomografia axial que ilustra una laminotomia
bilateral con extrusién del saco dural ovalado fuera del
canal vertebral a nivel de L,, conteniendo raices nervio-
sas conglomeradas.

fragmento suelto de disco, osteofitos en los fordmenes la-
terales, cicatriz y fibrosis extradural, etcétera, que también
pueden producir sintomas semejantes al mismo nivel.

En un estudio de correlacion del tipo de lesiones con el
supuesto evento causante de ARC —indicado por el cambio
stbito de sintomas neuroldgicos y dolor ardiente severo—
después de una intervencion espinal y la primera identifica-
cion radioldgica de ARG, se concluyd que en aquellos casos
producidos por inyeccion de sustancias irritantes o sangre
al espacio intratecal habia aglomeracion de las raices ner-
viosas al nivel de la inyeccion y espacios adyacentes, depen-
diendo del volumen inyectado (Figura 2). A su vez, en los
casos de intervencion quirdrgica —laminectomias, fusiones,
etc.—, ademas de la aglomeracion de las raices en racimos
al nivel intervenido, también se encontraron deformidades
y desviacion del saco dural (Figura 3).

Pruebas de gabinete

Hasta ahora poca informaciéon se ha obtenido en este
aspecto: el factor reumatoide, el antigeno de histocom-
patibidad (HLA) y la sedimentacién gobular usualmente
arrojan un resultado positivo pero no especifico. Cooper et
al'? encontraron déficit de la actividad fibrinolitica plasmatica
en 70 pacientes con sindrome doloroso postlaminectomia
lumbary radiculopatia, en comparacién con valores norma-
les en 84 sujetos de un grupo control; los autores atribuye-
ron sus hallazgos a un aumento desproporcionado del
inhibidor activado del plasminégeno circulante. Paurel y sus
colaboradores' estudiaron la prueba de oclusion venosa —in-
dicadora de la actividad fibrinolitica— usando un tornique-
te aplicado por 10 minutos en el antebrazo, encontrandola
positiva en 25 de 55 pacientes con lumbalgia (43%), en
comparacion con un 75% (18 de 24), en pacientes con ARC.

Se ha encontrado leucocitosis y elevacién de las protei-
nas, especificamente gammaglobulinas, en el LCR de pacien-
tes con ARC; estas proteinas se redujeron a niveles norma-
les después de haber iniciado una infusiéon de morfina
intratecal y logrado una analgesia completa. Los intentos
para diagnosticar ARC con pruebas inmunoldgicas (comple-
mento o antigenos) no han tenido éxito hasta ahora; sin
embargo, observaciones preliminares sugieren que determi-
naciones en serie de la proteina C reactiva puede dar una
idea de la intensidad y de la duracién de la fase inflamatoria
de ARC.

Fisiopatologia

Se sugiere que durante el acto quirdrgico se determine
exactamente el nivel intervertebral a operarse por una ra-
diografia simple guiada o por fluoroscopia transoperatoria.
La evaluacion del paciente inmediatamente después de la
cirugia es Gtil, ya que sélo debe haber dolor incisional. El
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Fig. 3.- Resonancia magnética (vista sagital) que demuestra un pseudomeningocele postlaminectomia
en L,-L,, L,-S,, con engrosamiento de las raices nerviosas localizadas anteriormente y un saco dural

expandido por un pseudosaco.

paciente debera ser evaluado neurolégicamente si el dolor
es mas severo que en el preoperatorio y si se localiza en la
otra extremidad o en otra region. Si el dolor es severo, méas
extenso y de caracter quemante o ardiente, puede indicar
presencia de sangre en el espacio subaracnoideo o extradural
con probabilidad de una rasgadura del saco dural que le
permite entrar hacia el espacio subaracnoideo (Cuadro I).
La ocurrencia de cefalea postural con o sin fuga de liquido
claro a través de la herida indica LCR e, indirectamente, una
rasgadura inadvertida de la duramadre, que puede desarro-
llar un pseudomeningocele'; en estos casos se recomienda
ordenar una resonancia magnética de urgencia (Figura 3).
La durotomia incidental puede ocurrirenun 0.3 aun 13%
durante la primera laminectomia y en un 17% en la segun-
da intervencion, aumentando dramaticamente su inciden-
cia de alli en adelante. De acuerdo con Goodkin y Laska'®,
quienes revisaron 146 casos de demandas legales, la
durotomia no intencional ocurrié en 23 pacientes (15.7%)
usualmente asociada con un déficit neurolégico permanen-
te; fugas de LCR se notaron en 6 pacientes (26%), pseu-

domeningocele en 5 (21.7%), sindrome de cauda equina en
11 (47.8%) y pie caido en 8 (34%), todas éstas, complica-
ciones de severidad evidente. Eismon'® not6 que la contu-
sién y/o trauma de las raices nerviosas ocurre en la
durotomia no intencional, que puede o no ser permanen-
te, fendmeno al que se ha llamado sindrome de la raiz
traumatizada. La reparacion de la durotomia con suturas
—neurolon o prolene— gelfoam o geles (acrilico, Polyglactin
940, Adcon/TN, Adcon-L, P-407, etc.) provoca una reac-
cion inflamatoria severa que puede progresar en un sin-
drome aracnoiditico si no es tratada oportunamente'’.

Hemorragia y fibrosis postlaminectomia

Varios autores'®'® han informado hematomas extra-
durales después de laminectomias a las que denominaron
“hemorragia escondida”, y consideraron que ésta era la
causante de la fibrosis postoperatoria encontrada en estos
casos al notar que un buen niimero de estos pacientes de-
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sarrollaba una membrana de tejido de granulacion, a la que
denominaron “membrana poslaminectomia”, indicativa de
una respuesta de huésped al trauma tisular ocasionado
durante la intervencion. Aunque aparentemente la sangre
no cruza la barrera dural (Figura 4), su acumulacién y even-
tual lisis de eritrocitos o leucocitos produce citokinas y
leucotrienos que la atraviesan y pueden originar también
una reaccién inflamatoria radicular?®?'. Yamagami et al??
reportaron una violaciéon de la integridad de la permeabili-
dad del saco dural en ratas a las que se les hizo laminectomia
o cuando se puso una sutura de seda en la misma; dicha
violacion produjo adherencias, vasodilatacion y exudado
eosinofilico encontrados entre las raices nerviosas aun cuan-
do la dura permaneci6 intacta. Aunque la mayoria de estos
cambios desaparecieron semanas después, en algunos ani-
males fueron permanentes. El caolin extradural produjo
cambios més severos con lesiones intramedulares y sirin-
gomielia. En los estudios de Romero, Aldrete, Guizar et al?®
hechos en la Fundacién Camina de la Ciudad de México,
laminectomias sin durotomias produjeron lesiones severas
de inflamacién y eventualmente fusiéon y aglomeracion de
las raices caudales entre si'y con la pared interna del saco
dural (Figura 5), mientras que inyecciones intratecales de
22% de fenol resultaron en trombosis de los vasos intra-
radiculares, agrupamiento de raices y degeneracion walle-
riana de los axones.

Estando estos pacientes en posicion prona, es posible
encontrar el saco dural y sangre proveniente de los tejidos
incididos al fondo de la laminectomia; esta sangre puede
acumularse y entrar al compartimiento subaracnoideo a
través de rasgaduras incidentales de las meninges (Cuadro
), por lo que se ha recomendado una hemostasia meticu-
losa'* "7 evitando que los productos de la desintegracién

sl A
CTOMY T1 Li-L2

Fig. 4.— Resonancia magnética (vista sagital) realizada
14 dias después de laminotomias maltiples L-L,, L,-L;,
L,-S, que muestra un hematoma extradural e intradural.

La hernia del disco L,-L, no fue resecada.

de sangre, cuerpos extrafios o liquidos de irrigacién que
puedan ser neuroirritantes (ciertos antibiéticos producen
reaccion de cuerpo extrafio o inflamacién semejante a una
qguemotaxis reactiva) contra la membrana de fibrobastos,
activando a su vez fibronectina que puede movilizar
integrinas, particulas que tienen funcién extra e intracelular
y participan entre otros procesos en la iniciacion de tejido
cicatrizal, queloides y adherencias?* intraarticulares?, resul-
tando en algunas de las lesiones radiolégicas —raices en
racimo— tipicas de ARC, asi como las reportadas en anima-
les de laboratorio?® (Figura 4).

Lo anteriormente descrito ocurre con menor frecuencia
en la primera operacién de columna, pero con mayor pro-
babilidad, y de una manera exponencial, cuando se repiten
las intervenciones quirurgicas por lo que se recomienda sélo
considerarlas cuando estén absolutamente indicadas?”?%.

Aracnoiditis vs. cicatriz peridural
Frecuentemente nos encontramos ante este enigma clini-

co, tratando de definir si las manifestaciones dlinicas y los ha-
llazgos radioldgicos son debido a ARC o a alguna otra causa.

“.
v

‘_'a

Fig 5.— Espécimen obtenido 14 dias después de
laminectomia en ratas después de una rasgadura de
duramadre (doblez de la dura); demuestra también “fu-
sidbn” de las raices nerviosas, desmielinizacién modera-
da en algunas einfiltrado de células gigantes en la unién
de la duramadre con la aracnoides (arriba).
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Recordando que la aracnoides tiene una capa interna y
otra intermedia de estructura trabecular cubierta por
colageno y células leptomeningeas con abundantes vasos
y nervios, las raices nerviosas lumbares y sacras estan me-
nos protegidas que el cerebro y la médula espinal (cubierta
con coladgeno subpial), ya que sélo estan cubiertas por una
capa de leptomeninge. El LCR se desliza entre las capas de
la aracnoides, pero cuando se inicia la formacion de
adherencias y fibrosis el flujo normal de LCR se altera, resul-
tando a veces en ectasia del saco dural distal?® que puede
afectar la cinética de los medicamentos que llegan a través
del LCR (anestésicos, opiaceos, etc.) y también favorecer la
fuga de LCR si hay una apertura en la dura.

En el caso de inflamacién intratecal por inyeccién directa
de sustancias irritantes como Pantopaque, conservadores
(polietilenglicol, bisulfito de sodio) o sangre, la reaccion es
mas severa en las raices lumbosacras que en la médula
espinal, porque estan cubiertas por una capa delgada de
aracnoidesy por el efecto que puedan tener sobre los vasos
radiculares: sobre todo trombosis? y algo de proliferacion
endotelial (Figura 5).

El paso de medicamentos o sustancias organicas del es-
pacio extra al intradural depende de sus caracteristicas
fisicoquimicas, recordando que la dura es mas delgada a
nivel lumbar que a nivel toracico, y aun mas que la cervical.
Sustancias irritantes pasaran de acuerdo con esta premisa,
iniciandose una reaccion semejante a la que podria ocasio-
nar un cuerpo extrafo. Dicha reaccién se manifiesta como
un dolor quemante y ardiente a modo de preludio de la
reaccion inflamatoria que se inicia con la formacion de una
red fibrilar delgada de colageno e infiltracién de leucocitos
polimorfonucleares, eosindfilos y linfocitos que gradualmen-
te son remplazados por elementos tipicos de inflamacion
crénica (macréfagos, plasmocitos y células gigantes mez-
cladas con adipocitos y fibroblastos nucleados, colagenoy

CUADRO V
Alteraciones de la funcion sexual en pacientes
con aracnoiditis

Alteracién Hombres Mujeres
Pérdida de libido 95% 80%
Impotencia parcial 62% —_—
Impotencia completa 38% =
Dolor durante la ereccién 22%

Dolor de espalda después del coito 41% 59%
Dolor de espalda durante el coito 18% 53%
Dolor durante la penetracion — 42%

De Aldrete JA, Aldrete VT, Vascello LA, Zapata JC, Decker B:
Clinical symptoms in patients with arachnoiditis. Jurn Soc Rom
Anest Ter Int 2002:9:1:5-14.
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neovasos)?>*°, En los casos extremos, como en la paqui-
meningitis y en la aracnoiditis osificante, el tejido fibroso
forma una densa trama que incluye monocitos, linfocitos,
células gigantes de cuerpo extrano y plasmocitos con sufi-
ciente coldgeno en la periferia para formar una capa grue-
sa como capsula®’.

Una reaccion tisular diferente ocurre extraduralmente al
formarse tejido cicatrizal alrededor de las raices. Eventual-
mente, se organiza en capas conteniendo células inflama-
torias mezcladas con fibroblastos, formando una red alre-
dedor de adipocitos epidurales®. Habiendo observado la
firmeza con que se adhiere este tejido cicatrizal a las raices
y lo dificil que es para los cirujanos separarlos —aun bajo
microscopia—, se deduce que las propuestas de separacion
por infusiones de hialuronidasa o solucion salina hiperténica
al 10%*>3 no solo son inefectivas sino que pueden resultar
en un déficit neurolégico por la accién neurolitica e irritan-
te de estos medicamentos®’#.

Tratamiento

No obstante los avances terapéuticos en este binomio de
sindromes, no hay tratamiento definitivo para el SCVF ni para
la ARC. Tenemos que admitir que sélo existe medidas pa-
liativas*®, que incluso son incompletas, porque el sintoma
con el que se presentan inicialmente los pacientes, es decir,
el dolor, no solo permanece, sino que es de mayor intensi-
dad y con caracteristicas abominables; de este modo se
agrega en el proceso un grado variable de incapacidad del
paciente. Aunque se ha recomendado una constelacién de
medicamentos, maniobras, intervenciones y operaciones, la
mayoria fracasan en el objetivo principal: aliviar el dolor
definitivamente*?. Aceptando que en la actualidad cual-
quier intervencion llevada a cabo en la columna vertebral

Fig, 6.— Apariencia de la regién lumbosacra en un paciente con el
sindrome de columna vertebral fallida. Nétense las cicatrices mul-
tiples de intervenciones quirlrgicas y de procedimientos llevados a
cabo para aliviar el dolor.
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CUADRO VI
Ejercicios isométricos recomendados para
mantener una condicion fisica adecuada aun
con dolor lumbar severo

- Elevar cada pierna por separado, sin doblar la rodilla*
- Contraer los musculos abdominales*

- Contraer los musculos del perineo**

- Extender cada rodilla en la posicién sentada**

- Contraer los musculos del cuello*

- Comprimir una bola de goma con cada mano*

* De 200 a 400 veces al dia
** De 100 a 200 veces al dia

tiene un riesgo considerable y que puede terminar en resul-
tados desalentadores, quizas en el futuro disminuya el nu-
mero de procedimientos pero aumente su eficacia®*. No cabe
duda que la prevencién es actualmente la mejor opcion (Fi-
gura 6), esto es, un manejo conservador mientras sea posi-
ble. Si se sospecha SCVF o ARC en la etapa temprana (menos
de tres meses del postoperatorio) y se la confirma con una
resonancia magnética que demuestre edema vy lesion
radicular, es conveniente evaluar la posibilidad de adminis-
trar esteroides a grandes dosis y antiinflamatorios mas
anticonvulsantes —tipo gabapentina®#, ya que puede revertir
o atenuar los sintomas definitivos. Los diferentes intentos de
aliviar el dolor en este caso®®*3*4¢4¢no han tenido resultado
satisfactorio que sostenga un escrutinio de meta-anélisis.

Conclusién

Hoy dia se acepta que la terapéutica quirlrgica e inter-
vencionista del disco intervertebral herniado tal vez ha sido
llevada al exceso de crear una complicacion tipica: el sindro-
me de columna vertebral fallida, con resultados desastrosos,
costo enorme y una calidad de vida insoportable para los
pacientes. Tal es asi, que ha despertado la preocupacién del
publico en general y manifestaciones en los medios de pu-
blicidad, todo lo cual promovi6 la necesidad de analizar
los factores que lo producen para prevenirlos y/o corregirlos,
ya que hasta el momento no hay una solucion definitiva que
cure este cuadro clinico una vez desarrollado.
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