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Sindrome de la cirugia lumbar fracasada
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RESUMEN

ABSTRACT

El sindrome de la cirugia lumbar fracasada (SCLF)
corresponde a una situacion encontrada en la practica
clinica, representando la persistencia o recurrencia
de sintomatologia clinica tras cirugia lumbar y que
condiciona por su intensidad un problema de salud
y deterioro de calidad de vida.

En este articulo vamos a analizar todas las posibles
causas del SCLF con vistas a determinar las medidas
de prevencién y tratamiento adecuadas, asi como
su sistematizacion. Estas causas se han sistematizado
siguiendo diferentes criterios. Distribucion segin el
tiempo de aparicién después de la cirugia: inmediato,
precozmente (2-4 semanas), intermedio (1-6 meses),
tardio (> 6 meses).

En el dltimo apartado se analizaran las medidas de
la prevencién del SCLF, que podemos agrupar en dos
apartados: diagndstico y tratamiento.

Palabras clave: SCLF. Cirugia lumbar. Prevencion.
Diagnéstico. Tratamiento.
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Failed back surgery syndrome (FBSS) refers to a
situation that arises in clinical practice in which the
persistence or recurrence of clinical symptoms fol-
lowing back surgery and their severity affect patient
health and lead to a deterioration of quality of life.

This article examines all of the possible causes of
FBSS with a view to determining what are the ap-
propriate measures to take for its prevention and
treatment, and how to systematize them. These causes
have been systematized according to different criteria.
Distribution according to time of onset after surgery:
immediate, precocious (2-4 weeks), intermediate
(1-6 months), late (> 6 months).

The final section examines preventive measures for
FBSS, which can be grouped into two categories:
diagnosis and treatment. (DOLOR. 2011;26:143-8)
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DEFINICION

La aplicacion del término SCLF corresponde a una
situacién encontrada en la prdctica clinica, no a
un proceso patolégico concreto, representando la
persistencia o recurrencia de sintomatologia clini-
ca tras cirugia lumbar y que condiciona por su
intensidad un problema de salud y deterioro de
calidad de vida. Las causas del SCLF varian segin
la poblacién de pacientes estudiados. En las pu-
blicaciones de unidades de cirugia del raquis pre-
dominan las causas remediables con una reinter-
vencién, y en cambio, en las de las unidades de
tratamiento del dolor, se encuentran predominante-
mente causas sin indicacién de reintervencion qui-
rirgica, a excepcion de técnicas de tratamiento de
dolor neuropatico.

INCIDENCIA

La incidencia de SCLF es dificil de determinar, por
ejemplo, Rodriguez-Garcia, et al. (2005)' encuentran
un 32%, en otras publicaciones su incidencia es
menor, reclamando incluso un 90% de éxito. En la
revision de Martin, et al. (2007), citada por Ragab y
Deshazo?, la necesidad de reintervencién quirdrgica
se da en el 19% en los 5 afos siguientes a la cirugia
lumbar inicial. Para Slipman, et al. (2002)? el 55,6%
de las causas de SCLF tienen indicacién de reinter-
vencién quirdrgica.

CAUSAS DEL SINDROME DE LA CIRUGIA
LUMBAR FRACASADA

En este capitulo vamos a analizar todas las posi-
bles causas del SCLF con vistas a determinar las
medidas de prevencion y tratamiento adecuadas.
La mala seleccién del paciente como candidato
quirtrgico es una de las principales fuentes del
fracaso de la intervencion, junto a la realizacion
de técnicas quirlrgicas que trataron de forma in-
completa todos los generadores de dolor o que
alteraron de forma irreversible la capacidad funcio-
nal de una o varias unidades espinales. La ausencia
del reconocimiento del origen multifactorial de la
sintomatologia del paciente, con dolor lumbar con

DOLOR. 2011:26

o sin irradiacion a extremidades inferiores, puede
[levar a perseverar en considerarlo candidato a re-
intervencién quirdrgica o, por el contrario, la inade-
cuada evaluacién e interpretacién de los hallazgos,
a rechazarlo para reintervencién, conduciendo en
ambos casos a una perpetuacién de la condicion
de SCLF.

Las causas del SCLF se han sistematizado siguiendo
diferentes criterios. Distribucién segin el tiempo
de aparicion después de la cirugia: inmediato, pre-
cozmente (2-4 semanas), intermedio (1-6 meses),
tardio (> 6 meses). Se ha reconocido que el 60%
de los SCLF se manifiestan en los primeros 6 meses.
Otros autores utilizan la sistematizacién segln el
tipo de cirugia realizado: discectomia, estenosis de
canal, fusién vertebral. También la topografia del
dolor y sus caracteristicas constituyen un criterio
fundamental de clasificacion®*. Una dificultad a re-
saltar es que mientras para algunos en la mayoria
de casos son capaces de identificar la causa, para
otros el diagnostico etiolégico del SCLF no es claro
en la mayoria de los pacientes. La consecuencia
obvia es que el éxito del tratamiento se correlaciona
estrechamente con la identificacion positiva de las
causas del SCLF.

La fibrosis epidural es la causa donde existen
mayores controversias; nosotros apoyamos la con-
sideracion de que constituye un hallazgo radio-
[6gico correspondiendo a una respuesta normal
del cuerpo a la cirugia y que no se correlaciona
con la sintomatologia clinica del SCLF>®. Los pa-
cientes presentan otras causas que producen su
sintomatologia, pero hay que aceptar que la fibro-
sis puede hacer sintomatico, por ejemplo, un pe-
queino fragmento discal recurrente, al fijar la raiz
nerviosa.

Las principales revisiones de las causas del SCLF37-°
apoyan su identificacién en un 94% de los casos.
La estenosis residual, mayoritariamente foraminal,
es la causa mas frecuente, explicando un 21-29%
de los casos. La disrupcién discal interna (DDI) es
la segunda causa, con 17-22%. Ambas causas no
son faciles de diagnosticar; la estenosis, cuando
es exclusivamente foraminal, es dificil de estable-
cer mediante los exdmenes de imagen. La DDI
requiere, para ser estrictos, una discografia posi-
tiva, con las limitaciones de la especificidad y
fiabilidad de la técnica. Siguen como causas mas
frecuentes la seudoartrosis, dolor neuropdtico, ines-
tabilidad, recurrencia de hernia discal y fibrosis
epidural para los que aceptan su implicacion etio-
[6gica (Tabla 1).
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Tabla 1. Causas mas frecuentes del SCLF
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Diagnéstico Slipman Waguespack Schofferman Skaf*
Estenosis 21,5 29 25-29 12
DDI 21,5 17 20-22

Seudoartrosis 14 14 4
Dolor neuropético 9 10

Inestabilidad 2,1 5 28
Disco recurrente 12,4 6 7-12 22
Fibrosis 14,5 34

*Serie de 50 casos todos tratados con reintervencion con 92% de éxito; se excluyeron los pacientes sin sintomas radiculares y los que presentaban problemas de esfera

psicoldgica.

SISTEMATIZAC[ON TEMPORAL DE LAS
CAUSAS DEL SINDROME DE LA CIRUGIA
LUMBAR FRACASADA#10.11

Inmediata sintomatologia en el postoperatorio

Dolor igual que en el preoperatorio.
Su significado puede ser

INADECUADA INDICACION QUIRURGICA

La seleccién inadecuada como candidato a cirugia
puede producirse por factores psicolégicos del pa-
ciente no evaluados preoperatoriamente, por dolor
de origen extrarraquideo no hallado en el diagnésti-
co diferencial inicial. Mas especificamente, incluiria-
mos aqui los casos en los que se han puesto unas
expectativas demasiado optimistas en cuanto a me-
jorfa tras la cirugfa; por ejemplo, la discectomia uti-
lizada para curacion de la lumbalgia, patron de do-
lor neuropdtico que no responde a la descompresién
de la raiz.

INADECUADA IDENTIFICACION DEL GENERADOR
DE LA SINTOMATOLOGIA

La correlacion de la sintomatologia clinica con las
alteraciones anatémicas a las que atribuimos su gé-
nesis es de capital importancia para asegurar un re-
sultado satisfactorio. En ocasiones puede ser dificil
esta correlacién por la prevalencia de alteraciones
radioldgicas que pueden ser asintométicas haciendo,
por ejemplo, que un espacio discal con escasos cam-
bios en la resonancia magnética no se incluya en la
estabilizacion dinamica, y en cambio sea sintomati-
co o que en una espondilolistesis L5-S1 no se trate
la degeneracion del disco adyacente L4-L5. También
puede contribuir la dificultad de deteccién radiol6-
gica de ciertas alteraciones, por ejemplo: de una
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hernia extraforaminal o de una estenosis foraminal o
de receso lateral asociada a una estenosis central.
No identificar una inestabilidad segmentaria asocia-
da a una estenosis de canal, por ejemplo, puede
producir un mal resultado de la descompresién sin
estabilizacion.

INADECUADO PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Los actuales protocolos de seguridad intrahospitala-
rios esperamos eliminen la posibilidad de realizar la
intervencién quirtrgica del lado equivocado, asi como
la generalizacién de la utilizacion del marcado radio-
[6gico intraoperatorio colaboran a disminuir al mini-
mo las posibilidades de error de nivel espinal. Una
de las causas mas frecuentes de SCLF es la descom-
presién incompleta de una estenosis de canal, por
no incluir un nivel sintomatico o no completar la
descompresién lateral o del foramen. Otra causa
puede ser un fragmento de disco extruido residual
no reconocido intraoperatoriamente.

Dolor nuevo diferente al prequirdrgico
por su intensidad o caracteristicas

Tipicamente, la radiculalgia que se produce cuando
un tornillo transpedicular irrita una raiz nerviosa o
una caja intersomatica se ha desplazado compri-
miendo una estructura nerviosa. La utilizacion de
controles intraoperatorios radioldgicos, navegadores
y monitorizacion neurofisiolégica reducen las posi-
bilidades de que ocurran estas complicaciones, ya
que permiten detectarlo intraoperatoriamente y co-
rregirlo. Los abordajes extraforaminales pueden pro-
ducir una irritacion del ganglio raquideo posterior
que produce un dolor habitualmente transitorio pero
de caracteristicas neuropdticas. El estiramiento o trac-
cion de la raiz nerviosa en la insercién de cajas inter-
somaticas o en la reduccién de listesis puede ser el
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origen de radiculalgia, incluso con caracteristicas
neuropaticas que no requieren reintervencién una
vez descartada la compresion nerviosa y responden
al tratamiento en el plazo de semanas o meses.

Resolucion parcial de la sintomatologia
preoperatoria

En el postoperatorio inmediato el paciente experi-
menta el dolor propio de la agresion quirdrgica, pero
es habitual que se pueda reconocer una mejoria de
la sintomatologia preoperatoria, aunque inicialmente
no sea completa. Determinar que la resolucién par-
cial de los sintomas preoperatorios se debe a una
incompleta resolucion quirdrgica de las alteraciones
morfolégicas generadoras del dolor es muy dificil de
determinar en el postoperatorio inmediato, excepto
que la intensidad de los sintomas nos aproximen a
las situaciones del apartado «Dolor igual que en el
preoperatorio». A posteriori, si descartamos patolo-
gia compresiva con los exdmenes clinicos y de ima-
gen, la persistencia de dolor radicular puede deber-
se a una neuropatia residual debido a la cronicidad
de la compresion o mds raramente a trauma quirdr-
gico sobre la raiz.

Temprana aparicion de la sintomatologia
(2-4 semanas)

Durante esta etapa la infeccién quiridrgica es la
causa mas importante, no por su frecuencia, sino
por la importancia de su reconocimiento. En el caso
de la discitis acostumbra a producir un intenso dolor
lumbar, por lo que estamos obligados a descartarla
en todos los casos en que en el postoperatorio apa-
rezca dicha sintomatologia y no atribuirlo a una
reagudizacion de su sintomatologia de base. Otras
causas pueden ser la creacion de una inestabilidad
iatrogénica, por reseccion de las articulaciones inte-
rapofisarias o por fractura de la pars interarticularis
con incluso irritacién radicular, producida intraope-
ratoriamente o posteriormente por debilidad y adel-
gazamiento quirdrgico de la misma. También puede
producirse una reherniacién de un fragmento discal
que se extruye por el defecto del ligamento verte-
bral comun posterior todavia no cicatrizado. La cau-
sa mas frecuente de dolor en esta temprana fase del
postoperatorio es la ausencia de resolucién de los
componentes musculoesqueléticos del dolor lumbar,
sindromes miofasciales paravertebrales, bursitis per-
trocantérea, sindromes de los abductores de la cadera,
de los flexores de la rodilla. Es de capital importancia
reconocer el origen multifactorial de la sintomatologia
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en la patologia lumbar y no atribuir estos dolores que
pueden tener patrén seudocidtico a persistencia del
compromiso radicular y decidir errbneamente rein-
tervenir al paciente con el resultado de empeorar su
problematica.

Intermedia (1-6 meses)
Relacionable con cierta actividad o acontecimiento

En esta fase es clarificador para el diagndstico el
hallazgo de un desencadenante. Frecuentemente, la
relacién con incremento de la actividad o un nuevo
ejercicio son la causa del empeoramiento y requie-
ren un periodo de tratamiento farmacolégico y redi-
sefio del programa de rehabilitacién. La aparicion
brusca, especialmente si se relaciona con un trauma-
tismo o caida, puede hacernos pensar en un fallo o
rotura de la instrumentacién, del injerto, de la pars
interarticularis, o reherniacion discal.

Sin desencadenante aparente

El desarrollo gradual de la sintomatologia puede re-
lacionarse con una inestabilidad, iatrogénica o por
progresion de la patologfa. También puede deberse
a un sindrome facetario.

Tardia (> 6 meses)
Progresion de la enfermedad

La incidencia de recidiva de hernia discal varia entre
5-15%. Existe una evidencia inicial de que esta cifra
se reduce drasticamente al asociar a la discectomia
una estabilizacion dindmica transpedicular'?, técnica
quirdrgica que solia reservarse para las recidivas de
hernia discal. La recurrencia de estenosis al mismo
nivel o a niveles adyacentes. Escoliosis, subluxacién
rotacional, espondilolistesis degenerativa, desarrolla-
das por progresion de la patologia o favorecidas por
una descompresion amplia. Quistes sinoviales de las
articulaciones interapofisarias.

Desencadenado por complicacion
de la cirugia previa

En este grupo de etiologias aparecen los cuadros
clinicos mas frecuentemente encontrados en las cli-
nicas de dolor, ya que mayoritariamente no son sus-
ceptibles de reintervencion quirdrgica. Neuropatia
por manipulacién de la raiz o compresion prolongada
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Tabla 2. Causas mas frecuentes del SCLF con tratamiento etiolégico

Aparicion SCLF Hernia discal Estenosis Fusion Dolor
Inmediato Axial
Fragmento disco residual Descompresion incompleta  Malposicion tornillo Radicular
Temprano Discitis . . . 3 . . Axial
L Inestabilidad iatrogénica Sindromes miofasciales .
Reherniacién Radicular
Intermedio Sindrome facetario . . . . L, Axial
L Inestabilidad iatrogénica Rotura instrumentacién .
Reherniacién Radicular
Tardio DDI + sindrome facetario  Subluxacién Sindrome espacio adyacente Axial
Recidiva hernia Reestenosis Seudoartrosis Radicular

con dolor residual, principalmente de tipo neuropa-
tico. Puede también relacionarse este cuadro con
aracnoiditis, seudomeningocele vy fibrosis peridural.
La fibrosis epidural hace que el nervio sea mas sus-
ceptible a la estenosis lateral por hipertrofia articular
y colapso discal secundario a la discectomia, y en
este contexto puede responder a una reintervencion.
Nosotros no utilizamos el diagnéstico de fibrosis
epidural ya que opinamos que se trata de una res-
puesta fisioldgica a la cirugia, y siempre puede atri-
buirse la clinica a otros diagndsticos.

En los pacientes sometidos a fusiones vertebrales
podemos encontrar complicaciones como causa
de SCLF:

— Seudoartrosis, hipertréfica o no.

— Sindrome del espacio adyacente, 36% de detec-
cién radioldgica.

— Fendémenos de estrés por la instrumentacion como
fracturas de pediculo o espondildlisis.

— «Enfermedad de la fusién», producido por la de-
generacion, devascularizacion y denervacién mus-
cular paravertebral por los abordajes clasicos por
linea media's.

— Dolor originado en el disco de un segmento ver-
tebral que previamente se ha tratado con fusién
posterolateral y que se muestra solida en las ex-
ploraciones radiolégicas” 4.

— Dolor que mejora tras la retirada de la instrumen-
tacién una vez lograda la fusion (mecanismo no
aclarado).

— Pérdida de la lordosis lumbar con alteraciéon del
balance sagital de la columna vertebral.

La prevencién es mds efectiva que el tratamiento en la
mayoria de estos problemas. La seudoartrosis hiper-
trofica puede responder a la descompresion de las
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raices, pero dificilmente se lograra una eliminacién
de los sintomas axiales. El sindrome del espacio ad-
yacente se puede prevenir con la utilizacién de un
sistema dindmico; también responde al tratamiento
quirdrgico si ya se ha producido.

Otros

— Fibromialgia.
— Articulacién sacroilfaca dolorosa.
— Signos no organicos de psicopatologia asociada.

— Sindrome dolor regional complejo o distrofia sim-
patica refleja.

Esta sistematizacion en base temporal es de utilidad
para la investigacion de las causas de un SCLF en un
paciente concreto, pero el objetivo primordial es
deducir las medidas de prevencion para evitar la
aparicion de este sindrome.

Las causas mds frecuentes de SCLF con posibilidad
de resolucién por reintervencion o tratamiento etio-
[6gico se presentan en la tabla 2.

PREVENCION DEL SINDROME
DE LA CIRUGIA LUMBAR FRACASADA

Se pueden agrupar las medidas preventivas en dos
apartados: diagnostico y tratamiento.

Diagnéstico

— Adecuada seleccién de candidatos quirdrgicos,
con diagnostico diferencial de otras causas de la
sintomatologia y consideracion de aspectos psi-
coldgicos.
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— Correlacién clinica (sintomas + signos) con las

alteraciones estructurales, para un completo diag-
nostico de los generadores de dolor.

Integracion conceptual del origen multifactorial
del dolor en patologia lumbar:

¢ Unidad funcional espinal (disco, articulaciones
interapofisarias, sistema musculoesquelético).

e Raices nerviosas.
¢ Balance sagital.

¢ Sindromes miofasciales asociados.

Tratamiento

— Abordaje multidisciplinario, médico, rehabilita-

dor, osteopatico, quirtrgico, psicolégico.

— Cirugia preservadora de las estructuras de la uni-

dad funcional espinal:

* Minimo abordaje para preservar la musculatu-
ra paravertebral en buen estado funcional.

¢ Delicada manipulaciéon de las raices nerviosas
evitando tracciones.

e Preservar lordosis lumbar.

— Control intraoperatorio (radiol6gico, navegadores,

monitorizacién neurofisioldgica):
¢ Protocolo de identificacion de lado de la cirugia.

¢ Control radiolégico del nivel vertebral.
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e Control de la correcta posicién de tornillos

transpediculares (radiolégico, navegadores, mo-
nitorizacion neurofisioldgica).

e Control de la funcién neurolégica (monitoriza-

cién neurofisiolégica).
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