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Sindrome de columna-cadera.
Reporte de cuatro casos
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RESUMEN
Introduccion: La estenosis del canal lumbar y la coxartrosis son patologias que pueden encontrarse simultaneamente
en pacientes a partir de la 6a. década de la vida. Casos: Se reportan cuatro casos con el sindrome de columna cadera, al
caso 2 se le realiz6 discoidectomia L4-L5, por persistencia del dolor se practicaron Rx de articulacion coxofemoral compa-
rativas observandose artrosis izquierda. En los casos 3 y 4 se practic6 ampliacion del canal lumbar, con lo que se obtuvo
remision de la sintomatologia; sin embargo, seis y tres meses después el dolor del Mll volvié a presentarse, se repitieron
los Rx de articulacion coxofemoral y se observo que la coxartrosis habia progresado, por lo que se les realizé la artroplastia
de la cadera.
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Column-hip syndrome. Report of four cases

ABSTRACT
Introduction: Lumbar canal stenosis and coxarthrosis are pathologies that can be found simultaneously in patients as
of the sixth decade of the life. Cases: Four cases with column-hip syndrome are reported, to case 2 was made L4-L5
discoidectomy, because of pain persistence we practiced comparative X-ray of coxofemorall joint being observed left
osteoparthritis. In cases 3 and 4 extension of the lumbar channel was practiced, with which simptoms abatement
was obtained; nevertheless, six and three months later Mll pain returned, repeated X-ray of coxofemorall joint and
it was observed that coxarthrosis had progressed, reason why arthroplasty of the hip was made.
Key words: Lumbar canal stenosis, coxarthrosis, column-hip syndrome, discoidectomy, arthrosis.
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INTRODUCCION
La estenosis del canal lumbar y la coxartrosis son
patologias que pueden encontrarse simultdneamen-
te en pacientes a partir de la 6a. década de la vida.**
El proposito de este reporte es presentar nuestra
experiencia de cuatro casos con este sindrome.

MATERIAL CLINICO Y METODOS

Reportamos cuatro casos del sexo femenino de
56, 61, 64 y 75 afios. Las cuatro pacientes fueron
valoradas mediante la escala para la columna lum-
bar de la Asociacion Japonesa de Ortopedia (AJO,
total 29 puntos), Rx e IRM, EMG y VCN.

Los casos 2, 3y 4 cursaban con un sindrome de
canal lumbar estrecho y el caso 1 con uno de com-

1. Hospital Médica Sur, México, D.F.

Correspondencia:

Dr. José Avila Ramirez

Hospital Médica Sur, México, D.F.

Correo electrénico: afauiela@hotmail.com

634 Rev Mex Neuroci 2006; 7(6)

presion radicular L5, con una evolucion de 11 meses
a dos afos. El seguimiento fue de 18 a 36 meses. De
acuerdo con la valoracion de la AJO el caso 1 tenia
16 puntosy los otros tres 13. Los Rx de columna lum-
bar con datos de osteoartrosis y espondilolistesis
artrosica en dos. Los casos 2 y 4 con coxartrosis iz-
quierda incipiente. El caso tres con coxartrosis seve-
ra bilateral. En la IRM se observé canal estrecho en
L3-L4, L4-L5y L5-S1 enlos casos 2, 3y en el 4 ademas
en L2-L3y en el caso 1 hernia discal L4-L5. Los estu-
dios neurofisiolégicos fueron concordantes con
radiculopatia en los niveles afectados. Las pacientes
habian sido tratadas con analgésicos, AINE y
fisioterapia sin obtener resultados satisfactorios. A
las pacientes que cursaban con canal lumbar estre-
cho se les practico ampliacion del canal y colocacion
de las protesis coxofemorales con la técnica descri-
ta.5®

Caso 2 MATRC 75 afios

Cuadro de un afio de evolucién caracterizado
por claudicacidon neurdgena, flexion anterior del
tronco, dolor en regién inguinal derecha y cara la-
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teral del muslo ipsilateral, que se incrementaba con
la deambulacion. Valorada por ortopedista quien
considerd que la coxartrosis era incipiente. Al exa-
men: flexion anterior del tronco a la marcha, dolor
en region inguinal y coxofemoral derecha,
hipoestesia e hipoalgesia L4 y L5 derecha. Rx de
articulacion coxofemoral derecha con artrosis inci-
piente. MRI canal estrecho L2-L3, L3-L4, L4-L5y L5-
S1, severo en los ultimos dos niveles. EMG compati-
ble con radiculopatia L4 y L5 derecha. Ampliacion
del canal lumbar y mejoria de la sintomatologia; 3/
12 después reinicio del dolor inguinal derecho y
claudicacion. Rx de articulacién coxofemoral con
artrosis severa, por lo que se llevo a cabo reemplazo
de la cadera. Evolucion satisfactoria, no dolor inguinal
ni datos compatibles con el sindrome de canal lum-
bar estrecho, a tres afios de seguimiento (Figuras 1-3).

RESULTADOS

Se reportan cuatro casos con el sindrome de co-
lumna cadera, al caso 2 se le realiz6 discoidectomia
L4-L5, por persistencia del dolor se practicaron Rx
de articulacion coxofemoral comparativas obser-
vandose artrosis izquierda. En los casos 3 y 4 se prac-
ticd ampliacion del canal lumbar, con lo que se ob-
tuvo remision de la sintomatologia; sin embargo,
seis y tres meses después el dolor del Ml volvié a
presentarse, se repitieron los Rx de articulacion
coxofemoral y se observé que la coxartrosis habia
progresado, por lo que se les realiz6 la artroplastia
de la cadera. En cuanto al caso 1, fue a la inversa el
proceso: primero se le colocaron las protesis
coxofemorales, un afio después la paciente present6
datos compatibles con sindrome del canal lumbar
estrecho, fue enviada a Fisioterapia sin que se obtu-
viera mejoria de la sintomatologia; ante esto se le
practicéd una IRM de la columna lumbosacra obser-
vandose la presencia de canal lumbar estrecho de L3
aL5-S1; por este motivo, se intervino quirdrgicamente

Figura 1. Radiografias comparativas de las articulaciones
coxofemorales, preoperatorio, en las que se observa, a la de-
recha, coxartrosis incipiente. La cadera izquierda es de aspec-
to normal.

Figura 2. Radiografias comparativas de articulaciones
coxofemorales tres meses después de la cirugia de columna.
Se aprecia que la coxartrosis derecha es mas severa y en la
izquierda la articulacion coxofemoral permanece de aspecto
normal.

Figura 3. Imagenes de resonancia magnética de columna lumbar. (A y B) A nivel de los espacios L4-L5 y L5-S1 se aprecia una
estenosis severa del saco dural 0.4 x 0.7 cm y 0.6 x 0.5 cm, respectivamente. (C) Corte sagital apreciandose la estenosis del saco dural
desde L2-L3 hasta L5-S1.
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ampliandosele el canal lumbar. La evolucion de las
pacientes hasido satisfactoria, el sindrome del canal
lumbar estrecho ha remitido y la sintomatologia atri-
buible a la coxartrosis también ha involucionado. La
valoracion de acuerdo con la escala de la AJO es de
24 a 26. Las pacientes pueden llevar a cabo sus activi-
dades de la vida diariay su calidad de vida ha mejo-
rado.

COMENTARIO

Se reportan cuatro casos en los cuales se observo
patologia en la columna lumbar y en la articula-
cion coxofemoral; en dos de ellos en forma simul-
tanea se detect6 patologia en ambas regiones; sin
embargo, se consider6 al canal lumbar estrecho
como origen de la sintomatologia.® En estos dos
después de la descompresion aparentemente se
aceler6 la degeneracion de la cabeza femoral.
Orpen y cols.” han descrito esta complicacion, sin
embargo, en ese grupo los pacientes habian sido
mantenidos en hipotension durante el procedi-
miento quirurgico de la columna, hecho que no
sucedio en nuestros pacientes. A la paciente con la
hernia discal L4-L5 se le practicaron Rx de las arti-
culaciones coxofemorales porque desarroll6 clau-
dicacion y dolor inguinal; se demostro la presencia
de coxartrosis. En el caso restante la mecénica del
proceso fue a la inversa, ya que con la sintomatologia
y los hallazgos radioldgicos se considerd que la
sintomatologia era secundaria a la coxartrosis, por
lo tanto la artroplastia de las caderas se llevo a cabo;
sin embargo, un afio después la sintomatologia
recidivo, entonces se penso en la posibilidad de un
sindrome de canal lumbar estrecho, que fue confir-
mado con un estudio de IRM, por lo que posterior-
mente fue intervenida de la columna lumbar.

En un andlisis de 97 casos, Brown? concluyd que
si estaba presente la claudicacion, el dolor en lare-
gion inguinal o si se observaba limitacion de la ro-
tacion interna de la cadera lo méas probable seria
que se tratara de patologia coxofemoral. Los pa-
cientes con dolor inguinal y limitacion de la rota-
cion interna de la cadera tenian siete y 14 veces
mas posibilidades de cursar con un problema de
cadera aislado, o uno de cadera y columna, que
solamente uno de columna. En otro estudio, Mc
Namara?® describio 14 casos en los que se encontra-
ban ambas patologias y nueve de estos 14 presenta-
ron un sindrome de canal lumbar estrecho 9.3 me-
ses como promedio después de habérseles practicado
la artroplastia de la cadera, ellos consideraron que
si los pacientes presentan claudicacion neurégena
después de la artroplastia se debe pensar en la pre-
sencia de canal estrecho. Hallazgos similares han
sido reportados por Khan y cols.,® quienes descri-
bieron que el dolor referido por debajo de la rodi-
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Ila en los pacientes con osteoartritis de cadera se
presenta en 47% y que sigue la distribucion del
nervio safeno que es rama del nervio femoral. Fogel
y Esses! describieron a un grupo de pacientes que
posterior a la artroplastia de la cadera continuaban
o desarrollaban dolor en la region inguinal y la re-
gion glutea, en ellos se deberia considerar la pre-
sencia de una estenosis del canal lumbar. Incluso
propusieron llevar a cabo bloqueos para determi-
nar la etiologia del dolor. Swezey?* describe que
existe una tendencia a sobrediagnosticar estenosis
del canal lumbar sin tener en cuenta la coxartrosis,
Bohl'! desde tiempo atras también describid casos
similares.

Con cierto grado de certeza se puede afirmar
que en estos casos ambos sindromes coexistian des-
de el inicio y que ambos eran responsables de la
sintomatologia en mayor o menor grado y que uno
de ellos enmascaraba al otro, por lo tanto al resol-
ver una de las patologias la sintomatologia atribui-
ble a la restante se hizo més evidente. Un hecho de
observacion es que en aquel caso en el cual ya exis-
tia artrosis coxofemoral incipiente, después de la
cirugia en la columna ésta se acentud, quiza podria
atribuirse el hecho a cambios en la presion perfu-
sion en la cabeza femoral durante la cirugia que
hayan condicionado isquemiay acelerado el proce-
so degenerativo.

CONCLUSIONES

En los pacientes en la 6a. década o mayores que
cursan con sintomatologia atribuida a patologia en
la columna lumbar debera descartarse la presencia
de coxartrosis asociada o viceversa, a fin de resol-
verlos de manera satisfactoria.
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Al volumen 7 namero 5, septiembre-octubre de 2006:

En la seccion Resefa bibliografica (Pag. 522) donde

Dice:

Epilepsias: Lo que usted debe saber sin
ser médico

Editores: Dr. Carlos Acevedo
Dr. Manuel Campos
Dr. Toméas Mesa

Editorial: IBE (Burd Internacional para
la Epilepsia).

Resefia: Dra. Lilia NUfez

Debe decir:

Epilepsias: Lo que usted debe saber sin
ser médico

Editores: Dr. Carlos Acevedo
Dr. Manuel Campos
Dr. Tomas Mesa
Dra. Lilia Naiiez

Editorial: IBE (Burd Internacional para
la Epilepsia).
Resena: Dra. Lilia Nufiez

Rev Mex Neuroci 2006;7(6) 637




