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Introduccién: La fibrosis epidural es una causa fre-
cuente de dolor lumbar persistente. La epidurosco-
pia es una técnica que permite la visualizacién de la
cavidad epidural, confirmacién diagnéstica de do-
lor radicular, remocién mecdnica de las adhesiones
y administracién guiada de la medicacién, para el
manejo de dolor lumbar refractario.

Métodos: Se realiz6 un estudio tipo serie de casos,
realizado en el Hospital Militar Central — Bogo-
t4 — Colombia. Se incluyeron siete pacientes entre
los 25 anos y 75 afos, con antecedente previo de
cirugia de columna lumbosacra que persistian con
dolor lumbar intratable a pesar del manejo médico
conservador del 2015 hasta el 2017. Se les realizé
estudios complementarios de Resonancia Magné-
tica Nuclear de Columna y Electromiografia para
estudio de dolor lumbar y de acuerdo al protocolo
de manejo de dolor lumbar intratable del Servicio
de Neurocirugia fueron llevados a epiduroscopia.

Resultados: Fueron en total siete pacientes, que
cumplieron los criterios del protocolo implemen-
tado en el Servicio de Neurocirugia del Hospital

Militar Central; 4 pacientes hombres y 3 pacientes
mujeres; el antecedente de microdiscectomia L4 —
L5 por hernia discal fue reportado por 6 pacientes
(85%) y laminectomia descompresiva para manejo
del Canal Lumbar Estrecho fue reportado por un
paciente (15%). La epiduroscopia permitié confir-
mar el diagnéstico de fibrosis epidural en un 100%
de los pacientes, compardndolo con la resonancia
magnética nuclear de columna que solo diagnosti-
c6 el 50%. La intensidad del dolor lumbar previo
al procedimiento segtin la escala andloga del do-
lor (EVA) iba desde 6/10 hasta 9/10 y después del
procedimiento disminuyé a 1/10 hasta 3/10, segin
la EVA, reportindose mejoria en el 100% de los
pacientes. No se observé ninguna complicacién de
importancia.

Conclusiones: La epiduroscopia es una técnica
atil, segura y constituye una opcién terapéutica
para el manejo del dolor lumbar intratable secun-
dario a fibrosis epidural.

Palabras clave- Keywords: Epiduroscopy, Epidu-
ral Fibrosis, intravable lumbar pain.
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INTRODUCCION

La fibrosis epidural es una causa frecuente de do-
lor lumbar persistente® 2. Esta, se define como un
tejido cicatricial localizado por encima de la dura-
madpre, es considerada muchas veces como una res-
puesta normal a una intervencién quirdrgica y es
frecuente encontrarla en pacientes con antecedente
de cirugia de columna como la microdiscectomia y
laminectomia’.

La fibrosis epidural es una causa frecuente de rein-
tervencion, lo que aumenta el riesgo de compli-
caciones en la cirugfa de revisién*®. Con la rein-
tervencion se ha reportado una tasa de éxito del
30-35% y el 15-20% de los pacientes informan un
empeoramiento de los sintomas”®.

Actualmente, Unicamente se cuenta como herra-
mienta diagndstica mds no terapéutica con la Re-
sonancia Magnética Nuclear (RMN) de columna,
que ademds, es de ayuda en el seguimiento posto-
peratorio para observar la extensién de las cicatrices
epidurales y adherencias'.

El manejo de la fibrosis epidural en la actualidad
es un reto y han surgido nuevas técnicas, como la
epiduroscopia, la cual ofrece varias ventajas como la
visualizacién de la cavidad epidural de forma objeti-
va, confirmacion diagndstica de dolor radicular, re-
mocién mecdnica de las adhesiones y administracién
guiada de la medicacién, para manejo de este dolor
lumbar refractario®. En un estudio reciente, en pa-
cientes con sindrome de cirugia de espalda fallida,
la RMN mostro fibrosis en un 16.1%, mientras la
epiduroscopia, la identificé en el 91% de los casos’.

La epiduroscopia se inici6 en 1931 cuando Bur-
man uso equipos de artroscopia para examinar la
anatomia de la columna lumbosacra de caddveres.
Luego se inspeccioné el espacio intratecal y luego
el espacio epidural. Luego Shimoji et al adiciono 2
caracteristicas importantes de la técnica, epiduros-
copia bajo sedacién consciente e identificacién de
la raiz nerviosa afectada al tocarla y reproducir el
mismo dolor'’.
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En 1994, Sabersky y Kitahata describié la aproxi-
macién caudal, la cual redujo de forma importante
el riesgo de puncién dural y ademds fueron los pri-
meros en describir el uso de epiduroscopio flexible,
dirigible con irrigacién con solucién salina para
irrigar el espacio epidural y mejorar visualizacién'.

Para realizar la epiduroscopia es necesario conocer
en detalle, la anatomia del espacio epidural, el cual
esta limitado anteriormente por el ligamento longi-
tudinal posterior, pared posterior del cuerpo verte-
bral y parte posterior del disco intervertebral, late-
ralmente por los foramenes intervertebrales y cara
medial de los pediculos, en algunos estudios se ha
encontrado también como limite el ligamento du-
ral anterior o ligamento de Hofmann’s y posterior-
mente por el arco posterior vertebral y el ligamento
flavium. Recordar que la médula espinal termina
en L1 — L2 y el saco dural termina en el cuerpo
vertebral de S2, después de ésto se observa el filum
terminal con grasa epidural en la regién coxigea.
La membrana sacrocoxigea forma el limite caudal
del espacio epidural sacro. Esta membrana sella el
hiatus sacro, la cual puede estar ausente en el 10%
de los casos, esta membrana constituye el acceso
caudal convencional al espacio epidural lumbosa-
cro para la epiduroscopia y el bloqueo caudal®.

A continuacién, se describen siete casos de dolor
lumbar persistente posterior a una cirugia de co-
lumna refractarios a manejo médico y quirtrgico,
los cuales cumplieron criterios segin el algoritmo
utilizado por nuestro servicio, para el manejo de
fibrosis epidural con epiduroscopia.

METODOS

Se realizé un estudio tipo serie de casos, en el Hos-
pital Militar Central — Bogotd — Colombia. Se inclu-
yeron siete pacientes mayores de 25 afios y menores
de 75 anos con antecedente previo de cirugia de co-
lumna lumbosacra, entre el ano 2015 hasta el 2017.

Todos los pacientes tenian persistencia de dolor
lumbar de caracteristicas radiculares a pesar del
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Paciente con cirugia
de columna previa
con persistencia de dolor
radicular o axial

Se realizaron estudios
de RMN y EMG
para confirmar o descartar
patologias especificas

Patologia no quirtrgica,

Patologia quirtrgica
ejemplo Fibrosis Epidural

Manejo médico
conservador

Cirugfa

Bloqueo Foraminal
si es posible

Si existe Si no existe
mejoria clinica mejoria clinica
Seguimiento Epiduroscopia
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manejo médico conservador. Todos los pacientes se
estudiaron pre quirdrgicamente con hemograma,
pruebas de coagulacién, pruebas de funcién renal,
RMN de Columna, se les realizé para diagnésti-
co diferencial de patologfas, electromiografia de
miembros inferiores (EMG). A Los pacientes que
consumian antiinflamatorios no esteroideos y aspi-
rina, se les suspendieron estos medicamentos siete
dias antes del procedimiento.

El dolor lumbar fue clasificado segin la Escala
Andloga del Dolor (EVA) antes del procedimiento
y después del procedimiento para observar respues-
ta a la epiduroscopia.

El proceso de eleccién de los pacientes para la rea-
lizacién de epiduroscopia, se basé en el siguiente
algoritmo definido en el Servicio de Neurocirugfa.

Epiduroscopia

El procedimiento requiere mds o menos entre 45
a 60 minutos, se hace previamente firma de con-
sentimientos informados, colocacién de profilaxis
antibidtica segin protocolos institucionales. Se
posiciona paciente en mesa quirdrgica en posicién
prono con una almohada en la parte inferior del
abdomen (Fig 1). Se hace asepsia y antisepsia con
soluciones estériles. Se infiltra el piso de la region
sacra, en este momento se puede visualizar el hiato

Figura 1.

sacro con el arco en “C” del fluoroscopio (Fig 2).
Se coloca aguja de touhy # 18 en el hiato sacro y
se avanza en direccién cefilica, la pérdida de resis-
tencia nos indica que la aguja estd en la posicién y
el sitio correcto. Se procede posterior a ésto a reali-
zar la epidurografia con medio de contraste y con
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proyecciones en AP y lateral (Fig 3), ésto permi-
te observar las dreas de adherencias y cicatrices, el
contorno de las raices nerviosas y otras estructuras
del canal espinal. Luego se introduce guia metlica
y se retira la aguja de touhy evitando pasos forzados
de la misma para evitar sangrado traumdtico que
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Figura 2.

Figura 3.
obstruya la visualizacién epiduroscépica. Posterior-  sacra, se inserta el periduroscopio (Fig 4), ya con
mente se inserta el dilatador y tutor del epiduros-  la previa epidurografia realizada se observa el sitio

copio. Luego se pasa el tutor hasta la 4 vertebra ~ de foramen a intervenir identificando el nivel de
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Figura 4.

fibrosis epidural y su extensién (Fig 5). Teniendo
ya el introductor en el conector lateral se procede
a lavar con solucién salina abundante, la cantidad
de solucién salina utilizada para el lavado es la que
se recomienda en todas las gufas (menos de 60 ml).
Para el manejo de la adhesiélisis se realiza una téc-

r

nica combinada mediante adhesidlisis mecdnica
con balén fogarty y con técnica de radiofrecuencia
llamada RESAFLEX (Fig 6). Al terminar, a través
de periduroscopio se administra dexametasona y
4cido hialurénico (Hibarry 1.5), para finalizar pro-
cedimiento.

Figura 5.
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Figura 6.

RESULTADOS

Se incluyeron 7 pacientes que cumplian los requi-
sitos previos y fueron llevados a epiduroscopia. De
los cuales, 4 pacientes (57%) de sexo masculino y
3 pacientes (43%) de sexo femenino. La edad en
los pacientes masculinos estuvo entre los 38 anos y
56 afios a diferencia en las mujeres que estuvo entre
los 27 anos y 52 anos. En cuanto a los antecedentes
previos de cirugfa, la microdiscectomia L4 — L5 por
hernia discal fue reportada en 6 pacientes (85%) y
laminectomia descompresiva para manejo del Canal
Lumbar Estrecho lo report6 un paciente (15%).

Debido a que los pacientes persistian con dolor
lumbar a pesar del manejo quirtrgico y medi-
co convencional, se les realiz6 como estudio de
su dolor, RMN de columna lumbosacra simple y

contrastada y EMG de miembros inferiores como
diagnéstico diferencial. Solo en un 30% de los pa-
cientes la RMN de columna lumbosacra se identi-
fic6 fibrosis epidural. Al realizar la epiduroscopia se
pudo observar fibrosis epidural en el 100% de los
pacientes.

El dolor pre y postoperatorio fue evaluado a tra-
vés de la Escala Andloga del Dolor (EVA). En el
prequirtrgico se encontraron valoraciones de dolor
entre un EVA 6/10 hasta 9/10. Luego de la realiza-
cién de la epiduroscopia dicho dolor disminuyé a
3/10, 2/10 y 1/10, mejorando dramdticamente el
dolor (Tabla 1), lo que puede impactar de manera
positiva la calidad de vida del paciente y su estado
funcional. Dicha mejoria clinica persisti6 en el se-
guimiento de los pacientes a los 3 meses.
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Paciente EVA Pre EVA Post
1 6/10 1/10
2 7/10 2/10
3 8/10 3/10
4 9/10 3/10
5 7/10 2/10
6 6/10 2/10
7 8/10 3/10

Tabla 1. Evaluacién del dolor pre y postoperatorio segiin Escala Visual Andloga.

DISCUSION

El dolor radicular lumbosacro es definido con un
dolor que sigue un drea con distribucién dermato-
mérica con o sin dafio sensorial o motor (2). Segiin
estudios, menos del 50% del dolor radicular mejora
con medicacién y debido a los efectos adversos, en
muchos casos se requiere descontinuarlos. Una de
las principales causas de dolor radicular, es el sin-
drome de cirugfa de columna fallida definido como
dolor recurrente o persistente principalmente en la
region de la columna lumbosacra y piernas después
de una cirugfa exitosa; relativamente frecuente en
aproximadamente 5 — 20% de los pacientes y como
causas se encuentra cirugia del nivel incorrecto, téc-
nica quirdrgica inadecuada, inestabilidad vertebral,
hernia discal recurrente y la fibrosis epidural® >4,

Fisiopatolégicamente el dolor radicular no solo se
produce por compresién mecdnica por las adhesio-
nes, sino que estas adhesiones en el neuroforamen
a nivel de la raiz nerviosa lleva al compromiso de
la micro circulacién intraneural e isquemia lo que
lleva a liberacién de citoquinas y sustancias proin-
flamatorias, produciendo edema, lo cual lleva a un
circulo vicioso de compromiso de la micro circu-
lacién, infiltracién de fibroblastos y formacién de
fibrosis radicular que compromete mds la micro
circulacién nerviosa®. La extensién de la fibrosis va
a depender de paciente a paciente dependiente de
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la respuesta inflamatoria, condicién vascular, técni-
ca y abordaje quirtrgico®.

La epiduroscopia ofrece varias ventajas como lo
son la visualizacién de la cavidad epidural lumbo-
sacra, confirmacién diagnéstica del dolor radicular
secundario a fibrosis epidural, remocién mecdnica
de las adhesiones y administracién guiada de la me-
dicacién?.

La epiduroscopia es el principal y primer proce-
dimiento diagndstico, minimamente invasivo con
baja tasa de complicaciones que permite visualizar
el canal espinal con una interrupcién minima de
las estructuras anatdmicas® '°. La visualizacién del
espacio epidural permite la evaluacién de la raiz
nerviosa, identificacién de adhesién, inflamacién
y otras anormalidades. La epiduroscopia es mds
sensible que la RMN en deteccién de fibrosis epi-
dural como se confirmé en nuestro estudio donde
el 100% de los pacientes con la epiduroscopia, se
observé fibrosis epidural’.

En epiduroscopia es posible visualizar e identificar
zonas de cambio patoldgico (fibroplasia, cambios
en la vascularidad y grasa), ademads de ver las raices
nerviosas a través de la duramadre, durante el pro-
cedimiento se puede realizar epidurografia, una he-
rramienta sensible pero no especifica para el diag-



néstico de fibrosis epidural colocando medio de
contraste epidural donde normalmente su distribu-
cién se asemeja a un “drbol de navidad”. La ausen-
cia de contraste en un drea delineada se considera
un defecto de llenado, estos defectos de llenado se
observan en la epidurografia hasta en un 80% de los
pacientes con fibrosis epidural y més frecuente que
estos pacientes presenten un grado de severidad II1
- IV°. La raiz nerviosa muestra pulsaciones la cual
se conduce a través del saco dural. La ausencia de
pulsaciones puede indicar la presencia de edema o
adhesiones excesivas. Aplicando dichos conceptos,
en nuestro estudio a todos los pacientes se les reali-
26 bajo fluoroscopio, epidurografia para identificar
el nivel y el foramen comprometido por fibrosis, lo
que permitié més exactitud y menos errores en la
realizacién del procedimiento.

Las adhesiones son blancas, mds gruesas avascula-
res, o grises, pueden completamente cubrir el ner-
vio y son dolorosas cuando se contactan. Las ad-
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hesiones blancas son accesibles para ser retiradas y
las adhesiones rigidas son dificiles de remover. Se
consideran cicatrices activas si estdn presentes mal-
tiples hilos y ldminas de material fibroso mezcla-
do con vasos sanguineos y tejido hiperémico, las
cicatrices se consideran maduras (inactivas, créni-
cas) si parecen densas y los vasos sanguineos estin
completamente ausentes’. La diferenciacién entre
los tipos de adhesiones es importante para definir
la efectividad de la adhesidlisis y los resultados del
procedimiento.

En un estudio prospectivo, randomizado doble cie-
go Manchikanti et al. que incluyo pacientes con
dolor lumbar radicular de mas de 6 meses que fa-
llaron al tratamiento conservador, se le implemen-
taron escalas de dolor y mostré al mes, 3 y 6 meses
mejoria del dolor, lo que permitié concluir que
es una terapia efectiva, especialmente en paciente
quienes fallaron para responder a manejo conser-
vador.

Grado de severidad
Grado I Hilos y ldminas de fibrosis
Grado II Cuerdas y ldminas de material fibroso mds organizadas y continuas sin dar resistencia
al alcanzarlas.
Grado 111 Denso material fibroso continuo el avance de puede lograr con dificultad
Grado IV Denso material fibroso que impide avanzar el epiduroscopio.

Tomado de: Hemmo A. Bosscher, MD, FIPP*; James E. Heavner, PhD, FIPP (HON)*f *Anesthesiology and fPhysiology, © 2009 World
Institute of Pain, 1530-7085. Pain Practice, Volume 10, Issue 1, 2010 18-24TTUHSC, Lubbock, Texas, U.S.A. Minimally Invasive Percuta-

neous Spinal Techniques, Daniel H. Kim, MD, FACS, Yong-

Takeshima et al. realizé un estudio aleatorizado de
28 pacientes con sindrome de cirugia columna fa-
llida, a los que se les realizé epiduroscopia sin ra-
diofrecuencia y se realizé seguimiento a 6 meses.
Existié una mejoria del dolor en el seguimiento a
12 semanas utilizando las escalas Asociacion Japo-
nesa de Ortopedia (JOA) y la escala de discapaci-
dad de Roland - Morris (17). Raffaeli et al, aleato-
rizé 14 pacientes con sindrome de columna fallida,
haciéndoles seguimiento por 6 meses, se le realizé
a los pacientes, lisis de la fibrosis con radiofrecuen-

cia con dispositivo llamado RResablator, se obtuvo
como resultado 93% de mejoria del dolor utilizan-
do la escala andloga del dolor'®. Comparando con
nuestro estudio, la principal causa de ser llevados a
cirugia, fue la hernia de disco lumbar en un 90%
de los casos, lo cual generd dolor lumbar crénico en
los pacientes, lo que requirié ser llevados a epidu-
roscopia. como diferencia en la técnica, aplicamos
una técnica combinada de balén de fogarty con ra-
diofrecuencia y se evidencio mejoria en el 100% de
los casos a las 12 semanas de su seguimiento, dicha
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mejoria fue evaluada utilizando la escala visual and-
loga del dolor como en el estudio previo descrito.

Di Donato et al, realizé un estudio prospectivo
randomizado de 350 pacientes con dolor lumbar
por sindrome de columna fallida, espondilolistesis,
hernia o estenosis espinal. Se realizé epiduroscopia
con ozono y ciprofloxacina y seguimiento por 60
meses, se evidencié un alivio significativo en cerca
del 80% de los casos, esta adhesiélisis con ozono y
dirigida con hialorunidasa es eficaz para proporcio-
nar alivio del dolor y mejoria de la discapacidad en
el tratamiento a corto y largo plazo del dolor lum-
bar crénico®. En otro estudio prospectivo realizado
por Pereira et al, incluy6 24 pacientes con fibrosis y
persistencia recurrente de los sintomas, a quienes se
les realizé intervenciones con radiofrecuencia que
logré una mejoria de mds del 50% del dolor en
cerca del 70% de los pacientes a un mes, 63% a
los 3 y los 6 meses®. La técnica combinada de ra-
diofrecuencia con uso de hialuronidasa y dexame-
tasona en nuestro estudio, permitié alcanzar tasas
de mejoria del dolor segtn la escala visual andloga
del dolor del 100%, aunque se requieren estudios
adicionales con mayor tamano de muestra y mayor
tiempo de seguimiento para observar el impacto a
largo plazo.

Los efectos adversos y complicaciones mas frecuen-
tes que han sido reportados en la literatura son he-
morragias retinianas y vitreas relacionadas con la
infusién rdpida y larga de grandes volimenes en
el espacio epidural, encefalopatia por el medio de
contraste, rabdomiélisis por el contraste y cefalea
postpuncién, cervicalgia y dorsalgia, aracnoiditis
adhesiva crénica, infeccidn en el sitio de la incisién.
En esta serie de casos no se reportaron complica-

ciones® 1.

CONCLUSIONES

La epiduroscopia es una técnica util para la confir-
macién diagnéstica y el manejo del dolor lumbar
intratable, secundario a fibrosis epidural, se debe
tener en cuenta que el hecho de tener una resonan-
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cia simple y contrastada negativa, no descarta que
el paciente no tenga fibrosis epidural. Faltan mds
estudios aleatorizados, que permitan comparar la
eficacia de las diferentes técnicas del manejo del do-
lor lumbar como por ejemplo el bloqueo epidural
vs la epiduroscopia.

La técnica propuesta combinada donde se utilizé
adhesiélisis con balén fogarty adicionando un tipo
de radiofrecuencia llamada RESAFLEX, ademds
adicionar dexametasona con 4cido hialurénico para
evitar la formacién nuevamente de fibrosis parece
ser atil. Se requieren mds estudios que permitan
comparar diferentes técnicas de epiduroscopia e
identificar su efectividad en el manejo de la fibrosis
epidural como causa de dolor lumbar intratable.
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