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RESUMEN

Objetivo principal: describir la epiduroscopia como manejo de las adherencias epidurales y la reduccion del dolor en los
pacientes con diagnoéstico de sindrome doloroso lumbar posoperatorio persistente (SPP) en el Hospital de San José de Bogota,
durante el periodo 2013 a 2019. Objetivos secundarios: referirla como un procedimiento seguro de bajo riesgo hemorragico
y de lesién neural, y considerarla como alternativa. Antecedentes: en los pacientes con SPP, antes denominado espalda
fallida, la decisién de una nueva cirugfa bajo técnica abierta era dificil; la epiduroscopia (IESS, interventional endoscopy
spinal surgery), puede mejorar los sintomas sin reintervencién quirtrgica bajo técnica abierta, siendo un procedimiento
percutdneo minimamente invasivo para diagnéstico diagnodstico y tratamiento. Materiales y métodos: se incluyeron 8
pacientes de la base de datos del Hospital de San José entre 2013 y 2019, a quienes se les realiz6 IESS por SPP. Se evalué
la escala visual analoga (EVA), describiendo caracteristicas poblacionales y complicaciones. Resultados: 75% presentaron
EVA menor de 7.5 en comparacién a 10/10 inicial, el estudio mostr6 una mejoria clinica superior al 20%, con una mediana
de 6 y un valor minimo de 4; se presentaron complicaciones en 44% de los pacientes, 22% cefalea que respondi6 a manejo
analgésico convencional, 11% radiculitis y 11% puncién dural que se encuentra por debajo de la literatura publicada.
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Conclusién: la epiduroscopia representa una opcion innovadora en el manejo del SPP. Es un procedimiento minimamente
invasivo para el manejo del dolor de tipo dificil, por tanto deben identificarse en forma rapida los pacientes susceptibles
de este manejo en la consulta de la clinica del dolor.

Palabras clave: epiduroscopia, adhesiolisis, sindrome espalda fallida, espacio epidural.
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ABSTRACT

Primary objective: to describe epiduroscopy as a treatment modality for epidural adhesions and chronic pain in patients
diagnosed with persistent post-lumbar surgery syndrome (PLSS) at Hospital de San José de Bogota, during the 2013 to 2019
period. Secondary objectives: to describe epiduroscopy as a safe procedure carrying low hemorrhagic and neural injury
risk, and to consider it an alternative. Background: in patients with PLSS, previously called failed back surgery syndrome,
the decision to perform a new open surgery was strenuous; epiduroscopy (IESS, interventional endoscopy spinal surgery)
can improve symptoms avoiding open surgical reintervention, as it is a minimally invasive diagnostic and therapeutic
percutaneous procedure. Materials and methods: 8 patients from Hospital de San José database, who underwent IESS for
PLSS, between 2013 and 2019, were included. The Visual Analog Scale (VAS) was used in the valuation of population
characteristics and complications. Results: 75% had VAS scores of less than 7.5 relative to an initial 10/10, the study showed
improved clinical outcomes of more than 20%, with a median of 6 and a minimum value of 4; complications occurred in 44%
of patients, as follows, headache responsive to conventional analgesia in 22%, radiculitis in11% and dural puncture in11%,
which are lower than those documented in published literature. Conclusion: epiduroscopy is an innovative procedure in the
management of PLSS. It is a minimally invasive technique used in the management of nonresponsive pain, therefore, patients

in whom this management is indicated should be identified rapidly at the pain management clinic consultation.

Key words: epiduroscopy, adhesiolysis, failed back syndrome, epidural space.
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INTRODUCCION

El dolor lumbar es un problema importante en salud
publica y medicina laboral en los paises industrializados
desde el siglo XX hasta la actualidad. Se presenta en
cualquier momento de la vida en 80% de la poblacién y
tiene reportes tan antiguos como en la construccién de las
piramides de Egipto, en 2780 A.C."* En Colombia el VIII
Estudio Nacional de Dolor realizado en 2014, mediante
encuesta ejecutada por la Asociacién Colombiana para el
Estudio del Dolor (ACED), el tipo osteomuscular ocup6 la
localizacion mas frecuente con 64.5% y dentro de este el de
espalda fue el segundo con 23.6%.”

Las estadisticas del Ministerio de Salud muestran el dolor
lumbar como la tercera causa de consulta en los servicios
de urgencias y la cuarta en la consulta externa de medicina
general.® En el drea laboral segun datos aportados por las
empresas prestadoras de servicios de salud (EPS), en 2001 el
dolor lumbar representé 12% de los diagnoésticos ocupando
el segundo lugar en las consultas, en 2003 con 22% y en
2004 con 15%. Por su parte, la hernia de disco ocupo el
quinto lugar en 2002 con 3% de los casos diagnosticados y
subi6 al tercer puesto con 9% en 2004.°

La primera linea de tratamiento para el dolor lumbar lo
constituyen medicamentos, fisioterapia y procedimientos
minimamente invasivos, la cirugia se reserva para pacientes
con dolor refractario, déficit neurolégico progresivo o
aquellos que han sido expuestos a multiples manejos sin
resultados positivos."® En pacientes posoperatorios con
dolor refractario, la posibilidad de una nueva cirugia abierta
es una decision dificil por el riesgo de un fallo terapettico;
en este escenario la epiduroscopia (IESS) puede mejorar los
sintomas sin necesidad de una reintervencién quirtrgica
abierta. Entre 40 y 80% de los pacientes en posoperatorio
de la columna vertebral, continuaran con dolor e incluso
empeoraran, generando un sindrome de cirugia de espalda
fallida (FBSS) o poslaminectomia.' Menos de 50% del dolor
radicular mejora solo con medicamentos y en algunos
casos se suspenden o rotan por efectos adversos.® Los
signos y sintomas persistentes posoperatorios son: dolor de
espalda bajo, dolor radicular, incontinencia de esfinteres,
arcos de movimiento limitados, espasmos musculares,
contracturas y cambios en las funciones motoras y reflejas.?
El tratamiento del FBSS es complejo y va desde el manejo
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conservador hasta la reintervencion.**!° En la actualidad
varios autores cambiaron la referencia de FBSS o sindrome
poslaminectomia a “sindrome persistente posoperatorio”
SPP, por la connotaciéon de fracaso en el procedimiento
quirurgico y abordajes previos en la columna, los cuales
no siempre se realizan por laminectomia, constituyendo un
término mas adecuado."!

La IESS es un método percutaneo relativamente nuevo,
seguro, minimamente invasivo indicado para el estudio y
tratamiento de lesiones del espacio epidural en pacientes
con dolor lumbar crénico, que provee un alivio duradero
del dolor lumbar refractario y la radiculopatia'**'*; utiliza
la adhesiolisis y la administracién de medicamentos en el
espacio epidural dirigidos exactamente al sitio causante
del dolor en casos de SPP>* Es una técnica endoscopica
del espacio peridural, diagnoéstica y terapéutica con riesgo
minimo, comparable al de los bloqueos radiculares y brinda
un control del dolor en forma efectiva y duradera.'* La
liberaciéon epidural de adherencias ha demostrado eficacia y
beneficios en lareduccién del dolor, disminucion de sintomas
neurolégicos, acortamiento de periodos de rehabilitacion y
evita reintervencién abierta con lo cual disminuyen costos
al sistema de salud.?*"?

La visién a través del endoscopio es la unica manera
de evidenciar la inflamacién epidural de manera directa,
permite: liberar la adhesién fibrética (mecanica o quimica),
lavar, diluir o eliminar mediadores inflamatorios e irritantes
quimicos mediante soluciéon isoténica, administrar
medicamentos esteroides o antiinflamatorios en la raiz
afectada con la mayor precision posible, mejorando
el dolor.>"*' Ademas identifica las zonas de fibrosis o
adherencias que no son detectadas en la resonancia nuclear
magnética (RNM)."”*" El uso en conjunto de esteroides y
enzimas como hialuronidasa mediante la cual se facilita
la reabsorcion y eliminacién de acido hialurénico en el
espacio peridural, resultan mas eficaces que los esteroides
en monoterapia.

La IESS la introdujo Burman en 1931 utilizando un
endoscopio rigido para explorar la anatomia del espacio
intradural en cadaveres.'**'® Stern en 1936 realizé una
mieloscopia en un paciente.17 En 1938, J. Lawrence Poole
neurocirujano estadounidense inform¢ el primer abordaje
' Ooi y
col. en los 60 desarrollaron un endoscopio con fuente de luz,

endoscépico en la cauda equina, en paciente vivo.

lo que gener6 varias publicaciones explorando el espacio
epidural en animales, cadaveres y pacientes vivos.”'”'®
En los 90 se inicia la IESS tal como la conocemos en la
actualidad, la aparicién del fibroscopio flexible de didmetro
pequeiio permiti6 identificar la raiz afectada al desencadenar
dolor con el toque selectivo de la misma, realizando el
procedimiento bajo anestesia local y sedacién."*!”

Shimoji y col. y Saberski y col.'* describieron la via
caudal disminuyendo la puncién dural, haciendo la técnica
mads segura y con la irrigaciéon de solucién salina mejoraron

la visualizacién del espacio epidural. Con estos avances se
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iniciaron estudios prospectivos, randomizados y revisiones
sistemdticas que fortalecieron la técnica, su eficacia,
minimizaron complicaciones y mejoraron la evidencia de
la IESS.

En 2006 la U.S. Food and Drug Administration (FDA),
aprobo la técnica y los avances como la utilizaciéon de
un balén'” para la destrucciéon de adherencias en forma
mecanica y la lisis de las mismas con radiofrecuencia fria
o coablativa (resonancia molecular cuéntica) mejorando
los resultados. En la actualidad se utiliza radiofrecuencia
pulsada monopolar o bipolar (via mixta intra-extra dural)
para neuromodulacién y laser para la ablacién de lesiones.'?!

La IESS presenta muchas ventajas como tomar biopsias,
confirmar el origen del dolor, visualizar los tejidos
patolégicos y normales, identificar las estructuras con
procesos inflamatorios activos, fibrosis y adherencias,
aplicar sustancias terapéuticas en el sitio de la lesiéon como
corticoides y anestésicos, realizar lavado de sustancias
proinflamatorias y algogénicas en el sitio de la lesion.
También permite neuromodulacién y radiofrecuencia
pulsada mono o bipolar, haciéndola una alternativa menos
agresiva y costosa que la neuroestimulacién medular."**
Muestra buenos resultados a largo plazo en cerca de
40% de los casos con SPP grave que no han respondido
a tratamientos convencionales como la epidurolisis con
catéter Racz o radiofrecuencia.'®

Dentro de las indicaciones de la IESS se encuentran los
pacientes con dolor radicular o lumbar por SPP por fibrosis
en el espacio epidural, estenosis por compresiéon del canal
medular y en quienes se hayan realizado programas de
rehabilitacion, bloqueos epidurales o radiofrecuencia pulsada
sobre ganglios de la raiz dorsal sin resultados positivos.'**>*
Ademas hace posible la toma de biopsias, aspiracion de
quistes epidural, retiro de cuerpos extrafios, colocacién
de electrodos o catéteres epidurales para tratamientos

quirtrgicos del disco intervertebral"**

y como alternativa
previa a procedimientos mads agresivos como la estimulacion
de cordones posteriores o la colocacién de bombas de infusién
intratecal de medicamentos como morfina.'?

Después de una intervencion quirturgica la etiologia
dolorosa puede estar dada por fibrosis epidural, inestabilidad
posquirtirgica, degeneracion del segmento adyacente, hernia
recurrente o de novo, reseccion discal incompleta, sindrome
facetario, espondilodiscitis, aracnoiditis, descompresiéon
insuficiente, lesion de una raiz nerviosa o estenosis.!'®2%’

La fibrosis epidural es una de las principales etiologias en
el SPP, ocurre en 24% de los casos sin lesion discal y hasta

100% en los operados®?**

, produce dafio por estiramiento
o por compresion mecanica de las raices nerviosas,
compromete la microcirculacién intraneural, causa
infiltracion inflamatoria, disminuye el aporte de nutrientes
y oxigeno, altera el metabolismo y la funcién nerviosa,
originando el dolor."*

La sensibilidad de la IESS en el diagnoéstico de patologia

epidural es de 91% y la capacidad de detectar una lesion



patolégica de 75%, obteniendo mejor sensibilidad que la
resonancia nuclear magnética en la detecciéon de fibrosis
epidural.** En situaciones como adhesiolisis, disminucion de
las sustancias inflamatorias locales, localizacién correcta del
origen del dolor, deposito de sustancias en el lugar exacto del
dolor y la neuromodulacion, la IESS produce analgesia.**"*
Las principales contraindicaciones para la realizacion
de la IESS son patologias que cursen con un aumento de
la presion del liquido cefalorraquideo, por el riesgo de
elevacién de la presion intracraneana ante el lavado con
solucién salina.>**?* Ademads estan las contraindicaciones
comunes a los procedimientos quirtirgicos como infeccion
del sitio operatorio, coagulopatia y negacién del paciente.'?

TECNICA DE REALIZACION DE IESS

EN EL HOSPITAL DE SAN JOSE

En la institucién se realiza el abordaje a través del hiato
sacro y se sigue la técnica de Raffaelli; previa revision
de la historia clinica con el fin de identificar el origen
del dolor y la lesién que justifica el procedimiento, se
analizan las imdgenes diagndsticas como tomografia axial
computarizada (TAC), resonancia magnética nuclear (RMN)
y electromiografia (EMG) de miembros inferiores, asi como
los exdmenes paraclinicos y la valoracién preanestésica
aprobada para el procedimiento con consentimiento
informado diligenciado, explicado y firmado.’

Dentro de la unidad quirtrgica se realiza monitoria
basica, pausa quirirgica, se administra dosis profildctica de
antibiético tipo cefalosporina de primera generacién, si no
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existe contraindicacion'®; se acuesta el paciente sobre la mesa
quirtdrgica en decubito prono, con los brazos ligeramente
flexionados y hacia arriba, se protegen las zonas de presion
con geles y se coloca almohada en la cadera para minimizar
la lordosis lumbar. Se verifica material de proteccion
radiolégica (delantales, area tiroidea, gafas), fluoroscopio
y monitor, torre de endoscopia, equipo de radiofrecuencia
con placa para el paciente y pedal. Se dispone de aguja
epidural Touhy de calibre 18G (para el acceso por el hiato
sacro), jeringa de insulina (para inflar el balén), jeringa
de 20 ml (para la administraciéon de solucién salina en el
espacio epidural), jeringas de 10 ml (para medicacion) ,
bisturi de punta fina, epiduroscopio flexible, introductor de
11 Fr desechable con dilatador y guia metalica, fibra dptica,
catéter para radiofrecuencia estandar intracanal, medio de
contraste (iohexol) aceptado para uso intratecal, anestésicos
locales, hialuronidasa y corticoides.

Se administra anestésico local en regién sacra, se inserta
agujaTouhy en el hiatosacro (fase de insercion) sin sobrepasar
la segunda vértebra sacra ya que se puede lesionar la
duramadre, con guia de fluoroscopio (visién A-P y lateral)
se introduce una guia metalica flexible, posteriormente el
dilatador y el tutor del epiduroscopio. Se conecta la fuente
de luz, la camara (previo balance de blancos), se introduce
el epiduroscopio con el balén por uno de los canales y la
fibra 6ptica por el otro sobresaliendo del extremo distal
del epiduroscopio 1 a 1,5 mm, se introduce contraste por
uno de los accesos para realizar un epidurograma donde se
puede observar la ausencia de salida de contraste por los
foramenes, fenémeno denominado amputacién, que indica
fibrosis y obstruccién (figura 1).
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Figura 1. Epidurograma. Se observa ausencia de salida de contraste por los fordmenes, secundario a obstruccion o fibrosis.
Fuente: los autores.
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Figura 2. Espacio peridural por epiduroscopia, fase de navegacion, espacio epidural y la duramadre (color perla). Fuente: los autores.

Se inicia la observacion de los tejidos en el espacio
epidural (fase de navegacion-visualizacién) en sentido
cefdlico y con control fluoroscépico, facilitada con bolos
de solucién salina normal (SSN 0.9%) entre 100-150 cc
para no incrementar la presiéon del espacio peridural
(figura 2). Se avanza con el balén hacia el foco doloroso,
identificado clinica y/o radiolégicamente, se insufla con 2-3
ml de contraste para ser seguido durante el procedimiento
con fluoroscopia, liberando adherencias y removiendo la
grasa peridural. Al llegar al lugar de la lesion se visualizan
las estructuras anormales como zonas de hiperemia y
fibrosis.!*!152! Por dltimo se establece la fase de tratamiento
produciendo vaporizacion del tejido fibrético sin aumentar
la temperatura mediante resonancia molecular cuantica, se
introduce el catéter de radiofrecuencia por uno de los canales
del epiduroscopio conectado al generador, se deja sobre el
tejido fibroso (de preferencia en la base del septo) con una
potencia de 25W y con disparos de no mas de 2-3 segundos
de duracién’; se administran corticoide, anestésico local y
hialuronidasa en las zonas comprometidas.

Finalizado el procedimiento el paciente es llevado a la
sala de recuperaciéon para evaluacion de dolor, posibles
alteraciones visuales, vigilar la funcién motriz y el control
de esfinteres durante 2 horas, asi como para descartar signos
de hematoma epidural.

Tiempo de seguimiento

Se realiza a los 15, 30, 90 y 180 dias, al término del primer
afo y después cada 6 meses, evaluando dolor, funcionalidad,
calidad de vida y exploracion neurolégica. Si los resultados
no son adecuados, la técnica puede repetirse 2 o 3 veces
al afio o considerar la estimulacién de cordones posteriores
cuando no esta indicada una nueva cirugia.

REPERT MED CIR. 2022;31(3):242-250

Complicaciones y efectos secundarios

Los informes sobre complicaciones en la IESS son
limitados y poco frecuentes, ocurren entre 1 y 4%, pero
pueden aumentar hasta 21% en el caso de puncién dural
por via interlaminar.”® En la revision de Marchesini
M.’ veinte de 244 pacientes (8%) presentaron alguna de
las siguientes complicaciones mayores: puncién dural,
discapacidad visual, inyeccién intravascular, quiste
intradural y convulsiones, la mayoria  reversibles a
excepcion de un caso de vejiga neurogénica; no se presentod
mortalidad.36 Las manifestaciones mas frecuentes incluyen
sintomas neuroldgicos transitorios como cefalea, dolor en
el drea del procedimiento por traumatismo e irritacion de
raices nerviosas.’® La presion intracraneal normal es de 5-10
mm Hg en reposo; después de una inyecciéon extradural de
10 ml aumenta entre 11 y 63 mm Hg, hasta 45 segundos
posinyecciéon y retorna a niveles normales entre 2 y 5 min;
este aumento es mayor en pacientes con presion intracraneal
previamente elevada o con SPP en quienes 10 cc de solucién
salina pueden aumentar la presién hasta 300 mm Hg.*

El lavado epidural debe administrarse a baja velocidad (1
mL/s con un volumen maximo de 100 ml/60 min).”” En la
literatura se describe como "regla limite 60" la duracién del
procedimiento hasta 60 min, volumen infundido maximo 60
mL y 60 mm Hg el limite de presion epidural.” El aumento
en la presion intracraneal por la cantidad total de liquido
inyectado (solucién salina, medicamentos) y la velocidad
de infusién, son el mecanismo fisiopatolégico de los
sintomas neurolégicos transitorios, que incluyen cefalea,
dolor cervical, parestesias, hipoacusia, trastornos visuales
(secundarios a hemorragia retiniana principalmente venosa
que segun la severidad puede causar pérdida de la visién
temporal o permanente) y convulsiones.”* La puncién
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dural es la complicacién de importancia mds frecuente
(1.7 a 21%)”, no siempre causa cefalea pospunciéon a
pesar del calibre de la aguja empleada, posiblemente por
las adherencias, cicatrices y solucién salina inyectada,
minimizando la pérdida de liquido cefalorraquideo.37
Como estos pacientes han recibido multiples inyecciones
con corticoides, tienen riesgo de infeccién en el sitio de
puncién (sitio operatorio), meningitis, aracnoiditis e incluso
absceso epidural.”

Por ultimo deben considerase las reacciones alérgicas a
medicamentos, asi como las complicaciones generadas por
la técnica quirdrgica, entre las que encontramos dolor
persistente en la zona de puncién, lesion radicular o neural
directa, lesiéon vascular, debilidad de miembros inferiores y
la radiacién acumulada en el personal médico y asistencial
presente en los procedimientos.***

Métodos: estudio de tipo serie de casos.
Criterios de elegibilidad: se consideraron historias
clinicas de pacientes adultos llevados a epiduroscopia entre
los afios 2013 y 2019, para las cuales no se tiene en cuenta
comparador, excluyendo historias clinicas sin seguimiento
institucional por diferentes causas como el cambio de IPS
por la entidad aseguradora. El desenlace primario evaluado

es el cambio del dolor en términos de la escala visual andloga
(EVA).

Métodos de busqueda para la identificacion de los
pacientes: dos de los investigadores (RDPA, AAMO),
realizaron en forma manual e independiente busquedas
en las bases de datos registradas desde 2013 a 2019 en el
programa Microsoft Excel en las dreas de hemodinamia y
salas de cirugia, donde se lleva a cabo el registro de pacientes
y el procedimiento de epiduroscopia, asi como se solicité
al administrador del sistema de informacion de historias
clinicas e-salud la busqueda con las palabras clave lisis o
reseccion de adherencias extradurales en medula espinal o
raices de nervios espinales via endoscépica.

Seleccion y extraccion de datos: se realiz6 por dos de
los autores (RDPA, AAMO) en forma independiente. En
la revision de bases de datos se obtuvieron 12 historias
clinicas. Los autores resolvieron sus discrepancias mediante
la consulta a un tercer revisor (CVGM) con una resultante
de 8 pacientes aptos para el estudio. Los autores extrajeron
los datos de interés, utilizando una matriz que incluyé edad
(afios), peso (kilogramos), estatura (metros), indice de masa
corporal, sexo, tiempo de evolucién del dolor (afios), EVA
previa y posterior a la epiduroscopia, presencia de dolor
lumbar crénico, adherencias peridurales y realizaciéon de
una segunda epiduroscopia.

Andlisis estadistico: las variables cuantitativas
presentaron en forma de medidas de resumen y dispersion
segun la distribucién de las mismas, la cual fue evaluada
mediante la prueba Shapiro-Wilk. Por otro lado, las
variables cualitativas se presentaron en forma de frecuencias
absolutas y relativas.

RESULTADOS

Identificacion de las historias clinicas: se revisaron y
analizaron 12 historias clinicas de las cuales se seleccionaron
8 que cumplian con los criterios de elegibilidad. Las restantes
4 no fueron incluidas dado que no tuvieron continuidad en
el registro institucional ni en el sistema de informacién de
historias clinicas del Hospital de San José e-salud.

se

Andlisis de variables de historias clinicas: se identifico la
edad minima correspondiente a 30 afios, maxima de 61 y
mediana de 44 afos, 55% eran mujeres, con un minimo de
Escala Visual Analoga (EVA) de 7/10 y maximo de 10/10,
evidenciando asi intensidades de dolor entre moderado y
severo. El minimo de indice de masa corporal fue de 23,
maximo de 29, y mediana de 26,30 (tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas

No. de paciente | Edad (afios) Peso (k) f;g‘r':]’:) Tied':r:o‘:zre(‘::l_';':;é“ Epiduroscopia
1 61 77 1,73 25,72 M 30 Sl
2 44 63 1,55 26,22 F 4 Sl
3 37 92 1,8 28,39 M 7 Sl
4 38 68 1,71 23,25 F 14 S|
5 47 73 1,61 28,16 M 4 Sl
6 36 90 1,85 26,29 M 8 Sl
7 48 60 1,6 23,43 F 5 Sl
8 30 75 1,6 29,29 F 5 S|

* Indice de masa corporal. Fuente: los autores.
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Clinicamente 88% tenian dolor lumbar cronico,

10
adherencias epidurales y cirugia lumbar previa (55%

laminectomia, 33% artrodesis y 11% laminectomia y
artrodesis) y cirugia cervical previa 11%; 55% presentaban
limitaciéon en la deambulacién, 44% compromiso en la

fuerza en miembros superiores, lesion medular y parestesias

en la region lumbar. El hallazgo durante la epiduroscopia
con mayor nivel de la afeccién lumbar (50%) se encontré6
entre L4 y L5, seguido por L5 en 20%. De los posoperatorios

75% o menos presentaron EVA menor de 7.5 con relacién a 6
10/10 inicial, lo que sugiere una mejoria clinica superior a
20%, con una mediana de 6 y un valor minimo de 4, se

presentaron complicaciones en 44% de los pacientes, 22%

presentaron cefalea que respondieron a manejo analgésico

convencional. 22% fueron llevados a un segundo tiempo de B EVAPREVIO  1EVA POP

epiduroscopia presentando una mejoria de los sintomas con

un maximo de 100% y un minimo de 70%, lo que sugiere Figura 3. Variacion de escala visual analoga (EVA).

una mayor probabilidad de éxito en el manejo del dolor con Fuente: los autores.

mas de una epiduroscopia.

Tabla 2. Resultados en el posoperatorio

ei!t?u':;es‘é?p?a EVA posepiduroscopia Complicacion E:ila:gur:(isfl dseeg:?ddl?r;isﬁgiua E"?i::?p“‘;‘d“ Observaciones
8 8 NO Vivo Sl 3 Mejoria 70%
10 7 Radiculitis Vivo NO
10 7 Cefalea Vivo NO
10 5 NO Vivo NO
8 4 NO Vivo NO
8 5 NO Vivo Sl 0 Mejoria 100%
7 4 NO Vivo NO
8 8 Cefalea Vivo NO

Fuente: los autores.

Efectividad de la epiduroscopia

Calidad de la epiduroscopia: en nueve historias clinicas se
evalu¢ la calidad de la epiduroscopia a través de la mejoria
del dolor definido por la escala EVA, siendo adecuada
cuando mejord y elevo la calidad de vida; e inadecuada si
no ocurrio.

En las historias clinicas revisadas se encontré un EVA
del dolor previo a la epiduroscopia en al menos 75% de
los pacientes con clasificaciéon de grado severo, es decir
10/10 y mediana de 8/10; y posterior a la intervencion,
75% o menos presentaron EVA menor de 7.5, lo que sugiere
una mejoria clinica superior a 20%, mediana de 6 y valor
minimo de 4. (figura 3 y tabla 2).

Satisfaccion del paciente

Aceptacién de la técnica epiduroscopia: con relaciéon a
la técnica epiduroscopia se presentaron complicaciones
en 44% de los pacientes, 22% presentaron cefalea que
respondié6 a manejo analgésico convencional, 11%
radiculitis y 11% puncion dural, esta tltima por debajo de

la literatura publicada con 21%.°
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DISCUSION

En nuestro pais se han publicado trabajos tipo serie de
casos con los cuales esta investigacion presento resultados
congruentes8, se utilizé la IESS como técnica util y segura,
diagnosticando 100% de los pacientes con fibrosis en
espacio peridural, lo cual constituye la causa del dolor.
Asi mismo se instaur6é en un mismo tiempo quirtrgico el
tratamiento, el cual corresponde a la adherenciolisis y el
suministro de medicamentos en el sitio exacto del dolor
(anestésico local, hialuronidasa, entre otros). Dentro de las
historias clinicas analizadas el tiempo minimo de progresion
de la enfermedad y apariciéon de sintomatologia posterior
a procedimientos quirturgicos a nivel lumbosacro fue de 4
afos con un maximo de 30 afos, lo que podria suponer un
subdiagndstico, subconsulta y ala vez un escaso tratamiento
a la poblacion.

El indice de masa corporal minimo en los pacientes que
fueron llevados a epiduroscopia bajo un diagnéstico inicial
de dolor lumbar crénico fue 23, con un maximo de 29, lo



que sugiere que aun pacientes con peso normal pueden
presentar esta patologia.

Se ha realizado una busqueda no sistematica, en los
mayores gestores bibliograficos disponibles Pubmed y bases
de datos como EMBASE, OVID y MedLine, sin encontrar
trabajos con desenlaces descritos con mas de una IESS;
el presente estudio permite plantear el empleo de mas de
un procedimiento de este tipo para el manejo del dolor
lumbar crénico secundario a procedimientos quirtrgicos,
obteniendo buenos resultados.

La IESS representa una opcion de manejo en los pacientes
con dolor lumbar crénico secundario a procedimientos
quirurgicos, con medios cada vez menos invasivos en
los que nuestra institucién se encuentra a la vanguardia,
incrementando la eficacia en términos de satisfaccion y
seguridad. Apoyados en nuestra experiencia clinica en la
que se ha conseguido con menos riesgos un buen impacto
en la poblacion afectada al mejorar la calidad de vida, el
desempefio laboral, el bienestar personal y social, hace
necesaria la construccion de un protocolo y guia de manejo
para estos pacientes.

El estudio colombiano realizado en un servicio de
neurocirugia con 7 pacientes, 60% mujeres, con similitud
de tener cirugia previa de columna lumbosacra, reveld
datos similares al nuestro con un diagnéstico en 100% de
los pacientes, disminucién del dolor en todos de 10% a 30%
en EVA, es decir de 1 a 3 puntos en la escala de dolor.?

Las implicaciones futuras que surgen a partir de este
estudio comprenden: considerar larealizacién de mas de un
tiempo quirtrgico de epiduroscopia en pacientes con SPP
teniendo en cuenta que mejora los resultados, aprobacion
de la solicitud de insumos y autorizacién del procedimiento
por parte de las aseguradoras cuando es necesaria la
epiduroscopia disminuyendo costos al sistema, impulsar
la creacién de un sistema de seguimiento a los pacientes
intervenidos con datos cualitativos y cuantitativos con el
fin de obtener soportes acerca de desenlaces como mejoria
del dolor, condiciones laborales y buena calidad de vida. En
la préctica clinica se convoca a los profesionales de la salud
formados en este tipo de procedimientos minimamente
invasivos, a estimar un segundo o tercer tiempo de
procedimiento tipo IESS en quienes presenten mejoria de
su cuadro clinico tras un primer tiempo y recidivan los
sintomas, ya que en 100% de los pacientes los mediadores
inflamatorios que culminan en un componente fibrético
no se van a ver abatidos en la primera intervencién. No
es un procedimiento téxico ni nocivo y al comprender las
limitaciones como es no sobrepasar la presiéon de 60 mm
Hg por el posible compromiso de la presién de perfusion
cerebral, la intervencién es segura.

Dentro de las limitaciones de nuestro estudio se encuentran
los registros de las historias clinicas en un sistema sin copia
online o en un servidor que garantice el reclutamiento total
de todos los procedimientos realizados entre 2013 y 2019.
Este estudio constituye la puerta para continuar el registro

2 Repe

estricto de todos los pacientes llevados a epiduroscopia en
un sistema con capacidad de almacenamiento que garantice
la absoluta trazabilidad de los datos, aboliendo la pérdida de
registros médicos.
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