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ABSTRACT

This technique consists in the use of catheters and special
needles to introduce solutions into difficult access sites in order
to treat fibrosis or chronic inflammation conditions. Solutions
such as hyaluronidase and hypertonic saline solution can be
used for the lysis of adhesions caused by the pathology. This
paper refers to different alternatives to correctly apply the tech-
nique at different spine levels. The technique has evolved from
the conventional Tuhoy solution needles with some neurolitic
properties to modern mapping needles and catheters that per-
mit to position the desired solution at a distance, close to the
desired root and/or foramen.

The most frequently affected area is the sacrolumbar seg-
ment, but different nosological entities that require clinical or
surgical treatments may cause pain in the spinal canal, discs, ve-
getative structures or roots in any spinal segment. Many of the-
se pathologies, most particularly after surgical treatments, cause
inflammatory conditions and epidural adhesions that frequently
lead to chronic pain. The pathophysiology and indication of this
technique is developed in Part 1 of this publication.

This paper describes the techniques to perform lysis of ad-
hesions at all spine levels. A thorough description is made of
the caudal, lumbar, thoracic and cervical technique, the solu-
tions administered, the catheters that are used in each case and
physical therapy techniques for neural and epidural mapping.
All techniques described are illustrated by an “Image gallery”
for each procedure. The appropriate use of images is indicated
with volume differences in each case. Tips for preventing com-
plications are given.
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RESUMEN

La técnica lisis de adherencias epidurales se basa en la in-
troduccion de catéteres a través de agujas especiales con una
técnica determinada para permitir colocar soluciones en lugares
de dificil acceso, con el objeto de resolver cuadros crénicos de
fibrosis o inflamacién. Las soluciones como hialuronidasa y so-
lucién fisiolégica hiperténica principalmente permiten provocar
la lisis de las adherencias resultantes de la patologia. Se desarro-
llan en esta publicacién las distintas alternativas para aplicar co-
rrectamente la técnica en los distintos niveles de la columna ver-
tebral. La técnica ha evolucionado desde la inyeccion a traves
de agujas de Tuhoy convencionales de soluciones con alguna
propiedad neurolitica hasta las modernas agujas y catéteres con
mapeo que permiten posicionar a distancia la solucién deseada
cerca de la raiz y/o el foramen indicados.

Las dolencias y consultas médicas afectan mas frecuente-
mente el segmento sacrolumbar pero las distintas entidades
nosolégicas, que derivan en tratamientos clinicos y quirargicos,
pueden provocar dolor en el canal raquideo, discos, estructuras
vegetativas o en las raices en cualquier segmento de la colum-
na. Muchas de estas patologias especialmente después de trata-
mientos quirGrgicos provocan cuadros inflamatorios y adheren-
cias epidurales, que evolucionan frecuentemente a cuadros de
dolor crénico. Toda la fisiopatologia e indicaciéon de la presente
técnica se desarrolla en la Parte 1 de esta publicacion.

En esta publicacion describimos las técnicas para realizar las
técnicas de lisis de adherencias a todos los niveles de la columna
vertebral. Se explica minuciosamente la técnica caudal, lumbar,
toréacica y cervical, las soluciones que se administran, que caté-
teres en cada caso, la técnicas kinesiologicas de frotado neural
y el mapeo epidural. Todas las técnicas explicadas son acompa-
fiadas al final de la publicacién por una “Galeria de Iméagenes”.
Se indica, el uso adecuado de las iméagenes, las diferencias de
volumen en cada caso, diagramas y posturas kinésicas reco-
mendadas. Asimismo en cada caso se dan los tips para evitar
las posibles complicaciones.
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TECNICA

Este procedimiento se puede realizar en las regiones
cervical, toracica, lumbar o caudal de la columna. La ubi-
cacion caudal o transforaminal de catéteres serdn descritas
en detalle, mientras que se pondrdn de relieve algunos deta-
lles y cambios en el protocolo para los catéteres tordcicos
y cervicales. Los autores proponen realizar este procedi-
miento en sala de operaciones bajo estrictas condiciones de
esterilidad. Se dan antibidticos profilacticos con cobertura
amplia neuroaxial antes del procedimiento. Los pacien-
tes recibiran ceftriaxona 1 g intravenoso o levofloxacina
500 mg en forma oral en los alérgicos a la penicilina. Se
repetird la misma dosis el dia post-procedimiento.

Siempre se contard con la asistencia de otro anestesidlo-
go que proveerd los cuidados anestésicos perioperatorios y
conjuntamente se realizard el Check List de la OMS.

Abordaje caudal

Se utiliza la posicién prona, con una almohada bajo el
abdomen para corregir la lordosis lumbar y una almohada
bajo los tobillos para su confort. Se solicita al paciente que
ponga los dedos de los pies juntos y los talones separados.
Esta maniobra relaja los musculos gliteos y facilita la identifi-
cacion del hiato sacro. Luego de la esterilizacion y colocacion
de los campos, se identifica el hiato sacro por palpacion justo
en la zona caudal del cuerno sacro o con guia fluoroscépica.
Se hace un habén de piel con anestésico local a una pulgada
al costado y dos pulgadas en direccion caudal del hiato sacro,
en el lado opuesto a la radiculopatia documentada.

En teoria, este abordaje distal o alejado daria cierta pro-
teccion frente a la meningitis. Se debe cortar la piel con
una aguja cortante calibre 18, y luego se inserta una aguja
epidural calibre 15 o 16 RX Coude (Epimed Internatio-
nal) a través del corte con un dngulo de 45 grados, con
guia fluoroscépica o por palpacion del hiato sacro. Cuando
la aguja pasa a través del hiato, se disminuye el dngulo
de la aguja a unos 30 grados aproximadamente, y luego
se avanza. Las ventajas de la aguja RX Coude sobre las
otras agujas son que tiene una punta angulada, que permite
direccionar el catéter con mas facilidad, y que la punta de
la aguja no es tan afilada. El borde posterior del orificio
distal de la aguja estd disefiado para que sea una superficie
roma, lo que permite la manipulacion del catéter, entrando
y saliendo de la aguja. La aguja Touhy tiene una superficie
cortante en el borde posterior del agujero distal y por ello
puede cortar el catéter facilmente. La aguja debe colocase
correctamente si estd dentro del canal caudal por debajo
del nivel del foramen S3 en las imagenes fluoroscépicas
anteroposterior (AP) y lateral. Si la aguja estuviera ubicada
por encima del nivel de foramen de S3, podria pinchar la
duramadre cuando esta termina mds distal. La punta de la

aguja deberia cruzar la linea media del sacro hacia el lado
de la radiculopatia.

Se debe realizar un epidurograma usando 10 ml de un
agente de contraste no-idnico soluble en agua. Luego se
debe confirmar la aspiracién negativa de sangre o liquido
cefalorraquideo antes de la inyeccidn del contraste o la
medicacion. Los agentes mds usados son agentes no ionicos
Omnipaque (iohexol), Optiray (ioversol) e Isovue (iopami-
dol), y son adecuados para la mielografia (1,2). “No se
deben utilizar agentes “ionicos” insolubles en agua” tales
como Hypaque (diatrizoato de meglumina) o Renografin
(diatrizoato) o agentes idnicos solubles en agua como el
Conray (3.4). Estos agentes idnicos “no estdn indicados
para la mielografia” ya que en caso de inyeccidn acciden-
tal en el espacio subaracnoideo pueden provocar eventos
adversos serios tales como convulsiones e incluso la muer-
te. Se debe inyectar el contraste “lentamente” y observar
si existen defectos de llenado. Un epidurograma normal
tendrd un aspecto de “arbolito de Navidad”, en el que el
canal central es similar al tronco y el esquema de las raices
nerviosas representa las ramas. Un epidurograma anormal
tendré dreas donde el contraste no producird llenado. Estas
son las dreas donde se presumen cicatrices o fibrosis y se
corresponde tipicamente con las molestias radiculares del
paciente. Si se observara reflujo o escape a través de vasos
sanguineos (run-off), la aguja deber4 ser redireccionada.

Después de girar el orificio distal de la aguja hacia ven-
tral y lateral, se debe insertar a través de la aguja un catéter
tipo TunL Kath o TunL-XL (més rigido) (Epimed Inter-
national) con una curva en la punta distal. La curva debe
estar a 2,5 cm de la punta del catéter y con un dngulo de
30 grados. Esta curva permitird que el catéter sea guiado al
nivel deseado. Bajo control fluoroscépico AP continuo, se
avanza la punta del catéter hacia el “espacio epidural ven-
tral lateral” del nivel deseado. El catéter puede ser guiado
mediante un suave giro en direccién de las agujas del reloj
o en direccion contraria. Se debe evitar propulsar la punta
(por ejemplo, girar la punta en forma circular) porque difi-
culta dirigir el catéter. No avanzar el catéter en el medio
del sacro en la visién de Rx AP porque esto hard que sea
mads dificil guiar el catéter en el espacio lateral epidural.

La ubicacion ideal de la punta del catéter en la pro-
yeccion AP es el foramen, justo “bajo la porcién media
de la sombra del pediculo”. Revisar la proyeccion lateral
para confirmar que la punta del catéter estd en el espacio
epidural ventral.

Bajo fluoroscopia en tiempo real, inyectar 2 a 3 ml de
contraste adicional a través del catéter, intentando delinear
la “fibrosis” en la raiz nerviosa. Si se nota reflujo vascular,
se debe reposicionar el catéter y volver a inyectar contraste.
No es conveniente que haya derrame vascular, pero con
poca frecuencia, y secundariamente a la congestion venosa,
se ve un patrén epidural con un pequefio derrame vascular.
Esto serd aceptable mientras sea un derrame de naturaleza
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venoso y no arterial. Se deberd tener mucho cuidado cuan-
do se inyecta el anestésico local para prevenir la toxicidad
anestésica. Cualquier escape de contraste en arterias obli-
gard a un reposicionamiento del catéter. Nunca se observé
en el Servicio del Dr Racz la colocacion intra-arterial en
25 afios utilizando catéteres con punta suave y eldstica.

Se recomienda inyectar 1.500 U de hialuronidasa disuelta
en 10 ml de solucién salina sin conservantes. Es innovador
el uso de Hylenex o hialuronidasa recombinante humana,
que segln se ha reportado, tiene la ventaja de tener mayor
efectividad al pH normal del cuerpo, comparada con la hia-
luronidasa recombinante bovina (5). Esta inyeccién puede
producir cierta molestia, de modo que se debe inyectar mas
lentamente. Se debe observar una “apertura” (mayor visua-
lizaci6n) de la raiz nerviosa comprometida por la “fibrosis”.
Entonces se administra una dosis de prueba de 3 ml de la
dilucion de 10 ml del anestésico local + esteroide (AL/E). En
el Servicio del Dr Racz se ha usado 4 mg de dexametasona
mezclados con 9 ml de ropivacaina al 0,2%. Se ha utilizado
ropivacaina en vez de bupivacaina por dos razones: la pri-
mera es que produce mayor bloqueo sensitivo que motor,
y es menos cardiotoxica que la bupivacaina racémica. Las
dosis para los otros corticoides usados con frecuencia son:
40 a 80 mg de metilprednisolona, 25 a 50 mg de diacetato de
triamcinolona, 40 a 80 mg de acet6nido de triamcinolona, y
6 a 12 mg de betametasona. Si después de 5 minutos no hay
evidencia de inyeccion de medicacidn intratecal o intravas-
cular, se inyectan los 7 ml remanentes de la solucién AL/E.

Se debe remover la aguja bajo control fluoroscépico
“continuo” para asegurarse de que el catéter se mantiene
en el lugar deseado. Se debe fijar el catéter a la piel usando
sutura no reabsorbible y se recubre la puncién en la piel
con crema antimicrobiana. Se aplica un vendaje estéril y
se coloca un filtro de 0,2 m en el extremo del catéter. Se
adhiere la parte expuesta del catéter al paciente con cinta y
se traslada el paciente al drea de recuperacion.

Se debe esperar 20 a 30 minutos entre la tltima inyec-
cién de la solucién de AL/E antes del comienzo de la infu-
sién de solucidn salina hiperténica (10%). Esto es necesa-
rio para asegurarse que la inyeccién de la soluciéon de AL/E
no ha sido subdural. Un bloqueo subdural remeda a uno
subaracnoideo, pero lleva mds tiempo en establecerse, en
general de 16-18 minutos. El bloqueo motor es evidencia
de la inyeccién o difusién al espacio subdural o subarac-
noideo. Si el paciente desarrolla un bloqueo subdural o
subaracnoideo en cualquier momento del procedimiento,
se debe retirar el catéter 'y se deberd cancelar los pasos
restantes de la liberacion de adherencias. Se debe observar
al paciente para confirmar la resolucién del bloqueo motor
y sensitivo, y para documentar que entonces se inyectaron
10 ml de solucion salina hiperténica a través del catéter en
un periodo de 15 a 30 minutos. Si el paciente se queja de
molestia, la infusién se debera detener, se inyectardn 2 a
3 ml de ropivacaina y luego se continda con la infusion.

Alternativamente, se podran inyectar 50 a 75 mg de fenta-
nilo epidural en lugar del anestésico local. Luego de com-
pletar la infusién de solucidn salina hipertdnica, se lava
lentamente el catéter con 2 ml de solucién salina normal
sin conservantes, y se procede a cubrir el catéter.

Se recomienda admitir al paciente para observacién
durante 23 horas, y hacer una segunda y tercera infusién
de solucién salina hipertdnica al dia siguiente. En el dia
dos, después de la insercion del catéter, se le ha inyectado
dos veces (a un intervalo de 4-6 horas) con 10 ml de ropi-
vacaina 0,2% sin esteroides, e infundido con 10 ml de solu-
cién salina hiperténica (10%) usando la misma técnica y
precauciones de la infusion del primer dia.

Al final de la tercera infusion, se retira el catéter y se
aplica un vendaje estéril. Se da de alta al paciente con
indicacion de cefalexina 500 mg via oral por 5 dias, dos
veces por dia, o levofloxacina 500 mg via oral una vez al
dia para los pacientes alérgicos a la penicilina. El segui-
miento clinico serd a los 30 dias.

Catéteres transforaminales

Los pacientes con un nivel de radiculopatia adicional o
aquellos en los que no se puede alcanzar el nivel deseado
por el abordaje caudal, pueden requerir la colocacién de un
segundo catéter. El segundo catéter se coloca en el espacio
epidural ventral, via abordaje transforaminal.

Después de que se identifica el nivel deseado con una
imagen fluoroscopica AP, se “encuadra” la placa terminal
superior de la vértebra, que comprende la porcion caudal
del foramen, esto es, se superponen las sombras anterior y
posterior de la placa terminal de la vértebra. Por lo general,
el dngulo es de 15-20 grados en direccion céfalo-caudal. En
este momento se coloca el fluoroscopio en posicién oblicua,
unos 15 grados hacia el lado de la radiculopatia y se ajusta
hasta que se rota la apdfisis espinosa hasta el lado opuesto.

Esta posicion del fluoroscopio permite ver bien el proceso
articular superior (PAS) que forma la porcién inferoposte-
rior del foramen respectivo. Se debe superponer la imagen
del PAS sobre la sombra del disco en la vista oblicua. El
objetivo es colocar la aguja en la punta del PAS. Se hace un
habon de piel en direccion levemente lateral respecto de la
sombra de la punta del PAS. Perfore la piel con una aguja
calibre 18, y luego inserte otra aguja RX Coudé calibre 15
0 16. Avance hacia la punta del PAS usando la técnica del
cargador de pistola o vision tinel. Contintie avanzando por
el medio hacia el PAS, hasta llegar al hueso. Gire la punta
de la aguja 180 grados lateralmente, y avance unos 5 mm.
Vuelva a girar la aguja 180 grados. Cuando la aguja avanza
lentamente, se siente un “estallido” muy claro en el momento
que la aguja penetra en el ligamento inter transverso. Se
toma una imagen fluoroscdpica lateral. La punta de la aguja
deberia estar en el foramen posterior, un poco mds alla del
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PAS. Manteniéndose en el plano AP, bajo fluoroscopia con-
tinua, inserte el catéter lentamente en el foramen, y avance
hasta que la punta casi llegue a la mitad del canal espinal.
Confirmar mediante una imagen lateral, que el catéter estd
en el espacio epidural anterior. Anatdmicamente, el catéter
estara en el foramen superior o inferior de la raiz del nervio
saliente. Si el catéter no avanza, generalmente se debe a que
la aguja qued6 muy posterior o muy lateral al foramen, o
bien puede indicar un foramen demasiado estenético que
impide el paso del catéter. Se puede avanzar la aguja algunos
milimetros en sentido anterior con respecto al foramen, de
esta forma se consigue una posiciéon mas medial dentro del
foramen. Si atin asi no se consigue pasar el catéter, se debe
reinsertar la aguja més lateralmente. En ese caso, el dngulo
del fluoroscopio serd de alrededor de 20 grados en lugar
de 15 grados. Por lo general, la curva de la aguja ayuda a
posicionar el catéter. El objetivo es lograr que la punta del
catéter se sitde casi en la linea media.

Se debe inyectar 1 a 2 ml de sustancia de contraste para
confirmar la dispersion epidural. Si se coloca un catéter caudal
y otro transforaminal, las 1.500 unidades de hialuronidasa se
deben dividir en partes iguales entre los dos (5 ml de hialuro-
nidasa/solucion salina para cada uno). La solucién de AL/E
también se reparte en partes iguales, pero en vez de 10 ml se
usa un volumen de 15 ml (1 ml de esteroides y 14 ml 0,2%
ropivacaina; del volumen total 5 ml serdn transforaminales
y 10 ml serdn caudales). Se debe remover la aguja guidn-
dose con el fluoroscopio para asegurarse que el catéter no
cambie de posicion en el espacio epidural. Asegure y recubra
el catéter como se describi6 antes. Se realiza la infusién de
solucidn salina hipertonica, un volumen de 4 a 5 ml por el
catéter transforaminal, y 8 a 10 ml por el caudal, durante 30
minutos. El volumen de la solucidn salina hiperténica debe
ser siempre menor o igual al volumen de anestésico utilizado,
para evitar dolores causados por la inyeccion. Se debe che-
quear con el fluoroscopio la posicion del catéter transforami-
nal antes de hacer la segunda y tercera infusién. Puede ocurrir
que el catéter avance a través del espacio epidural, entrando
en el foramen contralateral o los musculos paraespinales, o
mds cominmente se salga del espacio epidural y entre en los
musculos paraespinales ipsilaterales. Esto tiene como resulta-
do que la medicacidn se deposite en el tejido paravertebral, en
lugar del espacio epidural. Al igual que en el abordaje caudal,
retire el catéter transforaminal después de la tercera infusion.

Lisis cervical de adherencias

El éxito del abordaje caudal para la lisis de adherencias
condujo a que se aplicara la misma técnica en el espacio
epidural cervical. Las indicaciones y anélisis preoperato-
rios son los mismos que para la técnica caudal, pero hay
algunas diferencias en cuanto al procedimiento y los volu-
menes de medicacién utilizados.

Se debe entrar al espacio epidural a través del espacio
interlaminar, usando un abordaje paramedial contralateral.
Los niveles mas comunes son T1-2 y T2-3. Si se debe llegar
a las raices de los nervios cervicales inferiores, la entrada se
hara por un espacio mds caudal. Se puede colocar el pacien-
te en una posicion decubito lateral izquierdo, pero se puede
utilizar una posicion prona en pacientes de mayor tamafo.

Para facilitar la entrada al espacio epidural, se utiliza
una técnica conocida como “técnica 3-D”. 3-D se refiere a
direccion-profundidad (por la palabra Depth en inglés: direc-
cion). Usando una imagen fluoroscépica AP, se determina
la direccién inicial de la aguja RX Coudé (calibre 15 o 16).
Usando un abordaje paramedial modificado, entrando por la
piel un nivel y medio mds abajo del espacio interlaminar a
alcanzar, se avanza y dirige la aguja hacia el medio del espa-
cio interlaminar elegido, con la abertura de la aguja apun-
tando en direccién medial. Una vez que la aguja pasa a la
region de tejidos mas profundos (normalmente a 2 o 3 cm),
se debe verificar la profundidad de la aguja con una imagen
lateral. Se avanza con la aguja hacia el espacio epidural y se
vuelve a verificar la profundidad de la aguja con muiltiples
imagenes. El borde posterior del espacio epidural dorsal se
puede identificar buscando la unién entre la base del proceso
espinoso de la vértebra con su ldmina. Esta unién genera una
“linea recta” radio-opaca caracteristica. Una vez que la aguja
se encuentra cerca del espacio epidural, se revisa la imagen
fluoroscépica AP para confirmar la direccion de la aguja. Si
la punta de la aguja se encuentra mds alld de la linea media
definida por las apdfisis espinosas de los cuerpos vertebrales,
se debe retroceder y corregir la direccion. El proceso “3-D”
se puede repetir cuantas veces sea necesario hasta ubicar la
aguja exactamente en la posicion deseaUsando la técnica
de pérdida de resistencia, se introduce la aguja dentro del
espacio epidural, con la punta de la RX Coudé en direccion
caudal. Cuando la punta esté situada en el espacio epidural,
se debe girar la punta en direccién cefélica, e inyectar 1 a 2
ml de sustancia de contraste para verificar la situacién epi-
dural. Cualquier giro o movimiento de la aguja en el espa-
cio epidural puede cortar la duramadre. Esta técnica se ha
beneficiado con el advenimiento de la aguja RX Coudé 2,
la cual cuenta con un estilete secundario, con un sistema de
enclavamiento que sobresale un poco por la punta y ayuda
a empujar la duramadre, separdndola de la aguja mientras
se gira 180 grados en direccion cefélica. Se recomienda
inyectar un pequefio volumen adicional segtin sea necesario
para completar el epidurograma. Si el contraste inyectado
no fluye libremente, se puede producir un aumento de la
presion en el espacio epidural lateral. Cuando el fluido se
dispersa por el camino de menor resistencia, se conoce como
DCYV (dispersion contra venosa). La presencia de DCV se
relaciona con un aumento de la presion en el espacio epidural
lateral, que no se puede propagar lateralmente para descom-
primirse. La sustancia de contraste se propaga, a través del
camino de menor resistencia, hacia el lado opuesto. Puede
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aumentar la presion 'y derivar en una lesion isquémica de la
médula espinal. Flexionar o rotar la cabeza y cuello puede
abrir vias de escape laterales y liberar la presion a través
de los fordmenes neurales ensanchados.

Al igual que en el epidurograma caudal, se debe prestar
atencion a problemas de llenado. Es extremadamente impor-
tante que se observe propagacion del contraste en direccién
cefélica y caudal. Se debe evitar la localizacion del contraste
en un drea pequeiia, pues esto puede incrementar significati-
vamente la presion en el espacio epidural, y afectar la perfu-
si6n de la médula espinal. Se debe doblar el catéter como se
describi6 para el abordaje caudal, e insértelo a través de la
aguja. La abertura de la aguja se debe orientar hacia el lado
que se pretende alcanzar. Se debe avanzar lentamente con
el catéter hacia el canal lateral, y orientdndolo en direccién
cefalica. Se debe reorientar el catéter cuantas veces sea nece-
sario, y cuando haya llegado al nivel deseado, se debe girar
la punta del catéter hacia el foramen. Se inyecta 0,5 a 1 ml
de contraste para visualizar la raiz del nervio indicado. Se
verifica que exista salida de contraste hacia fuera del fora-
men. Muy lentamente se infunde 150 unidades de Hylenex
disuelto en 5 ml de solucién salina normal sin conservantes.
A continuacion, se adiciona 1 a2 ml de contraste y se obser-
va si se abre la raiz del nervio previamente bloqueada por
“cicatriz o fibrosis”. Se recomienda hacer un test con 2 ml
de la dosis de 6 ml de la solucién de AL/E. En el Servicio
de Racz se acostumbra a combinar 5 ml de ropivacaina al
0,2% y 4 mg de dexametasona. Si después de 5 minutos no
se observan evidencias de propagacion intratecal o intra-
vascular, se inyecta los 4 ml restantes. Se remueve la aguja,
asegurando y recubriendo el catéter como ya se describid
previamente. Si pasan 20 minutos desde la dltima dosis de
solucién AL/E y no se encuentran evidencias de un bloqueo
subaracnoide o subdural, se comienza una infusiéon de 5 ml
de solucion salina hiperténica en 30 minutos. Al terminar la
infusion, se lava el catéter con 1 a 2 ml de solucidn salina
normal sin conservantes y se venda.

La segunda y tercera infusion se hacen al dia siguiente,
con 6 ml de ropivacaina al 0.2% sin dispersién, y 5 ml
de solucién salina hiperténica, siguiendo la misma técni-
ca y precauciones descriptas para la primera infusion. Se
remueve el catéter, y se recetan antibidticos profildcticos.
El seguimiento clinico dura 30 dfas.

Lisis toracica de adherencias

La técnica para entrar al espacio epidural tordcico es
idéntica a la usada en la region cervical. Se debe tener en
cuenta la técnica 3-D. Asegurarse de tomar correctamente las
imagenes laterales, al chequear la profundidad de la aguja.
Esto se logra superponiendo las sombras de las costillas. El
objetivo sigue siendo el espacio epidural ventrolateral, con
la punta del catéter en el foramen del nivel buscado.

La principal diferencia entre la lisis tordcica y la caudal
o cervical es el volumen de las inyecciones. En este caso se
utilizan 8 ml de contraste, hilenex, AL/E y solucién salina
hipertdnica.

Deslizamiento o frotado mecanico neural

El protocolo de la lisis de adherencias epidurales se ve
favorecido por ejercicios de frotado neural, disefiados para
movilizar las raices de los nervios “haciéndolas deslizar”
por el foramen. Asi se remueve el tejido cicatrizal debili-
tado por la operacion, y se previene nueva formacién de
tejido. Si estos ejercicios se repiten con constancia 3 o 4
veces al dia durante algunos meses después de la operacion,
se disminuye significativamente la formacién de tejido
cicatricial. Es imprescindible que el Médico Experto en
Medicina del Dolor trabaje en forma interdisciplinaria con
Expertos en Fisiatria y Kinesiologia.

Mapeo epidural

En pacientes con radiculopatia en mdltiples niveles y
dolores complejos, puede ser dificil determinar el principal
origen del dolor. Se sugiere una técnica que se estd utilizan-
do en el Servicio de Racz, a la cual se ha llamado “mapeo”,
que localiza la raiz mds dolorosa mediante estimulacidn,
para luego realizar la operacion a ese nivel. Existen muchas
referencias en la literatura acerca del uso de la estimulacién
para confirmar la posicién del catéter en el espacio epidu-
ral, y para localizar raices nerviosas. Los catéteres TunL
Kath y TunL-XL se pueden usar como estimuladores para
identificar las raices nerviosas.

Después de ingresar al espacio epidural, se avanza hacia
dentro del espacio epidural ventrolateral, mas all4 del nivel
deseado. Se debe asegurar que la punta del catéter esté orien-
tada lateralmente hacia los foramenes, justo por debajo del
pediculo. Se debe retraer el estilete del catéter aproxima-
damente 1 cm. Usando pinzas tipo cocodrilo, se conecta el
catodo al estilete, y el 4nodo en la aguja o en una plancha de
tierra, o en una aguja calibre 22 insertada en la piel. Se aplica
electricidad con un equipo estimulador, a una frecuencia de
50 pulsos por segundo, con un ancho de pulso de 450 mili-
segundos, aumentando la amplitud en incrementos pequefios
(generalmente menos de 2-3 volts) hasta detectar una pareste-
sia. Se debe preguntar al paciente si la parestesia se encuentra
en el drea donde normalmente siente mayor dolor. Se repite el
proceso sucesivamente en cada nivel hasta reconocer la raiz
del nervio que produce mds dolor. Una vez identificada, se
realiza la lisis en el nivel encontrado. Esta técnica de mapeo
también es til para identificar el lugar 6ptimo para la cirugia,
antes de la primera intervencion, o cuando ya se han practi-
cado una o varias operaciones sin éxito.
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TABLA I. VOLUMENES TIPICOS PARA LISIS DE ADHERENCIAS

Hialuronidasa Anestésico local Solucion salina
Contraste . . . P

y salina normal y esteroide hipertonica al 10%
Caudal 10 ml 10 ml 10 ml 10 ml
Caudal y 5 ml en cada catéter 5 ml en cada catéter 5 ml en cada catéter 8 ml en el catéter caudal
transforaminal y 4 ml en el catéter

transforaminal

Toréacico 8 ml 8 ml 8 ml 8 ml
Cervical 5ml 6 ml 6 ml 5 ml

IMAGENES TRANSFORMINALES

Zoom: 1.0:1
W 65535 L 32767
Compress: 2:1

Fig. 1. A. Catéter transforaminal con la punta en posicién medial al pediculo. B. Imagen Lateral transforaminal. C. A/P transfora-
minal que muestra tanto derrame epidural como intradiscal.

IMAGENES DE LISIS EPIDURAL CERVICAL

Zoom: 1.0:1 er 1(16) Zoom: 1.0:1

W 65535 L 32767 W 65535 L 32767
Compress: 2:1 2 x5 6 Compress: 2:1

Fig. 2. A. Lisis cervical con el catéter avanzado hasta el receso lateral. B. Catéter cervical mas avanzado.
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IMAGENES DE LISIS POR VIiA CAUDAL

Serie de Lisis caudal con epidurograma que muestra la
ausencia de derrame bilateral en S2 antes de la lisis.

Ser 1(16) Zoom: 1.0:1 Ser 1(16) Zoom: .
Img 1 W 65535 L 32767 6 W 65535 L 32
512 x 512 x 16 ress: 2:1 2 % 512 x 16 Compres

VZoom: 1.051 Ser 1(16) Zoom: 1.0:1
W 65535 L 32767 Img 14 W 65535 L 32767
Compress: 2:1 512 x 512 x 16 Compress: 2:1

Fig. 3. A. Avance del catéter. B. Derrame de contraste para confirmacion del catéter. C. Derrame de contraste que comienza a
exhibir S2. D. Derrame de contraste en S2 casi completo.
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IMAGENES DE COMPLICACIONES

Fig. 4. A. Lisis caudal con el catéter que avanzo sobre la linea media y se introdujo en el espacio subdural. B. Aguja que avanzé en el
canal con aspiracién de 12 ml de fluido. C. Vista lateral con inoculacién subdural con avance de la aguja espinal para la descompresion.

DIAGRAMAS DE ABORDAJE CAUDAL “PASO A PASO”
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Fig. 5.
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DIAGRAMAS DE LA TECNICA DE FROTAMIENTO NEURAL (NEURAL FLOSSING DIAGRAMS)

Fig. 6.
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