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INTRODUCCION

La epiduroscopia, endoscopia espinal o también llamado
IESS (interventional endoscopy spinal surgery — proce-
dimiento endoscopico quirirgico espinal) es un procedi-
miento de los llamados minimamente invasivos, que per-
mite visualizar el espacio epidural (en tiempo real) con
fines diagndsticos y terapéuticos, en pacientes que padecen
lumbalgia o lumbociatalgias crénicas refractarias a trata-
mientos convencionales, mediante la utilizacién de un
epiduroscopio flexible, de pequefio tamafio, con una fibra
Optica insertada y con la posibilidad de utilizar pequefios
instrumentos para el tratamiento de los pacientes.

La lumbalgia o lumbociatalgia se ha transformado en un
grave problema sanitario y social ya que la incidencia anual
afecta, en un 45 %, a la poblacién de entre 35 y 50 afios,
constituyendo el 13 % de las causas de absentismo labo-
ral, cifras que van en aumento exponencial, dada nuestra
larga esperanza de vida. Lo cierto es que el 80-90 % de la
poblacién general padecera este tipo de dolor alguna vez
en la vida. Afortunadamente, estos episodios (60-80 %)
ceden en el plazo de pocas semanas, pero alrededor de un
7-10 % desarrollardn dolor crénico (aunque para algunos
autores esta cifra puede alcanzar hasta el 33 %) (1), lo que

Recibido: 01-06-14.
Aceptado: 15-09-14.

les hace subsidiarios de multiples tratamientos médicos y

quirdrgicos, que pueden fracasar, con un impacto brutal

sobre su calidad de vida y estado funcional, asi como un

tremendo coste social (2).

Segtn las diferentes publicaciones se considera que
entre un 40 a un 80 % de los pacientes que han sufrido
una intervencion quirdrgica sobre la columna vertebral,
mantendrdn algun tipo de dolor e incluso empeoraran, o lo
que es lo mismo, solo uno de cada cuatro experimentaran
alguna mejoria. Este problema se denomina “sindrome de
cirugia fallida de espalda” o en inglés “failed back sur-
gery syndrome” (FBSS). Los peores resultados afectardn
a aquellos pacientes que sufran mds de una intervencion
(3). Este cuadro clinico, que consiste en la persistencia de
dolor lumbar con o sin irradiacion a miembros inferiores,
constituye la mayor fuente de pacientes subsidiarios de esta
técnica.

El IESS ofrece una serie de ventajas sobre otros proce-
dimientos, siendo poco agresivo y con escasas complica-
ciones, tales como:

1. Visualizacion de tejidos normales y anormales (adhe-
rencias, inflamacion...), tanto del espacio epidural
posterior (espacio de trabajo habitual para la lisis de
adherencias) como anterior.

2. Posibilidad de realizacion de biopsias.

Confirmacion el diagndstico del origen del dolor.

4. Lavado de sustancias proinflamatorias y algogénicas
en el lugar de la lesion (mediante infusioén de suero
salino).

5. Depésito de sustancias terapéuticas en el lugar de la
lesidn (anestésicos locales, hialuronidasa, corticoi-
des, ozono, clonidina...).

6. Lisis mecdnica de adherencias (con balén o el propio
epiduroscopio) y/o mediante la utilizacion de radio-
frecuencia fria o coablativa (resonancia molecular
cuantica).
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7. Realizacion de técnicas de neuromodulacién (radio-
frecuencia pulsada) por via epidural.

8. Permite la exploracion de estructuras intradurales (en
desarrollo).

9. Alternativa a procedimientos mds agresivos como la
estimulacion de cordones posteriores o la perfusion
de farmacos por via intradural (bombas de infusién
intratecal).

La epiduroscopia o IESS es un técnica que comenzé a
partir de las publicaciones de Burman en los afios 30 (4),
donde utiliz6 un epiduroscopio rigido para explorar la ana-
tomia del espacio intradural en caddveres. Posteriormente,
Ooi y cols. (5) en los afios 60, desarrollaron un endosco-
pio con la adhesion de una fuente de luz, lo que dié lugar
a varias publicaciones enfocadas fundamentalmente a la
exploracién del espacio epidural, tanto en animales, cada-
veres o sobre pacientes vivos (6,7). Los afios 90 marcan
el inicio del IESS, tal como la conocemos actualmente,
gracias al desarrollo de un fibroscopio flexible y de escaso
didmetro que permite la visualizacion del espacio epidu-
ral e incluso identificar la raiz afectada, reproduciendo e
identificando el origen del dolor mediante toques selectivos
con el epiduroscopio, en pacientes bajo sedacién superfi-
cial. Shimoji y cols. y Saberski y cols. (8,9) describen la
aproximacion por via caudal, que minimiza la posibilidad
de la puncién dural y por tanto hace la técnica mucho mas
segura, y la irrigacion con suero salino que facilita la visua-
lizacion del espacio epidural. Es a partir de estas fechas,
cuando comienza la publicacion de estudios prospectivos,
randomizados y revisiones sistemadticas que sientan las
bases clinicas de la técnica, la eficacia, las complicaciones
y la evidencia. En el afio 2006 la FDA americana, admite
la técnica como método diagndstico y la empresa MRT
desarrolla dos importantes avances: la utilizacién de un
balén que facilita la destruccion de adherencias de forma
mecdnica y la posibilidad de lisis de las mismas mediante
radiofrecuencia fria o co-ablativa (resonancia molecular
cudntica). Actualmente también es posible la realizacién
de técnicas de neuromodulacién (radiofrecuencia pulsada)
por via epidural a través del epiduroscopio, radiofrecuencia
pulsada bipolar (via mixta intra-extra dural) y la utilizacién
de otros métodos ablativos como el laser (10).

INDICACIONES

El origen del dolor, tras una intervencién quirirgica
sobre la columna vertebral, puede tener multiples etiolo-
gias como: inestabilidad posquirdrgica, degeneracion de
segmento adyacente, hernia recurrente, hernia de novo,
reseccion discal incompleta, sindrome facetario, espondilo-
discitis, aracnoiditis, diagndstico incompleto o incorrecto,
insuficiente descompresion, lesiéon de una raiz nerviosa y
fibrosis epidural. El riesgo de padecer un FBSS aumenta de

forma considerable en aquellos pacientes con una seleccion
inadecuada, en aquellos que han sufrido reintervenciones y
en los que padecen alteraciones psicolégicas importantes
(depresion documentada) (3,11,12).

Actualmente se considera un factor muy importante para
el desarrollo del FBSS, la fibrosis epidural (en un 24 % de
los casos, en ausencia de patologia discal u 6sea que lo
justifique), que practicamente esta presente en el 100 % de
los pacientes operados y cuya magnitud se haya en relacién
directa a la complejidad de la intervencién (13-15).

La causa por la que la fibrosis epidural puede producir
dolor atin no es clara, lo que parece cierto es que la simple
compresion mecdnica o el estiramiento de las raices ner-
viosas no es suficiente, tiene que existir un compromiso
de la microcirculacion intraneural con edema, infiltrado
de células y sustancias inflamatorias que a su vez pueden
producir més fibrosis y un mayor compromiso de la circu-
lacién de la raiz nerviosa con disminucién del aporte de
oxigeno y de nutrientes, alteracién del metabolismo de los
neurotransmisores del nervio, por tanto, dolor y alteracién
de su funcién (16).

Los mecanismos por lo que el IESS produce analgesia
son:

— Identificacion de patologia.

— Localizacion correcta del origen del dolor.

— Disminuir la concentracién de sustancias inflamato-
rias locales (mediante lavado, por la infusion de suero
salino) (17).

Deposito de sustancias el lugar exacto del origen del
dolor (anestésicos locales, corticoides...).
Adhesiolisis (fisica mediante balén o resonancia
molecular cuantica).

Posibilidad de neuromodulacién (radiofrecuencia
intracanal) (18).

En resumen, el IESS puede estar indicado en aque-
llos pacientes con dolor radicular lumbosacro crénico,
de moderada a alta intensidad, en los que ha fracasado
el tratamiento conservador, entendido como: tratamiento
médico adecuado, inclusion en programa de rehabilita-
cién (incluida las escuelas de espalda), procedimientos
minimamente invasivos —infiltraciones epidurales inter-
laminares o transforaminales, epidurolisis bajo control
fluoroscopico (técnica de Racz) o técnicas de neuromodu-
lacién como la radiofrecuencia pulsada sobre los ganglios
de la raiz dorsal por via intracanal o extacanal— en pacien-
tes no subsidiarios de cirugia o con dolor posquirtirgico
(FBSS). La principal indicacién del IESS lo constituye
actualmente el FBSS aunque publicaciones muestran bue-
nos resultados en otras patologias como la estenosis de
canal con afectacién radicular de uno o dos segmentos
(19). También podrian ser subsidiarios aquellos pacientes
en los que se sospecha que la causa del dolor es secun-
daria a fibrosis no secundaria a cirugia, aunque no existe
evidencia.
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Existen otras indicaciones para la utilizacién de epi-
duroscopio como: asistencia para colocacién de elec-
trodos o catéteres epidurales, toma de biopsias, retirada
de cuerpos extrafios, y puncién y aspiracion de quistes
epidurales, acceso a espacio epidural anterior fundamen-
talmente indicada en el tratamiento quirtrgico de disco
intervertebral (20).

EI IESS se presenta como una alternativa previa a proce-
dimientos mas agresivos como la estimulacion de cordones
posteriores o la perfusiéon de farmacos por via intradural
(bombas de infusion intratecal).

Indicacidén/seleccion de pacientes (Tabla I y Fig. 1):

1. Lumbociatalgia crénica con dolor fundamentalmente
de uno o dos niveles (FBSS y estenosis de canal).
No “Red Flags”.

No indicacién quirdrgica.

Evolucién > 3 meses.

EVA>5.

No responde a tratamiento conservador.

RMN con tejido cicatricial evidente (en menos de
6 meses tras una intervencion). La no existencia de
fibrosis en RMN no contraindica la técnica.

Nownkwbn

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones del IESS son las mismas que
nos podemos encontrar para cualquier técnica invasiva,
por un lado, y por otro derivan del aumento de la presion
dentro del espacio epidural, que se traduce en un aumento
de la presion intracraneal, al utilizar suero fisiolgico para
la navegacién del epiduroscopio.

Lumbocidtica subaguda

TABLA I. SIGNOS DE ALARMA “RED FLAGS”
QUE PUEDEN INDICAR EXPLORACIONES
COMPLEMENTARIAS PARA DESCARTAR
PATOLOGIA ASOCIADA E INCLUSO
INTERVENCION QUIRURGICA

— Primer episodio de lumbociatalgia antes de los 20 afios
o después de los 50 afios

— Uso de corticoides durante largo tiempo

— Historia de traumatismo

— Deformaciones estructurales de la columna

— Historia de abuso de drogas, inmunosupresion, VIH...

— Historia de cancer previo

— Pérdida de peso inexplicable

— Signos de infeccion (fiebre, herpes zdster...)

— Historia de malestar muy frecuente

— Dolor en progresion constante

— Pérdida de la funcién neurolégica progresiva
(pérdida de sensibilidad, déficit motor, sindrome de
cola de caballo con alteracion de esfinteres...)

La ausencia de consentimiento informado y aquellas situa-
ciones en las que los pacientes no pueden colaborar, también
justifican la no realizacion de la técnica. La obesidad o la
imposibilidad de mantener una posicién en dectibito prono
durante una hora, puede ser una contraindicacion relativa ya
que puede optarse por una posicioén en dectibito lateral.

Hay que recordar que el paciente tiene que mantener-
se vigil, aunque sedado, durante la intervencion, teniendo
que ser capaz de responder a nuestros requerimientos y/o
molestias durante el procedimiento.

Lumbocidatica crénica

No “Red Flags” No “Red Flags”
Y Y
No |= Indicacién quirdrgica ——— | No
\ '< Tratamiento conservador >‘ y
No mejoria No mejoria
v
Y Bloqueo diagnéstico de GRD
Infiltraciones Radiofrecuencia (pulsada) GRD via extracanall

epidurales/foraminales

Fig. 1. Seleccion de pacientes, algoritmo.

Radiofrecuencia (pulsada) via intracanal
Adhesiolisis fluoroscépica (técnica de Racz)

v
Epiduroscopia (IESS)
v

Estimulacion de cordones posteriores
Bombas de infusion intratecal
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Contraindicaciones:

— No firma de consentimiento informado.

— Infeccién o sepsis general o en el lugar de puncion.

— Enfermedad activa grave (insuficiencia hepatica o
renal grave).

— Obesidad con un indice de masa corporal (IMC) > 35
(contraindicacioén relativa).

— Imposibilidad de mantener posicion en prono mds de
60 minutos (contraindicacion relativa).

— Alteraciones cognitivas importantes (falta de colabo-
racion).

— Alteraciones psiquidtricas graves (falta de eficacia).

— Coagulopatia o tratamiento antiagregante o anticoa-
gulante no modificado.

— Cirugia vascular cerebral previa.

— Vasculopatia cerebral (angiomas, aneurismas, etc.).

— Enfermedades oculares y retinianas.

— Estenosis de canal cervical con mielopatia.

— Quistes meningeos o psuedomeningocele posquirir-
gico.

— Epilepsia.

— Cefalea (excepto menstrual).

— Signos de alteracion neuroldgica grave o progresiva
(“Red Flags”).

— Alergia a algunas de las sustancias utilizadas (anesté-
sicos locales, corticoides, etc.).

— Embarazo.

ANATOMIA

El espacio epidural es el que rodea a la duramadre,
limitado en su porcidn anterior por los cuerpos vertebra-
les, los discos intervertebrales y el ligamento longitudinal
posterior; lateralmente, por los fordmenes y los pediculos
y la porcién posterior por las ldminas y el ligamento ama-
rillo. Este espacio estd delimitado, en su porcion inferior,
por el hiato sacro que se origina por la falta de fusion de
las laminas de los segmentos S5 y parte de S4, de unos
4 a 5 mm (didmetro antero-posterior) y cerrado por el
ligamento sacrococcigeo, lugar de acceso habitual para
el IESS. Este hiato puede tener alteraciones anatomicas
importantes (10 %), lo que dificulta el acceso, la inte-
rrupcidn de la técnica o incluso la eleccion de una via de
acceso interlaminar.

La duramadre en su parte inferior (saco dural) termina en
el nivel S2 y desde aqui el espacio epidural solo contiene el
filum terminal lo que hace muy poco frecuente la puncién
dural por via sacra. La médula 6sea termina a la altura de
L2. La duramadre emite unos manguitos que envuelven las
raices anterior, posterior y el ganglio de la raiz dorsal. Estos
manguitos se fusionan con el epineuro de las raices nerviosas
y en la parte posterior del foramen con el ligamento amarillo,
que a su vez forma parte de la cipsula facetaria (21).

Este espacio epidural contiene (22):

— Tejido conectivo areolar (laxo). Este tejido conecti-
vo forma septos uno dorsal medio que divide en dos
el espacio posterior y restringe los movimientos de
la duramadre, y uno anterior. Segtin algunos autores
el espacio epidural posterior también esta dividido
por otro plano transverso de tejido conectivo que
vuelve a dividir este espacio epidural posterior en
dos compartimentos (anterior y posterior), aunque
estos hallazgos no estdn claros. También ha sido
descritos el ligamento de Hofmann que delimitaria
el espacio epidural lateral y por ultimo ligamentos
intraforaminales.

— Tejido graso mds abundante en las porciones anterola-
teral (region foraminal cerca de la salida de las raices
nerviosas) y dorsomedial del espacio epidural (entre
la duramadre y el ligamento amarillo). La funcién del
tejido graso seria de amortiguacion y lubricacion para
los movimientos del tejido nervioso.

— Vasos sanguineos. El sistema venoso en el espacio
epidural forma plexos (plexo de Batson) interconec-
tados, uno anterior (entre el ligamento longitudinal
posterior y el cuerpo vertebral) y otro posterior que
conducen la sangre desde los cuerpos vertebrales
sobre todo. Normalmente el plexo anterior es mayor
que el posterior en la zona lumbar aunque esta rela-
cion se invierte a medida que se asciende hacia la
region toricica.

Las arterias proceden de arterias segmentarias.

— Tejido nervioso (salida de las raices nerviosas y los
ganglios de la raiz dorsal (GRD) y el nervio sinu-
vertebral que penetra por los foramenes en situacion
anterior a las raices nerviosas.

En estado normal, la duramadre tiene un aspecto blan-
quecino que puede pulsar y estar cubierta por una red de
vasos; es depresible al tocarla con el epiduroscopio. Las
raices nerviosas son también de aspecto blanquecino con
un vaso que los recorre longitudinalmente; también pueden
pulsar por transmision desde la duramadre. La grasa tiene
aspecto de pompas de jab6n amarillentas que son facilmen-
te identificables.

En una situacién patoldgica nos podemos encontrar
hiperemia con una coloracidn roja intensa, que habitual-
mente no pulsa, sobre la superficie de la dura o de las
raices. También podemos encontrar fibrosis en diferentes
grados y organizacion espacial que algunos autores (23)
han correlacionado con la clinica y con la respuesta a tra-
tamientos. En resumen podremos ver (24,25):

1. Fibrosis de aspecto blanquecino, transparentes,

que se adhieren de forma suave a la dura y se diri-
gen hacia el espacio epidural (en forma de panal o
radiales), no dolorosas a la palpacion o distension
pero que podrian ser capaces de producir parestesias
distales.
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2. Estructuras fibrosas de gran consistencia adheridas
fuertemente a la dura con vascularizacién intrinseca
y signos de estasis vascular. Se suelen organizar en el
espacio epidural lateral ejerciendo traccion sobre la
dura produciendo la llamada “inestabilidad dindmi-
ca”. Pueden reducir de forma importante el espacio
epidural (hasta 2/3 su didmetro). La distension suele
ser dolorosa (dolor de cardcter neuropatico).

3. Red fibrosa con multiples bridas, formando una red
cercana a los fordmenes que frecuentemente se aso-
cia a tejido inflamatorio. La distensién suele resultar
muy dolorosa y puede producir un dolor a distancia
(dolor de origen nociceptivo) en regiones sacras o
lumbares y ser el origen de parestesias.

4. Completa estenosis del canal epidural por fibrosis.

La fibrosis adhesiva es mas frecuente en el FBSS y los

tejidos inflamados lo son, en la estenosis de canal, aunque
pueden coexistir varios tipos de alteraciones.

La fibrosis compromete tanto la nutricién, el flujo san-

guineo y la estabilidad del tejido nervioso, todos ellos fac-
tores causantes del dolor.

TECNICA

A continuacién describimos la técnica con abordaje a
través del hiato sacro, el més utilizado y segtn la técnica
de Raffaelli (26-28).

Previo a la realizacién de la epiduroscopia, debe
hacerse una historia clinica completa con exploraciéon
clinica exhaustiva para intentar localizar el origen de
la lesion. Debemos disponer de una resonancia mag-
nética nuclear (RMN) o tomografia axial computari-
zada (TAC) recientes y un electromiograma (EMG) de
miembros inferiores. También obtendremos analitica
completa (con estudio de coagulacién) y, para el resto
de pruebas, seguiremos los protocolos de preanestesia
de cada centro.

Tiempo preoperatorio

— Consentimiento informado.
— Consulta de preanestesia positiva.

Tiempo prequirirgico

— Realizacién de “check list”.

— Profilaxis antibidtica: siguiendo los protocolos de
cada hospital. En general se utiliza una cefalosporina
de segunda generacién (por ejemplo cefonicida) o en
caso de alergia, vancomicina, en una sola dosis y en
la hora previa a la intervencion.

Tiempo quirirgico

— Quirdfano reglado con anestesiélogo de presencia,
al menos dos cirujanos, dos enfermeras, auxiliar y
técnico de radiodiagndstico. Lo ideal seria que el per-
sonal de apoyo fuera siempre el mismo, lo que ahorra
tiempo y evita errores.

— Colocacién del paciente: sobre la mesa quirurgica
radiotransparente. La posicién es en decuibito prono
lo mas confortable posible, con los brazos ligeramen-
te flexionados y hacia arriba. Colocar una almohada
en los tobillos y otra en las caderas para minimizar
la lordosis lumbar. Si el acceso al hiato sacro es difi-
cultoso, pueden girarse ambos pies hacia dentro para
facilitar dicho acceso.

— Monitorizacién completa.

— Sedacién no demasiado profunda. El paciente debe
ser capaz de contestar a preguntas o de quejarse de
molestias como dolor en el cuello o dolor de cabeza.

— Material inventariable: el material necesario para la
realizacion de la técnica debe chequearse incluso antes
de colocar al paciente sobre la mesa quirdrgica. Es pre-
ferible colocarlo siempre en las misma posicion:

* Material de proteccion radioldgica (delantales, pro-
teccidn tiroidea, gafas).

* Fluoroscopio y monitor.

* Torre de endoscopia que consta del monitor, cima-
ra digital y la fuente de luz con cable esterilizable
(Olympus, Linvatec, Storz...) con sistema de alma-
cenamiento de imdgenes para visualizar la técnica
en tiempo posterior.

e Ocular estdndar que se conecta a la cimara.

e Equipo de radiofrecuencia coablativa con placa
para el paciente y pedal.

* Equipo de radiofrecuencia estandar con placa para
paciente.

* Equipo de ozonoterapia.

— Material fungible (mesa quirtrgica-preparacion):

* Sobre una mesa quirtrgica (grande) se colocarin:
pafios estériles para el campo quirtrgico, coberturas
estériles para el fluoroscopio y el cable de la fuente
de luz, un sistema de suero estéril, gasas/compre-
sas, agujas de carga, subcutdneas e intramusculares,
una aguja epidural (Touhy) de calibre 18G (para
el acceso por hiato sacro), jeringuilla de insulina
(para inflar el balén), jeringuilla de 20 ml (una o dos
para la administracién de suero salino en el espacio
epidural), jeringuillas de 10 ml (para medicacién) y
jeringuilla de baja presion en caso de que se utilice
ozono. Un bisturi de punta fina.

Suero salino de 250 ml, calentado a 37 grados y

conectado a un sistema estéril.

Epiduroscopio flexible desechable. Aunque existen

varios en el mercado, nosotros utilizamos el Resas-
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cope® con 3,3 mm de didgmetro total con un canal de
trabajo de 1,3 mm y otro para la éptica de 1,3 mm,
que puede dirigirse en las 4 direcciones.
e Introductor de 11F desechable con dilatador y guia
metalica.
* Fibra 6ptica de 150 cm re-esterilizable.
* Catéter tipo Fogarty o Resalon® de 3 French y de
80 cm que se introducird por una de las vias de acceso.
 Catéter para realizar radiofrecuencia coablativa
(Resaflex®) de 0,8 mm de didmetro y 50 cm de
longitud.
 Catéter para radiofrecuencia estandar intracanal.
e Medicacion: contraste (admitido por via intratecal),
anestésicos locales, hialuronidasa, corticoides, etc.
* Sistema de medicién de presién del espacio epidu-
ral (actualmente no disponible en muchos centros).
Una vez colocado el paciente y la mesa quirdrgica, se
procede a la insercion de la aguja de Touhy (18G) en el
hiato sacro (fase de insercion) (Fig. 2), previa inyeccién de

anestésico local y ayudados por el fluoroscopio (visién A-P
y lateral) a través del cual se introduce una gufa metalica
flexible que servira para la introduccién del dilatador y del
tutor del epiduroscopio (8-9G). Antes de la retirada de la
aguja de Touhy (con la guia en buena posicién comproba-
da por fluoroscopia), se puede realizar un pequefio corte
en la piel (en la zona donde se ha introducido la aguja)
para facilitar la entrada del dilatador/tutor. El tutor no debe
sobrepasar la cuarta vértebra sacra ya que podemos lesionar
la duramadre y dificultar las maniobras del epiduroscopio.
Posteriormente se introduce el epiduroscopio (una vez reti-
rado el dilatador), al que previamente le hemos insertado
el balén (comprobado siempre después de haberlo introdu-
cido en el epiduroscopio, no antes) por uno de los canales
y la fibra 6ptica por otro que se conectard a la camara y
la fuente de luz, momento en el que se hace el balance de
blancos y se enfoca. La fibra 6ptica debe sobresalir del
extremo distal del epiduroscopio 1-1,5 mm para evitar una
vision en telescopaje. Una vez insertado el epiduroscopio,

Fiador metalico

Infiltracion

Tutor

-

Fluoroscopia

epiduroscopio

Fig. 2. Insercién epiduroscopio hiato sacro (fase de insercion).

Epidurograma
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se introduce contraste por uno de los accesos para realizar
un epidurograma, donde podemos observar la ausencia de
salida de contraste por los forimenes (denominado ampu-
tacion), lo que indicaria fibrosis y obstruccion. Algunos
autores prefieren inyectar contraste en el area inmediata
al origen del dolor (cerca de la raiz o raices afectadas),
aduciendo que la imagen del epidurograma desde la regiéon
sacra depende de otros factores como la cantidad inyectada,
la velocidad y presion de inyeccion, ademds de entorpecer
la vision radioscOpica posterior.

El siguiente paso consiste en la observacion de los
tejidos en el espacio epidural (fase de navegacion-visua-
lizacion) progresando el extremo del epiduroscopio en
sentido cefalico y con control fluoroscépico. La visuali-
zacidn correcta se realiza inyectando pequefios bolos de
suero salino de forma manual, infundiéndolo a través de
uno de los accesos de epiduroscopio. En general el volu-
men total maximo de fluido no debe superar los 250-300
ml (algunos autores recomiendan no superar los 200 ml)
y los bolos deben inyectarse de forma lenta y con pausas
de unos 30 segundos cada 3 o 4 bolos con el fin de no
producir un aumento de la presion en el espacio epidural,
que se traducird en un aumento de la presion del liquido
cefalorraquideo y de la presion intracraneal lo que puede
comprometer estructuras vasculares y nerviosas. La presion
del LCR no debe superar los 60 mm Hg (la presion intracra-
neal normal oscila entre 5 y 10 mm Hg y los incrementos
no deben superar la presion arterial media que oscila entre
70 y 110 mm Hg). Si se sospecha un aumento de la pre-
sion (cefalea o dolor cervical), se debe detener la perfusion
durante unos 5 minutos (tiempo en que la presioén vuelve a
niveles basales) antes de continuar con la intervencion. El
flujo de suero salino debe ser de 1 ml cada 2-3 segundos.
Si el paciente refiere parestesias o dolor que no cede o
de alta intensidad, el procedimiento debe ser suspendido

TABLA II. PREDICTORES DE EXITO DE IESS

inmediatamente. Puede ocurrir que los primeros bolos sean
dolorosos para el paciente, este hecho traduce un estado de
inflamacién de las estructuras. Algunos autores recomien-
dan monitorizar la presion del espacio epidural conectando
un transductor por uno de los canales del epiduroscopio.

Posteriormente se ird avanzando con el epiduroscopio
hacia el lugar de la lesién (posible fuente de dolor, diagnos-
ticada por exploracion clinica y/o radiolégica) abriéndonos
paso con el balén que sobresale aproximadamente 1 mm
del borde del epiduroscopio, inflindolo con 2-3 ml de con-
traste (para su localizacién con fluoroscopia) y realizando
pequefias maniobras de arrastre, 1o que libera adherencias
y remueve la grasa peridural, que nos permite llegar al
lugar de la lesién y visualizar estructuras anormales como
zonas de hiperemia y fibrosis. Si la clinica es unilateral se
debe explorar el lado contralateral al lesionado. Una vez
en el lugar de la lesion se confirma el diagnéstico clinico
con pequefos toques con el extremo del epiduroscopio y
preguntandole al paciente si se reproduce su dolor habitual,
maniobra que es mucho mds sensible para el diagndstico
del origen del dolor que la clinica y la resonancia magné-
tica nuclear (14,29,30).

Bosscher en 2014 (31) publica un articulo en el que eva-
lda una serie de predictores del éxito de la epiduroscopia,
valorando la presencia de tejido anormal, la concordancia
del dolor inducido por el tacto de las estructuras sospecho-
sas, la epidurografia sobre el receso lateral y la permeabi-
lidad del foramen (Tabla II).

Takeshima y cols. (15) también refieren que la probabi-
lidad de éxito de la técnica es mayor si se encuentra tejido
fibroso en situacion perirradicular.

La siguiente fase es la de tratamiento donde podemos
producir una vaporizacién del tejido fibroso, sin aumento
de la temperatura, utilizando resonancia molecular cudn-
tica, que hace que los enlaces de unién que conforman los

Presenciade  ~ Liperemia
.. — Cambios en la vascularizacion St Nit St Si No
tejido anormal . .
— Fibrosis
C dancia — Reproduccidn de dol t
oncordancia eproduccién de dolor con toques S S S Si No
con el dolor del epiduroscopio
Si el contraste dibuja el contorno del
Distribucién aspecto superior del pediculo y el Mu
de contraste contorno neural (punta de epiduroscopio Si Limitada limitgda Ausente

(epidurografia) situado justo sobre el pediculo inferior
del foramen), se considera normal

Permeabilidad Punta del eplduroscopio puedg alravesar Si Reducida Muy Ausente
el foramen en la porcién inferior reducida
Pronéstico Excelente Bueno Moderado Pobre Indeterminado

Predictores de éxito del IESS segtin Bosscher et al.
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tejidos se rompan al entrar en resonancia, produciendo
una lesién muy circunscrita alrededor del extremo del
catéter y con una temperatura que no excede los 50 °C.
Introducimos el catéter de radiofrecuencia (Resaflex®)
por uno de los canales del epiduroscopio previamente
conectado al generador (Resablator®) y lo aplicamos
sobre el tejido fibroso (preferiblemente en la base del
septo) con una potencia de 25 W y con disparos acciona-
dos por un pedal de no mas de 2-3 segundos de duracién
(32). Esta maniobra se puede repetir varias veces y siem-
pre con el extremo del catéter a la vista. Con frecuencia
se pueden observar fogonazos que no significan reaccion
térmica sino reaccién quimica sin quemadura posterior
y mayor incidencia de refibrosis. También se observan
pequeiias burbujas de gas que impiden la visualizacion
por lo que se lava después de cada sesién e incluso se
puede volver a introducir el balén (Fig. 3).

Una vez concluida la sesién con el Resaflex®, se repite
el epidurograma para comprobar la mejoria de la permea-
bilidad.

Posteriormente se puede realizar radiofrecuencia pul-
sada estdndar, retirando el Resaflex® e introduciendo un
catéter de radiofrecuencia y después de una estimulacion
sensitiva y motora a 0,5 mA, se procede a realizar un trata-
miento con 2 Hz (2 rafagas de alta frecuencia de 20 milise-
gundos por segundo) a 45 V con una duracién de 8 minutos
por raiz.

Muchos autores inyectan sustancias en el lugar de la
lesion aunque la evidencia es muy pobre y siempre tenien-
do en cuenta que podemos tener un desgarro dural inadver-
tido, lo que aumenta la toxicidad de estas sustancias. Han
sido publicadas la administracién de:

— Suero salino hiperténico, con evidencia moderada-
mente positiva, pero no recomendado por su posible
toxicidad en caso de puncién dural (33).

— Hialuronidasa 1.500 U con evidencia conflictiva (33).

— Corticoides metilprednisolona 80-120 mg o betame-
taxona 6 mg (se recomienda no utilizar corticoides
particulados por su toxicidad neuronal).

— |

Balén Resablator Resaflex

Fig. 3. Fase de tratamiento: fibrosis epidural e instrumento
para su eliminacion. A. Bal6n. B. Resaflex.

— Anestésicos locales bupivacaina 0,125 %-0,00625 %
o ropivacaina.

Ozono 8 ml al 30 % (34).

Clonidina 100-150 mcg.

— Ciprofloxacino 500 mg.

Esta descrito otro abordaje (interlaminar) descrito y ana-
lizado por Avellanal y cols. (35-37) que puede utilizarse en
caso de problemas de acceso por el hiato sacro. Para realizar
este procedimiento se inserta una aguja epidural 14G (Tuo-
hy, Coudé) en el espacio interlaminar L5-S1 con técnica de
pérdida de resistencia y ayudados por fluoroscopia. Poste-
riormente se inyecta contraste para localizar el lugar de la
lesion y se inserta un epiduroscopio flexible de 0,77 mm de
didmetro y 150 cm de longitud (Polyscope) introducido en
un catéter de angiografia calibre 4F, conectado a un adapta-
dor en Y, que permite la inyeccién de suero, medicacion o
conectar un transductor de presion. Los problemas de este
abordaje son: la escasa movilidad del epiduroscopio, la
necesidad de un segundo abordaje simultaneo para utilizar
otras herramientas de tratamiento y la mayor probabilidad
de realizar desgarros o punciones durales.

Tiempo posquirirgico

Después de la intervencion, el paciente debe pasar a una
sala donde pueda monitorizarse el dolor, la funcién motora
y de los esfinteres (posible hematoma epidural) durante
unas 2 horas, tras las cuales puede pasar a una la zona de
hospital de dia para su posterior alta. Debemos recordar que
el paciente puede sufrir molestias sobre todo en el lugar de
la puncion.

Recomendamos reposo domiciliario durante 2 dias e
incorporarse lentamente a su vida habitual tras 3-4 dfas.

Tiempo de seguimiento

Una vez dados de alta del centro, seria aconsejable rea-
lizar seguimiento de los mismos de forma reglada o pro-
tocolizada para poder valorar la eficacia de la técnica, por
ejemplo: a los 15 dias, al mes, a los 3 y a los 6 meses,
el primer afio y cada 6 meses los demds, midiendo: dolor,
estado funcional/calidad de vida y exploracion neurolégi-
ca. Si los resultados no son lo suficientemente adecuados,
la técnica puede repetirse 2-3 veces al afio o considerar la
estimulacién de cordones posteriores si una nueva cirugia
no esta indicada.

COMPLICACIONES/EFECTOS SECUNDARIOS

Las complicaciones de esta técnica son poco frecuentes
y delimitadas en el tiempo. Oscilan en casi todos los estu-
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dios entre un 1-4 % aunque pueden aumentar hastael 21 %
(puncidn dural por via interlaminar).

Algunas de las complicaciones son comunes a otras téc-
nicas intervencionistas y otras mas especificas de la técnica
que pueden derivar del aumento de la presion intracraneal.

— Puncion dural: es, posiblemente, la complicacién mds
frecuente (1,7-21 %) del IESS. La incidencia aumenta
mucho cuando se utiliza la via de abordaje interla-
minar pudiendo llegar hasta un 21 %. Esta compli-
cacion puede llevar a una cefalea postpuncién que
curiosamente no es muy frecuente entre los pacientes.
Es posible que la propia fibrosis impida la salida de
liquido cefalorraquideo. Si aparece (15 %) debe ser
tratada como tal (38).

— Derivadas del aumento de la presion hidrostdtica
epidural. Esta complicacion estd relacionada directa-
mente con la utilizacion de altos volimenes de fluido
y sobre todo de la velocidad de inyeccidn de los bolos,
durante la navegacion por el espacio epidural. Como
ya hemos dicho, el aumento de la presion hidrostati-
ca en el espacio epidural se transmite hacia el LCR
aumentando la presion intracraneal que puede com-
prometer la perfusién de porciones del sistema ner-
vioso y llevar a dafios permanentes (no frecuentes).
Se han descrito: cefalea y dolor nucal (en el intraope-
ratorio), signos de irritacidn nerviosa (parestesias) y
hemorragias retinianas (por colapso arterial central de
la retina) con ceguera (39-41) que en el 80 % de los
casos han sido transitorias, aunque se ha descrito un
caso de ceguera bilateral permanente en un paciente
con degeneracion macular previa. Las hemorragias
retinianas no son frecuentes pero si pueden ser una
de las mds graves complicaciones.

— Efectos secundarios de la medicacion. A mi modo de
ver es posiblemente el efecto secundario mas frecuen-
te, pero puede pasar inadvertido. Estos pacientes han
sufrido numerosas infiltraciones previas (conocidas
0 no) con corticoides y como consecuencia su siste-
ma inmunitario, su capacidad de reaccion al estrés, la
capacidad de reconstruccién de tejidos, etc. pueden
estar alterados, con una mayor tendencia a infeccio-
nes subcutdneas en el lugar de la inyeccidn, aracnoi-
ditis, meningitis e incluso abscesos epidurales con un
sindrome de compresion medular posterior.
También hay que recordar que la medicacién que se
administra puede inyectarse por via intravascular o
intradural de forma accidental e incluso inadvertida,
por lo que no es aconsejable la utilizacién de este-
roides particulados, suero salino hipertnico por su
neurotoxicidad (descrito un caso de vejiga neurégena
postepiduroscopia), o altos volimenes de anestésicos
locales a altas concentraciones (para evitar un bloqueo
exagerado). Se ha descrito un caso de encefalopatia y
rabdomiolisis secundaria a la inyeccién de contraste

no ionizado en el espacio subaracnoideo (Iotrolan®).
Tampoco hay que olvidar las reacciones alérgicas a
los medicamentos.

— Otros efectos derivados de la técnica son: dolor per-

sistente en la zona de puncidn, lesioén vascular con
hematoma epidural, lesién radicular o neural directa,
debilidad muscular o paralisis de miembros inferiores
y excesiva dosis de radiacién acumulada (profesiona-
les médicos) a lo largo del afio.

ACTUACIONES QUE MEJORAN LOS
RESULTADOS Y REDUCEN COMPLICACIONES
(TABLA III)

— Fase preoperatoria:

» Comprobar las contraindicaciones.

e Comprobar la clinica previa (dolor) que refiere el
paciente aunque no concuerde con las pruebas radio-
16gicas. Ahorra tiempo y dudas en el intraoperatorio y
permite fijar la diana de nuestro procedimiento.

 La profilaxis antibidtica debe ser administrada den-
tro de la hora previa a la intervencion, lo que evita
infecciones posteriores.

— Fase intraoperatoria:

 Si es posible, esta técnica debe realizarse con el
mismo personal tanto quirdrgico como de apoyo.
Al menos, siempre, dos médicos intervencionistas
y anestesi6logo de presencia fisica.

 Es preferible colocar todo el material inventaria-
ble en la misma posicion (torre, arco, generadores,
mesa quirdrgica radiotransparente). Resulta més
comodo y evita incomodidad.

e La mesa de instrumental debe ser amplia ya que
se utiliza una gran cantidad de elementos de gran
tamafio y largos catéteres.

¢ La sedacion debe ser superficial (el paciente deba
poder responder en todo momento a nuestras pre-
guntas y/o quejas).

* Cuando hacemos el balance de blancos y el enfo-
que, podemos utilizar una referencia (algo blanco
con algo impreso) y giraremos la fibra optica hasta
que queden en la misma posicién con la que vamos
a insertar el epiduroscopio, es decir, sabremos lo
que es superior, inferior, derecha e izquierda previo
a la insercion. También podemos marcar las palan-
cas del epiduroscopio con boligrafo estéril (dere-
cha, izquierda, arriba y abajo).

 No introducir el tutor del epiduroscopio por el hiato
sacro mas alla del nivel S3-S4 ya que dificulta las
maniobras con el epiduroscopio y reduce la posi-
bilidad de lesionar la dura.

* Segtin los protocolos, se recomienda realizar un epi-
duragrama cuando el epiduroscopio se encuentra en
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el nivel sacro (10 ml de contraste admitido por via
intratecal) para cerciorarnos de la posible amputa-
cion de las raices secundaria a fibrosis en el inicio de
procedimiento y repetirlo al terminar. Otros autores
prefieren realizar un epidurograma selectivo sobre
la zona de la lesion antes y después de la técnica.
Pueden realizarse ambos procedimientos.

Durante el procedimiento y debido a la infusién
del suero fisiolégico, el paciente puede quejarse de
dolor nucal, cefalea, parestesias o dolor de térax.
Esto suele ser debido al aumento de la presion del
espacio epidural con el consiguiente aumento de
la presion del LCR e intracraneal. Por lo que se
aconseja que el volumen total no debe sobrepasar
los 250-300 ml (media de 200 ml) (algunos auto-
res relacionan las complicaciones con un volu-
men superior a 100 ml) y la velocidad de infusién
de los bolos debe ser 1 ml cada 2-3 segundos y
pausas de unos 30 segundos cada 3-5 bolos. Si el
paciente refiere estas molestias se debe parar la
infusién durante unos 5 minutos (tiempo en el que
la presion vuelve a su situacién basal). Si persisten
o aumentan debe suspenderse la técnica inmedia-
tamente. Con el fin de ahorrar infusién, algunos
profesionales prefieren navegar a ciegas (dirigidos
con fluoroscopia) hasta la zona de lesién y después
comenzar la infusién de suero fisiolégico. Esto es
cierto, pero tiene el inconveniente de una mayor
probabilidad de perforar la dura.

TABLA IIL. RESUMEN DE LA TECNICA IESS

¢ Es mejor inflar el balén con contraste para ser visible
en fluoroscopia y recordar que se debe testar después
de introducirlo en el epiduroscopio (si se hace antes
puede haber dificultades para introducirlo, por dila-
tacion del extremo). No debe introducirse el balén en
el canal del epiduroscopio en las maniobras de reti-
rada (se fractura) por lo que siempre debe ser visible
la zona tintada del catéter en pantalla.

* Si se utiliza el Resaflex®, el extremo distal siempre
debe ser visible y no realizar disparos de mds de
2-3 segundos seguidos.

* Cuando se perfora la duramadre con introduccion
del epiduroscopio, en el espacio intradural podemos
ver una imagen parecida a los tubos de un érgano.
Puede sospecharse la perforacion aunque estemos
en el espacio epidural por la buena visién de las
estructuras sin necesidad de infusién de suero sali-
no. No se deben inyectar medicamentos cuando
existe una perforacién.

* No se recomienda utilizar sustancias potencial-
mente neurotdxicas (suero salino hiperténico, cor-
ticoides particulados, contrastes no admitidos para
inyeccion intradural).

— Fase postoperatoria:

e Los cuidados y monitorizacién postoperatorios
dependen de los protocolos de cada centro, pero es
aconsejable la monitorizacién durante varias horas
(constantes, funcién motora, posible cefalea y fun-
cion esfinteriana).

Indicaciones principales: | Técnica:

— FBSS
— Estenosis de canal

(anestesi6logo)

Complicaciones mds

frecuentes:

— Comunes técnica
invasiva: dolor lugar
de puncion, infeccion,
hematoma (subcutdneo,
epidural), lesion directa
estructura nerviosa

— Por aumento de la
presion intracraneal:
cefalea, ACVA,
paresia, alteraciones
vision, epilepsia

— Puncién dural

— Epidurograma

concordancia clinica)

0Z0no)

— Fluoroscopia a lo largo de la técnica
— Insercién epiduroscopio por hiato sacro (mdximo S3) con fibra 6ptica (balance de
blancos y enfoque previos) y balén insertados

— Quiré6fano reglado. Preoperatorio. Check list. Profilaxis antibidtica. Sedacion ligera

— Perfusion de suero salino maximo 250-300 ml (pequefios bolos 1 ml cada 2-3 segundos
y pausas de 30 segundos cada 4-5 bolos). Si dolor de nuca o cabeza parar la perfusion
5 minutos. Si persiste suspender técnica

— Suaves toques con epiduroscopio en zona de lesion (reproduce dolor de paciente —

— Utilizacién de balén (relleno con contraste 0,2 ml) y Resaflex para eliminar fibrosis con
potencia de 25 W y disparos no superiores a 2-3 segundos

— Epidurograma selectivo (zona tratada)

— Radiofrecuencia pulsada intracanal

— Deposito de medicacion (anestésicos locales, corticoides no particulados, hialuronidasa,

Postoperatorio y seguimiento: monitorizacioén 2 horas (constantes, motor, cefalea, esfinteres) y 2-4 horas observacion.
Revisiones protocolizadas. Rehabilitacion.
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— Fase de seguimiento:
* Deben realizarse los seguimientos de forma proto-
colizada y estandarizada para valorar los resultados.
* Si los resultados son incompletos, puede repetirse
la técnica 2 veces al afio.

EVIDENCIA

Desde que se inici6 el estudio de las estructuras internas
del canal medular (Burman) en el afio 1931, podemos decir
que ha existido un amplio periodo de silencio o escaso
interés de la comunidad cientifica hasta los afios 90 donde
comienzan las publicaciones de series de casos, estudios
randomizados, protocolizacion de la técnica, complicacio-
nes y revisiones (42). Este interés coincide con dos aspec-
tos importantes: el aumento exponencial de la patologia de
la columna en la poblacion general con un alto coste social,
y el desarrollo de los epiduroscopios modernos (pequefios,
flexibles y con sistemas Opticos con una resolucion de imé-
genes cada vez mejores).

Por otro lado, el grado de evidencia posiblemente no ha
sido paralelo al alto interés cientifico demostrado por esta
técnica, posiblemente por la escasez de estudios metodold-
gicamente correctos (dificil realizarlos con técnicas interven-
cionistas) y dada la, cada vez mayor, rigidez en las carac-
teristicas que deben presentar los estudios para sentar una
evidencia. También es cierto que se necesita una curva de
aprendizaje mds amplia que para otros procedimientos y que
los costes en tiempo cero, son superiores a otras técnicas.

La mayorfa de las revisiones sistemadticas con valoracién de
evidencia se refieren a la eficacia (junto a otros pardmetros) del
IESS en pacientes en el SCFE (43,44). Lentamente la eviden-
ciay el grado de recomendacién van mejorando sobre todo a
partir de las fuertes criticas de las guias publicadas por la ASP
(American Society of Pain) para técnicas intervencionistas en
2009 de Chou y Hofman. También las revisiones se van cen-
trando en el IESS pues en muchas de estas se mezclan estudios
basados en adhesiolisis guiada por fluoroscopia (técnica de
Racz) y por extension a la epiduroscopia

Helm y cols. publican en 2013 (45) una de las dltimas
revisiones sistemadticas, en la que los estudios deben tener
al menos 50 pacientes, consideran que la eficacia es buena
cuando los pacientes mejoran al menos un 50 % su dolor
basal y también consideran corto plazo de seguimiento un
periodo menor de 12 meses. Clasifican el nivel de evidencia
en: bueno, moderado y limitado/pobre segiin la clasifica-
cién de evidencia de U.S Preventive Services Task Force
(USPSTF). Helm y cols. llegan a la conclusién, después de
examinar las publicaciones desde 1960 a 2012, que la evi-
dencia del IESS es moderada para pacientes con SCFE a cor-
to y largo plazo (mds o menos de 12 meses de seguimiento),
para lo que se basan en un estudio randomizado y controlado
de alta calidad de Manchikantim y cols. (46) con estudio

preliminar publicado en 2003 (47), un estudio observacional

de alta calidad del mismo autor (48) y dos observacionales

de moderada calidad de Manchikanti y cols. y Kim y cols.

(28,49). El objetivo del estudio de Manchikanti y cols. del

afio 1999 fue la comparacién de la efectividad de la epi-

duroscopia frente a la adhesiolisis guiada por fluoroscopia,
mientras que Kim y cols. comparan la adhesiolisis con o sin
utilizacion de ldser como método descompresivo.

Kallewaard y cols. (22) publican una revision sistema-
tica y califican la evidencia en 2B+ (basadas en un estudio
randomizado controlado, 9 prospectivos y 3 retrospecti-
vos). En esta revision sistemética se menciona a Raffaeli
(utilizando Resablator) (26), a Ruett utilizando Holmium
laser YAG, asi como a Avellanal (35) con su abordaje inter-
laminar. Previamente la evidencia habia sido valorada en
el 2010 como 2 B+/- (50).

En el 2009 Chou y Hofman publicaron unas guias de la
APS para técnicas intervencionistas en donde se evalud el
IESS con un grado de evidencia moderado a corto plazo
y pobre a largo plazo (< 0 > 6 meses de evolucidn). Estas
guifas fueron ampliamente criticadas por Manchikanti (51)
un afo después, llegando a la conclusién de que la evidencia
para esta técnica era buena a corto plazo y moderada a lar-
go (por deficiencias en la revision anterior). Posteriormente
Manchikanti y cols. publican en 2013 las guias basadas en la
evidencia para técnicas intervencionistas en el dolor crénico
espinal, en donde valoran la evidencia de la adhesiolisis como
moderada para el FBSS y para la estenosis de canal (52).

En resumen y haciendo un repaso de los distintas aso-
ciaciones:

En 2014 la United Health Care Oxford (53) publica

una revision de las principales sociedades para trata-

mientos intervencionistas llegando a la siguiente con-
clusién de no recomendar esta técnica en su cartera
de servicios.

La Food and Drug Administration (FDA): en 1996

admite la epiduroscopia como método diagndstico.

— El American College of Occupational and Enviro-
mental Medicine (ACOEM) de 2007: no recomienda
la epiduroscopia como tratamiento.

— The American Society of Interventional Pain Physi-
cian (ASIPF): en 2009 considera que el nivel de evi-
dencia es II-1 o II-2 para la endoscopia en el FBSS.
En 2013 considera que el grado de evidencia es mode-
rado a corto y largo plazo con criterios de inclusion
muy estrictos.

— El National Institute for Health and Clinical Excelen-
ce (NICE): en 2010 y revisada en 2013, considera que
la evidencia es limitada a corto plazo (54).

— El World Institute of Pain (WIP): sittia la evidencia en
un nivel 2B+ solo para el FBSS y no lo recomienda
para pacientes no intervenidos previamente (2B-).

— La American Society of Pain (APS): en 2009 consi-
dera que la epiduroscopia posee una evidencia mode-



292 C.NIETO IGLESIAS E I. ANDRES NIETO

Rev. Soc. Esp. del Dolor, Vol. 21, N.° 5, Septiembre-Octubre 2014

rada a corto plazo y pobre a largo plazo. Fue revisada
y la evidencia llegé a ser buena a corto plazo y mode-
rada a largo plazo.

En conclusién, existen pocos estudios publicados de

calidad, los métodos de realizacion de la técnica no son
homogéneos, por lo que es muy dificil valorar la efecti-
vidad. Por este motivo actualmente estamos desarrollan-
do un estudio internacional de efectividad (amén de otros
parametros) del IESS con técnica y métodos homogéneos
lo que servird para sentar evidencia.
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